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Szanowni Panstwo

Oddajemy w Panistwa rece drugi tom monografii, ktéra powstala na podstawie wystapien w III
Ogolnopolskiej Konferencji Naukowo - Szkoleniowej ,Opieka pielegniarska i jej aspekty
ekonomiczne”. Konferencja ta, podobnie jak jej dwie wczeéniejsze edycje, zostala zorganizowana przez
Uczelniane Koto Naukowe PTP - nauczycieli akademickich przy PANS w Glogowie, Studenckie Koto
Naukowe PTP przy PANS w Glogowie oraz Instytut Medyczny PANS w Glogowie.

Temat przewodni tegorocznego spotkania konferencyjnego wyznaczalo hasto obchodéw
Miedzynarodowego Dnia Pielegniarek: ,Nasze pielegniarki. Nasza przysztosé. Kluczowa sila

ekonomiczna opieki zdrowotnej”, ustanowione przez ICN na rok 2024.

Tom, ktéry Panistwo otrzymujecie, zawiera wystapienia studentéw zaréwno kierunku pielegniarstwo,
jak i poloznictwo, ktérzy pod nadzorem swoich opiekunéw stawiajg pierwsze kroki w prowadzeniu

badan naukowych, dzielac sie ich wynikami z innymi.

Na zakoniczenie chcemy podziekowaé¢ mtodym adeptom sztuki pielegniarskiej i potozniczej, zyczac im
kolejnych wyzwan naukowych oraz odwagi i otwartosci w pokonywaniu ewentualnych trudnosci jakie

mozna napotkac na tej nietatwej drodze.

Dorota Milecka
Elzbieta Garwacka - Czachor

Edyta Kedra
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Wplyw zachowan zdrowotnych pacjentow
z nadciSnieniem tetniczym na jakos¢ zycia

Natalia Pajdzik, Dorota Milecka

Wstep. Nadcis$nienie tetnicze jest podstawowym modyfikowalnym czynnikiem ryzyka chorob
sercowo-naczyniowych: choroby niedokrwiennej serca, udaru moézgu, niewydolnosci serca
1 choroby niedokrwiennej tetnic konczyn dolnych, a takze najistotniejsza epidemiologicznie
przyczyna zgondéw na swiecie [1]. Podstawg terapii sg prawidtowo postawiona diagnoza oraz
modyfikacja stylu zycia obejmujaca: redukcj¢ masy ciata, odpowiednig diet¢ oraz aktywnos¢
fizyczng. W zakresie farmakoterapii eksperci postawili na terapi¢ skojarzong 2-3 lekow
w jednej tabletce opartej na leku blokujacym uktad renina-angiotensyna-aldosteron. U czeSci
chorych pojawia si¢ problem opornego nadcis$nienia tetniczego lub wtérnego nadci$nienia
tetniczego [2]. Nadcis$nienie t¢tnicze (AH ang. Arterial Hypertension; HA, tac. Hypertonia
Arterialis) to utrwalone, podwyzszone cisnienie krwi, rowne lub wigksze niz 140/90 mmHg.
W zalezno$ci od wartosci SCT oraz RCT wyrdznia si¢ trzy stopnie nadcis$nienia tetniczego:
nadci$nienie [ stopnia - czyli tagodne nadci$nienie tetnicze, gdzie wartoSci cisnienia
skurczowego plasuja si¢ w granicach 140-159 mmHg i/lub ci$nienie rozkurczowe wynosi od
90 do 99 mmHg; nadci$nienie II stopnia, czyli umiarkowane nadcis$nienie tgtnicze, gdy warto$ci
cisnienia skurczowego mieszcza si¢ w granicy 160-179 mmHg i/lub ci$nienie rozkurczowe
wynosi  100-109 mmHg; nadci$nienie III stopnia, czyli cigzkie nadci$nienie tgtnicze, jest
diagnozowane, gdy ci$nienie skurczowe wynosi 180 mmHg lub wigcej, i/lub ci$nienie
rozkurczowe osigga warto$¢ 110 mmHg lub powyzej; izolowane nadcis$nienie skurczowe- SCT
rowne lub powyzej 140 mmHg i RCT ponizej 90 mmHg [3]. Do rozwoju nadci$nienia
przyczynia si¢ wiek pacjenta, wraz z ktorym wzrasta ryzyko nadcisnienia, zwtaszcza po 40 roku
zycia. U kobiet pierwsze powazne problemy z nadcisnieniem pojawiajg si¢ okoto 65 roku zycia,
a U me¢zezyzn okoto 45 roku zycia. U ponad 60% os6b w podeszlym wieku jest ono wynikiem
zmian wynikajacych z nieuchronnego procesu starzenia si¢ organizmu [4].

Wsrod oséb po 50 roku zycia wartos¢ skurczowego ci$nienia tetniczego (SCT) lepiej opisuje
ryzyko sercowo-naczyniowe, dodatkowym wskaznikiem zwigkszonego zagrozenia jest
ci$nienie te¢tna, czyli roznica pomiedzy wartoscig SCT a warto$cig rozkurczowego ci$nienia
tetniczego RCT. Czynniki ryzyka uwzgledniane w stratyfikacji ryzyka sercowo-naczyniowego
obejmujg czynniki niemodyfikowalne oraz modyfikowalne: czynniki niemodyfikowalne, do

ktorych nalezg m.in. pte¢ meska, wiek (u mezczyzn> 55 lat a u kobiet >65 lat, przedwczesna
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menopauza, przedwczesne choroby uktadu krgzenia w wywiadzie rodzinnym w tych samych
granicach wiekowych jak wyzej, a takze rozpoznanie NT w mtodym wieku u rodzicow lub
w wywiadzie rodzinnym; czynniki modyfikowalne to palenie tytoniu aktywne lub
W przesztosci, hipercholesterolemia, hiperurykemia, nadwaga 1 otytos¢, siedzacy tryb zycia,
czynniki psychospoteczne i socjoekonomiczne, spoczynkowa akcja serca > 80/min. [3].

W zwigzku z powyzszym rozwojowi NT mozna zapobiega¢ lub op6zni¢ wystapienie choroby
wptywajac gléwnie na czynniki modyfikowalne, wsrdd ktorych nalezy wymieni¢ przede
wszystkim zmiang stylu zycia: zapobieganie otylosci oraz zwigkszenie aktywnosci fizyczne;.
Prewencja pierwotng mozna obja¢ calg populacje ( prewencja populacyjna) lub jedynie osoby
zagrozone NT ( prewencja celowana). Prewencja celowana obejmuje: pacjentow z rodzinnym
obcigzeniem chorobami uktadu krazenia (udar mozgu), zawat serca, niewydolnos¢ serca)-
kobiety przed 65 r.z., mezczyzni przed 55 r.z.; osoby z cukrzyca lub wspotistniejaca choroba
nerek; chorych z przynajmniej dwoma klasycznymi czynnikami ryzyka choréb sercowo-
naczyniowych oraz osoby z CT wynoszacym 130/85 mmHg lub wyzszym [3]. Podstawowym
badaniem w rozpoznaniu nadci$nienia tetniczego jest posredni gabinetowy pomiar CT
z uzyciem sfigmomanometrow automatycznych, poétautomatycznych ostuchowych lub
oscylometrycznych. Zaleca si¢ prowadzenie pomiarow CT z zastosowaniem mankietow
naramiennych, aparatami posiadajgcymi certyfikat [3]. Wérdd badan diagnostycznych, ktore sa
rekomendowane u chorych na NT wyr6zni¢ mozna badania: podstawowe — konieczne do
wykonania u kazdego chorego z NT (morfologi¢ krwi, Stezenie glukozy w 0soczu na czczo lub
doustny test obcigzenia glukozg (OGTT, oral glucose tolerance test) w przypadku wskazan;
stezenie sodu i potasu w surowicy; stezenie cholesterolu catkowitego, frakcji HDL (high-
density lipoproteins) i LDL (low-density lipoproteins) oraz triglicerydow w surowicy; stezenie
kreatyniny w surowicy i oszacowanie wielkosci filtracji kigbuszkowej (eGFR, estimated
glomerular filtration rate); stezenie kwasu moczowego w SUrowicy; stezenie hormonu
tyreotropowego (TSH, thyroidstimulating hormone) w surowicy; aktywno$¢ aminotransferazy
alaninowej (ALT, alanine aminotransferase) w surowicy; badanie ogdlne moczu (z oceng
osadu moczu); ocena albuminurii (test paskowy lub inny); dodatkowe — wykonywane
w miar¢ dostepnosci u wszystkich chorych (badanie USG nerek z dopplerowska oceng
przeptywow w tetnicach nerkowych; obliczenie wskaZnika albumina/kreatynina (probka
moczu); badanie echokardiograficzne; obliczenie wskaznika aldosteronowo-reninowego
W 0soczu po 2 godz. pionizacji; badanie dna oka (chorzy z nadci$nieniem tgtniczym 2. i 3.

stopnia); jakosciowa ocena biatkomoczu u kobiet w okresie rozrodczym); rozszerzone —

Strona 10 z 248



wykonywane U niektorych chorych wcelu poglebienia diagnostyki NT prowadzonej
w osrodkach referencyjnych (badanie USG tetnic szyjnych; wydalanie sodu i potasu w moczu;
24-godzinna rejestracja EKG w przypadku zaburzen rytmu serca; pomiar ABI; pomiar PWV;
dalsze poszukiwanie uszkodzen mozgu, serca, naczyn i nerek) [3].

Z punktu widzenia klinicznego, ze wzgledu na etiologi¢ mozna wyr6zni¢ AH ang. Arterial
hypertension nadcisnienie pierwotne (stanowi ok. 90% przypadkow AH) spowodowane
réoznymi czynnikami genetycznymi i §rodowiskowymi oraz AH wtorne, rzadko spotykane
w populacji os6b dorostych, bedace objawem w przebiegu réznych chordb — przewaznie chorob
nerek i gruczolow wydzielania wewngtrznego.

W zwiazku z powyzszym bardzo wazna jest profilaktyka nadci$nienia tetniczego. Idac za
Marczak do najwazniejszych dziatan zalicza si¢: ograniczenie spozycia sodu, aktywno$é
fizyczna, normalizacj¢ masy ciata (przeciwdziatanie otylo$ci), racjonalne odzywianie si¢ oraz
wypracowanie skutecznych metod radzenia sobie ze stresem. Czynniki §rodowiskowe, w tym
styl zycia, w duzym stopniu wptywaja na stan zdrowia i jako$¢ zycia. Nalezy zatem doktadaé
wszelkich staran aby sukcesywnie zmienia¢ ryzykowne zachowania zdrowotne na rzecz
aktywnosci prewencyjnej [5].

Narodowy Fundusz Zdrowia zaprezentowal aktualizacj¢ raportu na temat nadci$nienia
tetniczego W Swiatowym Dniu Nadci$nienia Tetniczego, obchodzonym 17 maja.
Z opracowania wynika, ze w 2020 roku na nadci$nienie t¢tnicze chorowalo 9,94 min dorostych
0sob. Najwiecej chorych jest w wieku 55-74 lata. Z raportu wynika, rowniez, ze niemal 10 min
dorostych Polakoéw ma nadci$nienie tetnicze, ktore nieleczone moze prowadzi¢ do m.in.
udarow, choroby niedokrwiennej serca i niewydolnosci nerek. Wsrdd przyczyn nadci$nienia
tetniczego omowiono w raporcie: otyto$¢, spozycie sodu, stres, czynniki genetyczne. Szacuje
si¢, ze w Polsce w 2016 roku 23% kobiet 1 25% mezczyzn w wieku powyzej 20 lat byto otylych,
a do 2025 roku odsetek ten wzro$nie odpowiednio do 26 i 30%. Ponadto, przecig¢tne dzienne
spozycie sodu wzrosto w latach 1990 — 2010 o 2 g dziennie 1 przekraczato niemal dwukrotnie
wartosci rekomendowane przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO). W 2018 roku blisko
5,8 mln pacjentow korzystalo ze $wiadczeh z powodu nadci$nienia tetniczego. NFZ
przeznaczyt na nie ponad 258 min zt. W tym samym roku zrealizowano 55,2 mln recept na
127,9 mln opakowan lekéw stosowanych w nadcis$nieniu t¢tniczym. Fundusz zaptacit za ich
refundacje ponad 1,2 mld zl, czyli okoto 14% calego budzetu na refundacje apteczna.

W 2020 roku warto$¢ refundacji do lekow stosowanych w leczeniu nadcisnienia tetniczego

w przeliczeniu na pacjenta wyniosta 147 zt (wzrost o 45% w poréwnaniu do 2013 roku)
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a warto$¢ doptat do lekéw refundowanych stosowanych w leczeniu nadci$nienia tgtniczego
wyniosta 96 zt (spadek o 25% w porownaniu do 2013 roku) [6].

Z powyze] przedstawionego raportu wynika, ze szczegolng uwage nalezy zwroci¢ na dietg
w ktorej nalezy ograniczy¢ produkty z duzg zawarto$cig nasyconych tluszczy, zwlaszcza
pochodzenia zwierzecego. Duza ilo§¢ cholesterolu znajduje si¢ w thustych migsach, nabiale
I wedlinach i najlepiej produkty te zastgpi¢ thuszczami roslinnymi. Cho¢ ttuszcze sg niezbgdne
do wlasciwego funkcjonowania, to jednak ich nadmiar moze przyspiesza¢ rozwoj wielu choréb
uktadu krazenia, w tym choroby nadci$nieniowej [3].

Gibata i wsp. [7 ] oraz Grabowska i wsp. [8] zwracajg uwage na konieczno$¢ stosowania przez
pacjentow diety DASH. Dodatkowo Grabowska podkresla zadanie pielegniarek, ktore
powinny bardziej efektywnie zaangazowal si¢ w przeprowadzanie kompleksowej oceny
zwyczajow zywieniowych swoich podopiecznych, wdraza¢ strategie motywujace pacjentow do
ich zmiany, ukazywac¢ korzys$ci wynikajace z wprowadzonych modyfikacji dietetycznych [8].
Kolejny aspekt w profilaktyce nadci$nienia to aktywno$¢ fizyczna. W listopadzie 2020 roku
opublikowane zostalty nowe rekomendacje Swiatowej Organizacji Zdrowia dotyczace
aktywnosci fizycznej. Eksperci Guideline Development Group przeanalizowali dowody
naukowe odnosnie zwiazku migdzy aktywnoscig fizyczng, siedzacym trybem Zycia
a zdrowiem w réznych grupach populacji: zwigkszenie aktywnosci fizycznej jest niezbedne dla
uzyskania optymalnych wynikéw zdrowotnych. Wytyczne te ponadto podkreslaja znaczenie
regularnego wykonywania ¢wiczen aerobowych i wzmacniajacych migsénie. Zgodnie z nowymi
rekomendacjami dorosli (18-64 lata) powinni wykonywac aktywnos$¢ fizyczng przez 150-300
minut tygodniowo o0 umiarkowanej intensywnos$ci lub 75-150 minut 0 duzej intensywnosci.
W przypadku oséb po 65. roku zycia, takze oséb z niepelnosprawnosciami czy chorobami
przewlektymi, nalezy zachowa¢ ostroznos¢ iprzed podjgciem ¢wiczen skonsultowaé si¢
z lekarzem. U os6b starszych aktywno$¢ fizyczna pomaga zapobiega¢ upadkom i urazom
zwigzanym z upadkami, a takze pogorszeniu zdrowia ko$ci i sprawnosci. W ramach swojej
cotygodniowej aktywnos$ci fizycznej osoby starsze powinny wykonywac roznorodne,
wiclosktadnikowe ¢wiczenia fizyczne, ktore kladg nacisk narownowage i trening
wzmacniajacy mie$nie z umiarkowana lub wicksza intensywnoscia. Cwiczenia te powinny byé
wykonywane 3 lub wigcej dni w tygodniu, aby zwigkszy¢ wydolno$¢ i zapobiec upadkom.
Regularna aktywno$¢ fizyczna jest kluczowym czynnikiem ochronnym w zapobieganiu
1 leczeniu chorob niezakaznych, takich jak choroby uktadu krazenia, cukrzyca typu 2 i szereg

nowotworoéw. Aktywno$¢ fizyczna jest réwniez korzystna dla zdrowia psychicznego, w tym
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zapobiega ostabieniu funkcji poznawczych oraz objawom depresji i1 Igku, jak réwniez moze
przyczynié¢ si¢ do utrzymania zdrowej wagi i ogolnego dobrego samopoczucia [9]. Choroba
przewlekta, jaka jest nadci$nienie tetnicze, stanowi powazny problem medyczny, spoteczny,
ale takze jest przyczyng obnizenia jako$ci zycia chorych (QoL), wywierajac wplyw nie tylko
na jej wymiar subiektywny, zwigzany z pogorszeniem samopoczucia, ale rowniez na wymiar
obiektywny, uniemozliwiajac pelnienie dotychczasowych funkcji spotecznych i pogarszajac
status ekonomiczny, z powodu koniecznosci rezygnacji z pracy zawodowej 1 1zolacji spoleczne;j
[10].

Jako$¢ zycia w nadcis$nieniu tetniczym w kontek$cie nauk spotecznych i medycznych jest
tematem podjetym przez przez Chudiak i Lomper. Publikacja stanowigca prace pogladowa jest
cennym zestawieniem wiedzy na ten temat. Przedstawiona jest geneza poj¢cia jakosci zZycia
Quality of Life — QoL oraz pojecia jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia (Health
Related Quality of Life — HRQoL). Autorzy publikacji idgc za De Walden-Gatuszko K, oraz
Majkowicz M. (Jako$¢ zycia — rozwazania ogélne. Gdansk: Wydawnictwo Uniwersytetu
Gdanskiego; 1994: 13-38.), wyjasniaja, ze HRQoL-jest pomocna w okresleniu wptywu-zdrowia
i choroby na rézne sfery funkcjonowania cztowieka: sfere fizyczna, psychiczng i spoteczna.
W efekcie daje obraz subiektywnej-oceny jako$ci calego zycia. Odzwierciedla ona sposob
widzenia przez pacjenta choroby uwzgledniajac jej przebieg, skutki i wyniki leczenia, a takze
poczucie bezpieczenstwa. Chudiak i Lomper podkre$laja, Ze ocena jako$ci zycia jest
szczegolnie istotna przy opracowywaniu nowych metod leczenia i edukacji chorych oraz przy
okreslaniu ich skutecznosci [11]. ,,Jakos¢ zycia” to pojecie, ktore istnieje od dawna i z biegiem
lat i badan do$¢ mocno ewaluowato. W latach 50 ubieglego wieku pojecie to byto dos¢ istotne
w takich dziedzinach jak ekonomia, polityka spoteczna, medycyna, socjologia i psychologia.
Z kolei w latach 60 i 70 XX wieku pojecie jakosci zycia duzo cze$ciej byto przedmiotem badan
w socjologii i psychologii. To wlasnie wtedy zaczgto taczy¢ jako$é zycia ze stylem zycia,
zadowoleniem, zaspokojeniem najistotniejszych potrzeb zyciowych, a takze z dobrostanem.
Nieco pozniej na przetomie lat 70 1 80 XX wieku jakos$¢ Zycia stata si¢ takze przedmiotem
badan w medycynie. Wykazano bowiem, Zze zadowalajace efekty leczenia nie lacza sie¢
z wysoka jakoscig zycia chorych Trzebiatowski [12].

Zgodnie z definicja WHO - zdrowie to przede wszystkim petnia dobrostanu fizycznego,
psychicznego i spotecznego, dlatego jak podkre§la Zygmuntowicz i wsp. miarg sukcesu
terapeutycznego nie moga by¢ tylko klasyczne, ilosciowe wskazniki, takie jak wlasciwa

kontrola cis$nienia tetniczego i1, w perspektywie, wydluzenie przezycia. Trzeba rowniez
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uwzgledni¢ czynniki jako$ciowe, do ktorych naleza: zmniejszenie nasilenia objawdw choroby,
poprawa sprawnosci psychofizycznej, poprawa nastroju, dobre samopoczucie, utrzymanie
aktywnos$ci zawodowej 1 seksualnej. Monitorowanie jako$ci zycia u chorych z nadci$nieniem
tetniczym, u ktorych powrot do zdrowia moze by¢ jedynie cze$ciowy, a leczenie trwa
najczesciej do konca zycia, moze by¢ przydatne rowniez w aspekcie modyfikacji sposobu
leczenia oraz stratyfikacji ryzyka zgonu czy kolejnych hospitalizacji [10]. W szeroko
rozumianej ocenie jako$ci zycia uwzglednia si¢ dwa wymiary: obiektywny 1 subiektywny. Do
obiektywnego zalicza si¢ stan zdrowia (wystgpowanie dolegliwo$ci somatycznych, sprawnos¢
narzagdéw zmystéw, funkcje poznawcze, stan emocjonalny) i sposodb funkcjonowania
(aktywnos¢ spoteczna, zakres samoobstugi) oraz status spoteczno-ekonomiczny, natomiast do
subiektywnego zalicza si¢ samoakceptacj¢ i satysfakcje z zycia [13,14]. Natomiast pojecie
jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia (HRQoL, health-related quality of life)
wprowadzitl. Schipper w 1990 r. Pod tym poj¢ciem rozumiany jest czynnosciowy wplyw
choroby oraz jej leczenia na subiektywne lub obiektywne odczucia chorego [15]. Badanie
jakosci zycia zaleznej od zdrowia mozliwe jest dzigki dostgpnym narz¢dziom badawczym,
wsrdod ktorych do najezeséciej stosowanych mozna zaliczy¢: QWB Quality of Well-Being Sclae
(Skala Dobrego Samopoczucia, ktorej autorami sg Robert Kaplan i wsp); NHP Nottingham
Health Profile (Profil Zdrowia, ktorego tworcami sa Hunt, Ewan i McKenn); SF-36 Short Form
(stworzony przez amerykanoéw); WHOQoL-100 Word Health Organization Quality of Life
Questionnaire (kwestionariusz stworzony przez sekcj¢ zajmujaca si¢ badaniami jakosci zycia,
dziatajaca przy WHO); SIP Sickness Impact Profile (Profil Wptywu Choroby opracowany w
USA) [16].

Do istotnych czynnikow warunkujacych zdrowie nalezy styl Zycia i zwigzane z nim zachowania
zdrowotne. Wiasciwe zachowania zdrowotne ksztattuja postawe wobec zdrowia, ktorg nabywa
si¢ w ciggu catego zycia [17]. Badaniem zachowan zdrowotnych pacjentow z nadci$nieniem
tetniczym zajmuje si¢ wielu badaczy poszukujac roznych zaleznosci oraz formutujgc konkretne
rekomendacje¢ dla pacjentéw i pracownikow medycznych. Przykladowo Kurowska i wsp.
poszukujac zaleznosci pomiedzy zachowaniami zdrowotnymi a umiejscowieniem kontroli
zdrowia u pacjentow z rozpoznanym nadci$nieniem tetniczym jako wyktadnika w utrzymaniu
optymalnego stanu zdrowia wykazala, ze osoby z zewnetrznym umiejscowieniem kontroli
zdrowia maja lepsze nawyki zywieniowe, sa bardziej zainteresowane profilaktyka, maja
bardziej pozytywne nastawienie oraz zwracaja wigkszg uwage na praktyki zdrowotne niz osoby

z wewnetrznym umiejscowieniem kontroli zdrowia oraz osoby, wedtug ktorych przypadek jest
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odpowiedzialny za ich zdrowie. Prowadzenie badan zachowan zdrowotnych pozwala na lepsze
rozpoznanie potrzeb osdb z nadci$nieniem tetniczym oraz ukierukowanie edukacji, ktora
wplynie na podwyzszenie poziomu wiedzy, pomagajac pacjentom w dbaniu o wlasne zdrowie
[18]. Inne badania koncentrujg si¢ na poszukiwaniu wptywu cech socjodemograficznych 1
klinicznych na zachowania zdrowotne. Przyktadowo badania Bak i wsp. [19 | wykazaly istotne
statystycznie réznice w poziomie wskaznika zachowan zdrowotnych (PNZ,ZP,PNP,PZ) ze
wzgledu na ple¢, zatrudnienie, poziom cholesterolu oraz przyjmowanie lekow: kobiety maja
wyzszy poziom zachowan zdrowotnych w zakresie prawidlowych nawykéw zywieniowych,
zachowan profilaktycznych, pozytywnego nastawienia psychicznego, praktyk zdrowotnych niz
mezcezyzni; osoby, ktore pracujg maja nizszy poziom praktyk zdrowotnych niz osoby, ktdre nie
podejmuja juz zadnej aktywnosci zawodowej; osoby, u ktoérych nie stwierdzono
podwyzszonego poziomu cholesterolu maja nasilony poziom zachowan zdrowotnych niz
osoby, u ktorych stwierdzono podwyzszony poziom cholesterolu; osoby, ktore przestrzegaja
zasad regularnego i systematycznego przyjmowania lekdw maja nasilony poziom zachowan
zdrowotnych w zakresie prawidlowych nawykow zywieniowych, zachowan profilaktycznych,
pozytywnego nastawienia psychicznego, praktyk zdrowotnych niz osoby, ktore tych zasad nie
przestrzegaja. Jeszcze inne badania dotycza np. wptywu dyspozycyjnego optymizmu na
zachowania zdrowotne [20]. Natomiast obszar badania wplywu przestrzegania zachowan
zdrowotnych na jako$¢ zycia chorych z nadci$nieniem tg¢tniczym jest przedmiotem badania
wlasnego przedstawionego ponize;.

Cel pracy. Celem gtéwnym prowadzonych badan jest ocena wplywu zachowan zdrowotnych
pacjentdw z nadcisnieniem tetniczym na jakos¢ ich zycia.

Problem badawczy: Nadci$nienie t¢tnicze wymaga od pacjenta zmiany stylu zycia oraz
przestrzegania wielu zalecen tak, aby nie doszlo do powstania przewleklych powiktan
zwigzanych z ta choroba. W zwigzku z powyzszym istotna jest ocena zachowan zdrowotnych
pacjentow z nadcisnieniem tetniczym oraz ich wptywu na jako$¢ ich zycia.

Material i metody. Badanie zostalo przeprowadzone wsrod pacjentow chorujacych na
nadci$nienie w okresie od wrzesnia do listopada 2022 roku. w Glogowskim Szpitalu
Powiatowym. Rozdano 99 ankiet, zwrotnie uzyskano 99 -czyli 100%. Kryteriami wlaczenia
do badania byly: pacjenci z nadcisnieniem tetniczym (od wartosci 140/90 mmHg) chorujacy
powyzej 3 lat.; wyrazenie zgody na udzial w badaniu ankietowym. Kryteriami wylaczenia
z badania byly: pacjenci nie chorujacy na nadci$nienie t¢tnicze; brak zgody na udziat w badaniu

ankietowym; spodziewany brak wspdtpracy ze strony uczestnika ankiety. Badanie zostalo
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przeprowadzone metoda sondazu diagnostycznego, technika ankietowa z wykorzystaniem
narzedzi badawczych: autorskiego kwestionariusza ankiety dotyczacego danych spoteczno-
demograficznych, cech klinicznych i samooceny poziomu jakosci zycia oraz Kwestionariusza
Badania Zachowan Zdrowotnych (I1ZZ).

Autorski kwestionariusz zawiera 28 pytan. Ankieta sktada si¢ z 4 czgsci. W pierwszej czgsci
kwestionariusza znajduje si¢ 6 pytan, ktore dotycza cech socjodemograficznych: wiek, ptec,
miejsce zamieszkania, wyksztalcenie, stan cywilny 1 zrédto utrzymania. Druga czgs$¢ obejmuje
cechy dotyczace stanu zdrowia idane kliniczne- przebieg choroby. Trzecia czgs¢ zawiera
informacje o przestrzeganiu zalecen zdrowotnych izdrowego stylu zycia. Ostatnia czg$¢
ankiety dotyczy oczekiwan pacjenta co do poprawy sytuacji zdrowotnej, a takze samooceny
poziomu jako$ci zycia. Samoocen¢ jakos$ci zycia w sferze biologicznej, psychicznej
1 spotecznej pacjenci oceniali wg skali: 0 = ,,bardzo nisko”, 1 = ,,nisko”, 2 =, ,raczej wysoko”,
3 = ,,wysoko”, 4 = ,bardzo wysoko”. Czyli im wigksza liczba, tym lepsza jako$¢ zycia.
Inwentarz Zachowan Zdrowotnych pozyskany zostal z Pracowni Testoéw Psychologicznych
Polskiego Towarzystwa Psychologicznego (2012), autorem jest Z. Juczynski. 1ZZ
przeznaczony jest do badania zdrowych i chorych 0séb dorostych, zawiera 24 stwierdzenia
dotyczace roznego rodzaju zachowan zwigzanych ze zdrowiem. Sa to nawyki zywieniowe,
zachowania profilaktyczne, pozytywne nastawienie psychiczne, praktyki zdrowotne. 1ZZ
zawiera 5 stopniowg skale, gdzie: 1 oznacza - prawie nigdy, 2 - rzadko, 3 - od czasu do czasu,
4 - czesto, 5 - prawie zawsze. Badani ankietowani zaznaczali jak czesto w ciggu roku
przestrzegali zachowania zdrowotne. Respondenci, w ostatnim pytaniu mieli prawo dodania
innych, nie uwzglednionych zachowan [21].

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgod¢ Komisji Bioetycznej Panstwowej Akademii Nauk
Stosowanych w Glogowie Nr 46/2022.

Opis zastosowanych metod analizy statystycznej. Analiz¢ zmiennych iloSciowych (.
wyrazonych liczbg) przeprowadzono wyliczajac $rednig, odchylenie standardowe, mediang
oraz kwartyle. Analiz¢ zmiennych jakosciowych (tj. niewyrazonych liczba) przeprowadzono
wyliczajac liczbg i procent wystapien kazdej z wartosci. Poréwnanie warto$ci zmiennych
ilosciowych w dwoch grupach wykonano za pomocg testu Manna -Whitney’a. Porownanie
wartosci zmiennych ilosciowych w trzech iwiecej grupach wykonano za pomocg testu
Kruskala-Wallisa. Po wykryciu istotnych statystycznie réznic, wykonywano analize post-hoc
testem Dunna w celu zidentyfikowania réznigcych si¢ istotnie statystycznie grup. Korelacje

miedzy zmiennymi ilo§ciowymi analizowano za pomocg wspotczynnika korelacji Spearmana.
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W analizie przyj¢to poziom istotnosci 0,05. A wiec wszystkie warto$ci p ponizej 0,05
interpretowano jako $wiadczace o istotnych zaleznosciach. Analiz¢ wykonano w programie R,
wersja 4.2.2. [22].

Wyniki. Charakterystyka socjodemograficzna badanej grupy pacjentéw. Grupg badawcza
stanowilo 99 pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym. Uczestnikami badania byly kobiety- 62
(62,63%), natomiast 37 (37,37%) to mgzczyzni. Najwigksza czg$¢ ankietowanych byta
w wieku 61 lat i wigcej - 49 (49,49 %). Kolejnym pod wzgledem liczbowym byt przedziat 41-
50 lat -18 (18,18%). Przewazajaca cze$¢ badanych stanowili mieszkancy miasta - 63 osoby
(63,64%) z wyksztatceniem §rednim - 48,48% badanych. Ankietowani w najwigkszym stopniu
byli w zwigzku formalnym- 57,58%. Najwigkszg grupa badanych, ktorzy zadeklarowali Zrodto
utrzymania jako prac¢ zawodowa wynosito- 50,51%, nieco nizej byta emerytura, ktora
stanowita- 42,42%. Uzyskane wyniki szczegdétowo przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Charakterystyka socjodemograficzna badanej grupy pacjentow

| n | % | n | %
Wiek Stan cywilny
20-30 lat 12 12,12% Wolnaly 7 7,07%
31-40 lat 9 9,09% fZquzek 57 57,58%
ormalny
41-50 lat 18 18,18% Zwiazek 16 16,16%
partnerski
51-60 lat 11 11,11% Wdowa/wdowiec 18 18,18%
61 lat i wiccej 49 49,49% Rozwiedzionaly 1 1,01%
Pleé Zrédlo utrzymania
Kobieta 62 62,63% Praca zawodowa 50 50,51%
Megzczyzna 37 37,37% Emerytura 42 42,42%
Miejsce zamieszkania Renta 6 6,06%
Miasto 63 63,64% Brak odpowiedzi 1 1,01%
Wies 36 36,36%
Wyksztalcenie
Podstawowe 1 1,01% Wyzsze 29 29,29%
Gimnazjalne 3 3,03% Srednie 48 48,48%
Zawodowe 18 18,18%

Charakterystyka kliniczna badanej grupy pacjentow. W badanej grupie najczesSciej
wskazany czas trwania choroby to przedzial od 4-10 lat, 47 ankietowanych (47,47%).
Ankietowani zadeklarowali wystgpienie nadcis$nienia tetniczego u matki w 71,72%, u ojca
33,33%, u babci 27.27%, u dziadka 8,08%, a 6,06% to inni. Badani stwierdzili nastepujace
powiktania przewlekte: w najwigkszym stopniu - problemy z widzeniem- 48,48%, nastgpnie
cukrzyca - 24,24%. Aktualne BMI u ankietowanych wynosito: najwiekszy procent
ankietowanych posiada nadwage - 46,46%, 33,33% byla z masg ciata w normie, u 17,17%
wystapita otytos¢, a 3,03% BMI wskazywato na otyto$¢ Il stopnia. Wsérdd ankietowanych
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ci$nienie skurczowe wynosito $rednio 134,48 mmHg i wahato si¢ od 116 do 162 mmHg.
Ci$nienie rozkurczowe wynosilt $rednio 82,14 mmHg 1 wahato si¢ od 59 do 100 mmHg.

Uzyskane wyniki szczeg6lowo przedstawia tabela 2.

Tabela 2. Charakterystyka kliniczna badanej grupy pacjentow

Zmienna | n | % Zmienna | n | %
Czas trwania choroby SBP [mmHg]
4-10 lat 47 47,47% 110-120 7 7,07%
11-20 lat 32 32,32% 121 -130 31 31,31%
21-30 lat 17 17,17% 131 -140 41 41,41%
31-40 lat 2 2,02% 141 - 150 16 16,16%
41 lat i wiecej 1 1,01% 151 - 160 3 3,03%
Wystepowanie nadci§nienia tetniczego w rodzinie* 161 -170 1 1,01%
Ci$nienie skurczowe wynosito $rednio
Matka 71 71,72% 134,48 mmHg (SD = 9,3) i wahato si¢ od
116 do 162 mmHg.
Ojciec 33 33,33% DBP [mmHg]
Babcia 27 27,271% 55-60 2 2,02%
Dziadek 8 8,08% 61-65 0 0,00%
Inni 6 6,06% 66 — 70 7 7,07%
Powiklania przewlekle* 71-75 8 8,08%
Niewydolno$¢ nerek 7 7,07% 76 - 80 28 28,28%
Zawat serca 7 7,07% 81 -85 21 21,21%
Udar moézgu 7 7,07% 86 - 90 22 22,22%
Choroba niedokrwienna serca 15 15,15% 91-95 7 7,07%
Miazdzyca, choroby naczyn 8 8,08% 96 — 100 3 3,03%
Choroby duzych naczyf 1 Lo1% | dp%\r,si‘; G 1 1,01%
Cisnienie rozkurczowe wynosit srednio
Problemy z widzeniem 48 48,48% 82,14 mmHg (SD = 7,93) i wahalo si¢ od
59 do 100 mmHg.
Cukrzyca 24 24.24%
Reumato;?;‘:/néewzapaleme 16 16,16% *Odsetki nie sumujg si¢ do 100, gd}’/Z
Astma oskrzelowa 5 2.02% bylo to pytanie wielokrotnego wybor
Inne 13 13,13%
BMI — aktualnie n %
185-25 Waga w 33 33,33%
normie
25-30 Nadwaga 46 46,46%
30-35 Otyloséé 17 17,17%
Otylos¢
35-40 I 3 3,03%
stopnia

Analiza przestrzegania zalecen zdrowotnych i zdrowego stylu zycia przez pacjentow
z nadciSnieniem tetniczym. Pacjenci  z nadci$nieniem tetniczym  aktywno$¢  fizyczng
zdeklarowali raz w tygodniu lub czgsciej w 82,83%. Ankietowanych, ktorzy wcale nie byli
aktywni fizycznie byto 5,05%. Najczgstsza metoda przyrzadzania positkow przez pacjentow
Z nadcis$nieniem t¢tniczym byto gotowanie lub duszenie co stanowito 54,57%. Nieco nizej byto

smazenie 36,36%. Nikt z ankietowanych nie przyrzadza positkow grillujac. Ankietowani
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aktualnie w 82,83% spozywaja kawe codziennie, 10,10% nie spozywa kawy wecale.
Spozywanie kawy w stosunku do poczatku choroby w 81,82% bylo bez zmian. W 11,11% byt
wzrost spozywania kawy, natomiast spadek zaobserwowano w 7,07%. Najwiekszy procent
ankietowanych stanowily osoby nie palace papierosow 79,80%. Sposrod ankietowanych byli
tacy ktorzy palili codziennie 16,16%. Najdhuzszy czas trwania nalogu wsrdd osob palacych
stanowit 10 lat co dato 40%. Osoby z natogiem 5 i 20 lat stanowili 20%. Byli i tacy ktorzy palili
30 lat co stanowilo 13,13%. Palenie w stosunku do poczatku choroby byto bez zmian
w 92,93%. Spadek zaobserwowano u 6,06% ankietowanych. Badani w ankiecie zostali
zapytani 0 spozywanie alkoholu, najwigcej 0sob zdeklarowato, ze robi to okazjonalnie 68,69%,
wcale nie spozywalo 24,24%. Spozywanie alkoholu w stosunku do poczatku choroby byto
w 88,89% bez zmian. Spadek zaobserwowano u8,08% badanych. Tylko u 3,03%
zaobserwowano wzrost. W badanej grupie pacjentdow z nadci$nieniem t¢tniczym na poczatku
choroby najwiecej posiadato nadwage 50,51%. Waga w normie byta u pacjentow w 36,36%,
otyto$¢ u pacjentow w 11,11%, otytosci II stopnia, byta u 2.02% badanych. BMI w stosunku
do poczatku choroby byto bez zmian w 53,54%. Natomiast wzrost BMI zaobserwowano az
u 28,28% badanych. Pacjenci, ktorzy korzystali z profesjonalnej edukacji raz w roku stanowili
38,38%, tuz pod nimi byli i tacy, ktorzy nie korzystali wcale 37,37%. Jezeli chodzi o wpisy
w dzienniczku samokontroli to w 43,43% badanych robi to codziennie. Raz w tygodniu -
30,30%, natomiast 18,18% nie prowadzi dzienniczka samokontroli wcale. Bardzo duzy procent
ankietowanych az 97,98% przyjmuje leki regularnie, tylko 1,01% nie przyjmuje lekéw wcale.
Zdecydowana wickszos¢ 67,68% badanych uczgszcza na wizyty kontrolne do lekarza
systematycznie zgodnie z zaleceniami. OdpowiedZ raczej systematycznie wybrato 28,28%.
Tylko 4,04% uznalo, Ze robi to niesystematycznie. Pacjenci zapytani zostali takze o samooceng
przestrzegania przez siebie zalecen zdrowotnych w zakresie diety, aktywnosci fizycznej oraz
kontroli ci$nienia krwi. Najlepiej wypadata samoocena w zakresie pomiaru ci$nienia krwi-
jedynie lacznie 6% badanych ocenia ,, nisko” 1 ,,bardzo nisko”; nastgpnie samoocena
aktywnosci fizycznej — ocena ,, nisko” 1 ,,bardzo nisko” wskazana zostata tagcznie przez 25%;
najgorzej wypadta samoocena w zakresie przestrzegania diety, facznie blisko 40% badanych
wskazalo odpowiedz ,, nisko” 1 ,, bardzo nisko™.

Uzyskane wyniki szczegotowo przedstawia tabela 3.

Tabela 3. Analiza przestrzegania zalecen zdrowotnych i zdrowego stylu zycia przez pacjentoéw z nadci$nieniem
tetniczym
Zmienna | n | % Zmienna | n | %
Aktywnos¢ fizyczna Palenie - zmiana w stosunku do poczatku
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choroby

Raz w tygodniu lub cze$ciej 82 | 82,83% Spadek 6 6,06%

Raz w miesigcu 10 | 10,10% Brak zmian 92 92,93%

Rzadziej niz raz w miesigcu 2 2,02% Wzrost 1 1,01%
Wecale 5 5,05% Spozywanie alkoholu - aktualnie

Najczes$ciej wybierana metoda obrébki

. R Wecale 24 24,24%
cieplnej positkow
Smazenie 36 | 36,36% Okazjonalnie 68 68,69%
Gotowanie lub duszenie 56 | 56,57% Raz w tygodniu 4 4,04%
Grillowanie 0 0,00% Kilka razy w tygodniu 3 3,03%
Pieczenie na roznie 7 7,07% Codziennie 0 0,00%
Spozywanie kawy - aktualnie Spozywanie alkoholu - na poczatku choroby
Weale 10 | 10,10% Wecale 19 19,19%
Okazjonalnie 6 6,06% Okazjonalnie 72 72,73%
Raz w tygodniu 0 0,00% Raz w tygodniu 7 7,07%
Kilka razy w tygodniu 1 1,01% Kilka razy w tygodniu 1 1,01%
Codziennie 82 | 82,83% Codziennie

Spozywanie kawy - na poczatku choroby

Spozywanie alkoholu - zmiana w stosunku do

poczatku choroby

Wecale 6 6,06% Spadek 8 8,08%
Okazjonalnie 14 | 14,14% Brak zmian 88 88,89%

Raz w tygodniu 0 0,00% Wzrost 3 3,03%

Kilka razy w tygodniu 1 1,01% Korzystanie z profesjonalnej edukacji
Codziennie 78 | 78,79% Raz w miesigcu 11 11,11%
Spozywanie kawy - zmiana w stosunku do Raz W roku 38 38.38%
poczatku choroby

Spadek 7 7,07% Rzadziej niz raz w roku 11 11,11%

Brak zmian 81 | 81,82% Wocale 37 37,37%

Wzrost 11 | 11,11% Brak odpowiedzi 2 2,02%

Palenie aktualnie Wopisy w dzienniczku samokontroli

Wcale 79 | 79,80% Codziennie 43 43,43%
Okazjonalnie 4 4,04% Raz w tygodniu 30 30,30%

Raz w tygodniu 0 0,00% Raz w miesigcu 7 7,07%
Kilka razy w tygodniu 0 0,00% Wocale 18 18,18%
Codziennie 16 | 16,16% Brak odpowiedzi 1 1,01%

Palenie - czas trwania nalogu [lata] Przyjmowanie lekow

4 1 6,67% Regularnie 97 97,98%

5 3 20,00% Raczej regularnie 1 1,01%

10 6 40,00% Nieregularnie 0 0,00%

20 3 20,00% Wocale 1 1,01%
30 2 13,33% Uczeszczanie na wizyty kontrolne do lekarza

Czas trwania natogu wynosit $rednio (w$rod

Systematycznie, zgodnie z

respondentow, ktorzy go okreslili) 13,27 lat (SD saleceniami lekarza 76 67,68%
= 8,66) i wahat sie od 4 do 30 lat.
Palenie - na poczatku choroby Raczej systematycznie 28 28,28%
Wecale 73 | 73,74% Niesystematycznie 4 4,04%
Okazjonalnie 6 6,06% Wocale 0 0,00%
Raz w tygodniu 1 1,01%
Kilka razy w tygodniu 0 0,00% BMI
Codziennie 19 | 19,19%
BMI - na poczatku choroby n %

18,5 - 25 Waga w normie 36 36,36%
25-30 Nadwaga 50 50,51%
30-35 Otylosé 11 11,11%
35-40 Otytos¢ 11 stopnia 2 2,02%

BMI - zmiana w stosunku do poczatku choroby n | %
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Spadek 18 18,18%
Brak zmian 53 53,54%
Wzrost 28 28,28%
Ocena przestrzegania przez siebie zalecen zdrowotnych wsrod badanej
grupy pacjentéow
Obszar Bardzo Raczej . Bardzo Brak
Wysoko Nisko . s
wysoko wysoko nisko | odpowiedzi
Ocena 35 37 2
1 0, 0, 0,
przes;irezzte)?ama 2 (2,02%) 22 (22,22%) (35.35%) | (37,37%) | (2.02%) 1 (1,01%)
Ocena aktywnosci 0 0 33 20 5 o
fizycznej 8 (8.08%) 33 (33,33%) (33,33%) | (20,20%) | (5,05%) 0(0,00%)
Ocena 37 1
1 0, 0, 0, 0,
siafm.okgntroh. 31(31,31%) | 25 (25,25%) (37,37%) 5 (5,05%) (1,01%) 0 (0,00%)
cisnienia krwi

Poziom jakos$ci zycia wg ok. 50% badanych pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym oceniany

jest ,,raczej wysoko” we wszystkich sferach: biologicznej, psychicznej i spotecznej. Podobnie

wygladaja odpowiedzi oceniajace jakos¢ zycia ,,wysoko”, ktore sa w przedziale 35-41%.

Zarowno ,, bardzo wysoko” jak i ,, nisko” oraz ,, bardzo nisko” jako$¢ swojego zycia ocenia

niewielka grupa respondentow w granicach od 1 do 10%. Chorzy w wigkszo$ci twierdza, ze

ich zycie z chorobg jest raczej normalne 86 (86,87 %), co potwierdza, ze jedynie niewielka

grupa pacjentow, ktora z powodu choroby zmuszona byta do rezygnacji z uprawniania sportu

- ok. 18%, prowadzenia auta ok. 2%, czy tez pracy zawodowej ok.7%.Uzyskane wyniki

szczegdtowo przedstawia tabela 4.

Tabela 4. Jako$¢ zycia wsrod badanej grupy pacjentéw, aktywnosci z pacjent zrezygnowata z powodu choroby

oraz wpltyw choroby na jako$é

zycia w ocenie pacjentow

Ocena jako$ci Zycia wSréd badanej grupy pacjentow

Stera Bardzo Wysoko Racze] Nisko Bardzo nisko
wysoko wysoko
Ocena jako$ci zycia w sferze 4 35 49 10 1(1,01%)
biologicznej (4,04%) (35,35%) (49,49%) | (10,10%) ’

Ocena jakos$ci zycia w sferze 4 41 47 o o
psychicznej @0a%) | (a1.41%) | (a7.479%) | °>(05%) | 2(202%)

Ocena jakos$ci zycia w sferze 3 40 48 o o
spolecznei (3.03%) | (4040%) | (asasw) | T (707%) | 1(101%)

Zmienna | n % * Zmienna ln| %

Aktywnosci, z ktorych pacjent zrezygnowal
z powodu choroby

Wplyw choroby na jakos$¢ zycia

Uprawianie sportu 18 18,18% Raczej zyje normalnie 86 | 86,87%
Prowadzenie auta 2 2,02% Racze] ogranzlg:lz?eml normalne 12 | 12,12%
Praca zawodowa 7 7,07% Bardzo °gra';';§fem' normalne |4 |4 104

*QOdsetki nie sumuja si¢ do 100, gdyz byto to pytanie . S 0
wielokrotnego wyboru Zniszczyta mi zycie 0 0,00%

W najwigkszym stopniu oczekiwaniem pacjenta byl lepszy dostep do edukacji zdrowotne;j

prowadzonej przez lekarza 75,76%%. Nieco nizej byl lepszy dostep do diagnostyki 64,65%
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oraz wicksza mozliwos$¢ korzystania z aktywnosci fizycznej pod okiem profesjonalisty 41,41%

odpowiedzi. Uzyskane wyniki szczegétowo przedstawia tabela 5.

Tabela 5. Oczekiwania pacjentow wobec ochrony zdrowia

Oczekiwania n % *
Lepszy/wigkszy dostep do edukacji zdrowotnej prowadzonej przez
. . 9 9,09%
pielegniarke
Lepszy dostep do edukacji zdrowotnej prowadzonej przez lekarza 75 75,76%
Lepszy dostep do dietetyka 35 35,35%
Lepszy dostep do diagnostyki 64 64,65%
Lepsza mozliwo$¢ korzystania z pomocy pracownika socjalnego 2 2,02%
Lepsza mozliwo$¢ korzystania z pomocy psychologa 6 6,06%
Wieksza mozliwo$¢ korzystania z zabiegdw fizjoterapeuty 26 26,26%
Wigksza mozliwos¢ korzystania-z aktywnos’ci fizycznej pod okiem a1 41,41%
profesjonalisty
Wieksze wsparcie ze strony rodziny 4 4,04%
Wigksze wsparcie spoteczne 3 3,03%

Kwestionariusz IZZ pozwala oceni¢ zachowania zdrowotne respondentow. Wynik ogoélny 1ZZ
zostal przeliczony na steny, zgodnie z normami (osobnymi dla kobiet i m¢zczyzn) podanymi
w Kluczu do tego kwestionariusza. Wyniki w stenach 1-4 oznaczaja niskie, wyniki w stenach
5-6 przecigtne, a wyniki w stenach 7-10 wysokie nasilenie zachowan zdrowotnych. 49 sposrod
99 uczestnikoéw ankiety (49,49%) mialo wysokie nasilenie zachowan zdrowotnych, 38
ankietowanych (38,38%) mialo przeci¢tne nasilenie zachowan zdrowotnych, 11 ankietowanych
(11,11%) miato niskie nasilenie zachowan zdrowotnych a 1 ankietowany (1,01%) pozostawit
kwestionariusz niewypetniony. Dla czterech podskal IZZ nie istniejg normy, ktére pozwolityby
interpretowac ich wyniki jako niskie, wysokie lub $rednie. Jednakze wyniki kazdej z podskal
s $rednimi z odpowiedzi na wchodzace w ich sktad pytania. Moga by¢ wiec interpretowane
jak odpowiedzi na poszczego6lne pytania: Srednia rowna 1 oznacza wigc ,,prawie nigdy”, Srednia
rowna 2 oznacza wiec ,,rzadko”, srednia rowna 3 oznacza wigc ,,0d czasu do czasu”, §rednia
réwna 4 oznacza wiec ,,czgsto”, Srednia rbwna 5 oznacza wiec ,,prawie zawsze”. Sredni wynik
podskali "Prawidlowe nawyki zywieniowe" wynosit 3,54 punktu (w zaokragleniu 4); podskali
"Zachowania profilaktyczne" wynosit 3,74 punktu; podskali "Pozytywne nastawienie
psychiczne" wynosit 3,92 punktu; podskali "Praktyki zdrowotne" wynosit 3,68 punktu. A wiec
srednia czestos¢ podejmowania zachowan z kazdego obszaru ( w zaokragleniu 4) to "czesto".

Uzyskane wyniki szczegotowo przedstawia tabela 6.

Tabela 6. Wyniki kwestionariusza do badania zachowan zdrowotnych -1ZZ

Wyniki kwestionariusza do badania zachowan zdrowotnych -1Z2Z
1ZZ - liczba punktow Interpretacja n %
Kobiety Mezczyzni
24-77 24-71 Niskie 11 11,11%
78-91 72-86 Przecietne 38 38,38%
92-120 87-120 Wysokie 49 49,49%
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--- | --- | Kwestionariusz niewypetniony | 1 | 1,01%
Wynik ogdlny 1ZZ [punkty]
Braki 2 . . .
N danych Srednia SD Mediana Min Max Q1 Q3
98 1 89,23 10,16 90,5 68 112 81 96
Braki | « . . .
1ZZ- podskale N danych Srednia | SD | Mediana | Min | Max | Q1 | Q3
Prawidlowe nawyki 8 | 1 354 | 073| 367 |18 | 5 |317| 4
zywieniowe
Zachowania profilaktyczne 98 1 3,74 0,59 3,83 1,83 5 3,33 | 4,17
Pozytywne nastawienie | gg | 4 392 | 051 4 233 | 5 |381|417
psychiczne
Praktyki zdrowotne 98 1 3,68 0,52 3,67 25 5 333 | 4

Wplyw cech socjodemograficznych na jakos¢ zycia. W celu porownywania poziomow
jakosci zycia przyjeta zostata skale liczbowa: 0 = ,,bardzo nisko”, 1 = ,,nisko”, 2 — ,raczej
wysoko”, 3 =, wysoko”, 4 = ,,bardzo wysoko”. Czyli im wigksza liczba, tym lepsza jakos¢
zycia.

W badaniu wlasnym wsrdd cech socjodemograficznych wykazane zostaly zalezno$ci istotne
statystycznie z wynikiem dotyczacym jakos$ci zycia jedynie w odniesieniu do wyksztatcenia:
jako$¢ zycia w sferze biologicznej byta istotnie lepsza u 0sdb z wyksztatceniem wyzszym niz
U 0s6b z wyksztalceniem $rednim; jakos¢ zycia w sferze psychicznej byta istotnie lepsza u os6b
Z wyksztalceniem wyzZszym niz u pozostatych pacjentéw. Natomiast nie zostaly wykazane
zalezno$ci istotne statystycznie z wynikiem dotyczacym jakosci zycia w odniesieniu do wieku,
plci miejsca zamieszkania, stanu cywilnego oraz zrédla utrzymania. Uzyskane wyniki
szczegdtowo przedstawia tabela 7.

Przyjeta zostata ogolna zasada ze grupy mniejsze niz 5% ogoéhu badanych (czyli 4-osobowe
I mniejsze) taczone byty z innymi grupami.

Tabela 7. Wptyw wyksztatcenia na oceng jakosci zycia

Ocena
jakosci Wyksztalcenie | N | Srednia | SD | Mediana | Min | Max | Q1 | Q3 P
zycia
Ponizej _ -
Sfera éredniego - A 22 3,32 0,72 3 2 4 3 4 | p=0,03
biologiczna Srednie — B 48 | 3,15 0,82 3 1 5 3| 4 C>B
Wyzsze — C 29 3,59 0,57 4 3 5 3 4
Ponizej p=0,032
Sfera $redniego - A 22 3,23 0.75 3 2 4 3 4 *
psychiczna Srednie — B 48 | 331 0,80 3 1 5 3 | 4 | C>BA
Wyzsze — C 29 3,69 0,54 4 3 5 3 4
Ponizej _
Sfera éredniego 22 3,36 0,66 3 2 4 3 4 p=0,06
spoteczna Srednie 48 3,23 0,78 3 1 5 3 4
Wyzsze 29 3,62 0,56 4 3 5 3 4
p - test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna), SD - odchylenie standardowe, Q1 - kwartyl
dolny, Q3 - kwartyl gérny
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Wplyw cech klinicznych na jako$¢ zycia. Wsrod cech klinicznych wykazane zostaly
zaleznosci istotne statystycznie z wynikiem dotyczacym jakosci zycia w odniesieniu do czasu
trwania choroby, wystepowania nadci$nienia tgtniczego w rodzinie - u babci, wyniku DBP.

Czas trwania choroby: jakos¢ zycia w sferze psychicznej byta istotnie gorsza u osob

chorujacych ponad 20 lat niz u 0s6b chorujacych 11-20 lat; jako$¢ zycia w sferze spotecznej
byla istotnie gorsza u 0sdb chorujagcych ponad 20 lat niz u pozostalych pacjentow.

Woystepowania nadci$nienia tetniczego w rodzinie -jakos$¢ zycia w sferze biologicznej byta

istotnie lepsza u osob, ktorych babcie chorowaty na NT niz u 0sob, ktorych babcie na NT nie
chorowaty. Wynik DBP koreluje istotnie (p<0,05) i ujemnie (r<0) z jakosScig zycia w sferze
psychicznej, a wigc im wyzsze DBP, tym gorsza jakos¢ zycia w sferze psychicznej. Natomiast
nie zostaly wykazane zaleznosci istotne statystycznie z wynikiem dotyczacym jako$ci zycia
w odniesieniu do wystepowania nadci$nienia tetniczego w rodzinie - u ojca, matki, dziadka;
BMI, SBP a takze wptywu czasy trwania choroby na jako$¢ zycia w sferze fizycznej; wptywu
wystgpowania NT u babci na jako$¢ zycia w sferze psychicznej i spotecznej oraz wptywu
wyniku DBP na jakos¢ zycia w sferze spotecznej i biologicznej. Uzyskane wyniki szczegdtowo

przedstawiaja tabele 8-10.

Tabela 8. Wptyw czasu trwania choroby na oceng jakosci zycia

Ocena Czas Med
akodel aveia | LrWania N | Srednia | SD iana | Min | Max | Q1 Q3 P
] Y choroby
Sfera 4-10 lat 47 3,30 0,66 3 2 4 3 4,00 p=0,537
biolodiczna 11-20 lat 32 3,41 0,98 3 1 5 3 4,00
g Ponad 20 lat | 20 3,20 0,52 3 2 4 3 3,25
4-10 lat— A | 47 3,43 0,68 3 1 5 3 4,00 p=0,05*
Sfera 1-200at= | 55 | 356 |o0ga| 4 1 5 3 4,00 B>C
psychiczna B
Ponad201at1 20 | 310 | o064 | 3 2 | 4 | 3| 32
410lat—A | 47| 345 |o058| 3 2 5 | 3 | 400 |P70.042
Sfera 11-201at= | 35 | 347 |o88| 4 1 5 | 3 | 400 | BASC
spoleczna B
Ponad 2012t | 20 | 305 | 060 | 3 2 | 4 | 3| 300
p - test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna), SD - odchylenie standardowe, Q1 - kwartyl
dolny, Q3 - kwartyl gérny /* réznica istotna statystycznie (p<0,05)

Tabela 9. Wptyw nadci$nienia tetniczego u babci na oceng jakosci zycia

Ocena jakosci NT £ . Media .
sycia U babci N | Srednia | SD na Min Max | Q1 | Q3 P
Sfera biologiczna Nie 72 3,19 0,70 3 1 5 3 4 p=0;€012
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Tak 27 3,63 0,79 4 2 5 3 4

Sfera psychiczna Nie 2] 332 |07 3 1 S 3 | 4 | p=0,074
Tak 27 3,63 0,79 4 2 5 3 4

Sfera spoteczna Nie 12 3,33 0,69 3 1 5 3 4 p=0,45
Tak 27 3,48 0,75 3 2 5 3 4

p - test Manna-Whitney'a, SD - odchylenie standardowe, Q1 - kwartyl dolny, Q3 - kwartyl gorny
* rdznica istotna statystycznie (p<0,05)

Tabela 10. Wptyw DBP na oceng jakosci zycia

C DBP
Ocena jakoSci . - =
.. Wspolczynnik korelacji
zycia
Spearmana
Sfera biologiczna r=-0,13, p=0,201
Sfera psychiczna r=-0,246, p=0,014 *
Sfera spoteczna r=-0,198, p=0,051

* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

Korelacje wynikow 1ZZ z wynikami dotyczacymi jakoSci zycia. W badaniu wlasnym wynik
og6lny IZZ koreluje istotnie (p<0,05) 1 dodatnio (r>0) z jakoscia zycia w kazdej ze sfer, a wigc
im bardziej nasilone ogoélne zachowania zdrowotne, tym lepsza jako$¢ zycia w sferze
biologicznej, psychicznej i spoteczne;j.

Ponadto wykazane zostaty zaleznos$ci istotne statystycznie wyniku IZZ -pozytywne nastawienie
psychiczne, oraz 1ZZ- praktyki zdrowotne z wynikiem dotyczacym jako$ci zycia: wynik
,»Pozytywne nastawienie psychiczne” koreluje istotnie (p<0,05) i dodatnio (r>0) z jakoscig
zycia w kazdej ze sfer, a wiec im bardziej pozytywne nastawienie psychiczne, tym lepsza
jakos$¢ zycia w sferze biologicznej, psychicznej i spotecznej; wynik ,,Praktyki zdrowotne”
koreluje istotnie (p<0,05) i dodatnio (r>0) z jako$cig zycia w sferze biologicznej, a wiec im
bardziej nasilone praktyki zdrowotne, tym lepsza jako$¢ zycia w sferze biologicznej. Natomiast
nie zostaly wykazane zaleznoS$ci istotne statystycznie wyniku IZZ - ,prawidlowe nawyki
zywieniowe” oraz IZZ-,, zachowania profilaktyczne” z wynikiem dotyczacym jako$ci zycia.

Uzyskane wyniki szczegdélowo przedstawiajg tabele 11-13.
Tabela 11. Wynik ogélny 1ZZ na oceng jakosci zycia

Wynik ogdlny 1ZZ
Ocena jakoSci y g. - =
.. Wspolczynnik korelacji
zycia
Spearmana

Sfera biologiczna r=0,235, p=0,02 *
Sfera psychiczna r=0,276, p=0,006 *
Sfera spoteczna r=0,245, p=0,015 *

* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

Tabelal2. Wptyw pozytywnego nastawienia psychicznego na oceng jakosci zycia

Pozytywne nastawienie
Ocena jakos$ci psychiczne
zycia Wspolezynnik korelacji
Spearmana
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Sfera biologiczna r=0,232, p=0,022 *
Sfera psychiczna r=0,44, p<0,001 *
Sfera spoteczna r=0,391, p<0,001 *

* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

Tabela 13. Wptyw praktyki zdrowotnej na oceng jakosci zycia

C . Praktyki zdrowotne
Ocena jakoSci . - =
Lo Wspolczynnik korelacji
zycia
Spearmana
Sfera biologiczna r=0,236, p=0,02 *
Sfera psychiczna r=0,17, p=0,095
Sfera spoteczna r=0,182, p=0,074

* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

Dyskusja. Celem glownym badania byto zbadanie wptywu zachowan zdrowotnych pacjentow
Z nadci$nieniem tetniczym na jako$¢ ich zycia. W badaniu wlasnym wynik og6lny 1ZZ koreluje
istotnie (p<0,05) i dodatnio (r>0) z jakoS$cia zycia w kazdej ze sfer, a wiec im bardziej nasilone
ogblne zachowania zdrowotne, tym lepsza jako$¢ zycia w sferze biologicznej, psychicznej
| spolecznej. Ponadto wykazane zostaly zalezno$ci istotne statystycznie wyniku 1ZZ -
pozytywne nastawienie psychiczne oraz 1ZZ- praktyki zdrowotne z wynikiem dotyczacym
jakos$ci zycia: pozytywne nastawienie psychiczne koreluje istotnie (p<0,05) i dodatnio (r>0)
z jakoscia zycia w kazdej ze sfer, a wigc im bardziej pozytywne nastawienie psychiczne, tym
lepsza jako$¢ zycia w sferze biologicznej, psychicznej i spotecznej; praktyki zdrowotne-
koreluje istotnie (p<0,05) i dodatnio (r>0) z jako$cig zycia w sferze biologicznej, a wiec im
bardziej nasilone praktyki zdrowotne, tym lepsza jako$¢ zycia w sferze biologicznej. Natomiast
nie zostaly wykazane zalezno$ci istotne statystycznie wyniku IZZ-prawidtowe nawyki
zywieniowe oraz 1ZZ- zachowania profilaktyczne z wynikiem dotyczacym jakoS$ci zycia.

Podobny wynik co do pozytywnego wptywu prezentowania wiasciwych zachowan zwigzanych
ze zdrowiem uzyskato wielu badaczy, przyktadowo badanie Souza i wsp. [23] pt. Jakos$¢ zycia
1 przestrzeganie zalecen terapeutycznych u pacjentow z nadci$nieniem tetniczym: przeglad
systematyczny z metaanaliza - wykazato, Ze leczenie niefarmakologiczne poprawia ogo6lna
jakos$¢ zycia 1 domeng fizyczng 0sob z nadcisnieniem tetniczym. Natomiast stosowanie si¢ do
leczenia farmakologicznego ma pozytywny wplyw na sfer¢ psychiczng 1 fizyczng pacjentow,
podobnie jak na ogdlny wynik jakosci zycia. Kolejny przykiad to badanie Willamowskiej
i Szwamel. [24], ktore wykazalo, ze wraz ze wzrostem poziomu przestrzegania zalecen wsrod
pacjentéw z nadci$nieniem t¢tniczym wzrastata ich jako$¢ zycia w sferze psychologicznej
1 spotecznej. Wynik ten pokazuje znaczenie przestrzegania planu terapeutycznego i dobrej

wspotpracy lekarz-pacjent. Podobny wynik uzyskata Uchmanowicz i wsp. [25] ktérzy do
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oceny poziomu jako$ci zycia wykorzystali (WHOQOL-BREF), a do zbadania poziomu
przestrzegania zalecen terapeutycznych u pacjentdéw z nadci$nieniem t¢tniczym- Skale
Zgodnosci z Terapig Nadci$nienia Tg¢tniczego — ang. High Blood Pressure Therapy Scale
(HBQ). W badaniu wykazano, ze istnieje zwigzek miedzy QOL a przestrzeganiem zalecen
terapeutycznych ws$rdod pacjentow z nadci$nieniem t¢tniczym w  podeszlym wieku.
Stwierdzono, ze wraz ze wzrostem QOL wzrasta poziom przestrzegania zalecen
terapeutycznych. Odmienny wynik niz wynik uzyskany w badaniu wtasnym, to wynik badan
Kurowskiej 1 Ratajczyk [26] w ktorych nie wykazano istotnych statystycznie korelacji
zachowan zdrowotnych oraz jakos$ci zycia.

Poziom jakosci zycia pacjentéw w badaniu wlasnym przez ok. 50% badanych pacjentow
Z nadci$nieniem tetniczym oceniany jest ,,raczej wysoko” we wszystkich sferach: biologiczne;,
psychicznej i spotecznej. Podobnie wygladaja odpowiedzi oceniajace jakos¢ zycia we
wszystkich sferach ,,wysoko”, ktore sa w przedziale 35-41% odpowiedzi. Zaré6wno ,,bardzo
wysoko” jak i ,nisko” oraz ,,bardzo nisko” jako$¢ swojego zycia ocenia niewielka grupa
respondentow w granicach od 1 do 10% . Chorzy w wigkszosci twierdza, ze ich zycie z chorobg
jest raczej normalne 86 (86,87 %), co potwierdza fakt, Ze jedynie niewielka grupa pacjentow
z powodu choroby zmuszona byta do rezygnacji z uprawniania sportu - ok. 18%, prowadzenia
auta ok. 2%, czy tez pracy zawodowej ok. 7%. Przeprowadzone badania przez Kurowska
i Ratajczyk [26] przy pomocy kwestionariusza WHOQOL-Bref, cz¢$ciowo potwierdzajg
wyniki uzyskane w badaniu wlasnym: dla wigkszo$ci badanych osob jakos¢ zycia okazata sig
by¢ dobra (42%) lub ani dobra ani zta- 39%. Najwiecej 0sob ocenito jako$¢ zycia pozytywnie-
48%, najmniej negatywnie — 13%. Jako$¢ zycia w ocenie badanych jest przecigtna- $rednia
3,41; Najwyzej oceniona zostata dziedzina socjalna (64,83), dalej dziedzina fizyczna (62,71),
dziedzina $rodowiskowa (58,81), a najnizej dziedzina psychologiczna (56,04). Podobny wynik
uzyskala Klarkowska 1 Antczak [27] z wykorzystaniem WHOQol-BREF. Pacjenci
z nadci$nieniem tetniczym oceniajg jako$¢ swojego zycia jako dobrg. Najwigksza grupa
ankietowanych ocenita jako$¢ swojego zycia pozytywnie —64,0% (ocena dobra i bardzo dobra),
najmniej negatywnie —4,0%. Natomiast stan zdrowia oceniajg jako przecietny. Zadowolenie ze
zdrowia, najwiecej badanych ocenito przecigtnie — 48,0% , natomiast najmniej negatywnie —
13,0%. Kolejne wyniki badan, zbiezne z wynikami badan wlasnych, to badania Willamowskiej
1 Szwamel [24], ktore wykazaty, ze zardbwno $rednia ocena postrzegania jako$ci zycia, jak
i $rednia samoocena stanu zdrowia pacjentow z nadciSnieniem tetniczym (badanie

przeprowadzone podczas pandemii COVID-19) byly na $rednim poziomie. Jakos$¢ zycia
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zostala oceniona najgorzej w domenie fizycznej; moglo to by¢ zwigzane z regulacjami
wprowadzonymi podczas pandemii ograniczajacych swobode poruszania si¢ 1 mozliwosci
uprawiania aktywnos$ci fizycznej. Takze wynik uzyskany przez Uchmanowicz i wsp. [25]
zbiezny jest z wynikiem badan wiasnych. W badaniu Uchmanowicz 1 wsp. wzigto udzial 186
pacjentdw z nadci$nieniem tetniczym w podesztym wieku (Srednia wieku: 71,05+7,47 roku).
Srednia ocena QOL mierzona kwestionariuszem WHOQOL-BREF wyniosta 3,36+0,84
punktu, co wskazuje na QOL na poziomie pomigdzy srednim a dobrym.

Jako$¢ zycia moze by¢ badana takze z wykorzystaniem SF-36 (skala jako$ci zycia z zakresem
warto$ci od 0 do 100, gdzie wyzsza wartos¢ wskazuje na lepsza jako$¢ zycia). Badanie
wykonane tym narzedziem przeprowadzita Woznicka i wsp., [28]. Poziom jakosci zycia w
grupie 50 0sob z niepowiklanym nadci$nieniem tetniczym wyniost: Srednia 65,69; byt istotnie
wyzszy niz w grupie 46 osob z powiktanym nadci$nieniem tgtniczym: Srednia 40,39. Takze
Stachowska 1 wsp. [29] wykorzystali Kwestionariusz SF-36v2 wykazujac, ze jakos$¢ zycia
0sOb chorujacych na nadci$nienie powiklane, byta znacznie nizsza, od jako$ci zycia osob
zdrowych 1 nadci$nienia niepowiklanego we wszystkich jej obszarach. Jako$¢ Zycia osob
z nadci$nieniem niepowiklanym nie rdéznita si¢ istotnie od osdb zdrowych. Chorzy
z nadci$nieniem powikltanym uzyskali zdecydowanie najnizsze wyniki we wszystkich
podskalach SF-36, dotyczy to zarowno Sredniej jak i mediany. Najgorzej ocenione zostaly
nastepujace obszary: ograniczenia w pelnieniu rél z powodu problemoéw fizycznych ($rednia
48,79), bol (48,39), zdrowie ogblne (46- 43), wskaznik sumaryczny — zdrowie fizyczne (48,85)
1 witalnos$¢ (48,01), natomiast réznice w ocenie jakosci zycia 0s6b zdrowych i nadci$nienia
niepowiktanego byly znacznie mniejsze. Jako$¢ zycia kobiet zarowno zdrowych, jak
1 chorujacych na nadci$nienie powiklane i niepowiktane, byla znamiennie gorsza od jakosci
zycia analogicznych grup mezczyzn.

W badaniu wtasnym 49 sposrod 99 uczestnikoéw ankiety (49,49%) mialo wysokie nasilenie
zachowan zdrowotnych, 38 ankietowanych (38,38%) mialo przecigtne nasilenie zachowan
zdrowotnych, 11 ankietowanych (11,11%) mialo niskie nasilenie zachowan zdrowotnych,
a 1 ankietowany (1,01%) pozostawil kwestionariusz niewypekniony.

Wyniki badania prowadzonego przez Krzyzanowska [30] podobne sg do wynikéw badan
wlasnych - prawie potowa badanych (47,5%) prezentowala wysoki stopien zachowan
zdrowotnych, za$ przecigtny 33,7%, a niski 18,8%. Podobnie w badaniu Kosek i wsp. [31].
W globalnej ocenie wskaznik zachowan zdrowotnych dla ogétu badanych wyniost $rednio

87,53, w tym dla kobiet 88,68 oraz 86,67 dla mgzczyzn. Potowa ankietowanych
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charakteryzowata si¢ wysokim poziomem I[ZZ, przecigtny poziom reprezentowato 34,2%
badanych, tylko 16,2% respondentoéw prezentowalo niski poziom IZZ. Takze u Kurowskiej
i Lewandowskiej [18] wynik wysoki uzyskato— 40,2%, przecietny— 36%, a niski — 23,7%
badanych. Odmienny wynik badania uzyskaty Babiarczyk i Matutwska-Dudek., najliczniejsza
grupe stanowity osoby z przecigtnym nasileniem zachowan zdrowotnych (41,4%), wysoki
poziom prezentowalo 36,2% badanych, za§ niski 22,4% respondentow [32]. Przecigtne
nasilenie stosowania zachowan zdrowotnych wsroéd badanych pacjentdéw z nadci$nieniem
tetniczym wykazata takze Basinska i Andruszkiewicz [33], Bak i wsp. [19], Szwiec i wsp.
[34] Kurowska i Ratajczyk [26] oraz Sawica i wsp. [35] .W badaniu Szwiec i wsp. [34] ogolny
wskaznik nasilenia zachowan zdrowotnych dla badanej grupy pacjentow wyniost 81,73 =+
15,79, co odpowiada w przeliczeniu na jednostke standaryzowang poziomowi 5 stena
I interpretowane jest jako wynik przecietny. Najnizsza warto$¢ ogdlnego wskaznika nasilenia
zachowan zdrowotnych u badanych oséb wyniosta 38 pkt., natomiast najwyzsza warto$¢ 120
pkt. W badanej grupie w zakresie ogolnego nasilenia wskaznika zachowan zdrowotnych
zaobserwowano mniejszy odsetek (32%) wynikéw na poziomie wysokim. Przecigtne (51 6
sten) i niskie (steny od 1 do 4) wyniki uzyskat taki sam odsetek badanych (34%). W badaniu
Kurowskiej 1 Ratajezyk [26] grupa jako calo$¢ prezentuje przecigtny poziom zachowan
zdrowotnych. Wynik -wysoki poziom zachowan zdrowotnych uzyskato jedynie 26%
respondentow, przecietny uzyskato — 39%, niski — 35%. W badaniu Sawickiej i wsp. [35]
respondenci odpowiedzieli na 9 pytan dotyczacych zachowan zdrowotnych. Kazde pozytywne
zachowanie zdrowotne oceniono na 1 pkt. Srednia ocena prawidlowych zachowan zdrowotnych
wsrod respondentow wyniosta 3,97 + 1,75. Na podstawie wartosci sredniej £ 1 SD stwierdzono,
ze 18,18% (n=20) badanych miato niski poziom prawidtowych zachowan zdrowotnych, za$
65,45% (n=72) przeci¢tny i 16,37% (n=18) wysoki. Takze w badaniu Kropornickiej i wsp. [36]
wickszos¢ badanych prezentowata korzystne zachowania zdrowotne na poziomie
umiarkowanym i wysokim. Najliczniejsza grupa chorych cechowala si¢ $rednim poziomem
zachowan zdrowotnych - 44,55%, co 3 badany osiggnat poziom wysoki - 33,67 %, a niski
uzyskato - 22,77%. Wskaznik zachowan zdrowotnych ( [ZZ) w badanej grupie wynosit §rednio
83,37 pkt. na 120 mozliwych do uzyskania (M = 82 pkt., Min = 54 pkt., Max = 109 pkt., SD =
11,30 pkt.). Znacznie odmienny wynik od wyniku badania wtasnego uzyskata Willamowska
i Szwamel [24], poniewaz wickszo$¢ pacjentdow z nadci$nieniem tetniczym (badanie
przeprowadzone w czasie pandemii COVID-19) przestrzegata zalecen na $rednim lub niskim

poziomie.
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Badana grupa w badaniu wlasnym ,,cz¢sto” podejmuje zachowania zdrowotne we wszystkich
podskalach (§rednie wyniki na 5 mozliwych): pozytywnym nastawieniu psychicznym (3,92),
zachowaniach profilaktycznych (3,74), praktykach zdrowotnych (3,68) oraz prawidtowych
nawykach zywieniowych (3,54). Podobny wynik uzyskata Kropornicka i wsp. [36 ] Kurowska,
Ratajczyk [ 26], Kosek i wsp. [31], Szwiec i wsp. [34]. W badaniu Kropornickiej i wsp. [36]
wsrod zachowan zdrowotnych najkorzystniej przedstawialy si¢ zachowania profilaktyczne
(Srednio 3,81#0,63 punktu), nastepnie pozytywne nastawienie psychiczne (3,53+0,54),
praktyki zdrowotne (3,32+0,67). Na ostatnim miejscu znalazly si¢ prawidtowe nawyki
zywieniowe (3,224+0,73). W badaniu Kurowskiej i Ratajczyk [26] badani/pacjenci jako grupa
prezentuja przecigtny poziom prawidtowych nawykéw zywieniowych. Srednia wyniosta 18,67
punktu na 30 punktéw mozliwych, co stanowi 62,2%; przecigtny poziom zachowan
profilaktycznych. Srednia wartoéci punktowa wyniosta 19,99 punktu (66,6%); przecictny
poziom pozytywnego nastawienia psychicznego — $rednia 20,72 punktu (69,1%, na
pograniczu wynikow wysokich) oraz przecietny poziom praktyk zdrowotnych. Srednia
wyniosta 20,24 punktu (67,5%) [26]. Podobnie w badaniu Kosek i wsp. [31] najwyzej ocenione
zostaty zachowania profilaktyczne (M = 3,80; SD = 0,72), nastepnie pozytywne nastawienie
psychiczne (M = 3,71; SD = 0,67) i praktyki zdrowotne (M = 3,56; SD = 0,73). Najslabiej
ankietowani ocenili prawidtowe nawyki zywieniowe (M = 3,52; SD = 0,76). Takze w badaniu
Szwiec 1 wsp. [34] analiza poszczegdlnych kategorii zdrowotnych wykazata najwyzsza oceng
w zakresie pozytywnego nastawienia psychicznego (M = 3,53; SD = 0,76), a najnizsza
w obszarze prawidlowych nawykow zywieniowych (M = 3,32; SD = 0,83). Natomiast
odmienne wyniki niz w badaniu wlasny wykazata Bak i wsp. [19]. W poszczegdlnych
kategoriach zachowan zdrowotnych najwyzsza ocen¢ uzyskaty Praktyki Zdrowotne (M=3,99),
oraz Pozytywne Nastawienie Psychiczne (M=3,60), $rednig Prawidlowe Nawyki Zywieniowe
(M=3,37), natomiast najnizsza ocen¢ osiagnely Zachowania Profilaktyczne (M=3,17).

W badaniu wtasnym wsrdd cech socjodemograficznych wykazane zostaty zaleznos$ci istotne
statystycznie z wynikiem dotyczacym jakosci zycia jedynie w odniesieniu do wyksztalcenia:
jakos¢ zycia w sferze biologicznej byla istotnie lepsza u 0so6b z wyksztalceniem wyzszym niz
U 0s0b z wyksztatceniem srednim; jako$¢ zycia w sferze psychicznej byta istotnie lepsza u 0sob
z wyksztatceniem wyzszym niz u pozostatych pacjentow. Natomiast nie zostaly wykazane
zalezno$ci istotne statystycznie z wynikiem dotyczacym jakosci zycia w odniesieniu do wieku,
plci miejsca zamieszkania, stanu cywilnego oraz zrodta utrzymania. Wynik badania uzyskany

przez Kurowska Ratajczyk [26] potwierdza wynik badan wiasnych: wraz ze wzrostem
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wyksztalcenia wzrastalta w ocenie badanych jako$¢ zycia. Najwyzsza prezentowali badani
majacy wyksztalcenie wyzsze, najnizszg podstawowe. Podobny wynik do wyniku badania
wlasnego uzyskata takze Kurowska i Ratajczyk [26] oraz Klarkowska i1 Antaczak [27]
w zakresie - pte¢, miejsce zamieszkania, ktore okazaly si¢ nieistotne statystycznie pod
wzgledem wptywu na oceng jakos$ci zycia i wlasnego zdrowia. Odmienny wynik do wyniku
badan wiasnych w zakresie wptywu wieku na jako$¢ zycia prezentuje Kurowska i Ratajczyk
[26], ktore wykazaty, ze wraz z wiekiem obniza si¢ samoocena jakosci zycia. Najwyzsza jakos¢
zycia prezentowali badani w wieku 51-60 lat, najnizsza powyzej 70. roku zycia. Takze
Klarkowska i Antczak [27] wykazata, ze respondenci powyzej 60. roku zycia wskazuja na
nizsze zadowolenie ze zdrowia oraz jako$ci zycia niz inne grupy wiekowe. W czgsci dotyczacej
wplywu wyksztalcenia oraz braku wptywu miejsca zamieszkania na jakos$¢ zycia badanych,
wynik badania Stachowskiej 1 wsp. [29] podobny jest do wynikow badan wiasnych. Roéznica
dotyczy wptywu czynnikdéw spoteczno-demograficznych istotnie rdznicujacych ocene jakosci
zycia badanych o0so6b do ktéorych nalezaly dodatkowo w badaniu Stachowskiej: pte¢, wiek,
zrodlo utrzymania, sytuacja materialna.

W badaniu wtasnym wsrdd cech klinicznych wykazane zostaly zaleznos$ci istotne statystycznie
z wynikiem dotyczacym jakoS$ci zycia w odniesieniu do czasu trwania choroby, wystepowania
nadci$nienia tetniczego w rodzinie - u babci, wyniku DBP.

Czas trwania choroby: jako$¢ zycia w sferze psychicznej byla istotnie gorsza u oséb
chorujacych ponad 20 lat niz u 0s6b chorujacych 11-20 lat; jako$¢ zycia w sferze spolecznej
byla istotnie gorsza u 0s6b chorujacych ponad 20 lat niz u pozostatych pacjentéw. Wynik DBP
koreluje istotnie (p<0,05) i ujemnie (r<0) z jakoScig zycia w sferze psychicznej, a wigc im
wyzsze DBP, tym gorsza jakos$¢ zycia w sferze psychicznej. Natomiast nie zostaty wykazane
zalezno$ci istotne statystycznie z wynikiem dotyczacym jakosci zycia w odniesieniu do
wystepowania nadci$nienia t¢tniczego w rodzinie - u ojca, matki, dziadka; BMI, SBP. Podobny
wynik uzyskata Kurowska i1 Ratajczyk [26] oraz Stachowska i wsp. [29]: jako$¢ zycia
pozostawata w istotnej korelacji z czasem chorowania. Im dtuzszy czas chorowania, tym gorsza
jako$¢ zycia. W badaniu Kurowskiej i Ratajczyk [26] najwyzsze zadowolenie ze zdrowia
prezentowali chorzy chorujacy 3-5 lat, najnizsze chorujacy powyzej 20 lat. Taki rozktad
wynikow obserwuje si¢ we wszystkich dziedzinach: fizycznej, psychologicznej, socjalnej oraz
srodowiskowej. W badaniu Stachowskiej i wsp. [29] do czynnikéw klinicznych istotnie
réznicujacych oceng jako$ci zycia badanych osob nalezaty dodatkowo: wysoko$¢ ci$nienia

skurczowego i rozkurczowego (rozkurczowego- podobnie jak w badaniu wtasnym), wskaznik
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masy ciata BMI (podobnie jak w badaniu wlasnym), wystapienie powiklan i systematycznos¢
zazywania lekow hipotensyjnych. Odmienny wynik niz w badaniu wlasnym uzyskala
Klarkowska i Antczak [27] - czas chorowania na nadci$nienie tetnicze, nie pozostawal w
istotnej statystycznie korelacji z wynikami zarowno jakosci zycia jak i zadowolenia ze zdrowia
(p>0,05), we wszystkich ocenianych grupach wynik byt pozytywny. Natomiast wskaznik BMI-
inaczej niz w badaniu wlasnym- pozostawal w istotnej statystycznie, niskiej Kkorelacji
z wynikami zadowolenia ze zdrowia (p<0,05). Osoby chorujagce na nadcis$nienie tetnicze
powyzej 20 lat stabiej niz inne grupy oceniajg jako$¢ zycia. Pacjenci z nadcisnieniem tetniczym
wykazuja tendencj¢ do wystgpowania nadwagi a dodatkowo pacjenci z nadwaga oraz otyloscia
nizej oceniajg jako$¢ zycia od oséb z prawidtowym BMI.

Analiza przestrzegania zalecen zdrowotnych izdrowego stylu zZycia przez pacjentow
Z nadci$nieniem tg¢tniczym w badaniu wlasnym wykazata, Ze pacjenci w wigkszosSci
wykazywali aktywno$¢ fizyczng raz w tygodniu lub czesciej (82,83%), w wigkszosci byli
osobami nie palagcymi- blisko 80%, a alkohol spozywali okazjonalnie Iub wcale ( facznie blisko
93% badanych). Pacjenci z nadci$nieniem tetniczym w wigkszos$ci przyjmowali leki regularnie
i uczeszezali regularnie na  wizyty kontrolne do lekarza. Mozna stwierdzi¢, ze badani
W znacznym stopniu przestrzegali zalecen zdrowotnych, chociaz ponad 1/3 badanych jako
najczestszg metoda przyrzadzania positkéw wybrata smazenie. Pacjenci zapytani zostali takze
0 samoocen¢ przestrzegania przez siebie zalecen zdrowotnych w zakresie diety, aktywnosci
fizycznej oraz kontroli ci$nienia krwi. Najlepiej wypadata samoocena w zakresie pomiaru
cisnienia krwi- jedynie lacznie 6% badanych ocenia ,nisko” i ,bardzo nisko”; nast¢pnie
samoocena aktywnosci fizycznej — ocena ,,nisko” i ,,bardzo nisko” wskazana zostata lacznie
przez 25%; najgorzej wypadta samoocena w zakresie przestrzegania diety, blisko tacznie 40%
badanych wskazato odpowiedz ,nisko” i ,,bardzo nisko”. Podobne wyniki uzyskata Bak
I wsp. [19]. Z analizy przeprowadzonego badania wynika, ze 68% respondentéw nie pali
papierosOw, a kobiety 45,7% jak 1 me¢zczyzni 32,3% deklarujg stosowanie aktywnosci
fizycznej 2-3 razy w tygodniu. W badaniu Szwiec i wsp. [34] sposrod osob spozywajacych
alkohol 81,11% pije go okazjonalnie, natomiast 42,7% nigdy nie palito papieroséw, a 33,51%
przyznalo, ze nikotynizowalo si¢ w przesztosci. W chwili obecnej natdég potwierdza 23,78%
badanych. Takze z badan Sawickiej 1 wsp. [35] wynika, Ze 48,18% (n=53) badanych nigdy nie
palito papieroséw, natomiast 13,64% (n=15) badanych aktualnie pali papierosy, za$ 38,18%
(n=42) palito w przeszlo$ci. Najczesciej ankietowani spozywali alkohol okazjonalnie (51,82%,

n=57) lub nie spozywali go w ogdle (32,73%, n=36). Odmienny wynik badania w zakresie
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przyjmowania lekoéw przez chorych wykazata Basifiska i Andruszkiewicz [33]: okoto /3
badanych pacjentow zawsze bierze leki, ale prawie polowa badanych nie bierze ich regularnie.
Odmienny natomiast w zakresie najczgéciej stosowane] metody przyrzadzania positkow
wykazata Sawicka i wsp. [35]. Respondenci w 9,09% (n=10) gotowali na parze, 32,73%
(n=36) badanych gotowato na wodzie, 22,73% (n=25) piekto, 17,27% (n=19) dusito swoje
potrawy, a 18,18% (n=20) smazyto (w badaniu wiasnym ponad 1/3 badanych).

Z dostepnych badan wynika, ze nadwaga 1 otylo$¢ jest bardzo powaznym problemem chorych
na nadcis$nienie tetnicze. Wyniki badan wilasnych wykazaly, ze w przypadku ok. 46%
ankictowanych wystepowata nadwaga, otylo§¢ wok. 17%, a w przypadku 3,03%
ankietowanych BMI wskazywato na otylos¢ II stopnia, zaobserwowano takze okoto 29%
wzrost BMI w stosunku do poczatku choroby. Podobny wynik uzyskata Kurowska i Ratajczyk
—[26], Bak i wsp.[19] Stachowska wsp. [29] oraz Sawicka i wsp. [35]. W badaniu Kurowskiej,
Ratajczyk [26] najliczniejsza grupe stanowili badani z nadwaga — 46%. Co czwarta badana
osoba miata otyto$¢ I stopnia — 25%, zdecydowanie wiecej mezczyzn (30,8%) niz kobiet
(18,8%). W badaniu Bak i wsp.[19]: nadwaga wystepowala u 52%, otyto$¢ 27 % badanych.
Stachowska 1 wsp. [29 ] na podstawie wyliczonego BMI wykazali, ze 43,1% chorych
z nadci$nieniem tetniczym mialo nadwage, 25% otylos¢, otylosé cigzka (BMI>40) 13,8%,
a tylko 18,1% chorych miatlo BMI w granicach normy. Rowniez w badaniu zespotu Sawickiej
[35] zbyt wysoki wskaznik BMI miato ok. 80% respondentow. W badanej grupie 45,45%
(n=50) ankietowanych miato otytos¢, 33,64% (n=37) nadwagg, za$ 17,27% (n=19) prawidtowa
masg ciala. U 3,64% (n=4) respondentow stwierdzono niedowage. Takze Szwiec i wsp. [34] na
podstawie — BMI wykazali, ze wsrod badanych pacjentow odsetek osob z nadwagg wynosit
77,13%. Osoby z niedowagg stanowily jedynie 1,60% respondentow. Pacjenci, ktorych
wskaznik masy ciata miescit si¢ w granicach normy, stanowili 21,28%. Podobny wysoki
odsetek pacjentow chorujacych na nadcisnienie z wysokim BMI wykazata Gajewska i wsp.
[37]. Nadwage 1 otytos¢ stwierdzono u 80 pacjentow, w tym BMI >30 kg/m2 u 15%. Co wazne
az 85% 0s6b chorych na nadcisnienie nie stosowato leczenia dietetycznego, mimo, ze u 40 os6b
wykazano wspotistnienie schorzen wymagajacych modyfikacji dietetycznych.

Pytajac pacjentow w badaniu wtasnym o oczekiwania jakie majg wobec ochrony zdrowia, az
75,76% pacjentow wskazuje na lepszy dostgp do edukacji prowadzonej przez lekarza, 64,65%
lepszy dostgp do diagnostyki oraz 41,41% wigksza mozliwo$¢ korzystania z aktywnosci

fizycznej pod okiem profesjonalisty.
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Dzigki badaniom zachowan zdrowotnych pacjentéw i ich wptywu na jako$¢ zycia, mozna
pozna¢ lepiej pacjentéw, ich problemy, a takze dobra¢ indywidualnie pomoc w poszczeg6dlnych
obszarach badanych przez IZZ (prawidtowe nawyki zywieniowe, praktyki zdrowotne,
zachowania profilaktyczne, pozytywne nastawienie). Stad bardzo wazne jest poznawanie
réznych czynnikéw wplywajacych zarowno na zachowania zdrowotne jak i na jako$¢ zycia
1 wykorzystywanie wynikéw badan w opiece nad pacjentami z nadci$nieniem tetniczym.
Istotne jest zatem poszukiwanie wptywu cech socjodemograficznych i klinicznych pacjentow
z nadci$nieniem na zachowania zdrowotne, poniewaz wzmacniajagc zachowania zdrowotne
poprawiajg si¢ parametry zdrowia oraz jako$¢ zycia pacjentow. Jak wykazuja badania na
przyktadzie Bak i wsp. [19] - deklarowane zachowania zdrowotne ws$rdd pacjentow
z nadci$nieniem tetniczym, w sposob istotny statystycznie wyzsze byly wsrdod kobiet, osob nie
pracujacych, stosujacych zdrowa diete, unikajacych stresu, utrzymujacych aktywnos$¢ fizyczna,
systematycznie przyjmujacych leki, regularnie wspotpracujacych z lekarzem rodzinnym oraz
stosujacych odpowiedniag ilo$¢ snu i odpoczynku. Wazne jest takze wzmacnianie wsrod
pacjentow z nadci$nieniem t¢tniczym osobowosci w aspekcie: poczucia wlasnej skutecznosci
[38], dyspozycyjnego optymizmu [20], zewng¢trznego umiejscowienia kontroli zdrowia [18]
poniewaz wplywaja one pozytywnie na zachowania zdrowotne. Zadaniem pracownikow
ochrony zdrowia jest takze wzmacnianie innych czynnikoéw niz zachowania zdrowotne ktore
rowniez wplywaja pozytywnie na jako$¢ zycia chorych z nadci$nieniem tetniczym,
przyktadowo akceptacj¢ choroby [ 39].
Implementacja do praktyki pielegniarskiej. Pacjent chorujacy na nadci$nienie tetnicze,
powinien mie¢ lepszy dostep do edukacji prowadzonej przez lekarza i pielegniarke, ze
szczegblnym uwzglednieniem prawidlowego odzywiania oraz przygotowywania positkow-
preferujac gotowanie na parze; w opiece nad pacjentem z nadci$nieniem t¢tniczym nalezy
zwréci¢ wicksza uwage na aspekty psychologiczne, ksztalttowanie osobowosci 1 umiejetnosci
wptywajacych na pozytywne zachowania zdrowotne, poniewaz m.in. od niech zalezy jakos$¢
zycia chorych w wymiarze obiektywnym oraz subiektywnym takim jak samoakceptacja
1 satysfakcja z zycia.
Whioski

1. Im bardziej nasilone ogble zachowania zdrowotne tym lepsza jakos$¢ zycia w sferze

biologicznej, psychicznej i spoteczne;.
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10.

11.

12.

13.

Badana grupa pacjentéw ,,czesto’” podejmuje zachowania zdrowotne we wszystkich
obszarach: pozytywnym nastawieniu psychicznym, zachowaniach profilaktycznych,
praktykach zdrowotnych oraz prawidtowych nawykach zywieniowych.

Potowa badanych miala wysokie nasilenie zachowan zdrowotnych, ponad /3
przecigtne, a jedynie ok. 10% niskie.

Pozytywne nastawienie psychiczne wplywa na lepsza jako$¢ zycia w sferze
biologicznej, psychicznej i spotecznej, a takze bardziej nasilone praktyki zdrowotne
wplywaja pozytywnie na jakos$¢ zycia w sferze biologicznej.

Jako$¢ zycia pacjenci w wigkszosci oceniajg ,,raczej wysoko” i ,, wysoko” oraz ze
choroba ,,raczej” nie ogranicza ich normalnego zycia.

Wyksztalcenie wyzsze wpltywa pozytywnie na jako$¢ zycia w sferze psychicznej
i biologicznej.

Jako$¢ zycia w sferze psychicznej i spotecznej pogarsza si¢ wraz z czasem trwania
choroby- gorsza jest u os6b chorujgcych ponad 20 lat.

Im wyzsze DBP, tym gorsza jako$¢ zycia w sferze psychicznej.

Pacjenci na przestrzeni lat raczej nie zmieniajag swoich nawykow w zakresie picia
kawy- pija codziennie; w wigkszos$ci sa niepalagcymi oraz okazjonalnie lub wcale nie
spozywaja alkoholu.

Pacjenci w wigkszo$ci deklaruja, ze wykazuja aktywno$¢ fizyczna, badajg cisnienie
krwi, przyjmuja leki regularnie oraz ucze¢szczaja regularnie na wizyty kontrolne do
lekarza.

Sposrod zalecen zdrowotnych pacjenci najnizej oceniajg przestrzeganie przez siebie
diety; ponad 1/3 badanych jako najczestszg metodg przyrzadzania positkow wybrata
smazenie.

U blisko potowy badanych wystepowata nadwaga, otytos¢ u ok. 20% badanych,
zaobserwowano takze u ok. 1/3 badanych wzrost BMI w stosunku do poczatku
choroby.

Oczekiwania pacjentéw wobec opieki zdrowotnej dotycza gltéwnie: lepszego dostepu
do edukacji zdrowotnej prowadzonej przez lekarza, lepszego dostepu do diagnostyki,
wiekszej mozliwosci korzystania z aktywnosci fizycznej pod okiem profesjonalisty

oraz lepszego dostgpu do dietetyka.
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Dieta wegetarianska a karmienie piersia

Katarzyna Blaszczak, Natalia Nawrocka, Patrycja Brus, Angelika Doroszewska,
Agnieszka Pieczykolan

Wstep. Dieta wegetarianska to szerokie wyrazenie opisujace sposob zywienia, ktory wskazuje
na wyeliminowanie pokarméw migsnych, ale dopuszcza jedzenie jaj i produktow mlecznych.
Charakteryzuje si¢ wiekszym spozyciem produktéw roslinnych (szczeg6lnie pelnoziarnistych,
warzyw, owocow, roslin straczkowych, orzechow i nasion) zawierajacych duze ilosci btonnika,
witamin, mineraldow 1 substancji fitochemicznych. Natomiast produkty bedace zrodiem
nasyconych kwasoéw tluszczowych sg redukowane lub eliminowane [1]. Sg to prawdziwe,
jednak jak si¢ okazuje, uproszczone informacje, ktore wymagaja szerszego omowienia. Na
$wiecie obserwuje sie wzrost wrazliwosci na $mieré zwierzat. Swiadomoéé wptywu hodowli
1 ich utrzymania na srodowisko zniechgca konsumentéw do kupowania wyroboéw rzezniczych.
Ponadto w mediach popularyzowane jest dobre samopoczucie po przejsciu na diet¢ pozbawiong
m.in. produktow odzwierzecych. W zwiazku z powyzszym kobiety che¢tniej decyduja si¢ na
zmiany zywieniowe, rOwniez w okresie karmienia piersig, co moze wzbudza¢ obawy dotyczace
odpowiedniego dostarczania sktadnikow odzywczych dla matki i dziecka [2].

Cel pracy. Celem pracy jest przedstawienie mozliwego wplywu diety wegetarianskiej
na karmienie piersig poprzez implikacj¢ w stan zdrowia matki i dziecka.

Definicja diety wegetarianskiej. Coraz wigcej kobiet decyduje si¢ na ,,wegetarianski” styl
zycia, rowniez w okresie karmienia piersig. Czestos¢ wystgpowania diet eliminujgcych migsa
w samej Wielkiej Brytanii wzrosta az o 350% w latach 2007-2017 [2]. Podczas badan
przeprowadzanych na wtoskiej grupie badanych implikacjami do podjecia decyzji o zmianie
zywienia w 47,6% okazaly si¢ przekonania panujace w spoleczenstwie, iz biatko pochodzenia
ros$linnego jest zdrowsze niz to odzwierzece, za$ 31,7% osob zmienito swoja diete ze wzgledu
na jej negatywny wplyw na planetg. Zrezygnowanie z diety ogolnej ze wzgledow religijnych,
filozoficznych lub ekonomicznych przypisano 20,7% badanym [2]. Wyniki innych badan
wskazuja, ze gtéwna motywacja do przejScia na diete wegetarianska sa poglady, ze uboj
zwierzat w celu spozycia go przez ludzi jest niemoralny [3]. Obecnie rozpowszechnienie
wegetarianizmu na §wiecie nie jest jednolite, zarowno pod katem popularnosci, jak i restrykcji
zywieniowych. Kontynent, na ktorym dominuje praktykowanie tego wzorca zywieniowego, to
Azja. Szacuje si¢, ze weganami jest 19% Azjatow, z kolei przyjmuje si¢, ze Europejczycy

stanowig jedynie 5% populacji weganskiej na Swiecie [4].
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Wegetarianizm, mimo generalnego zatozenia wykluczenia migsa z positkow, ma wiele odmian.
Definicje dotyczace typoéw 1 podtypdw wegetarianizmu nie s3 Wwystarczajaco
usystematyzowane. Brak spojnosci stanowi problem, poniewaz okazuje si¢, ze niektore
z rodzajéw wegetarianizmu mogg mie¢ niebywale negatywne skutki na odzywienie ludzi
(w szczegblnosci kobiet karmigcych piersig), np. frutarianizm, przy czym inne typy
wegetarianizmu mogg nie$¢ za sobg pozytywne implikacje zdrowotne [4,5]. Istniejg roézne
formy diet wegetarianskich, niektére rodzaje catkowicie wykluczaja wszystkie produkty
pochodzenia zwierzgcego (tj. diety weganskie), podczas gdy inne zawierajag w sobie produkty
mleczne, takie jak mleko i ser, jajka 1 miod (tj. diety wegetarianskie laktoowowe) lub nawet
niewielkie ilosci ryb 1 owocow morza (tj. pescatarian), a takze migsa 1 drobiu
(tj. semiwegetarianskie lub fleksitarianskie) [6,7].

W krajach o wysokim dochodzie wigkszo$¢ zrodet na swiecie wskazuje jednomyslnie na wzrost
spozycia diet z koncepcja roslinng. W badaniu National Diet and Nutrition Survey (NDNS)
z 2019 roku odsetek osob, ktore okreslity si¢ jako wegetarianie lub weganie, wzrost o 50%
w poréwnaniu do wynikéw pochodzacych z 2010 roku. Wskazuje to, ze spoteczenstwo chetnie
podejmuje si¢ nowego jadlospisu. Co ciekawe, wedlug badania Euromonitor Health and
Nutrition Survey z 2020 roku na populacji w Europie Zachodniej, Stanach Zjednoczonych
i Australii nawet potowa zglosita co najmniej pewien stopien ograniczenia spozycia pokarmow
pochodzenia zwierzecego [8].

Te samodzielnie zglaszane wzorce zywieniowe sg spdjne z danymi dotyczacymi sprzedazy
zywnosci. W Stanach Zjednoczonych rynek roslinnych alternatyw dla produktow pochodzenia
zwierzgcego rost trzykrotnie szybciej niz ogdlna sprzedaz zywnosci w 2021 roku. W Australii
w latach 2014-2016 liczba weganskich produktow spozywczych wzrosta o 92%. Wartosé
rynkowa sprzedazy zywnos$ci pochodzenia roslinnego i sprzedazy jednostkowej wzrosta w 13
krajach europejskich o 21% w ciagu zaledwie trzech lat miedzy 2020 a 2022 rokiem. Nalezy
si¢ spodziewac, ze dzieci bedg podazac za dorostymi w tych trendach. Wedlug badania Good
Food Nation w Wielkiej Brytanii z 2021 roku 8% brytyjskich dzieci zadeklarowato si¢ jako
weganie, 13% jako wegetarianie, a 21% chcialoby przyja¢ wegetarianizm. Inna brytyjska
ankieta wykazata, ze 70% dzieci chciatoby na stolowce wigcej wegetarianskich i weganskich
positkow. Istniejg dowody na rosngce spozycie diety weganskiej i roslinnej réwniez u dzieci w
populacjach o wysokich dochodach. Mozna wiec przypuszczac, ze trend przechodzenia na diete
wegetarianska bedzie wciaz rost, a z nim potrzeba edukacji o wptywie takiej diety na karmienie

piersia [8].
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Sklad mleka kobiecego a dieta wegetarianska. Wytaczne karmienie piersig od pierwszych
godzin zycia dziecka przez co najmniej 6 miesigcy uznawane jest za ztoty standard zywienia
noworodkéw i niemowlat przez Swiatowa Organizacje Zdrowia. Karmienie piersig niesie ze
soba liczne korzysci, ktore wynikaja m.in. z unikalnego sktadu mleka kobiecego. Nie jest on
staty, a zalezny od wielu czynnikow, takich jak stan odzywienia matki, etap laktacji, stosowana
dieta czy pora dnia. Czynniki matczyne, Srodowiskowe, zmienno$¢ geograficzna i wiek
cigzowy rowniez sg elementami wptywajacymi na sktad mleka. Natomiast zawarte w nim zywe
komorki oraz immunoglobuliny, pochodzace z krwi matki, uniemozliwiajg jego doktadne
odwzorowanie [9,10].

Powszechnie wiadomo, ze mleko kobiece posiada wszystkie niezbedne elementy
do prawidtowego wzrostu i rozwoju niemowlecia do 6. miesigca Zycia, natomiast wraz
ze wzrostem stosowania diet eliminacyjnych wsérdd kobiet karmiacych piersia zauwazony
zostat niedobor w mleku niektérych sktadnikow. Sktad mleka weganek 1 wegetarianek jest
zblizony do sktadu mleka kobiet odzywiajacych si¢ w sposob tradycyjny, a jego wartos$¢
odzywcza jest porownywalna do mleka kobiet nie stosujacych diet eliminujacych migso
[9,10]. Zmiennymi szczegolnie wptywajacymi na sktad mleka matki, zaleznymi od jej diety, sg
réznice w stezeniach niektérych mikroelementow, witamin i kwaséw ttuszczowych. Wyrdznia
si¢ pewne rozbieznosci dotyczace zawartosci witaminy B12, kwasow omega-3, cynku, selenu,
jodu oraz zelaza i miedzi [10,11]. Nizsza zawarto$¢ witaminy B12 oraz kwasu DHA w mleku
kobiecym weganek i wegetarianek prawdopodobnie wynika z braku spozywania pokarméw
miesnych, w ktorych to znajduje si¢ najwigcej powyzszych sktadnikow oraz z niedostatecznej
suplementacji. Wykazano bowiem, ze regularna suplementacja tych sktadnikow odzywczych
skutecznie zaspokaja potrzeby zar6wno matki, jak i dziecka karmionego jej mlekiem [10,12].
W badaniu poréwnujacym sktad mleka kobiecego weganek, wegetarianek 1 kobiet
odzywiajacych si¢ w sposob tradycyjny mediana wartosci stezenia miedzi, jodu, zelaza, cynku
1 selenu istotnie si¢ roznita. Mediana poziomu miedzi u kobiet z dietg tradycyjng wynosita 146
ng/l, natomiast wérod weganek 1 wegetarianek kolejno 107 pg/l i 123 pg/l. Mediana jodu u
kobiet z dietg tradycyjna wynosita 93 nug/l, a u weganek i wegetarianek kolejno 62 pg/l i 80
ng/l. Mediana stezenia zelaza w mleku kobiet z dietg tradycyjng wynosita 184 pg/l, natomiast
u weganek i wegetarianek kolejno 150 pg/li 147 ug/l. Mediana st¢zenia selenu u kobiet z dieta
tradycyjng byla nizsza, niz u kobiet na diecie weganskiej, czy wegetarianskiej i wynosita 17
ng/l, podczas gdy w mleku weganek mediana wynosita 19 pg/l, a wérod wegetarianek 21 pg/l.

Analizujac stezenia cynku w mleku kobiecym mozna zauwazy¢, ze podobnie jak w przypadku
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selenu, mediana st¢zenia tego pierwiastka u kobiet z dietg tradycyjng byta nizsza niz u weganek
1 wynosita kolejno 681 pg/l oraz 1012 ng/l. U kobiet stosujacych diete¢ wegetarianska mediana
stezenia tego pierwiastka wynosita 480 pg/l, czyli mniej zaréwno w stosunku do weganek, jak
i kobiet z dietg tradycyjng. Reasumujac, u kobiet stosujacych diete roslinng w sktadzie mleka
zaobserwowano wyzsze st¢zenie selenu oraz nizsze st¢zenia miedzi, jodu i zelaza. Wyjatkiem
okazat si¢ cynk, ktorego istotnie wiecej byto w mleku kobiet stosujacych diete weganska,
natomiast nizsze jego st¢zenie zaobserwowano w mleku wegetarianek. Istniejg zatem
komponenty, ktére mogg przemawia¢ za zmiang diety tradycyjnej na wegetarianska [11].
Zalety diety wegetarianskiej. Dieta roslinna bogata w owoce, warzywa, produkty
pelnoziarniste, nasiona i orzechy moze thumic¢ reakcje zapalne dzigki wyzszej zawartosci
przeciwutleniaczy.

Zwigkszone spozycie owocOw 1 warzyw, bogatych w fitochemikalia, moze spowalnia¢ proces
starzenia [3,13]. Lepsze wyniki zdrowotne i nizszy odsetek chordb niezakaznych maja
pozytywny wplyw na sfere fizyczng spoleczenstwa. Pozytywne doznania zwigzane
ze zrobieniem czego$ dobrego, wraz z poczuciem przynaleznosci lub silniejszych wigzi
grupowych, jakie tworza si¢ w spotecznosci wegetarian, wptywaja korzystnie na sferg
psychospoleczng. Wreszcie diety wegetarianskie uwazane sg za korzystne dla klimatu.
To wszystko wiaze si¢ z redukcja poziomu stresu u matki, a wiec wptywa na uniknigcie
destabilizacji w produkcji mleka [7,14]. W badaniu przekrojowym przeprowadzonym na grupie
wegetarian w Brazylii w 2020 roku zauwazono, ze ch¢tniej spoZzywaja oni owoce 1 warzywa
w poréwnaniu z ogdélng populacja Brazylii (38,1% w poréwnaniu z 23,1%). Ponadto
zaobserwowano nizsze tygodniowe spozycie napojow gazowanych i sztucznych sokow wsrod
wegetarian (3,9% w poréwnaniu z 14,4%) [3,13].

Swiatowa Organizacja Zdrowia opublikowata w 2020 roku informacje, w ktorej podaje, ze
43,6% zgondw na Swiecie spowodowane jest przewlekla chorobg niedokrwienng serca [15].
W 2018 roku zostat przeprowadzony przeglad badan obserwujacy czynniki ryzyka chordb
sercowo-naczyniowych u wegan. W wigkszos$ci krajow diety wegetarianskie dostarczaly mnie;j
energii, nasyconych tluszczow oraz charakteryzowaty si¢ lepszym profilem sercowo-
naczyniowym (nizsza masa ciala, ci$nienie krwi, poziom cholesterolu LDL, poziom glukozy
na czczo 1 trojglicerydow). Wsrdd wegetarian czegsto$¢ wystepowania cukrzycy jest od 1,6 do
2 razy mniejsza niz wsrod osob z dietg tradycyjng [3,13]. Osoby na diecie roslinnej zapadaja
0 63% rzadziej na nowotwory zotadka, o 50% na raka uktadu limfatycznego i trzustki, o 35%

na nowotwor prostaty 1 o 12% na raka jelita grubego niz osoby spozywajace migso, pod
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warunkiem ze warzywa i owoce nie zawierajag w swoim sktadzie nadmiernej ilo$ci nawozow
syntetycznych oraz pestycydow 1 herbicydow [13].

W zwiazku z tendencja do dostarczania mniejszej ilosci energii z dieta wegetarianska pojawity
si¢ watpliwosci, czy nie wptywa to na mase urodzeniowg dziecka. Wykazano jednak, ze masa
urodzeniowa dzieci, ktorych matki prowadzily podczas cigzy zbilansowang diete
wegetarianska, byta zblizona do masy urodzeniowej dzieci, ktorych matki spozywaty produkty
ze wszystkich grup [13]. Odkrycia w badaniach przegladowych z USA dostarczaja waznych
dowodow, ktéore moga pomdc w opracowywaniu wytycznych zywieniowych dla kobiet
W ciazy, chociaz opierajg si¢ na ograniczonej probie wegetarianek i wymagaja powtorzenia.
Wskazuja jednak, ze dieta wegetarianska w czasie cigzy podczas ich badan nie byta powigzana
z wystgpowaniem mniejszych wymiardw antropometrycznych noworodka po urodzeniu,
cukrzycy cigzowej, nadci$nieniowych zaburzen cigzowych ani anemii cigzowej (ktéra
wczesniej bylta kojarzona z dietami wegetarianskimi ze wzgledu na brak zelaza hemowego)
[14].

Diety z istotnymi ograniczeniami, calkowicie wykluczajace niektore grupy produktéw
zywieniowych (takie jak dieta wegetarianska), sa wysoce ryzykowne w kontekScie
niezaspokajania zapotrzebowania na sktadniki odzywcze, zwlaszcza w delikatnych stanach
fizjologicznych, np. cigzy czy laktacji [3,14]. Opinie na temat stuszno$ci i pozytywnych
efektow jej stosowania sa podzielone. Wedlug British Nutrition Foundation dobrze
zaplanowana 1 zbilansowana dieta wegetarianska lub weganska jest odpowiednia
pod wzgledem odzywczym, dostarczajac wszystkich sktadnikow odzywcezych niezbednych do
prawidlowego, zdrowego wzrostu. Odmienne stanowisko przyjmuje Niemieckie Towarzystwo
Zywieniowe, zalecajac diete, ktéra powinna obejmowaé wszystkie grupy zywnosci
z uwzglednieniem produktow pochodzenia zwierzecego. Aby wczesnie wykrywac wszelkie
niedobory odzywcze u wegetarian, Niemcy zalecaja obligatoryjnie suplementacje oraz
monitorowanie medyczne [3,13].

Niedobory i suplementy przy diecie wegetarianskiej. Stosowanie diety wegetarianskiej
wiaze si¢ z ryzykiem wystgpienia niedoborow sktadnikow odzywczych (m.in. biatka, zelaza,
witaminy D, wapnia, jodu, kwasow omega-3 oraz witaminy B12), dlatego wdrozenie takiej
diety wymaga dobrego zaplanowania, jak rowniez znajomosci zasad spozycia kluczowych
sktadnikow pokarmowych oraz mikroelementow. Przy spelnieniu tych zatozen diety
wegetarianskie nie tylko sa wystarczajace pod wzgledem odzywczym, ale wrecz przynosza

korzys$ci zdrowotne. Osoby stosujace je maja mniejsze ryzyko wystapienia niektérych
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schorzen, m.in. choroby niedokrwiennej serca, cukrzycy typu 2, otytosci i niektérych rodzajow
NOwWotworow.

Dieta wegetarianska opiera si¢ na produktach bogatych w btonnik 1 zwiazki fitochemiczne, co
przektada si¢ na obnizony poziom cholesterolu catkowitego 1 lipoprotein o matej gestosci we
krwi oraz lepsza kontrolg poziomu glukozy [16].

Sposob zywienia matki, a tym samym stan jej odzywienia, to wazne czynniki rzutujagce na
rozw0j dziecka oraz wystgpienie u niego w przysztosci chordb cywilizacyjnych [17]. Niektore
niedobory moga uposledza¢ lub opdznia¢ rozwdj fizyczny i poznawczy dzieci. Kluczowe do
prawidlowego rozwoju sg witamina B12, witamina D i kwas foliowy, a takze oligoelementy
(np. zelazo, cynk, wapn, sod, magnez i fosfor) oraz niezb¢dne nienasycone kwasy ttuszczowe,
takie jak omega-3. Nawet dieta tradycyjna, lecz nieprawidtowo zbilansowana, moze prowadzié
do niedoboréw mikroelementow wskutek niedozywienia matki i dziecka [18]. Dowody
wskazuja, ze niedozywione kobiety w okresie laktacji moga wytwarza¢ mleko zawierajace
nizsze stezenie niektdrych witamin i mineratow [16].

Odpowiednie spozycie biatka, zar6wno pod wzgledem jakoSciowym, jak 1 ilo§ciowym jest
niezbedne dla prawidlowego wzrostu potomstwa. Aminokwasy budujace biatka wystepuja
odpowiednim stezeniu w pozywieniu pochodzenia zwierzecego, natomiast w pokarmach
roslinnych niektorych z nich brakuje. U wegetarian szczeg6lnie moze wystapic¢ niedobor lizyny
i metioniny [17, 19]. Biatka pochodzenia zwierzecego ulegaja w wiekszym stopniu procesowi
hydrolizy (w 93-97%) niz biatka roslinne (w 60-85%) [20]. Gorsza strawnos¢ biatka roslinnego
wynika z duzej ilosci blonnika pokarmowego i substancji hamujacych dzialanie enzymow
trawiennych [21]. U kobiet w cigzy i podczas laktacji synteza biatka przebiega intensywniej —
wystepuje zwigkszone zapotrzebowanie na budowe tkanek ptodu, bton ptodowych i1 przyrost
bezttuszczowej masy ciata matki, a takze na zapewnienie odpowiedniej ilosci biatka w mleku
matki. Bezpieczny poziom dodatkowego spozycia biatka podczas pierwszych 6 miesiecy
laktacji powinien wynosi¢ 18-20 g/dobg, a w okresie od 6 do 12 miesi¢cy po porodzie powinien
by¢ wyzszy o dodatkowe 12,5 g/dobg. Zgodnie z polskimi normami kobiety karmigce piersia
powinny zwigkszy¢ spozycie biatka na poziomie RDA (zalecane dzienne spozycie) do 1,45
g/kg aktualnej masy ciata na dobe. Przy niedostatecznej podazy biatka w nadmiernym stopniu
zostaje ono wykorzystane jako zrédto energii, czego skutkiem jest uposledzenie gospodarki
biatkowej, a u dzieci zahamowanie procesow rozwoju. Ponadto niedoborom biatkowym
towarzysza zazwyczaj niedobory wielu innych sktadnikéw odzywczych [19]. Decydujac si¢ na

diete wegetarianskg, matka karmigca powinna mie¢ $wiadomos$¢, jak istotne jest wlasciwe
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komponowanie positkéw i1 posiada¢ wiedze o skladzie aminokwasowym poszczegdlnych
produktow [21].

W diecie wegetarianskiej najbardziej powszechny jest niedobor witaminy B12 (kobalaminy).
Weganie mogg ja znalez¢ jedynie w napojach roslinnych wzbogacanych witaming B12 [19].
Kobalamina bierze udzial w erytropoezie, syntezie DNA i kwasoéw tluszczowych, wytwarzaniu
energii i funkcjonowaniu ukladu nerwowego. Zywieniowy niedobér witaminy B12
u niemowlat objawia si¢ drazliwoscig, brakiem prawidlowego rozwoju i1 odmowg
przyjmowania pokarmu [18]. Mozna zaobserwowaé u dziecka hipotoni¢ migéni, drZenia,
drgawki. W skrajnych przypadkach dochodzi do zmian w o$rodkowym uktadzie nerwowym.
Europejski Urzad ds. Bezpieczenstwa Zywnosci (EFSA) ustalit odpowiednie spozycie
kobalaminy w diecie na 4,5 pg/d dla kobiet w cigzy oraz 5 pg/d dla kobiet karmigcych piersia.
Badania dostarczaja dowody potwierdzajace, ze niedobory witaminy B12 u matki wigza si¢
z niskg masg urodzeniowg oraz zwickszonym ryzykiem przedwczesnego porodu [22].
Odpowiednie spozycie zelaza w diecie przez kobiety ci¢zarne i1 karmigce piersia
ma przeciwdziala¢ wystapieniu niedokrwistosci na tle niedoboru tego pierwiastka. Diugotrwaty
niedobdr uposledza syntez¢ czerwonych krwinek, ostatecznie powodujac anemie [18].
Powoduje rowniez zaburzenia odpornosci, pogorszenie koncentracji, zaburzenia rytmu pracy
serca. Zapotrzebowanie na zelazo u kobiet karmigcych wynosi 20 mg/dobe. Zelazo hemowe
zawarte w produktach pochodzenia zwierzgcego jest lepiej wchlaniane od Zelaza niehemowego,
obecnego w pokarmach roslinnych. Dzieci wegetarianskie, a zwlaszcza weganie, z powodu
nizszej absorpcji zelaza nichemowego, wymagaja wickszego spozycia zelaza (1,8 raza wigksze
niz u tych stosujacych diete tradycyjng). Absorpcje zelaza nichemowego mozna takze utatwic
poprzez zmniejszenie zawartosci fitynianu (obecnego w produktach zbozowych) i taniny
(zawartej w kawie, herbacie) oraz zwickszenie zawartosci witaminy C w positku [23,24].

Bez wzgledu na diete matki zaleca si¢ suplementacj¢ witaminy D przez pierwszy rok zycia
dziecka w dawce 400 IU dziennie, zarowno dla dzieci karmionych piersig, jak i mlekiem
modyfikowanym [18]. Natomiast w obecnosci czynnikdw ryzyka niedoboru witaminy D,
a jednym z nich jest dieta weganska, mozna poda¢ do 1000 j.m. dziennie witaminy D.
Wigkszos¢ zywnosci zawiera niewielkie ilosci witaminy D, z wyjatkiem niektorych thustych
ryb, dlatego jej zrodla pokarmowe sg nieistotne dla 0sob stosujacych diete wegetarianska [25].
Witamina D odgrywa kluczowa rol¢ w regulacji metabolizmu wapnia 1 fosforu oraz
przebudowie kosci. Posiada réwniez dzialanie przeciwzapalne, przeciwnowotworowe

1 ochronne dla serca. Obnizona ilo§¢ wapnia przy niedoborze witaminy D wigze si¢
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z ostabieniem kosci, co u dorostych moze skutkowaé¢ osteomalacjg, natomiast u dzieci stanowi
przyczyn¢ krzywicy. Niemowleta cierpigce na krzywice mogg mie¢ trudnos$ci z siadaniem,
petzaniem i nauka chodzenia, a zamknigcie ciemigczek moze trwac dtuzej [18].

Foliany biorg udziat w metabolizmie kwasoéw nukleinowych i procesach krwiotworczych.
Najwicksze ilosci tych substancji wystepuja w warzywach i nasionach ro$lin straczkowych,
w ktore to produkty obfituje dieta wegetarianska. Deficyt folianow w organizmie moze
spowodowa¢ niedokrwisto§¢ megaloblastyczng, wzrost ryzyka miazdzycy oraz zaburzen
neuropsychiatrycznych [18]. We wczesnej ciazy jest przyczyna wad cewy nerwowej
(rozszczepu kregostupa, przepukliny moézgowo-rdzeniowej). Zaburzenia cyklu kwasu
foliowego mogag skutkowaé rowniez wystgpieniem zespolu Downa, rozszczepem wargi
1 podniebienia lub prowadzi¢ do hiperhomocysteinemii — stanu warunkujacego powiktania
W cigzy, zwigzanego m.in z mala masa urodzeniowa noworodka [26]. Zapotrzebowanie na
foliany zalezy od wieku i stanu fizjologicznego. Zwicksza si¢ u kobiet w cigzy i karmigcych
piersia, ktorym zalecana jest suplementacja [18, 19]. Suplementacja kwasu foliowego w dawce
400-800 mcg/d istotnie zmniejsza ryzyko wad cewy nerwowej. Niedostateczne wysycenie
organizmu matki folianami, cukrzyca przedciagzowa, BMI >30 kg/m2, przyjmowanie lekow
przeciwpadaczkowych oraz wystgpowaniec WCN w wywiadzie to czynniki ryzyka wad cewy
nerwowej. Matkom z grupy podwyzszonego ryzyka zaleca si¢ taczenie suplementacji kwasu
foliowego z jego aktywna forma w ilosci do 800 mcg/d zardwno podczas ciazy, jaki i1 laktacji.
W grupie niskiego ryzyka w okresie laktacji suplementowana ilo§¢ wynosi 600-800 pg
aktywnego folianu 5-MTHF na dobeg lub w dawkach taczonych (FA plus aktywny folian) [26].
Omega-3 to wielonienasycone kwasy thuszczowe (PUFA), do ktorych zalicza si¢ kwas
eikozapentaenowy (EPA), kwas dokozaheksaenowy (DHA) oraz kwas alfa-linolenowy (ALA).
Ten ostatni ma pochodzenie ro$linne, znajduje si¢ w orzechach wloskich, brokutach, zielonym
groszku, szpinaku i nasionach Inu. Wielonienasycone kwasy thuszczowe sa podstawowym
sktadnikiem budulcowym bton lipidowych komorek uktadu nerwowego. Niedobor kwasow
omega-3 wigze si¢ z problemami skérnymi, zaburzeniami nastroju oraz deficytem uwagi
1 trudnosciami w koncentracji [18]. Najwazniejszym z nich dla przebiegu cigzy i laktacji jest
kwas dokozaheksaenowy. Ma on zwigzek ze wzrostem masy urodzeniowej noworodka oraz
zmniejszeniem ryzyka porodu przedwczesnego. Warunkuje rowniez prawidtowy rozwoj
psychoruchowy dziecka. Co wigcej, odpowiedni poziom DHA w organizmie matki wptywa na
obnizenie ryzyka depresji poporodowej. Jego zrodto pokarmowe stanowig ryby morskie, owoce

morza i algi [27]. Kobieta karmigca powinna przyjmowaé co najmniej 200 mg DHA dziennie,
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a nawet 400-600 mg DHA dziennie w przypadku niskiego spozycia ryb, aby zapewnic
odpowiednie poziomy DHA w wytwarzanym mleku (co najmniej 100 mg/24 h) [24]. Zaleca
si¢ suplementacje w ilosci 600 mg/dzien od co najmniej 20. tygodnia cigzy 1 w czasie laktacji,
a w sytuacji niedoboru ryb morskich w diecie lub wysokiego ryzyka porodu przedwczesnego
dawke zwigksza si¢ do 1000 mg/dzien [27].

Podsumowanie. Z calg pewnoscig na podstawie szeregu badan mozna stwierdzi¢, ze mimo
zblizonego sktadu mleka wegetarianek 1 weganek, rdzni si¢ ono od mleka kobiet z dietg
tradycyjng. Roéznice te przypisuje si¢ odmiennosciom w sposobie zywienia. Odpowiedzig na
niedobory wynikajace z diety moze by¢ odpowiednia suplementacja, ktora odgrywa kluczowa
role zarowno wsrod kobiet karmigcych, jak i wszystkich 0sob stosujacych diety weganskie
1 wegetarianskie. Badania wskazuja rowniez, Ze nie tylko stosowanie diet eliminacyjnych moze
powodowa¢ zmniejszenie stezenia niektorych sktadnikow w mleku kobiecym, ale rowniez
niedozywienie kobiet w okresie cigzy i laktacji [12].

Wobec tego, nie oznacza to, ze jako$¢ mleka wegetarianki jest nieodpowiednia,
a jedynie to, ze powinna ona szczegllnie zadba¢ o dobdr sktadnikow w swoim menu.
U kobiet stosujacych diete roslinng w sktadzie mleka zaobserwowano nizsze wartosci witaminy
B12, kwaséw tluszczowych omega-3 oraz nizsze st¢zenia miedzi, jodu i1 zelaza. Wykazano
wyzsze stezenie selenu w mleku w porownaniu do kobiet niewykluczajacych produktow
migsnych z diety [10]. Dieta weganska w pordwnaniu do wegetarianskiej wykazala wigcej
niedoborow. Istotng roznice ilosciowg zaobserwowano migdzy wegetariankami i wegankami
w sktadzie jednego z pierwiastkow. Tym wyjatkiem okazal si¢ cynk, ktoérego istotnie wiecej
bylo w mleku kobiet stosujacych diete weganska, natomiast nizsze jego stezenie
zaobserwowano w mleku wegetarianek [11].

Wazne jest, aby zrozumie¢ wszystkie skutki przyjecia diety wegetarianskiej -
rowniez te wykraczajace poza jej aspekty odzywcze. Decyzja o przejsciu na diete
wegetarianskg moze mie¢ pozytywne konsekwencje, takie jak lepszy stan zdrowia fizycznego,
pozytywne odczucia zwigzane z przyjeciem postawy moralnie poprawnej, zwickszone
poczucie przynalezno$ci (do spotecznosci wegetarianskiej) 1 mniejszy szkodliwy wplyw na
srodowisko [14]. Mozna tez przypuszczaé, ze trend przechodzenia na diet¢ wegetarianska
bedzie wcigz rdst, a z nim potrzeba kobiet na edukacje¢ o jej implikacjach na karmienie piersig.
Jednak  stawiane stwierdzenie jest hipoteza na  podstawie analizy rynku

1 wzrastajagcych potrzeb konsumentéw na roslinne alternatywy dla produktow pochodzenia
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zwierzgcego. Aby mozna byto udowodni¢ stuszno$¢ zatozenia, nalezy przeprowadzi¢ wigcej

badan w nadchodzacych latach [8].
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Uwarunkowania opieki pielegniarskiej nad
pacjentem z przetoka jelitowa

Iwona Kintzi, Katarzyna Juszczak

Wstep. W Polsce z kazdym rokiem wzrasta liczba oséb u ktérych, pomimo postepujacego
rozwoju chirurgii gastroenterologicznej, w trakcie leczenia wytaniana jest czasowo badz na
state przetoka jelitowa czyli stomia [1,2]. Dane NFZ (Narodowego Funduszu Zdrowia) mowia
o tym, ze kazdego roku w Polsce wykonuje si¢ okoto 8 000 operacji, w czasie ktorych chirurg
zmuszony jest wykona¢ stomig jelitowa. Wedtug danych Polskiego Towarzystwa Stomijnego
POL — ILKO obecnie w naszym kraju zyje ponad 40 000 stomikéw. Gléwnym powodem
wzrostu liczby oséb ze stomig jelitowa jest wzrost zachorowalnos$ci na raka jelita grubego,
bedacego dominujacg przyczyng wylaniania stomii jelitowych w Polsce (okoto 77%
przypadkow) [1,2].

Liczne badania naukowe przeprowadzone zaré6wno w Polsce, jak i na calym S$wiecie
potwierdzaja niekorzystny wplyw wylonienia stomii na jako$¢ zycia chorych. Jakos¢ 1 ciagtos¢
opieki stomijnej jest znaczaca dla prawidtowego przebiegu hospitalizacji, rekonwalescenciji,
procesu akceptacji stomii oraz poprawy jakosci zycia pacjentdow z wyloniong stomig. U 0sob
ze stomig obserwuje si¢ trudnos¢ w adaptacji do nowej sytuacji, izolacj¢ spotecznag, rezygnacje
z zycia zawodowego, brak akceptacji obrazu wtasnego ciata, zaburzenia w Zyciu emocjonalnym
i seksualnym [3-5]. Wplyw na proces adaptacyjny, eliminacj¢ powiklan stomijnych
i w efekcie poprawe jako$ci zycia pacjentOw ma zintegrowana i ciggla opieka stomijna, ktorej
fundamentalnym elementem jest edukacja zdrowotna. W krajach rozwinigtych podstawa
systemu opieki stomijnej jest wyodrebnienie stanowiska pielegniarki stomijnej lub terapeuty
stomijnego oraz zapewnienie ciagglo$ci opieki przez funkcjonowanie poradni stomijnych
| stworzenie stanowisk dla srodowiskowych pielegniarek stomijnych (community stoma nurse)
[6]. W Polsce stanowisko pielegniarski stomijnej nie ma uregulowania prawnego.
Zlikwidowane zostaty rowniez samodzielne poradnie stomijne, a ich obowigzki przejety
poradnie chirurgiczne i proktologiczne, co w czgsci przypadkow przetozylto si¢ na obnizenie
jakosci 1 dostgpnosci ambulatoryjnej opieki stomijnej 1 w efekcie na koniecznosci
zintensyfikowania procesu edukacji w okresie hospitalizacji. Duzym wyzwaniem dla polskiego
systemu opieki stomijnej bedzie mial coraz cze¢sciej stosowany w chirurgii kolorektalnej
Protokot Kompleksowej Opieki Okotooperacyjnej dla Poprawy Wynikow Leczenia ERAS
(enhanced recovery after surgery). Wprowadzenie zatozen tego protokotu przektada si¢ miedzy
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innymi na znaczne skrocenie czasu hospitalizacji chorego i w efekcie czasu jego edukacji
w szpitalu [6].

Wylonienie stomii stanowi dla pacjenta traumatyczne doswiadczenie oraz czynnik, ktory
wplywa negatywnie na jego funkcjonowanie w sferze fizycznej, psychicznej, spolecznej
i duchowej. Pacjenci potrzebuja interdyscyplinarnej opieki, ktorej zakres ustalany jest
indywidualnie dla kazdego przypadku, a w ktorym znaczaca rolg odgrywa opieka pielegniarska.
Cel pracy. Celem pracy jest przedstawienie uwarunkowan opieki pielggniarskiej nad
pacjentem z przetoka jelitowa.

Definicja i rodzaje stomii. Nazwa stomia pochodzi z greki i oznacza ,,0twor”, ,,przetoka”.
W istocie jest to celowo wykonane potaczenie narzadu jamistego z powierzchnig skory. Stomia
jelitowa to otwor w dolnej czgséci brzucha — po prawej lub lewej stronie — przez ktory chirurg
wyprowadza fragment zachowanego jelita poprzez rozcigcie powtok brzusznych na zewnatrz
jamy brzusznej, nastepnie wywiniecie Sluzowki jelita oraz zeszycie jej ze skora. Prawidlowa
stomia jest rozowoczerwona, podobnie jak §luzOwka w jamie ustnej, ma 2 — 5 mm $rednicy
1 wystaje ponad skore na kilka — kilkadziesiat milimetrow. Nie jest unerwiona, wigc jej dotyk
nie powoduje bolu. Dla stomii jelitowej, uzywa si¢ niekiedy okreslen ,,przetoka jelitowa”,
,»sztuczny odbyt” lub ,,odbyt brzuszny” [7].

Ze wzgledu na brak zwieracza zamykajacego ujscie jelita nie ma mozliwosci kontroli
wyproznien i wydalania gazéw, dlatego pacjent ze stomig jelitowa musi korzystaé ze
specjalnego worka stomijnego, do ktérego wpada tres$¢ jelitowa [6].

Podzial ze wzgledu na miejsca wykonania stomii. W zalezno$ci od poziomu wytonienia jelita
1 umiejscowienia stomii mozemy wyrdzni¢ stomig na jelicie cienkim (ileostomia) lub na jelicie
grubym (kolostomia).

Kolostomi¢ wykonuje si¢ w przypadku konieczno$ci usunigcia cze$ci jelita grubego.
Najczesciej dotyczy ona koncowego odcinka okreznicy, tzw. esicy. W tym przypadku pacjenci
zwykle nie odczuwajg zbyt duzego dyskomfortu, poniewaz dochodzi tylko do niewielkiej utraty
funkcji fizjologicznych jelita. W zwiazku z tym stolec zazwyczaj wydalany jest regularnie
(1 do 2 razy na dobg) i ma prawidtowa konsystencj¢. Miedzy wyproznieniami praktycznie nie
obserwuje si¢ wyptywu tresci jelitowej [8]. Lokalizuje si¢ ja zazwyczaj po stronie lewej w dot
I bok od pepka. Istniejg rowniez inne miejsca na kolostomie, cho¢ rzadsze (w gornej czesci
brzucha lub w dolnej czgsci po stronie prawej). Kolostomia jest do$¢ ptaska i wystaje na 1-1,5

cm.
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Sytuacja wyglada inaczej w przypadku koniecznoséci usunigcia catej okreznicy i odbytu
i wytonienia ileostomii na jelicie cienkim. Wiaze si¢ to z utratg funkcji, jaka petnito jelito grube,
czyli zdolnos$cig wchtaniania wody 1 elektrolitéw oraz formowania stolca. Z tego powodu stolec
ma konsystencje polptynng lub papkowats, znacznie wigksza objetos¢ (nawet ponad 1 litr).
Ponadto jest on wydalany caly czas i zawiera enzymy, ktore podrazniajg skor¢ wokot stomii.
Stomia taka jest wypukta i wystaje na okoto 2-3 cm powyzej poziomu skory. Najczgsciej
lokalizuje si¢ jg po prawej stronie w dot od pepka [9].

Podzial ze wzgledu na uksztaltowanie stomii. Uwzgledniajac uksztaltowanie stomii
i wykorzystang technike operacyjng wyr6zniamy stomie jednolufowa i dwulufows.

Stomia jednolufowa tzw. koncowa, jest wyprowadzana jesli czes¢ jelita grubego (okreznicy —

najczesciej okreznicy esowatej) lub odbytnicy zostaje usunieta, pozostata czegs¢ jelita grubego
w przypadku braku mozliwos$ci wykonania zespolenia jest wytaniana na powierzchni¢ brzucha,
aby utworzy¢ stomi¢ i umozliwi¢ usuwanie treSci jelitowej poza organizm. Zazwyczaj
wyloniona w ten sposob stomia ma 1,0-2,0 cm wysokos$ci. Odcinek dystalny jelita jest usuwany

(operacja Milesa) lub zamykany i ma wtedy tacznos¢ z odbytem (operacja Hartmanna);

Stomia dwulufowa tzw. boczna wystepuje gdy jelito nie jest przecinane w czasie preparowania,
a jego petla jest wszywana w powtoki i dopiero wtedy nastgpuje otwarcie §wiatta. Uzyskuje si¢
zatem dwa otwory, proksymalny stuzacy do pasazu tresci jelitowej na zewnatrz oraz otwor
stanowigcy drenaz odcinka dystalnego. Najcze$ciej sa to stomie stosowane w niedroznos$ci
spowodowanej nieoperacyjnym guzem odbytnicy lub ileostomie petlowe zabezpieczajace
zespolenia i zbiorniki [2].

Podzial ze wzgledu na okres Zycia ze stomia. Biorgc pod uwage czasookres wytworzenia
przetoki oraz przyczyng i zaawansowanie procesu chorobowego, ktora wymusza wytonienie
stomii, moze by¢ ona wykonana na state (definitywna) lub czasowo.

Stomia definitywna - pozostaje do konca zycia i jest wykonana jako ostateczne zakonczenie

leczenia. Nie ma mozliwosci odtworzenia normalnej drogi wydalania stolca, gdyz zwieracze
odbytu zostaly wyciete wraz ze zmiang chorobowg lub sg trwale uszkodzone.

Stomia czasowa zostaje wykonana, gdy zwieracze pozostaty nienaruszone i istnieje mozliwosc¢

przywrocenia fizjologicznego wydalania stolca, jezeli nie nastagpi dalszy rozwoj choroby lub
inne przyczyny nie uniemozliwig takiego postepowania. Czas jaki potrzebny jest do cofnigcia
stomii jest rozny 1 kazdorazowo zalezy od przypadku i stanu pacjenta. Wigkszo$¢ wytanianych

stomii czasowych w zabiegu operacyjnym nie jest odtwarzana przed uptywem trzech miesigcy.
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Do jednego roku moze ten okres zosta¢ wydluzony u pacjentéw, ktérzy sa w ztym stanie
0go6lnym, wyniszczonych, niedozywionych oraz w podesztym wieku.

Stomia czasowa moze by¢ takze wyloniona jako etap leczenia. Niekiedy jako pierwszy etap
operacji jest wytwarzana stomia dwulufowa, ktora ma na celu tylko odprowadzenie katu, bez
doraznego leczenia zasadniczej choroby [1,2].

Wskazania do wylonienia stomii. O wskazaniach do przeprowadzenia operacji wytworzenia
przetoki jelitowej decyduja: choroby podstawowe i ich umiejscowienie, zastosowany rodzaj
operacji, obecnos¢ i poziom zaawansowania zapalenia otrzewnej oraz stan ogdlny pacjenta.
Zabieg wylonienia stomii jelitowej przeprowadza si¢ ze wskazan pilnych lub planowych.
Najczestszymi wskazaniami z przyczyn pilnych s3: mechaniczne urazy brzucha, ostra
niedrozno$¢ lub perforacja jelita powodujaca rozlane kalowe zapalenie otrzewne;.
W przypadkach planowych operacje t¢ wykonuje si¢ z powodu ci¢zkich, nieswoistych zapalen
jelita takich, jak: choroba Lesniowskiego-Crohna oraz wrzodziejace zapalenie jelita grubego
oraz przede wszystkim w nowotworach jelita grubego.

Dominujaca przyczyng wylaniania stomii jelitowych w Polsce (okoto 77% przypadkow) jest
rak jelita grubego i wzrost jego zachorowalnosci pozostaje gtownym powodem wzrostu liczby
0osOb ze stomig jelitowg [2]. Przyczyny powstawania tego nowotworu przypisuje si¢
predyspozycjom genetycznym oraz czynnikom S$rodowiskowym, ktére zwigzane sg
z nawykami zywieniowymi. Dieta bogata w tluszcz zwierzecy, krwiste migso, produkty
przetworzone oraz niedobér witamin i wapnia zwigksza ryzyko zachorowalnoséci. Dieta
wysokobtonnikowa zmniejsza to ryzyko. Do czynnikow §rodowiskowych predysponujacych
do wystgpienia nowotworu jelita grubego nalezg rowniez mata aktywno$¢ fizyczna oraz dym
tytoniowy. Do innych czynnikow ryzyka zalicza si¢ wystgpowanie polipow gruczotowych na
jelicie grubym. Rak jelita grubego powstaje najczesciej z gruczolakow, ktore cechuje dysplazja
nablonka, dlatego tez wszystkie polipy, ktore =zostaja wykryte w czasie badania
endoskopowego, sa 1 powinny by¢ usuwane. Wiek powyzej 50 roku zycia rowniez
predysponuje do nowotworu jelita grubego. Objawy wystepowania nowotworu jelita grubego
réznig si¢ od siebie w zalezno$ci od miejsca wystgpienia. Do najczestszych zalicza sie:
krwawienia utajone i jawne, bole brzucha, zmiany w rytmie wyproznien, chudniecie,
niedokrwisto$¢é, wyczuwalne guzy, wzdecie, gorgczka, brak taknienia oraz niedroznos$¢ [10].
Rozpoznanie opiera si¢ na badaniach podmiotowych, przedmiotowych oraz dodatkowych.
Do badan tych naleza: badanie per rectum, badanie przedmiotowe jamy brzusznej, badania

endoskopowe oraz analiza materiatu biopsyjnego, ktory zostat pobrany podczas endoskopii.
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Zmiany nowotworowe obejmujace swoim zasiegiem zwieracze odbytu sg bezposrednim

wskazaniem do wyprowadzenia stomii jelitowej.

Druga grupa chordb stanowiacych przyczyng wskazan do wylonienia stomii sg nieswoiste
choroby zapalne jelit (Inflammatory Bowel Diseases, IBD). Zalicza si¢ do nich:

e wrzodziejace zapalenie jelita grubego (CU — Colitis ulcerosa) obejmujace odbytnice

I powodujace konieczno$¢ usunigcia jej wraz ze zwieraczami;
e chorobe Lesniowskiego-Crohna — w przebiegu ktorej wystepuja liczne przetoki odbytu;
e polipowato$¢ jelita grubego (mnoga polipowatos¢ rodzinna), gdy zachodzi koniecznos$¢
usuni¢cia odbytnicy i zwieraczy;

e zmiany w jelitach bgdace nastgpstwem niedokrwienia;

e zespot Olgilvie (porazenna niedrozno$¢ jelita grubego);

e uchylkowa choroba okr¢znicy z powiktaniami.
Sa to schorzenia przewlekle, charakteryzujace si¢ nawrotami, dlatego w ich przebiegu
najczesciej wykorzystywane jest leczenie poprzez wylonienie stomii jelitowej [11].
Ponadto do wylonienia stomii moga wskazywac¢ wzgledy pilne takie jak urazy jelit (zranienia
jelita nozem, pociskiem lub w wyniku urazu tgpego), ostra niedroznos$¢ (np. powodowana
guzem jelita) lub perforacja jelita powodujaca rozlane katowe zapalenie otrzewnej. Zdarzaja
si¢ takze rzadkie wady anatomiczne takie jak choroba Hirschprunga czyli wrodzona
bezzwojowos¢ jelita grubego lub wrodzone zarosniecie odbytnicy. W takich przypadkach
wylonienie stomii nast¢puje juz u noworodkdw i jest zabiegiem umozliwiajacym im zycie.
Powiklania zwigzane ze stomia jelitowa. Generalnie powiktania po operacji polegajacej na
wylonieniu stomii mozemy podzieli¢ na powiktania miejscowe (wczesne/pdzne; chirurgiczne,
dermatologiczne) oraz powiktania ogélnoustrojowe (psychosocjalne, metaboliczne, seksualne).
Komplikacje chirurgiczne moga wystapi¢ bezposrednio po przeprowadzonej operacji
(powiktania wczesne) lub pojawiajg si¢ kilka lub kilkadziesigt lat po wylonieniu stomii
(powiktania p6zne). Do najczgstszych wezesnych chirurgicznych powiktan zalicza sig: obrzeki,
krwawienia, martwice, niedokrwienie, wciagniecie, zakazenie oraz wytworzenie si¢ przetoki
okotostomijnej. Do pdznych powiklan chirurgicznych naleza przede wszystkim: wypadanie,
wciaggnigcie, przepuklina okotostomijna, skrgcenie jelita w poblizu stomii, zwezenie,
wznowienie choroby podstawowej, wszczepy Sluzéwkowe oraz nieodpowiednie
umiejscowienie przetoki i tego nastepstwa. Powiktania chirurgiczne powstaja najczesciej przez

nieodpowiednie przygotowanie jelita do przeprowadzenia operacji wytworzenia przetoki.
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Do dermatologicznych, miejscowych powiktan naleza: zapalenie powlok skornych wywotane
trescig jelitowa, bakteriami, grzybami lub reakcjg alergiczng na fragmenty sprzetu stomijnego.
Najbardziej odpowiednim postepowaniem w profilaktyce powiktan dermatologicznych jest
dobrze dobrana, szczelna i nieuczulajgca stomia. Zakazenie skory jest najczgéciej wynikiem jej
kontaktu z trescig jelitowa, przy czym moze by¢ ono bardziej nasilone u pacjentow z ileostomia,
z uwagi na fakt wystepowania w niej enzymow trawiennych. W przypadku zapalenia skory
spowodowanego bakteriami lub grzybami swoje zastosowanie majg antybiotyki oraz $rodki
przeciwgrzybiczne.

Do powiklan ogolnoustrojowych zalicza si¢ problemy psychosocjalne pacjentdow.
Spowodowane jest to gldéwnie poprzez widoczng blizng oraz wyloniong stomie, ktora przez
niektorych pacjentow jest uznawana za pewnego rodzaju okaleczenie. Wiagze si¢ to
Z negatywnymi postawami otoczenia, obnizeniem poczucia wlasnej wartosci, ograniczeniem
petnienia rdl spolecznych, mniejszym zaangazowaniem w kontakty mig¢dzyludzkie oraz
wykonywaniem obowigzkow domowych i innych codziennych czynno$ci. Aby zapobiec
problemom psychospotecznym po wykonanej operacji wytworzenia przetoki bardzo wazne jest
dbanie o pozytywne relacje pacjentdow z najblizszym otoczeniem. Czg¢ste powiklania osob
z wytoniong stomig dotyczg probleméw seksualnych. Zwigzane sg one z unikaniem kontaktow
intymnych oraz spadkiem libido. Zaburzenia w sferze seksualnej dotycza czeSciej me¢zczyzn
i mogg by¢ skutkiem pojawienia si¢ depresji pooperacyjnej lub niekorzystnym efektem
leczenia. Istotnym aspektem psychologicznym, pomagajacym choremu na akceptacj¢ wlasnego
ciala i choroby jest wsparcie ze strony partnera. Nalezy pamigtaé, ze przetoka nie jest
przeciwwskazaniem do kontaktow seksualnych oraz rodzicielstwa, a fizjologiczne
funkcjonowanie w sferze seksualno$ci zwigzane jest z aspektami biologicznymi, zdrowotnymi,
psychologicznymi oraz spotecznymi [12-15].

Przygotowanie pacjenta do wytworzenia przetoki. Pacjenci z wyloniong stomig sg narazeni
na wiele powiklan. W celu zmniejszenia ryzyka ich powstania nalezy zwrdci¢ szczegdlng
uwage na przygotowanie pacjenta przed zabiegiem. Obecnie opieka nad chorym ze sztucznym
odbytem brzusznym jest procesem, ktoéry musi si¢ rozpocza¢ w chwili podjecia decyzji
0 planowanym wytworzeniu stomii. Dlatego tak wazny jest proces przygotowania do zabiegu,
a obejmuje on czes¢ fizyczng oraz psychiczng [16,17].

Do przygotowan fizycznych zalicza sie¢ przede wszystkim prawidtowe wyznaczenie miejsca
wylonienia stomii. Wyznaczenie przedoperacyjne w celu wybrania optymalnej lokalizacji

miejsca stomii jest bardzo wazne dla jakosSci zycia pacjenta i stanu jego zdrowia. Moze ono
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pomoc zmniejszy¢ lub wyeliminowa¢ potencjalne problemy z dopasowaniem sprzetu
stomijnego, z odklejaniem si¢ przylepca worka czy zwigzane z tym podciekanie tresci na skore
wokot stomii, podraznienia, bol i zty stan emocjonalny pacjenta. Podczas wyznaczania miejsca
stomii wazne jest, aby wzia¢ pod uwage ksztatt ciata pacjenta i jego dynamike zarbwno w czasie
terazniejszym jak i przewidujac jego zmiany w przysztosci. Dobre miegjsce stomii to takie, ktore
jest widoczne i dostepne dla pacjenta, ktore pozwala na bezpieczne przyleganie worka
stomijnego i jednoczesnie zapewnia swobodg¢ ruchow, a takze zapewnia pacjentowi najwiekszy
stopien dyskrecji w zwigzku z jej umiejscowieniem. Po znalezieniu wtasciwej strony 1 wstepnej
lokalizacji stomii nalezy sprawdzi¢ wybor miejsca w roznych pozycjach: stojacej, siedzace;,
lezacej i kucznej tak, aby zweryfikowac potozenie worka uwzgledniajac ,,zachowanie si¢
ciata”. Wazne jest, aby stomia byta dostosowana do pacjenta, a nie odwrotnie.

Poza przygotowaniem fizycznym pacjenta, bardzo wazne jest takze przygotowanie psychiczne
ktore opiera si¢ przede wszystkim na obserwacji i rozmowie z pacjentem. Dokonujgc oceny
stanu psychicznego chorego, nalezy wytlumaczy¢, na czym bedzie polegat zabieg oraz jaka
funkcj¢ bedzie pelnita nowo wyloniona stomia, wyjasni¢ dlaczego wylonienie stomii jest
koniecznos$cig. Wyposazenie pacjenta w niezbedna wiedz¢ i umiejetnosci pozwala mu uwierzy¢
w mozliwos¢ funkcjonowania zblizonego do tego sprzed ingerencji chirurgicznej. Rozmowa
z pacjentem i jego edukacja pozwoli na uzyskanie §wiadomej zgody pacjenta na zabieg [17,18].
Ponadto w okresie przygotowan pacjenta do wytworzenia przetoki powinna byc¢
przeprowadzana szeroka edukacja w trakcie ktorej nalezy przedstawi¢ zasady prawidtowe;j
pielegnacji 1ihigieny wytonionej przetoki jelitowej oraz dobdr odpowiedniego sprzetu
I asortymentu stomijnego. Dobrze, aby w edukacji brata udziat rodzina, gdyz pomocne bedzie
takze pozyskanie od rodziny woli do wspotpracy. Nalezy takze jasno przekaza¢ informacje
dotyczace ryzyka wystgpienia powiktan oraz co robi¢ aby to ryzyko zmniejszy¢ [15,16,19].
Pielegnacja stomii i przygotowanie chorego do samoopieki (zywienie i kontrola
wyproznien, aktywnos¢ seksualna). Gléwnym zadaniem pielegniarki w opiece nad pacjentem
ze stomig jelitowa jest dobre przygotowanie chorego do samoopieki, co bedzie miato wplyw na
proces jego adaptacji ipoprawe jakoSci zycia. Najbardziej skutecznym narzedziem
w niwelowaniu lgkoéw 1 obaw pacjenta z wylonionym odbytem brzusznym jest edukacja przed
1 pooperacyjna obejmujgca pielegnacje stomii oraz skory wokdt niej, zaopatrzenie
w prawidlowo dobrany sprzet stomijny, stosowanie odpowiedniej diety regulujacej

wyproznienia, aktywnos$¢ ruchowg oraz wsparcie ze strony najblizszych [14,20].
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Bezposrednio po operacji do zadan pielggniarki nalezy zapewnienie bezpiecznego przebiegu
okresu pooperacyjnego oraz wczesne rozpoznanie powikltan. W tym celu pielegniarka
monitoruje parametry zyciowe, ocenia zywotno$¢ stomii jelitowej (powinna by¢ rézowa,
z obrzekla btong sluzowa, wilgotna), a w przypadku ciemnego zabarwienia stomii zgtasza ten
fakt lekarzowi. Ponadto pielegniarka ocenia nat¢zenie bdlu i bierze udziat w jego leczeniu oraz
kontroluje wykonywanie ¢wiczen oddechowych i izometrycznych.

Pielegniarka przygotowuje sprzet do zaopatrzenia stomii, ocenia wielko$¢ stomii, rodzaj
i dokonuje doboru sprzetu informujac jaki sprzet moze i powinien pacjent stosowac.
Pielggniarka dokonuje zmiany zaopatrzenia stomii jednocze$nie rozpoczynajac nauke chorego
samodzielnosci. Zaktada sprzet dwuczgsciowy (ptytka akordeonowa i woreczek przezroczysty)
przestrzegajac przy tym zasad aseptyki.

Na tym etapie istotnym zadaniem pielegniarki jest ocena mozliwosci pacjenta do sprawowania
samoopieki i przygotowanie chorego do jej realizacji, uwzgledniajac wiek chorego,
zainteresowanie swoim stanem zdrowia, sprawnos$¢, cheé wspotpracy, zasob wiedzy
| umiejetnosci.

Edukacj¢ chorego pielegniarka rozpoczyna w warunkach wewnatrzszpitalnych - uczy jak
pielegnowa¢ i ocenia¢ skore wokoét stomii, informuje pacjenta o mozliwych klopotach
w funkcjonowaniu stomii (krwawienia, biegunka, zaparcia, zmiana koloru, ksztattu, wielkosci
stomii). Celem wczesnego rozpoznania powiktan wyjasnia, kiedy zwrdci¢ si¢ do lekarza, jak
zapobiega¢ zmianom skoérnym wokot stomii poprzez koniecznos¢ stosowania sprawdzonego
sprzetu, stosowanie odpowiednich srodkoéw pielegnacyjnych i przestrzeganie zasad pielegnacji
stomii. Podczas kolejnej zmiany ptytki i worka pielegniarka juz asystuje choremu, koryguje
popelniane btedy, ponadto dokonuje oceny reakcji na stomie¢ czy ze strony pacjenta wykazana
jest chec¢ pielegnacji. Pielegniarka powinna wspiera¢ i zachg¢ca¢ pacjenta do patrzenia na
stomig, dotykania i obserwacji przy jej zaopatrzeniu, ukazywac i wzmacnia¢ pozytywne strony
chorego i zycia ze stomig [14,15,20].

Poza troskg o pielegnacje skory stomikow nalezy réwniez odpowiednio zadbaé o ich diete.
Samo wylonienie stomii nie jest wskazaniem do wprowadzania S$cistych rygorow
dietetycznych. Jednak szczegdlnie w okresie rekonwalescencji wazne jest aby pielggniarka
przedstawita choremu pisemne zalecenia dietetyczne i omowita z pacjentem rodzaj diety.
Jadtospis pacjentow ze stomig zalezy w duzej mierze od reakcji ich organizmu, dlatego tak
wazna jest obserwacja, jakie produkty im szkodza, a jakie wptywaja korzystnie. Istnieja ogdlne

zalecenia dietetyczne, ktorych pacjent powinien przestrzegaé. Podstawe stanowi spozywanie
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urozmaiconych positkéw. Tylko réznorodna dieta moze organizmowi dostarczy¢ wszystkich
niezbednych sktadnikéw odzywczych (biatka, tluszczu 1 weglowodandéw) oraz witamin
I mineratow. To jaki odcinek przewodu pokarmowego ulegt resekcji, decyduje takze o tym, czy
konieczna jest dodatkowa suplementacja witaminowo-mineratowa. Dotyczy ona przede
wszystkim pacjentdw z ileostomig. W zwigzku z tym lekarz zaleca zazwyczaj dodatkowa
suplementacje witaming B12, kwasem foliowym, witaminami rozpuszczalnymi w tluszczach
(A, D, E, K) oraz zelazem, wapniem, magnezem i cynkiem [14,20].

Ponadto istotne jest regularne przyjmowanie positkow (3 positki gtowne i1 2 przekaski w ciagu
dnia), w odstepach okoto 3-godzinnych. Ostatni positek nalezy zjes¢ okoto 2 godziny przed
pojsciem spaé. Nalezy unikaé¢ potraw smazonych, z duzg zawartosciag niezdrowych thuszczow.
Dieta dla stomikéw powinna by¢ bogata w owoce 1 warzywa (z wykluczeniem produktow
wzdymajacych takich jak: rosliny straczkowe, kapusta, kalafior, brokul, gruszki, czeresnie,
ananasy, suszone owoce). W diecie po stomii mozna je$¢ pieczywo razowe, platki owsiane
I inne produkty zbozowe, powinno si¢ jednak unikac¢ biatego pieczywa, a catkowicie wykluczy¢
wyroby cukiernicze. Dieta przy stomii jelitowej wymaga rowniez zadbania o odpowiednig ilos¢
pltynow — co najmniej 2 litry dziennie. Istotne jest zwrocenie uwagi na samokontrole przewodu
pokarmowego przy wprowadzaniu nowych produktow i rozszerzaniu diety w poszczegdlnych
dobach pooperacyjnych. Bardzo czgsto osoba ze stomig po pewnym czasie potrafi sama
wskaza¢, jakie pokarmy jej organizm dobrze toleruje, a jakie jej szkodza. Badacze wykazuja
wazno$¢ edukacji zywieniowej pacjentow z wytoniona przetoka jelitowa w celu wiaczenia ich
w kontrole 1 popraweg wlasnego stanu zdrowia [21,22].

Najwiekszym problemem po operacji wytonienia stomii jest brak akceptacji wlasnego ciata
i samego siebie. Powr6t do pelnej aktywnosci, w tym takze aktywnosci seksualnej wymaga
odpowiedniej ilosci czasu i jest uzalezniony od rodzaju operacji pacjenta i chorob
wspotistniejacych. Pacjent uczy si¢ na nowo odkrywac swoja osobe, seksualnos¢, mozliwosci
psychofizyczne i fizyczne. Dla wielu osob sprawnos$¢ seksualna to podstawowe kryterium
oceny wihasnej wartosci. Pod wzgledem medycznym, po wylonieniu stomii, wspotzycie intymne
mozna rozpoczaé¢ kiedy rany si¢ zagoja, a pacjent wroci do petnej kondycji fizycznej. Ma to
miejsce ok. siddmego miesigca od zabiegu. Zbyt wczesny powrdt moze by¢ powodem do
porazki, spowodowanej wyczerpaniem fizycznym. Waznym elementem udanego pozycia
seksualnego jest zbudowanie odpowiednich relacji miedzy partnerami. Jest to szacunek,
zrozumienie, umiejetnos¢ prowadzenia rozmOw na tematy intymne. S3a one pomocne

W odbudowaniu relacji miedzy partnerami 1 wzmocnieniu uczucia mitosci migdzy nimi.
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Kluczem do odbudowy relacji intymnych bedzie takze odpowiedni dobdr sprzgtu i jego
umocowanie podczas kontaktow intymnych oraz wczesniejsze przygotowanie, np. wykonanie
irygacji stomii, jesli moze by¢ ona wykonana. Przed zblizeniem nalezy opr6zni¢ worek
stomijny, zastosowa¢ odpowiedni sprzet, np. mini cap (worki s3 mniejsze 1 bardziej dyskretne),
jezeli odczuwa si¢ skrepowanie w sytuacjach intymnych, nalezy zakry¢ worek odpowiednig
bielizng lub specjalng ostong. Kwestia intymno$ci dotyczy rowniez doboru pozycji
seksualnych. Nalezy wykluczy¢ te, ktore moga powodowac ocieranie lub nacisk na stomig.
W razie konieczno$ci, wazne jest skonsultowanie si¢ 1 stosowanie do zalecen lekarzy,
psychoonkologdéw i psychoseksuologéw, natomiast takze pielegniarka powinna utwierdzac
pacjenta w przekonaniu, Ze stomia nie jest koncem marzen, nie przekresla planow zyciowych,
co najwyzej je modyfikuje [13,17]

Opieka poszpitalna. Leczenie zwigzane z wylonieniem stomii zazwyczaj wymaga dhugiej
rekonwalescencji i adaptacji do nowej sytuacji zyciowej. Tempo i przebieg adaptacji to proces
ztozony, ma indywidualny charakter i przebieg. Nalezy wiec wspiera¢ pacjenta w powrocie do
zdrowia, a najlepszym zrodtem wsparcia moze by¢ pielggniarka stomijna. W zakresie opieki
poszpitalnej pielegniarka stomijna informuje chorego o przestrzeganiu pewnych zasad
w codziennym zyciu ze stomig, pomaga opanowac¢ umiejetnosci pielegnowania stomii by moc
wroci¢ do pracy, edukuje jak stosowaé bezpiecznie sprzet; uczy zasad wykonywania irygacji
1 postgpowania przy nieskutecznej irygacji. Pielegniarka podaje choremu adres najblizszej
poradni gdzie pacjent znajdzie pomoc w zakresie opieki stomijnej oraz informuje o zasadach
refundacji sprzetu stomijnego. Poza pielegniarkg stomijng edukatorami, ktérzy pomoga
pacjentowi w procesie rekonwalescencji s3 chirurg, ktory wykonal stomi¢, doswiadczony
psycholog kliniczny, dietetyk a takze wolontariusze stomijni (Polskie Towarzystwo Opieki nad
Chorym ze Stomig — POL-ILKO), najlepiej jezeli sa to osoby posiadajace stomi¢ i dobrze
zaadoptowane.

W procesie przygotowania pacjenta do samoopieki 1 samopielegnacji beda pomocne
opracowane 1 wdrozone standardy. Tworzenie takich standardow jest istotne nie tylko z punktu
widzenia medycznego, ale i ekonomicznego. Pozwala to na ustalenie konkretnych zadan dla
pielegniarki 1 innych czlonkow zespolu terapeutycznego, ich ocene, skrocenie okresu
hospitalizacji, zmniejszenie nieuzasadnionego zuzycia sprzg¢tu stomijnego, wyeliminowanie
niebezpieczenstwa zakupu nieodpowiedniego sprzg¢tu oraz podnoszenie jako$ci opieki nad

pacjentem ze stomig [23,24].
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Podsumowanie. Posiadanie stomii jelitowej zaburza codzienne funkcjonowanie jednostki
izmusza do podejmowania dziatan zwigzanych z reorganizacja dotychczasowego
funkcjonowania, celem przystosowania si¢ do nowej sytuacji. Indywidualne 1 calo$ciowe
podejscie do pacjenta utatwiajg powrdt do zycia rodzinnego, zawodowego 1 towarzyskiego
I wplywaja na osiggni¢cie wysokiej jakosci zycia. Zabieg wylonienia przetoki jelitowej (stomii)
bywa czgsto zabiegiem ratujacym zycie chorego. Jest on jednak dla wielu zabiegiem
okaleczajacym 1 przyczynia si¢ do wystapienia zaburzen w sferze fizycznej, psychicznej czy
spotecznej. Osoba majaca najczestszy kontakt z pacjentem sposrdd wszystkich czionkow
zespolu terapeutycznego jest pielegniarka, ktdra angazuje pacjenta i jego rodzine w proces
edukacji zdrowotnej. Istotnym elementem przygotowania do samoopieki jest uzupeknienie
wiadomosci chorego na temat stomii, czy mozliwych powiktan. Elementy edukacji powinny
obejmowac aspekty zwigzane z samodzielng wymiang sprz¢tu stomijnego, pielegnacja skory
wokot przetoki, odpowiedniej diety i aktywnosci fizycznej oraz samoobserwacji w kierunku
wystepowania ewentualnych powiktan. Prawidlowo przeprowadzona edukacja pozwala
pacjentowi przystosowac si¢ do nowych warunkéw zycia, a rodzinie zrozumie¢ jego problemy
1udzieli¢ mu wsparcia. Sprawia to, ze pacjent wdrozony do samopielg¢gnacji staje si¢ niezalezny

od innych.
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Wplyw poziomu akceptacji choroby na jakos¢
zycia pacjentow ze stwardnieniem rozsianym

Maja Salamon, Dorota Milecka

Wstep. Stwardnienie rozsiane (SM, sclerosis multiplex) jest postgpujaca zapalno-
demielinizacyjng chorobg osrodkowego uktadu nerwowego o nieznanej etiologii [1], ponadto
jest przewlekla, nieuleczalng, narzadowo swoista chorobg OUN. Choroba rozpoczyna si¢
glownie u mtodych dorostych pojawieniem si¢ klinicznie izolowanego zespotu (CIS, clinically
isolated syndrome) objawow neurologicznych o podtozu demielinizacyjnym. Przebieg choroby
moze by¢ zmienny, jednak systematycznie prowadzi do pogarszania stanu neurologicznego
pacjentdw i jest najczestszg nieurazowsa przyczyng trwatego inwalidztwa u mtodych osob [2].
Wsrdd przyczyn zachorowania na stwardnienie rozsiane wskazuje si¢ na czynniki genetyczne,
srodowiskowe 1 immunopatologiczne [3,4]. W poczatkowym okresie stwardnienia rozsianego
charakterystyczne jest wystapienie objawdw czuciowych takich jak drgtwienia czy tez
parestezje; kolejne to zaburzenia chodu, podwojne widzenie, niedowtady piramidowe konczyn
dolnych, zaburzenia ataktyczne konczyn gérnych jak i dolnych, oczoplas, wrazenie czucia
opacznego, zawroty glowy, ktérym moga towarzyszy¢ wymioty czy tez objaw Lhermitte’a
(ktory polega na dretwieniu, badz mrowieniu okolicy migdzy topatkami, przy zgieciu karku).
Incydentalnie SM moze manifestowac swoj poczatek napadem padaczkowym, neuralgia nerwu
trojdzielnego, dystonig czy obnizeniem ostro$ci wzroku w potaczeniu z hipertermig (objawem
Uthoffa) [ 5]. SM moze mie¢ posta¢ rzutowo-remisyjng (relapsing-remiting multiple sclerosis
— RRMS), wtornie postepujaca (secondary progressive multiple sclerosis - SPMS), pierwotnie
postepujaca (primary progressive multiple sclerosis - PPMS) oraz pierwotnie postepujaca
z zaostrzeniami [6]. Inny podziat obejmuje: Klinicznie izolowany zespot (CIS), postac rzutowo-
remisyjng, posta¢ wtornie postgpujaca, postac pierwotnie postepujaca, postac agresywna [2,7].
Rozpoznanie SM opiera si¢ glownie na badaniu neurologicznym, obserwacji klinicznej
przebiegu choroby oraz badaniach obejmujacych: rezonans magnetyczny glowy i rdzenia,
badanie wzrokowych potencjatéw wywotanych, badanie ptynu moézgowo-rdzeniowego (CSF-
cerebrospinal fluid) [8]. Wéréd objawdéw klinicznych mozna wyr6znié: zapalenie nerwu
wzrokowego, zaburzenia okoruchowe, zaburzenia czucia, bol, zaburzenia ruchowe, zespot
zme¢czenia, zaburzenia oddawania moczu 1 stolca, zaburzenia seksualne, zaburzenia

poznawcze, zaburzenia psychiatryczne [6]. Jak wykazaty badania Berrigan i wsp. zwigkszona

Strona 62 z 248



niepelnosprawnosé, objawy depresji i lgku, zmeczenie i fizyczne choroby wspdtistniejace sa
zwigzane z obnizong jakoscig zycia zwigzang ze zdrowiem (HRQoL ) wsrdd pacjentow z SM.
[9]. W zwigzku z powyzszym nalezy podejmowaé interwencje zmniejszajace
niepelnosprawno$¢ oraz wyzej wymienione dolegliwosci tak aby pacjenci z SM uzyskiwali
poprawe HRQoL. Nalezy takze podejmowac badania poszukujace inne zmienne wptywajace
na jako$¢ zycia pacjentow z SM. Jak podkresla Zigba 1 Cison-Apanasewicz w praktyce
Klinicznej ocena jakosci zycia powinna by¢ rozpatrywana w aspekcie subiektywnym
i obiektywnym. Na jako$¢ zycia sktada si¢ funkcjonowanie pacjenta w sferze fizycznej,
emocjonalnej, spotecznej, objawy chorobowe, skutki leczenia, a takze stosunek pacjenta do
choroby oraz to, jak radzi sobie z problemami [10]. Choroba najczgsciej rozpoczyna si¢ miedzy
20. a 40 rokiem zycia, przy czym kobiety choruja ok. 20-krotnie cz¢$ciej niz mezczyzni
(wyjatek stanowi posta¢ przewlekle postepujaca, w ktorej podziat wg plci jest zblizony).
Ucigzliwe objawy kliniczne jak rowniez fakt, ze SM jest najczestszg neurologiczng przyczyna
niesprawno$ci mlodych osoéb [11] sprawia, ze SM oprocz problemu medycznego stanowi takze
powazny problem spoteczny [4] oraz przedmiot badan dotyczacy jej wplywu na jako$¢ zycia
chorych z SM. Przykladowo jak wykazaty badania Bejer 1 Ziemby jako$¢ Zycia pacjentow ze
stwardnieniem rozsianym (SF-36) jest gorsza w wymiarze fizycznym niz psychicznym.
Jednoczesnie jako$¢ zycia w domenie funkcjonowania fizycznego pogarsza si¢ wraz ze
spadkiem sprawno$ci ruchowej, az do poziomu 6,5 punktéw wedlug EDSS (wysoka
niepetnosprawnos¢ ruchowa) [12]. Przewleklta choroba jest takze Zrodlem negatywnych emocji
dotyczacych wiasnego wizerunku, jak i doznawanych ze strony otoczenia, a niekorzystne
informacje dotyczace choroby prowadza do spadku poczucia wiasnej wartosci. Wszystko to
takze wplywa ujemnie na jako$¢ zycia pacjentow z SM [13]. W zwiazku z powyzszym istotne
jest podejmowanie dziatah majacych na celu wzmacnianie w$rod pacjentéw z SM: zdrowego
stylu zycia, zapobieganie infekcjom, prowadzenia treningdw radzenia sobie ze stresem,
wczesne wykrywanie i1 leczenie zaburzen nastroju, rozwijanie sieci wsparcia [14], stowem
czynnikow istotnie uzupetniajacych farmakoterapie SM i realnie wplywajacych na przebieg
choroby w tym na jakos$¢ zycia osob dotknietych chorobg [15]. W zwiazku ze specyfika
schorzenia i jej r6znymi postaciami, kluczowa dla pacjenta jest akceptacja choroby, poniewaz
od jej poziomu bedzie zalezata jako$¢ zycia pacjentow z SM [16]. Przyktadowo badania
Dymeckiej i Bidzan wykazaly istnieje ujemnej korelacji miedzy akceptacja choroby a jakoscia
zycia zwigzang ze zdrowiem (HRQoL) [17]. Akceptacja choroby jest rozumiana w kategoriach

emocjonalnego wyznacznika sposobu funkcjonowania psychologicznego w chorobie, ktory
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moze przejawiac si¢ niewielkim nasileniem negatywnych emocji zwigzanych z ograniczeniami
1 wyzwaniami choroby. Nalezy do nich m.in. wizja niepelnosprawnosci, kosztowne leczenie,
nieprzewidywalno$¢ przebiegu choroby i niepewnos¢ przysztosci. Wskaznikami pomys$lnego
przystosowania moze by¢ samopoczucie psychosomatyczne, efektywna regulacja
emocjonalna, skuteczne radzenie sobie oraz poziom jako$ci zycia [18]. Akceptacja choroby
stanowi takze nadziej¢ dla pacjenta na satysfakcjonujace zycie pomimo choroby. Oczywiscie
istotne bedzie zaangazowanie pacjenta, jego najblizszego otoczenia, a takze wsparcie
profesjonalistow w osiggnieciu przez pacjenta zarowno akceptacji choroby jak 1 jakoSci zycia
mozliwie na najwyzszym poziomie.

Cel pracy. Gtownym celem badania jest ocena wptywu poziomu akceptacji choroby na jakos¢
zycia pacjentoOw ze Stwardnieniem rozsianym.

Problem badawczy: Stwardnienie rozsiane jest chorobg przewlekla, o réznym przebiegu
klinicznym uzaleznionym od postaci choroby. Jakos$¢ zycia pacjentéw uzalezniona jest zatem
od postaci choroby, ale takze innych czynnikow. W zwiazku z powyzszym nalezy poszukiwac
te czynniki i uswiadamia¢ pacjentom ich znaczenie min. znaczenie akceptacji choroby i jej
wplywu na jakos$¢ zycia.

Material i metoda. Badanie przeprowadzone zostato na oddziale Neurologii w Glogowskim
Szpitalu Powiatowym, w okresie od sierpnia do grudnia 2022 r. W badaniu uczestniczyto 102
pacjentow, ktorym rozdano 102 ankiety, ich zwrotno$¢ wyniosta 100%. Kryteriami wlaczenia
do badania byly: potwierdzona diagnoza SM na podstawie dokumentacji medycznej lub
podejrzenie choroby w czasie diagnostyki, czas trwania choroby nie krotszy niz 2 lata, wiek-
20 lat 1 wigcej, wyrazenie zgody pacjenta na wzigcie udziat w badaniu. Kryteriami wylaczenia
byly: pacjenci z potwierdzong diagnoza SM lub podejrzeniem, ale trwajaca krocej niz 2 lata,
osoby ponizej 20 roku zycia, pacjenci, ktérzy z powodéw zaawansowania choroby nie byli
w stanie wypehi¢ formularza, pacjenci, ktérzy nie wyrazili zgody na udziat w badaniu.
W badaniu postuzono si¢ metoda sondazu diagnostycznego oraz technikg badan ankietowych,
z wykorzystaniem narzedzi badawczych: Kwestionariusza Oceny Jakosci Zycia- WHOQOL-
BREF, Skali Akceptacji Choroby — AIS oraz autorskiego kwestionariusza ankiety. Autorski
kwestionariusz ankiety sklada si¢ z 5 cze$ci zawierajagcych lacznie 33 pytania dotyczace
kolejno: danych socjodemograficznych pacjenta, danych dotyczacych stanu zdrowia, poziomu
wiedzy chorego na temat choroby, przestrzegania zalecen zdrowotnych i funkcjonowania
spotecznego, a takze danych dotyczacych oczekiwan pacjenta wobec opieki zdrowotne;.

Kwestionariusz WHOQOL-BREF sktada si¢ z 26 pytan i pozwala oceni¢ jako$¢ zycia
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w 6 wymiarach. W pierwszych dwoéch (percepcja jakosci zycia 1 zdrowia) jakos¢ zycia
wyrazana jest na skali 1-5, a w pozostatych dziedzinach jakos$ci Zycia na skali 4-20. Wyzsze
liczby oznaczaja lepsza jakos$¢ zycia. Na percepcje jakosci zycia 1 zdrowia sktada sie po jednym
pytaniu z kwestionariusza (odpowiednio, pytania numer 1 i 2), a wigc wyniki mozna
interpretowac zgodnie z tre$cig odpowiedzi na te pytania [19].

Skala Akceptacji Choroby - AIS (Acceptance of Iliness Scale) w adaptacji Z. Juczynskiego
sktada si¢ z o$miu twierdzen, ktore ukazuja negatywne skutki zlego stanu zdrowia. Sg to:
problemy z adaptacja do ograniczen narzuconych przez chorobg; ograniczenia w wykonywaniu
ulubionych zaje¢; poczucie bezuzytecznosci; poczucie zaleznosci; poczucie bycia cigzarem dla
bliskich; niskie poczucie wilasnej wartos$ci; deficyt samowystarczalnosci; poczucie
zaklopotania chorobg ws$rod innych. Odpowiedzi pacjenta w kazdym stwierdzeniu sa
punktowane w pigciostopniowej skali (skali Likerta), gdzie 1 (zdecydowanie zgadzam si¢)
oznacza zdecydowany brak akceptacji choroby, a 5 (zdecydowanie nie zgadzam si¢), oznacza
zdecydowang akceptacj¢ choroby; 3 jest odpowiedzig neutralng (pomigdzy akceptacja i jej
brakiem). Laczna ilo$¢ punktow miesci si¢ w przedziale 8-40. Interpretacja wynikow jest
nastgpujaca: im wigksza ilo$¢ uzyskanych punktow przez pacjenta tym wyzszy poziom
akceptacji choroby, natomiast uzyskanie matej ilosci punktow wigze si¢ z brakiem akceptacji
wzgledem wlasnej sytuacji zdrowotnej [20]. Na przeprowadzenie badan uzyskano pozytywna
opini¢ Komisji Bioetycznej Instytutu Medycznego PANS w Glogowie nr 39/2022.

Opis zastosowanych metod analizy statystycznej. Analiz¢ zmiennych ilosciowych (.
wyrazonych liczbg) - przeprowadzono wyliczajac $rednig, odchylenie standardowe, mediang
oraz kwartyle. Analiz¢ zmiennych jako$ciowych (tj. niewyrazonych liczbg)- przeprowadzono
wyliczajac liczbe i procent wystapien kazdej z warto$ci. Poréwnanie wartosci zmiennych
ilosciowych w dwoch grupach wykonano za pomoca testu Manna-Whitney’a. Porownanie
warto$ci zmiennych iloSciowych w trzech i wigcej grupach wykonano za pomocg testu
Kruskala-Wallisa. Po wykryciu istotnych statystycznie rdznic, wykonywano analize post-hoc
testem Dunna w celu zidentyfikowania roznigcych sie istotnie statystycznie grup. Korelacje
mig¢dzy zmiennymi ilo§ciowymi analizowano za pomoca wspodtczynnika korelacji Spearmana.
W analizie przyjeto poziom istotnosci 0,05. a wigc wszystkie wartosci p ponizej 0,05
interpretowano jako §wiadczace o istotnych zalezno$ciach. Analiz¢ wykonano za pomoca
programu R, wersja 4.2.2. [21].

Whyniki. Charakterystyka socjodemograficzna badanej grupy. Grupe badawczg stanowito 102

pacjentdow ze stwardnieniem rozsianym leczonych na Oddziale Neurologicznym.
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W badanej grupie najwickszy odsetek stanowili pacjenci, ktorzy mieli 20-30 lat (41,18%),
natomiast najmniej badanych osob byto w wieku 51-60 lat (14,71%). Z ankiety wynika, ze
zdecydowang wigkszoscig pacjentow stanowily kobiety (87 0s6b-82,29%). Co okoto trzeci
pacjent mieszka na wsi, pozostate osoby zadeklarowaly zamieszkanie w miescie. Prawie
potowa badanych os6b posiada wyksztalcenie wyzsze (47,06%). W badanej grupie wystepuje
zroznicowany stan cywilny, 70% badanych jest w zwiazku cywilnym badz partnerskim.
Glownym zZroédtem utrzymania pacjentow jest praca zawodowa (70,59%). Ponad potowa
pacjentow (52,94%) uznaje swQj status materialny jako ,,raczej dobry”.

Uzyskane wyniki szczegotowo przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Charakterystyka socjodemogrficzna badanych pacjentow

Zmienna | N | % Zmienna | n | %
Wiek Zrédlo utrzymania
20-30 lat 42 41,18% Praca zawodowa 72 | 70,59%
31-40 lat 24 23,53% Renta 24 | 23,53%
Ple¢ Dochod matzonka 3 2,94%
Kobieta 87 85,29% Rodzice 3 2,94%
Mezczyzna 15 14,71% Status materialny
Miejsce zamieszkania Bardzo dobry 9 8,82%
Miasto 66 64,71% Dobry 33 | 32,35%
Wies 36 35,29% Raczej dobry 54 | 52,94%
Stan cywilny n % Zty 6 5,88%
Wolny 21 20,59% Wyksztalcenie
Zwiazek formalny 36 35,29% zasadnicze 24 | 23,53%
Zwiazek partnerski 36 35,29% Srednie 30 | 29,41%
Wdowa/wdowiec 3 2,94% wyzsze 48 | 47,06%
Rozwiedziona/rozwiedziony 6 5,88%

Charakterystyka kliniczna badanej grupy. Co trzeci pacjent zyje z chorobg wigcej niz 10 lat. Co

oznacza, ze zdecydowang wickszos¢ (67,65%) stanowiag osoby, ktore z chorobg zmagaja si¢ od
3 do 10 lat. Najmniejszy odsetek stanowig ankietowani ktorzy chorujg 21-30 lat ( 5,88%). Co
czwarty uczestnik badania zyje z chorobg od 11 do 20 lat. Wiek w chwili zachorowania wynosit
srednio 27,71 lat 1 wahat si¢ od 12 do 45 lat. Najwicksza grupa uczestnikow badania -27,47%
zachorowata w wieku 21-25 lat, kolejna w wieku 26-30 (23,53%). Ponad potowa pacjentow,
bo az 57 oséb (55,88%) ma zdiagnozowang posta¢ rzutowo- remisyjng choroby, co piaty
ankietowany (20,59%; 21 0s6b) ma posta¢ wtornie postepujaca SM, natomiast 12 oséb co
stanowi blisko 12% badanych posiada posta¢ pierwotnie postepujacg. Niestety 9% pacjentow
nie wie jakg ma posta¢ choroby, a ok. 3% badanych nie mialo postawionej diagnozy co do
postaci choroby. Co pigta badana osoba kilka razy w roku ma nasilenia choroby (20,59%),
jednak u zdecydowanej wigkszo$ci osob choroba nasila si¢ rzadziej. Ok. 6% badanych nie

doswiadczylo nasilenia choroby, a co 3 pacjent rzut choroby przechodzi raz na kilka lat
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(35,29%) lub raz w roku (38,24%). Liczba hospitalizacji pacjentow jest podobna do liczby
rzutow choroby, poniewaz blisko 18% pacjentow jest hospitalizowanych kilka razy w roku,
podczas gdy reszta pacjentow musi by¢ hospitalizowana raz na rok lub rzadziej. Najwigkszy
odsetek stanowig osoby (41,18%), ktére wymagaty hospitalizacji raz na kilka lat. Prawie 27%
ankietowanych hospitalizacje¢ przechodzito raz w roku, natomiast nieznacznie powyzej 10%
pacjentdw tej hospitalizacji nie potrzebowato. Blisko 3% badanych hospitalizacje przeszto raz.
U badanych pacjentow najbardziej dokuczliwymi objawami byly ostabienie sity migsni,
nadmierna meczliwo$¢ oraz zaburzenia pamigci. Na objawy te wskazata ponad potowa
pacjentdw. Innymi objawami, na ktére skarza si¢ ankietowani (ponad 40% badanych) sa
cigzkos$¢ i bole nog, zawroty gtowy, depresja, zaburzenia snu, niemozno$¢ skupienia uwagi oraz
zaburzenia nastroju. 23,35% badanych (24 osoby) zadeklarowato zta wydolnos$¢ fizyczna,
a ok. 3% pacjentow ocenia ja jako bardzo zta. Dobra wydolno$¢ organizmu zadeklarowato ok.
30% badanych, podobna liczba pacjentow zaznaczyla odpowiedz ,raczej dobrze”. Jedynie
ponad 11% ankietowanych (12 osob) twierdzi, ze ich wydolno$¢ fizyczna jest na bardzo
dobrym poziomie. Bioragc pod uwage wyniki dotyczace zmiany wydolnosci fizycznej
z uplywem lat Zycia z choroba, ok. 9% pacjentow twierdzi, ze ich wydolnos¢ nie zmienita sig,
co ciekawe rowniez tyle samo osob stwierdzito, ze wydolno$¢ nawet si¢ poprawita. Natomiast
ponad 80% pacjentow twierdzi, ze ich wydolno$¢ fizyczna pogorszyta sie, w tym dla 50%
badanych” nieznacznie, a dla 32,25% ,,znacznie”. Pacjentow zapytano rowniez o ich wydolnos¢
psychiczna. Wyniki zblizone sa do odpowiedzi na temat wydolnosci fizycznej i1 przedstawiaja
si¢ nastepujaco. Az 48 (47,06%) pacjentdw ocenia swoja wydolnos$¢ psychiczng jako raczej
dobra i jest to najbardziej liczna grupa badanych oséb; 27 0s6b-26,47% zadeklarowato, ze ich
wydolno$¢ psychiczna jest na dobrym poziomie, a 9 0s6b co stanowi blisko 9% ankietowanych
ocenito swoja wydolno$¢ psychiczng jako bardzo dobra. Niestety sa tez osoby ktérych
wydolno$¢ psychiczna nie jest na dobrym poziomie, poniewaz 12 0séb, co stanowi blisko 12%
badanych bioragcych udzial w ankiecie uwaza, ze ich wydolno$¢ psychiczna jest na zlym
poziomie, a 6 0so6b (5,88%) ankietowanych zadeklarowalo, ze ich wydolno$¢ psychiczna jest
na bardzo ztym poziomie. Analogicznie jak w przypadku wydolno$ci fizycznej, zapytano
roOwniez pacjentdéw o zmiany wydolnos$ci psychicznej wraz z uplywem lat zycia z choroba.
Roéwniez 1 w tym przypadki odpowiedzi dotyczace wydolnosci psychicznej sg zblizone do
wydolno$ci fizycznej. Najwiekszy odsetek ankietowanych (55,88%) to osoby u ktérych
wydolnos¢ psychiczna nieznacznie si¢ pogorszyta. Jednak drugg pod wzgledem liczebnosci, bo

udzielit ja az co piaty ankietowany (20,59%), jest odpowiedz, ze wydolno$¢ psychiczna
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pogorszyta si¢ znacznie. Blisko 15% pacjentow zadeklarowalo, ze ich wydolno$¢ psychiczna
nie ulegla zmianie oraz najmniejsza grupa ankietowanych jest reprezentowana przez osoby
u ktorych wydolno$¢ psychiczna nawet si¢ poprawita (8,82%). W kwestionariuszu badan
wlasnych zapytano réwniez jakie czynnos$ci dnia codziennego sprawiaja pacjentom najwicksza
trudnos¢. Pacjenci wskazali wchodzenie po schodach jako czynnos¢, ktoéra sprawia im
najwiekszg trudno$¢, odpowiedz ta zaznaczyla ponad potowa ankietowanych (55,88%).
Niewiele mniej, bo ok. 44% glosow padto na czynno$ci zwigzane z chodzeniem na zakupy oraz
porzadkowaniem otoczenia tj. sprzatanie. Kolejng wysoko oceniong pod katem trudnosci
czynnoscig jest pisanie, sprawia ono trudnos¢ 26,47 % pacjentow . Mniej wymagajacymi, ale
nadal ucigzliwymi czynno$ciami s3: przyjmowanie positkow (14,71%), utrzymanie higieny
(8,82%) oraz poranne wstawanie (2,94%). Analizujac wyniki tych odpowiedzi tatwo dostrzec,
ze najwigkszym wyzwaniem dla chorych sa czynnos$ci fizyczne angazujace znaczng czg$é
migéni podczas ich wykonywania, dlatego tak wazna jest rehabilitacja tych oséb, aby mogli oni
poradzi¢ sobie z pozoru prostymi czynno$ciami.

Pacjenci rowniez ocenili wplyw choroby na ich wiasne zycie. Ponad 44% (45 osob)
ankietowanych raczej zyje normalnie z choroba, ponad 32% ankietowanych (33 osoby) uwaza,
ze choroba troche ogranicza ich zycie. Nieco ponad 20% (21 os6b) uwaza, ze ich zycie jest
bardzo ograniczone przez chorobe, a blisko 3% podopiecznych twierdzi, ze choroba zniszczyta
ich zycie. Ponadto zapytano chorych ,,z jakich aktywnos$ci pacjent musiat zrezygnowac, bo
wymusita to na nim choroba?”. Zdecydowana wigkszo§¢ badanych musialo zrezygnowac
z uprawiania sportu, az 61,76%. Niewiele ponizej potowy 0sob (44,12%) musiato zrezygnowac
z jazdy samochodem jako kierowca. Co czwarty pacjent zrezygnowal z pracy zawodowej lub
studiow. Dos¢ duzy odsetek ankietowanych (14,71%) musiato zrezygnowacé z zycia intymnego,
a prawie 9% pacjentow porzucito che¢¢ zalozenia rodziny lub dalszej nauki. W ankiecie zebrano
rowniez odpowiedzi dotyczace samoakceptacji zycia z choroba. Ponad polowa pacjentow
swoja chorobe akceptuje tylko czg¢sciowo. Co trzecia osoba zadeklarowata, ze chorobe
akceptuje w petni. Prawie 9% pacjentow odpowiedziato, ze choroby raczej nie akceptuje, a 3%
podopiecznych nie akceptuje w zadnym stopniu choroby. Ostatnim pytaniem dotyczacym
danych klinicznych byto pytanie dotyczace oceny jakos$ci wlasnego zycia. Potowa pacjentow
ocenia jakos¢ swojego zycia raczej wysoko, prawie 15% ankietowanych ocenilo bardzo
wysoko lub nisko. 11,76% odpowiedzi to wybdr ,, wysoka jako$¢ zycia”, a najmniejszy odsetek
0sob (8,82%) ocenilo jako$¢ swojego zycia bardzo nisko. Uzyskane wyniki szczegoétowo

przedstawia tabela 2.
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Tabela 2. Charakterystyka kliniczna badanej grupy pacjentéw

Zmienna | n % Zmienna n | %
Czas trwania choroby Ocena wlasnej wydolno$ci fizycznej
3-10 lat 69 | 67,65% Bardzo dobrze 12 ] 11,76%
11-20 lat 27 | 26,47% Dobrze 30 | 2941%
21-30 lat 6 5,88% Raczej dobrze 33 32,35%
Wiek w chwili zachorowania [lata] wynosit ]
srednio 27,71 lata (SD = 7,94) i wahat si¢ od Zle 24 23,53%
12 do 45 lat.
10-15 3 2,94% Bardzo zle 3 2,94%
16 - 20 18 | 17.65% Zmiany wydolnosci fizycznej z uplywem lat zycia
' z chorobg
21-25 27 26,47% Jest niezmieniona 9 8,82%
26 - 30 24 | 23,53% Pogorszyla si¢ nieznacznie 51 50,00%
31-35 9 8,82% Pogorszyla si¢ znacznie 33 32,35%
36-40 12 11,76% Poprawila si¢ 9 8,82%
41-45 9 8,82% Ocena wlasnej wydolno$ci psychicznej
Posta¢ SM Bardzo dobrze 9 8,82%
Posta¢ rzutowo-remisyjna 57 | 55,88% Dobrze 27 26,47%
Posgf‘)‘; tg;r].v;;’:“e 12 | 11,76% Raczej dobrze 48 | 47,06%
Postaé¢ wtornie postepujaca 21 | 20,59% Zle 12 11,76%
Brak diagnozy 3 2,94% Bardzo zle 6 5,88%
Nie wiem 9 8.82% Zmiany wydolnosci psychicznej z uplywem lat
' zycia z choroba
Rzuty choroby Jest niezmieniona 15 14,71%
Wecale 6 5,88% Pogorszyla si¢ nieznacznie 57 55,88%
Sporadycznlleag raz na kilka 36 | 35,29% Pogorszyta si¢ znacznie 21 20,59%
Srednio raz w roku 39 | 38,24% Poprawita si¢ 9 8,82%
. Czynnosci dnia codziennego sprawiajgce
0
Kilka razy w roku 21 | 20,59% najwieksza trudnosé *
Hospitalizacje Wchodzenie po schodach 57 55,88%
Wecale 12 | 11,76% Chodzenie na zakupy 45 | 44,12%
1lraz 3 2,94% Porzadkowanie otoczenia 45 44,12%
Sporadycz”':; raznakilka |45 | 49 189 Utrzymanie higieny 9 | 882%
Srednio raz w roku 27 |1 26,47% Przyjmowanie positkow 15 14,71%
Kilka razy w roku 18 | 17,65% Pisanie 27 26,47%
Najbardziej dokuczliwe objawy * Wstawanie rano 3 2,94%
Ostabienie sity migsni 66 | 64,71% Ocena wplywu choroby na wlasne zycie
memﬁ;’mdire‘?twwme’ 39 | 38,24% Raczej zyje normalnie 45 | 44,12%
Ciezkosé i bole nog a8 | 47,06% | Racze Ogranz';i?em' normalne | 53| 35 3504
Zawroty glowy 48 | 47,060 | Bardzo Ogranz';sf‘em' normalne | 5 | 20,59%
Skurcze migs$ni 21 | 20,59% Zniszczyta mi zycie 3 2,94%
r e Aktywnosci, z ktérych rezygnacje wymusilta
0,
Sztywno$¢ migsni 36 | 35,29% choroba*
Zaburzenie phynnosc: 30 | 29,41% Zalozenic rodziny 9 | 882%
Zam'?{g}l/zz;;zeme 27 | 26,47% Uprawianie sportu 63 61,76%
Wypadamed?;zl?dmmtow z 30 | 29,41% | Jazda samochodem jako kierowca 45 | 44,12%
Problemy z pisaniem 21 | 20,59% Praca zawodowa, studia 24 23,53%

Strona 69 z 248




Zaburzenia pamieci 51 50,00% Dalsza nauka 9 8,82%
Zaburzenia zwigzane ze Dotychczasowe zycie z inn
skupieniem Swagi 42| 41,18% v 0sobg ' ) 6 5.88%
Nadmierna meczliwosé 60 | 58,82% Zycie intymne 15 14,71%
Zaburzenia czucia 33 [32,35% Oddawanie krwi 3 2,94%
Zab“r;‘/’v‘;g;czzy;‘nom 24 | 23,53% Kontrakty z przyjaciéhmi 3| 2,94%
Zaburzenia widzenia 30 | 29,41% Spacery 3 2,94%
Zabslgi(zseun:n;lg]kc“ 18 | 17,65% AKkceptacja wlasnej choroby
Zaburzenia nastroju 42 | 41,18% Akceptuje w petni 33 32,35%
Zaburzenia stuchu 6 5,88% Akceptuje czesciowo 57 55,88%
Zaburzenia mowy 18 | 17,65% Raczej nie akceptuje 9 8,82%
Depresja 45 | 44,12% Zdecydowanie nie akceptuje 3 2,94%
Zaburzenia snu 45 | 44,12% | Ocena jakosci wlasnego zycia n %
Problemy z widzeniem 21 | 20,59% Bardzo wysoko 15 14,71%
Drzenie mig§niowe 24 23,53% Wysoko 12 11,76%
Spastyczno$¢ migsni 21 | 20,59% Raczej wysoko 51 50,00%
Bol 27 | 26,47% Nisko 15 14,71%
Niewydolno$¢ ruchowa 9 8,82% Bardzo nisko 9 8,82%
Drgawki 6 5,88%
* Odsetki nie sumuja si¢ do 100,
Napady padaczkowe 3 | 2,94% gdyz bylo to pytanie
wielokrotnego wyboru

Ocena wiedzy pacjentdéw na temat stwardnienia rozsianego. Poziom wiedzy wynosil $rednio

2,32 punkty na 4 mozliwe (SD = 1,24). Pytanie nr 1. Jakie leki stosowane sa w zaostrzeniach
choroby w celu zahamowania procesu zapalnego i skrocenia czasu trwania rzutu?. Pytanie nr
2. Jak manifestuje si¢ charakterystyczny dla SM objaw Lhermitta? Pytanie nr 3. Ktéry
z zabiegdw obnizajacych napigcie migsniowe nie jest zalecany w spastycznosci w SM?. Pytanie
nr 4. Ktoéra ze wskazowek jest niewlasciwa dla chorego z SM?

Analiza przestrzegania zalecen zdrowotnych i1 funkcjonowania spolecznego pacjentéw z SM.

W badaniu wykazano, ze 48 (47,06%) pacjentow jest aktywnych fizycznie jeden raz w tygodniu
lub czesciej. Po 15 0s6b (14,71%) zadeklarowato aktywno$¢ fizyczna jeden raz w miesigcu lub
wcale, natomiast 24 osoby (23,53%) rzadziej niz raz w miesigcu sg aktywne fizycznie. Niestety,
wiekszos¢ pacjentow tj. 53% podejmuje zbyt matg aktywnosci fizyczng w stosunku do
zalecanej. Nastepnie zapytano ankietowanych o regularno$¢ przyjmowania lekow. Ze 102
pacjentow ponad 50% z nich (63 osoby) przyjmuja leki regularnie. Niestety reszta pacjentow
nie stosuje si¢ do zalecen lekarzy, jesli chodzi o regularne przyjmowanie lekéw. Co wiecej, 12
osob (11,76%) zadeklarowato, ze nie przyjmuje zadnych lekow. Sprawdzono rowniez
systematyczno$¢ wizyt kontrolnych u lekarza specjalisty. Rowniez 1 w tym zagadnieniu ponad
polowa ankietowanych tj. 61,76% (63 osoby) chodzi systematycznie na wizyty kontrolne,

zgodnie z zaleceniami lekarza; 3 pacjentow (2,94%) zadeklarowato, ze nie chodzi na wizyty
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kontrolne do lekarza. Analizujac te dwa pytania o regularno$¢ mozna doj$¢ do wniosku, ze
tylko niewiele ponad potowa pacjentéw stosuje si¢ do zalecen lekarzy, a reszta w mniejszym
lub wigkszym stopniu si¢ do nich nie stosuje.

W zakresie pytan dotyczacych funkcjonowania spolecznego pacjentdéw ze stwardnieniem
rozsianym, zapytano uczestnikow badania o rodzaj wsparcia jakie otrzymuja od bliskich. Az
(58,82%) gloséw padto na odpowiedz - ,,spedzanie wolnego czasu”, (55,88%) otrzymata
odpowiedz ,, czgsciowa pomoc w czynnosciach dnia codziennego”. Odpowiedz ,,Na pomoc
w organizacji wizyt u lekarza” wskazato 27 oséb (26,47%), (14,71%) gloséw otrzymata
odpowiedz ,,pomoc w przyjmowaniu lekow”. Niestety 12 osob (11,76%) z catej badanej grupy
nie otrzymuje zadnego wsparcia od bliskich i otoczenia. Nastepnie zapytano pacjentow o oceng
wsparcia otrzymywanego od bliskich i1 otoczenia. 72 osoby (70,59%) uznalo, Ze otrzymywane
wsparcie jest na ,,dobrym” lub ,.bardzo dobrym” poziomie, 18 oséb (17,65%) twierdzi, ze
otrzymywane wsparcie jest raczej dobre, natomiast 12 oséb (11,76%) uwaza, ze wsparcie jest
na zlym lub bardzo ztym poziomie. Pacjenci udzielili rowniez odpowiedzi na temat
wykorzystania przez nich mozliwos$ci uzyskania pomocy. Najwiecej pacjentow, bo az 42 osoby
(41,18%) korzysta z poradni specjalistycznej dla chorych na stwardnienie rozsiane, potowa
mniej, bo 210s6b (20,59%) korzysta z pomocy psychologa, natomiast (17,65%) ankietowanych
uzyskuje pomoc ze stowarzyszenia chorych na stwardnienie rozsiane. 9 podopiecznych
(8,82%) ma udzielang pomoc poprzez pielegniarke Srodowiskowa, ale rowniez 9 0sob (8,82%)
nie korzysta z zadnej metody uzyskania pomocy. Z pomocy pracownika socjalnego korzystaja
jedynie 3 osoby (2,94%). Jak wida¢ wielu pacjentow korzysta ze specjalistycznej pomocy. W
leczeniu SM wazna jest pomoc psychologiczna, zapytano wiec ile 0s6b sposrod ankietowanych
korzysta z pomocy psychologa. Az 33 osoby (32,35%) nie korzystaja z pomocy psychologa,
poniewaz uwazaja, ze jej nie potrzebuja, po 21 pacjentow (20, 59%) wybrato odpowiedzi, ze
»rzadko” lub ,,wcale” nie korzystaja z pomocy, pomimo ze ja potrzebuja, natomiast 27 0sob
(26,47%) korzysta z pomocy ,.kiedy wymaga tego sytuacja”.

Uzyskane wyniki szczegolowo przedstawia tabela 3.

Tabela 3. Analiza przestrzegania zalecen zdrowotnych i funkcjonowania spotecznego pacjentow z SM.

Zmienna | n | % Zmiennna | n | %

Ocena wsparcia otrzymywanego od bliskich
Aktywnos¢ fizyczna i otoczenia

Bardzo dobrze 39 | 38,24%
1 raz w tygodniu lub czeéciej 48 | 47,06% Dobrze 33 | 32,35%
1 raz w miesigcu 15 | 1471% Raczej dobrze 18 | 17,65%
Rzadziej niz 1 raz w miesigcu 24 | 23,53% Zle 9 8,82%
Woeale 15 | 14,71% Bardzo Zle 3 2,94%
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Przyjmowanie lekéw Wykorzystywane mozliwosci uzyskania

pomocy
Regularnie 63 | 61,76% Pracownik socjalny 3 2,94%
Raczej regularnie 24 | 23,53% | Pielegniarka srodowiskowa 9 8,82%
Nieregularnie 3 2.94% Stowarzys;en_le chorych na | o 17.65%
Stwardnienie Rozsiane
Poradnia Specjalistyczna dla
Wecale 12 | 11,76% chorych na Stwardnienie 42 41,18%
Rozsiane
Wizyty kontrolne u lekarza Psycholog 21 | 20,59%
Systematycznie, zgodnie z 63 | 61,76% Nie Korzystam o | 882%
zaleceniami lekarza
Raczej systematycznie 30 | 29,41% Korzystanie z pomocy psychologa
Niesystematycznie 6 5,88% Tak czgsto, jak tego 27 | 26,47%
wymaga sytuacja
Weale 3 | 2,94% Rzadko, mimo, ze 21 | 20,59%
potrzebuje pomocy
Wsparcie otrzymywane od bliskich i otoczenia* Weale, mlggr);]gzypomebujq 21 | 20,59%
Spedzanie wspdlnego czasu 60 | 58,82% Weale, poniewaz nie 33 | 32,35%
potrzebuje pomocy

Czgsciowa pomoc w czynnosciach 57 | 55,88%

dnia codziennego

Pomoc w przyjmowaniu lekow 15 | 14,71% | * Odsetki nie sumujg si¢ do 100, gdyz byto to
Pomoc w organizacji wizyt u 27 | 26.47% pytanie wielokrotnego wyboru

lekarza

Nie otrzymuje zadnego wsparcia 12 | 11,76%

Oczekiwania pacjentéw wobec opieki zdrowotnej. Pacjenci z SM oczekuja wigkszej

mozliwo$ci korzystania z: zabiegéw fizjoterapeuty, aktywnosci fizycznej pod okiem
profesjonalisty, pomocy psychologa oraz wsparcia spotecznego. Uzyskane wyniki

szczegdtowo przedstawia tabela 4.

Tabela 4. Oczekiwania pacjentéw wobec opieki zdrowotnej

Oczekiwania pacjenta n % *
Lepszy/wickszy dostep do edukacji zdrowotnej prowadzone;j 27 26,47%
przez pielegniarke
Lepszy dostep do edukacji zdrowotnej prowadzonej przez 21 20,59%
lekarza
Lepsza mozliwos$¢ korzystania z pomocy pracownika 18 17,65%
socjalnego
Lepsza mozliwo$¢ korzystania z pomocy psychologa 42 41,18%
Wieksza mozliwo$¢ korzystania z zabiegdw fizjoterapeuty 81 79,41%
Wigksza mozliwos¢ korzystania z aktywnosci fizycznej pod 45 44,12%
okiem profesjonalisty
Wieksze wsparcie ze strony rodziny 18 17,65%
Wieksze wsparcie spoteczne 36 35,29%
Lepsza diagnostyka i wieksza wiedza lekarzy 3 2,94%

* Odsetki nie sumuja si¢ do 100, gdyz bylo to pytanie wielokrotnego wyboru

Wyniki Kwestionariusza Oceny Jako$ci Zycia- WHOQOL-BREF.
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Percepcja jako$ci zycia - Srednia ocena jakosci Zycia dokonana przez ankietowanych wynosi
3,53 punktu (SD=0,82), co oznacza, ze oceniajg oni swoja jako$¢ zycia pomiedzy dobra
a przecietng (ani dobra, ani z1g).

Percepcja wlasnego zdrowia - Srednia ocena wiasnego zdrowia dokonana przez
ankietowanych wynosi 3,09 punktu (SD=0,96), co oznacza, ze oceniajg oni swoje zdrowie jako
przecietne (ani zadowalajace, ani niezadowalajace).

Uzyskane wyniki szczeg6lowo przedstawia tabela 5.

Tabela 5. Percepcja jako$ci zycia oraz wlasnego zdrowia

n | % | n | %

Percepcja jakoSci zycia Percepcja wlasnego zdrowia
Bardzo zta 3 2,94% Bardzo niezadowolony 3 2,94%
Zta 9 8,82% Niezadowolony 30 | 29,41%
Ani dobra, ani zta 24 | 2353% Ani zadowolony, ani 27 | 26,47%

niezadowolony

Dobra 63 | 61,76% Zadowolony 39 | 38,24%
Bardzo dobra 3 2,94% Bardzo zadowolony 3 2,94%

Dziedziny jakoSci zycia. Ankietowani najlepiej oceniali swoja jakos$¢ zycia w dziedzinie
socjalnej, nieco gorzej oceniali jako$¢ zycia w dziedzinie $rodowiskowej i w dziedzinie
psychologicznej, a najgorzej jakos¢ zycia w dziedzinie fizycznej. Uzyskane wyniki
szczegdtowo przedstawia tabela 6.

Tabela 6. Dziedziny jako$ci zycia- WHOQOL-BREF

WHOQoL BREF N Srednia SD Mediana Min Max | Q1 | Q3
Dziedzina fizyczna 102 12,38 3,17 13 5 18 11 | 15
Dziedzina psychologiczna 102 12,82 3,35 13 5 18 11 | 15
Dziedzina socjalna 102 13,56 4,16 13 4 20 12 | 16
Dziedzina $rodowiskowa 102 13,18 2,57 13 6 18 12 15

SD - odchylenie standardowe, Q1 - kwartyl dolny, Q3 - kwartyl goérny

Wyniki Skali Akceptacji Choroby — AIS. Sredni wynik AIS wynosit 24,71 punktu, co daje

3,09 punktu na pytanie. A wigc respondenci ani akceptowali ani nie akceptowali swojej choroby
(prezentowali wobec niej postawe neutralng). Uzyskany wynik szczegdélowo przedstawia

tabela 7.
Tabela 7. Wyniki Skali Akceptacji Choroby — AIS

AIS [punkty]
Zakres Braki Sredni Srednia na Median | Mi [ Ma | Q | Q
N SD .
punktowy danych a pytanie a n X 113
10 8,1 2 |2
8-40 2 0 24,71 6 3,09 25 8 | 40 olo

Wplyw cech socjodemograficznych na jako$¢ zycia WHOQOL -BREF
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W badaniu wilasnym wsréd cech socjodemograficznych zalezno$¢ istotna statystycznie
z wynikiem WHOQOL-BREF zostala wykazana w odniesieniu do: wieku, miejsca
zamieszkania, statusu cywilnego, zrodta utrzymania, statusu materialnego. Natomiast brak
istotnych zaleznos$ci zostat wykazany w odniesieniu do ptci. Uzyskane wyniki szczegdtowo
przedstawiaja tabele 8-13.
Wiek. Wartosci p<0,05 wskazuja istotne statystycznie rdznice:
e Percepcja jakosci zycia 1 zdrowia byta istotnie gorsza u 41-50-latkow niz w pozostatych
grupach.
e Jakos¢ zycia w dziedzinie fizycznej byta istotnie lepsza u 31-40-latkow niz u 20-30- i 41-
50-latkow, a ponadto byta istotnie lepsza u 20-30- i 51-60-latkéw niz u 41-50-latkow.
e Jako$¢ zycia w dziedzinie psychologicznej byta istotnie lepsza u 31-40-latkdw niz u 20-30-
i 41-50-latkow.
Tabela 8. Wptyw w,ieku na jako$¢ zycia WHOQoL- BREF

WHOQoL . Sredn Medi | Mi | M
BREF Wiek N ia Sb ana n ax QL | Q3 P
20-30 lat - 3,0 | 4,0 _ .
A 42 364 | 091 40 | 1|5 | 0 p=0,009
L 31-40fat- |, 362 | 071 | 40 | 2 | 4 37140 A,B,D>C
Percepcja jakosci B 5 0
zycia 41-50 lat - 1 314 | 065 | 30 ’ 4 3,0 | 40
C 0 0
51-60 lat - 4,0 | 4,0
5 15 360 | 083 40 |2 | 4 | | 0
20-30 lat - 3,0 | 4,0 ~ .
A 42 321 | 078 30 | 2| 4 | 0 p=0,001
_ 81-40lat- ), 338 | 1,13 | 40 | 1 | 4 35140 B,A.D>C
Percepcja B 0 0
wlasnego zdrowia | 41-50 lat - 1 243 0,51 20 ’ 3 20 | 3,0
C 0 0
51-60 lat - 20 | 40
5 15 320 | 121 30 [ 2|5 | 0
20-30 lat - 11, | 14, .
A 42 | 1243 | 247 | 125 | 7 |18 | | g | P<0001
31-40 lat - 13, | 15, B>A,C
Dziedzina B 24 14251297 1 150 | 8 | 18 50 | 50 D,A>C
fizyczna 41-50 lat - 8,0 | 13,
° 21 | 1000 | 274 | 110 | 5 | 13 | "7 | o
51-60 lat - 10, | 16,
5 15 | 1260 | 385 | 130 | 7 | 17 | /| 0o
20-30 lat - 11, | 15, _ .
Driedzina A 42 | 1243 | 293 | 125 | 7 |18 | | 0| p=0,028
psychologiczna 31'42 Bt o4 | 1438 | 260 | 145 | 9 | 18 1735 é% B>A,C
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41-50 lat - 9.0 | 15,
- 20 | 1143 (371|110 | 5 | 17 | 0 | oo
51-60 lat - 11, | 17,
5 15 | 1340 | 417 | 140 | 7 | 18 | o0 | oo
12, | 16, ~
20301t | 42 | 1350 | 408 | 130 | 4 | 20 | 0| ) p=1
10, | 19,
Syiedaing s140lat | 24 | 1388 | 512 | 130 | 7 [ 20| 0| )
socjalna A1501at | 21 | 1314 | 469 | 150 | 5 | 19 8(’)0 t%
13, | 15,
51-60lat | 15 | 13,80 | 152 | 130 | 12 | 16 | o0 | o
20-301at | 42 | 12,86 | 183 | 120 | 10 | 16 | & | ¥ =0,058
’ ! ! o |0 | P
13, | 16,
Syiedsin sl400at | 24 | 1412|282 | 140 | 8 [ 18| 0| )
srodowiskowa | )1 eojat | 21 | 1243 | 314 | 130 | 6 | 16 | [ D
00 | 00
12, | 15,
51-60lat | 15 | 13,60 | 282 | 130 | 10 | 18 | 0 | o

p - test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna), SD - odchylenie standardowe, Q1 - kwartyl dolny, Q3 -
kwartyl gorny
* roznica istotna statystycznie (p<0,05)
Miejsce zamieszkania. Wartosci p<0,05 wskazuja istotne statystycznie roznice:
e Percepcja jakos$ci zycia oraz jakos¢ zycia w dziedzinie socjalnej byta istotnie lepsza u
mieszkancOw miast.

Tabela 9. Wplyw miejsca zamieszkania na jako$¢ zycia WHOQoL- BREF

Miejsce - . .
WHOQoL BREF | zamieszkani | N | Sred | gp | Medi | Mi i M, g p
a nia ana n ax
Percepcja jakosci Miasto 66 | 364 |083| 40 | 1 | 5| 300 | 400 | PTO02
zyca Wies 36 | 333 |0,76]| 35 2 | 4 | 300 | 400
Percepcja wlasnego Miasto 66 3,05 | 0,94 3,0 1 4 2,00 4,00 p=g,69
zdrowia Wies 3 | 317 | 1,00| 30 | 2 | 5 | 200 | 400
L Miasto | 66 | 1223 | 329 | 120 | 5 |18 11,00 | 1400 | P7931
Dziedzina fizyczna 1
Wies 36 | 12,67 | 2,97 | 135 | 7 | 17 | 10,75 | 15,00
Dziedzina Miasto | 66 | 12,95 | 358 | 135 | 5 |18 | 11,00 | 15,00 pz%“g
psychologiczna Wies 36 | 1258 | 2,94 | 125 | 7 | 18| 11,00 | 15,00
o Miasto | 66 | 1423 | 420 | 140 | 4 |20 12,00 | 1600 | P50:02
Dziedzina socjalna 1
Wies 36 | 12,33 | 385 | 125 | 7 | 19| 8,00 | 1525
Dziedzina Miasto | 66 | 1318 | 254 | 130 | 6 |18 | 12,00 | 15,00 pz%'87
Srodowiskowa Wies 36 | 13,17 | 2,68 | 135 | 8 | 18 | 11,75 | 15,00

p - test Manna-Whitney'a, SD - odchylenie standardowe, Q1 - kwartyl dolny, Q3 - kwartyl gérny
* roznica istotna statystycznie (p<0,05)
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Wyksztalcenie. Wartosci p<0,05 wskazuja istotne statystycznie rdznice:
e Percepcja jakosci zycia byla istotnie lepsza u oséb z wyksztalceniem $rednim
1 wyzszym niz u 0s0b z wyksztalceniem zawodowym.
e Jakos¢ zycia w dziedzinie S$rodowiskowej byla istotnie lepsza u 0séb

z wyksztalceniem $rednim niz u 0séb z wyksztalceniem zawodowym i wyzszym.

Tabela 10. Wplyw wyksztalcenia na jako$¢é zycia WHOQoL- BREF

. Me .
WHOQoL . Sred . Mi | Ma
BREF Wyksztalcenie N nia SD | dia n « Q1 Q3 p
na
o | (Zesadnicze | 505 loes| 30| 2 | 4 | 300 | 400 | P00
Percepcja jakosci | zawodowe - A 7 *
zycia Srednie - B 30 3,80 | 0,76 | 4,0 2 5 4,00 4,00 | B,C>A
Wyzsze - C 48 3,50 [ 0,88 | 4,0 1 4 3,00 | 4,00
_ Zasadnicze | o)\ ool oo | o5 | 1 | 5 | 200 | 325 | P00
Percepcja zawodowe 38
wlasnego zdrowia Srednie 30 3,10 [ 0,84 | 3,0 2 4 2,00 | 4,00
Wyzsze 48 3,25 0,84 | 3,5 2 4 2,75 4,00
Zasadnicze 13,5
24 12,38 | 2,70 | 12,5 8 17 10,75 p=0,93
zawodowe 0
Dziedzina Srednic 30 | 12,60 | 338 | 110| 8 | 18 | 1100 | 1>°
fizyczna 0
. 14,2
Wyzsze 48 12,25 | 3,30 | 13,0 5 17 11,00 5
Zasadnicze | o) | 1060 [ 275|125 | o | 18 | 11,00 | 142 | PTO4
zawodowe 5 5
Dziedzina Srednie 30 | 1300 | 284 |135| 9 | 18 | 1100 | 1>°
psychologiczna 0
. 15,5
Wyzsze 48 12,81 | 3,93 | 13,5 5 18 10,50 0
Zasadnicze | 0| 1515 | 504 | 100| 7 | 20 | soo | 180 | PFO07
zawodowe 0 1
Dziedzina $rednie 30 | 1470 | 265|155 | 11 | 20 | 1300 | 80
socjalna 0
. 16,0
Wyzsze 48 13,56 | 4,30 | 13,0 4 20 12,00 0
Zasadnicze 14,2 | p=0,03
zawodowe - A 24 12,88 | 2,82 | 12,5 8 18 11,75 5 6 *
 Dziedzina Srednie-B | 30 | 1420 | 227 | 145 | 10 | 18 | 1200 | %0 | B>C A
srodowiskowa 0
) 14,2
Wyzsze - C 48 | 12,69 | 2,49 | 13,0 6 16 | 12,00 5
p - test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna), SD - odchylenie standardowe, Q1 - kwartyl dolny, Q3 -

kwartyl gorny
* roznica istotna statystycznie (p<0,05)

Stan cywilny. Warto$ci p<0,05 wskazujg istotne statystycznie roznice:

Strona 76 z 248



e Jakos¢ zycia w dziedzinie socjalnej byla istotnie lepsza u 0s6b w zwigzku (formalny

lub nie) niz u 0s6b stanu wolnego.

Tabela 11. Wplyw stanu ¢

ilnego na jako$¢ zycia WHOQoL- BREF

. Me .
WHOQoL . Sred . Mi | M
BREE Stan cywilny N nia SD (::: n | ax Q1 Q3 p
Wolny 210 | 314 | 101 [ 30 | 1 |4 | 300 | 400 | P79
Percepcja Zwiazek formalny 36 3,58 0,65 4,0 2 4 3,00 4,00
jakosci zycia Zwiazek partnerski 36 3,75 0,73 4,0 2 5 3,75 4,00
Owdowialaly lub | g | 353 | 100 | 40| 2 | 4| 200 | 400
rozwiedzionaly
Wolny 21 | 300 | 077 | 30 | 2 | 4| 200 | 400 | P70
;el;‘:si‘;qg Zwiazek formalny | 36 | 3,17 | 0,81 | 30 | 2 | 4 | 2,75 | 4,00
5 drow?a Zwiazek partnerski 36 3,08 1,05 3,5 1 4 2,00 4,00
Owdowiatay lub | g | 344 | 150 | 20| 2 | 5| 200 | 500
rozwiedzionaly
Wolny 21 | 1243 | 319 |130| 7 | 18| 1100 | 1400 | P09
Dziedzina | Zwiazek formalny | 36 | 12,33 | 3,30 | 130 5 |17 | 10,75 | 15,00
fizyczna | Zwiazek partnerski | 36 | 12,58 | 2,79 | 125 | 8 | 18 | 11,00 | 14,25
Owdowiataly lub | g | 4467 | 436 |110| 7 | 17| 7,00 | 17,00
rozwiedzionaly
Wolny 21 | 1157 | 2,38 | 11,0 | 7 |15 11,00 | 13,00 pz(A)r,OQ
SD;gfg"i‘szn Zwiazek formalny | 36 | 12,67 | 3,50 | 140 | 5 | 18 | 10,50 | 15,00
psy " g Zwigzek partnerski | 36 | 13,42 | 3,00 | 135 | 9 |18 | 11,00 | 15,50
Owdowiala/y b1 g 1 9000 | 527 |170] 7 |18 | 7,00 | 18,00
rozwiedzionaly
Wolny - A 21 [ 10,71 | 4,20 | 11,0 | 4 |16 800 | 16,00 p=80;00
o Zwigzek formalny - | a5 | 1375 | 385 | 130| 5 |20 12,00 | 1600 | ©B”
Dziedzina B A
socjalna wigekparmersid | g5 | 1483 | 428 | 155 | 7 | 20| 1275 | 19,00
Owdowiala/y lub | g | 1433 | 109 | 150 | 13 |15 | 13,00 | 15,00
rozwiedzionaly - D
Wolny 21 | 1343 | 279 | 120 | 10 |18 | 1100 | 1600 [ P
Dziedzina | Zwiazek formalny | 36 | 13,17 | 2,58 | 14,0 | 6 | 16 | 12,00 | 14,25
$rodowiskowa | Zwiazek partnerski | 36 | 12,92 | 225 | 130| 8 |16 | 12,00 | 15,00
Owdowiataly lub | g | 41367 | 350 | 130 10 | 18 | 10,00 | 18,00
rozwiedzionaly

p - test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna), SD - odchylenie standardowe, Q1 - kwartyl dolny, Q3 -

kwartyl gorny

* roznica istotna statystycznie (p<0,05)

Zrédlo utrzymania. Wartoéci p<0,05 wskazuja istotne statystycznie roznice:
e Percepcjajakosci zycia byla istotnie lepsza u 0sob pracujacych zawodowo lub bedacych

na utrzymaniu rodziny niz u rencistow.

Strona 77 z 248



e Percepcja wlasnego zdrowia oraz jakos¢ zycia w dziedzinie fizycznej
i psychologicznej byla istotnie lepsza u o0s6b pracujacych zawodowo niz

u rencistow.

Tabela 12. Wplyw Zrodia utrzymania na jako$¢ zycia WHOQoL- BREF

RN HHNHHORE

Praca za'vo\vodowa- 72 371 gz 40 5 | 5 3(,)0 4(,)0 p<10;00

Percepcja jakosci Renta - B 20 | 288 | Y| 30 [ 14|24 cas
zycia 08 0 0
v L I R AR

Praca za:\vodowa- 72 3.25 83 40 11 4 2é7 4(,)0 p:GO;OO

Wlasiee:(‘:zg;wia Renta - B 24 | 262 31 20 | 2|5 2(’)0 3(’)0 ASB
Mdg | & |30 gl 30 | 3]s T

Pracaza'\é‘vodowa- 72 13,08 53 13,0 5 | 18 tt %JE(;J p<10;00

[;IZZ';S::]T Renta - B 24 | 10,25 236 95 | 7 |17 7; ; ASB
My | & | 1250|gp| 125 111 o)

Pracaza'vAvodowa- 79 13,46 39 14,0 5 | 18 1715 250 p=(i,01

psy[();i:;:;igna Renta - B 24 | 11,12 :3 110 | 7 |18 865 té’ ASB
Vi | 6 |1200| | 120 |0 15| 00

Praca zawodowa 72 13,83 :6 13,0 5|20 171_’ 172 ng’OS
Zﬂﬂf Renta 24 | 12,12 36 130 | 4 | 16 tt’ 1255
Na ‘:;Z;::;m” 6 | 16,00 8(’) 160 | 16| 16 tg’ tg’

Praca zawodowa 72 13,21 :5 13,5 6 | 18 t% t% p=0,3
Sr(iizo';‘zl'('liva Renta 24 | 12,88 727 120 |10 18 17% t‘:’)
Na ‘:;Z;::“;n'” 6 | 14,00 129 140 |12 16 t%’ t%

p - test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna), SD - odchylenie standardowe, Q1 - kwartyl dolny, Q3 -
kwartyl gorny
* rdznica istotna statystycznie (p<0,05)

Status materialny. Wartosci p<0,05 wskazujg istotne statystycznie roznice:
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e Percepcja jako$ci zycia oraz jako$¢ zycia w dziedzinie fizycznej, psychologicznej
1 $rodowiskowej byla istotnie gorsza u os6b w zlej sytuacji materialnej niz
w pozostatych grupach.

e Percepcja wlasnego zdrowia byla istotnie lepsza u os6b w dobrej sytuacji materialnej niz u
0sOb w sytuacji raczej dobrej lub ztej, a ponadto byla istotnie lepsza u 0s6b w bardzo dobrej
lub raczej dobrej sytuacji materialnej niz u 0s6b w sytuacji zte;.

Tabela 13. Wptyw statusu materialnego na jako$¢ zycia WHOQoL- BREF

WHOQoL Status N Sredni op | Media [M M | Q| Q
BREF materialny a na in|ax | 1] 3 P
Bardz_":"bry 9 | 367 | 050 | 40 |3 | 4|3 4] p<oooL*
Percepcja jakosci Dobry - B 33 3,82 0,39 4,0 3 4 4 | 4 B,A,C>D
zycia Raczejcdc’bry "1 54| 356 |077| 40 | 2|5 |34
Zly-D 6 | 150 | 055 | 15 |1 ]2 |1 ]2
Bardz_":"bry 9 | 300 |087| 30 |2 | 4|2/ 4] p=0004*
. B>C,D
Percepcja Dobry - B 33 3,45 0,90 4,0 2 513 |4 A CSD
wlasnego zdrowia Raczel dobr !
JC Y= |54 | 300 |095| 30 | 1|4 |24
Zly-D 6 | 200 |000] 20 |22 2]2
Bardzo:"bry o | 1300 | 1,50 | 140 | 11| 14 | 11|14 | p<0,001*
Dziedzina Dobry-B | 33 | 1318 | 338 | 130 | 5 | 17 | 11 |16 | ABCSD
. . -
1zyczna Racze‘gc’bry 54 | 1239 | 286 | 125 | 8 | 18 | 11 | 14
Zly-D 6 | 700 |000]| 70 |77 |77
Bardz_":omy 9 | 1300 | 1,73 | 130 |11 |15 | 11|15 p=0,001*
Dziedzina Dobry-B | 33 | 1355 | 368 | 140 | 5 | 18 | 11 | 17 | B.CASD
psychologiczna Racze‘gc’bry " 54 | 1300 | 293 | 135 |9 |18 |11|15
Zly-D 6 | 700 |000]| 70 |77 |77
Bardzodobry | 9 | 1333 | 400 | 160 | 8 | 16 | 8 | 16| p=0,108
Dziedzina Dobry 33 | 1355 | 353 | 130 | 5 | 20 | 12 | 15
socjalna Raczej dobry 54 14,17 4,18 14,0 7 120 |11 19
Zly 6 | 850 | 493 | 85 | 4 | 13 | 4 |13
Bardz_oAdObry 9 | 1433 | 180 | 150 |12 | 16 | 12| 16 | p=0,003*
Dziedzina Dobry-B | 33 | 1300 | 306 | 130 | 6 | 18 | 12 | 15| ACB>D
srodowiskowa RaCZEJ(;:JObry | 54 1344 | 2,24 135 s 11812115
Zly-D 6 | 1000 | 000 | 100 |10 | 10 | 10 | 10

p - test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna), SD - odchylenie standardowe, Q1 - kwartyl dolny, Q3 -

kwartyl gorny

* roznica istotna statystycznie (p<0,05)

Strona 79 z 248




Wptyw cech klinicznych na jako$¢ zycia WHOQOL —-BREF. Wsrdd cech klinicznych

zalezno$¢ istotna statystycznie z wynikiem WHOQoL-BREF zostala wykazana w odniesieniu
do: wieku w chwili zachorowania, postaci SM, czgstosci rzutow choroby, liczby hospitalizacji,
oceny wiasnej wydolnosci fizycznej 1 psychicznej, oceny wptywu choroby na wlasne zycie.
Natomiast brak istotnych zalezno$ci zostat wykazany w odniesieniu do czasu trwania choroby.
Uzyskane wyniki szczeg6lowo przedstawiajg tabele 14-20.

Wiek w chwili zachorowania. Wiek w chwili zachorowania koreluje istotnie (p<0,05)
i ujemnie (r<0) z percepcja jakosci zycia, a wigc im starszy wiek w momencie zachorowania,
tym gorsza percepcja jakosci zycia.

Tabela 14. Wptyw wieku w chwili zachorowania na jako$¢ zycia WHOQOL-BREF

Wiek w chwili zachorowania
WHOQoL BREF Wspolezynnik korelacji
Spearmana
Percepcja jakosci zycia r=-0,212, p=0,032 *

Percepcja wlasnego zdrowia r=-0,125, p=0,21
Dziedzina fizyczna r=-0,153, p=0,124
Dziedzina psychologiczna r=0,013, p=0,898
Dziedzina socjalna r=-0,095, p=0,342
Dziedzina srodowiskowa r=0,123, p=0,218

* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

Posta¢ SM. Wartosci p<0,05 wskazuja istotne statystycznie réznice:

e Percepcja jakosci zycia byla istotnie lepsza u pacjentow z postacig rzutowo-remisyjng niz
u pacjentdw z postacig pierwotnie postepujaca, u ktorych z kolei byla istotnie lepsza niz
u pacjentéw z postacig wtornie postepujaca.

e Percepcja wlasnego zdrowia oraz jako$¢ zycia w dziedzinie fizycznej byla istotnie lepsza
W u pacjentéw z postacig rzutowo-remisyjng i u pacjentdéw nieznajacych postaci choroby
niz u pacjentdOw z postacig pierwotnie postepujaca i wtornie postepujaca.

e Jakos¢ zycia w dziedzinie socjalnej byta istotnie lepsza u pacjentow z postacig rzutowo-
remisyjng niz u pacjentdw z postacig pierwotnie post¢pujaca i u pacjentOw nieznajacych
postaci choroby.

e Jako$¢ zycia w dziedzinie $rodowiskowej byla istotnie lepsza u pacjentdéw z postacia

rzutowo-remisyjna niz u pacjentdOw z postacig wtérnie postepujaca.
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Tabela 15. Wplyw postaci SM na jako$¢ zycia WHOQOL-BREF

WHOQoL BREF Postaé SM N | Sred | gp | Med ) MM ] p
nia iana | in | ax
Postaé rzutowo- 0,6 4,0 | 40 -
remisyjna - A 57 3,79 ) 40 | 2 | 5 0 0 p<0,001
o Postac pl.erwotme 12 2.75 0,8 25 5 4 20 | 3,2 ASCSB
Percepcja jakosci postepujaca - B 7 0 5
zycia Posta¢ Wtomle 21 3.20 1,0 40 1 4 30| 40
postepujaca - C 6 0 0
Brak diagnozy / nie 0,5 30 | 40
wiem - D 12 3,50 ) 35 | 3| 4 0 0
Posta¢ rzutowo- 1,0 2,0 | 40 -
remisyjna - A 57 3,32 4 4,0 1|5 0 0 p<0,001
. Posta¢ pl_erwotme 12 2.50 0,9 20 5 4 20| 25 AD>C.B
Percepcja wlasnego postepujaca - B 0 0 0
zdrowia Postaé Wtomle 1 257 0,5 30 2 | 3 20| 30
postepujaca - C 1 0 0
Brak diagnozy / nie 0,5 30| 40
wiem - D 12 3,50 ) 35 | 3| 4 0 0
Posta¢ rzutowo- 3,5 11, | 16, _ -
remisyjna - A 57 | 12,95 ’ 130 | 5 | 18 00 | 00 p=0,003
Postaé pl_erwotnle 12 | 1050 3,0 95 8 | 15 8,0 | 12, D.ASC.B
T postepujaca - B 0 0 00
Dziedzina fizyczna —
Posta¢ wtdrnie 21 1114 2,0 110 | 7 113 10, | 13,
postepujaca - C ' 8 ' 00 | 00
Brak diagnozy / nie 1,3 12, | 15,
wiem - D 12 | 13,75 6 14,0 | 12 | 15 75 | 00
Postac¢ rzutowo- 3,7 11, | 17, _
remisyjna 57 | 13,32 5 140 | 5 | 18 00 | 00 p=0,127
Posta¢ pierwotnie 3,7 9,0 | 15,
12 | 12 12 17
Dziedzina postepujaca S0 3 09 0 | 50
psychologiczna Posta¢ wtornie 2,4 11, | 14,
postepujaca - C 21 | 11,57 4 110 7 | 15 00 | 00
Brak diagnozy / nie 1,6 11, | 14,
wiem 12 | 13,00 5 13,0 | 11 | 15 75 | 25
Posta¢ rzutowo- 4,0 13, | 19, _ x
remisyjna - A 57 | 14,74 1 150 | 5 | 20 00 | 00 p=0,001
Postaé plfsrwotme 12 11,50 4,2 15| 7 | 16 7,7 | 15, A>B,D
Lo . postepujaca - B 1 5 25
Dziedzina socjalna Postad widrnie 44 12, | 16
w , ; ,
postepujaca - C 21 | 13,00 5 130 | 4 | 19 00 | 00
Brak diagnozy / nie 19 10, | 12,
wiem - D 12 | 11,00 5 115 | 8 | 13 25 | 25
Posta¢ rzutowo- 2,8 12, | 16, _ x
remisyjna - A 57 | 13,74 1 140 | 6 | 18 00 | 00 p=0,046
Posta¢ pierwotnie 2,4 11, | 13,
Lo . 12 | 12,00 130 | 8 | 14 A>C
Dziedzina postepujaca - B 5 75 | 25
srodowiskowa Posta¢ wtornie 2,1 10, | 15,
postepujaca - C 21 | 12,57 8 12,0 | 10 | 16 00 | 00
Brak diagnozy / nie 1,3 11, | 14,
wiem - D 12 | 12,75 5 130 |11 | 14 75 | 00
p - test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna), SD - odchylenie standardowe, Q1 - kwartyl dolny, Q3 -

kwartyl gorny
* rdznica istotna statystycznie (p<0,05)

Rzuty choroby. Wartosci p<0,05 wskazujg istotne statystycznie roznice:
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e Percepcja jako$ci zycia oraz jako$¢ zycia w dziedzinie fizycznej byta istotnie lepsza
w grupie u pacjentow doswiadczajacych rzutéw sporadycznie lub $rednio raz w roku niz
u pacjentéw doswiadczajacych ich kilka razy w roku.

e Jakos¢ zycia w dziedzinie psychologicznej byla istotnie lepsza u pacjentow
doswiadczajacych rzutow sporadycznie niz u pacjentéw doswiadczajacych ich $rednio raz
w roku, u ktorych z kolei byla istotnie lepsza niz u pacjentoéw doswiadczajacych ich kilka
razy w roku

e Jakos¢ zycia w dziedzinie $srodowiskowej byla istotnie lepsza w grupie u pacjentow

doswiadczajacych rzutéw sporadycznie niz u pacjentow doswiadczajacych ich kilka razy

w roku.
Tabela 16. Wptyw rzutéw choroby na jako$¢ zycia WHOQOL-BREF
Sred Me M| M
WHOQoL BREF Rzuty choroby | N . SD | dia | . Q1| Q3 p
nia na | 1N | ax
Weale - A 6 300 | 110 | 30| 2 4 2(’)0 4,00 | p<0,001*
. 3 4,0
Percepeja jakosci Sporadycznie - B 6 367|086 | 40 | 1 4 0 4,00 C,B>D
zycia Srednio raz w 3 4,0
roku - C 9 3,77 | 0,71 | 40 | 2 5 0 4,00
Kilka razy w roku | 2 300 | 055 | 30| 2| 4 3,0 3,00
-D 1 0
Weale 6300|110 |30|2]4 260 4,00 | p=0,087
Sporadycznie 3 333 | 104 | 40| 2 | 5 2.0 4,00
Percepcja wlasnego 6 ' ' ' 0 '
zdrowia Srednio raz w 3 308 | 101 | 30 | 1 4 2,0 4,00
roku 9 0
Kilka razy wroku | 2 | 271 | 046 | 30 | 2 | 3 | %0 | 300
11,5 11, 8,0 | 15,0 _ -
Wecale - A 6 0 3,83 5 8 | 15 0 0 p=0,011
Sporadycznie - B 2 13;3 2,97 13 7|17 %)%)' 1%2 B.C>D
Dziedzina fizyczna - |—¢ iiorazw | 3 | 12,6 206 | 13 | 7 | 18 | 1L | 140
roku - C 9 9 ' 0 00 0
Kilka razy wroku | 2 | 10,4 11, 8,0 | 13,0
-D 1 3 2,79 0 5|13 0 0
12,0 12, 9,0 | 15,0 *
Wecale - A 6 0 3,29 0 9 | 15 0 0 p<0,001
. 3| 145 15, 13, | 17,0
Dziedzina Sporadycznie - B 6 8 3,27 0 7 | 18 25 0 B>C>D
psychologiczna Sredniorazw | 3 | 12,6 13, 11, | 14,0
roku - C o 2 |2 1o | "800 0
Kilka razy wroku | 2 | 10,4 11, 9,0 | 12,0
D 1 3 2,99 0 5 115 0 0
Weale 6 [ 1% 164 | 1 13 16 %)% 1%'0 0=0,379
Dziedzina socjalna
. 3| 135 15, 11, | 16,0
Sporadycznie 6 8 4,37 0 4 |20 75 0
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Sredrrl(i)?( Jaz w g 11,3 350 13, s | 20 %3(’), 1%,0
Kilka razy w roku i 116’8 5,06 15 "1 5119 7(’)0 1%’0
Weale-A | 6 1‘80 000 | M 14|14 b 1‘(‘)'0 0=0,019 *
Dziedzina Sporadycznie - B 2 1‘(1)’0 2,23 161 110 | 18 %)% 1%’0 B>D
S§rodowiskowa Srercétll(ilj) _rzé:z w 3 12,2 215 1(1;», 10 | 18 %)%, 1%,0
Kilka rz?zI)D/W roku i 1%,4 3,37 15, 6 | 16 8(,)0 1%,0

p - test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna), SD - odchylenie standardowe, Q1 - kwartyl dolny, Q3 - kwartyl gérny
* réznica istotna statystycznie (p<0,05)

Hospitalizacje. Wartosci p<0,05 wskazujg istotne statystycznie roznice:

Percepcja jakos$ci zycia byta istotnie lepsza u pacjentéw hospitalizowanych sporadycznie
niz u pacjentéw hospitalizowanych najwyzej raz i u pacjentéw hospitalizowanych kilka
razy w roku, a ponadto byla istotnie lepsza u pacjentéw hospitalizowanych najwyzej raz
1 u pacjentow hospitalizowanych $§rednio raz w roku niz u pacjentdéw hospitalizowanych
kilka razy w roku.

Percepcja wlasnego zdrowia byla istotnie gorsza u pacjentéw hospitalizowanych kilka razy
w roku niz w pozostatych grupach.

Jako$¢ zycia w dziedzinie fizycznej byta istotnie lepsza u pacjentéw hospitalizowanych
sporadycznie niz u pacjentow hospitalizowanych kilka razy w roku i u pacjentow
hospitalizowanych $rednio raz w roku , a ponadto byla istotnie lepsza u pacjentéw
hospitalizowanych najwyzej raz niz u pacjentow hospitalizowanych kilka razy w roku.
Jako$¢ zycia w dziedzinie psychologicznej byla istotnie lepsza u pacjentow
hospitalizowanych sporadycznie niz w pozostatych grupach , a ponadto byta istotnie lepsza
u pacjentow hospitalizowanych srednio raz w roku niz u pacjentéw hospitalizowanych kilka
razy w roku.

Jakos¢ zycia w dziedzinie socjalnej byla istotnie lepsza u pacjentéw hospitalizowanych
sporadycznie 1 u pacjentow hospitalizowanych $rednio raz w roku niz u pacjentow
hospitalizowanych najwyzej raz.

Jako§¢ zycia w dziedzinie $rodowiskowej byla istotnie lepsza u pacjentow
hospitalizowanych sporadycznie niz u pacjentéw hospitalizowanych najwyzej raz
1 u pacjentoéw hospitalizowanych kilka razy w roku, a ponadto byla istotnie lepsza
u pacjentow hospitalizowanych srednio raz w roku niz u pacjentéw hospitalizowanych kilka

razy w roku.
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Tabela 17. Wplyw hospitalizacji na jako$¢ zycia WHOQOL-BREF

‘ Me
WHOQoL o Sred | M| Ma
BREF Hospitalizacje | N | “..° | SD (:]l: in | x | Q| @3 P
Wecale |'li‘b lraz- 15| 340 | 083 | 40| 2 | 4 3 4 p<0,001 *
. B>AD
Percepcja | SPoradycznie-B | 42| 3,79 | 087 | 40 | 1) 5 | 4 ) 4 CA>D
jakosci zycia Srednio raz w 27 | 3,67 0,48 40 | 3 4 3 4
roku - C
Kilka rezzlgw roku 18| 283 | 071 | 30 | 2 4 2 3
Wocale |'li‘b lraz - 15| 320 | 077 | 30 | 2 4 3 4 p<0,001 *
Percepcja | Sporadycznie-B | 42 | 3,43 | 099 | 40 |2 | 5 | 2 | 4 | BACSD
wlasnego Srednio raz w
e KU G 271 300 | 096 | 30 | 1| 4 3 4
Kilka reiz%w roku 18| 233 | 049 | 20 | 2| 3 2 3
Wealelub1raz - | 15| 1240 | 304 |130 | 7 | 15 | 12 | 15 | pe0o01*
) B>C,D
Driedzing | SPoradycznie-B | 42| 1393 | 319 |140| 7 | 18 | 11 | 17 A>D
fizyczna Srednio raz w 2711178 | 165 | 11,0| 9 | 15 11 13
roku - C
Kilka reiz%/)w roku 18| 967 | 301 | 95 | 5 | 13 8 13
Weale Ii‘b 1raz- | 15| 1180 | 288 |120| 7 | 15 | 11 | 14 | p<0,00L*
Dziedzina Sporadycznie-B | 42 | 1464 | 321 | 150 7 | 18 | 13 | 17 B>CC>'S’D

psychologiczn

a Srednio raz w 27 | 12,78 | 2,39 |140| 9 | 15 11 15
roku - C
Kilkarazywroku | 1g | 950 | 236 [100 5 [ 12 | o | 11
Woeale Ii‘b lraz - 151220 | 0,77 | 12011 | 13 | 12 13 p=0,019 *
L Sporadycznie-B | 42 | 1421 | 4,40 [ 150 | 4 | 20 | 12 | 16 B,C>A
Dziedzina Srodni
socjalna redmoraz W\ 27| 14556 | 350 |130| 8 | 20 | 13 | 16
roku - C
Kilka reizlyjlw roku 18| 1167 | 537 | 115| 5 | 19 7 16
Wocale |'Li\b lraz - 15| 1240 | 155 | 12010 | 14 | 12 14 p<0,001 *
. B>A,D
Driedzing | SPoradycznie-B | 42 | 1443 | 232 | 150 |10 | 18 | 12 | 16 C>D
Srodowiskowa Srednio raz w 2711333 | 136 [130|12] 16 | 12 14
roku - C
Kilka ra}zel)w roku 18 | 10,67 | 324 |105| 6 | 15 8 14

p - test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna), SD - odchylenie standardowe, Q1 - kwartyl dolny, Q3 -
kwartyl gorny
* rdznica istotna statystycznie (p<0,05)

Ocena wlasnej wydolnosci fizycznej. Wartosci p<0,05 wskazujg istotne statystycznie roznice:
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Percepcja jako$ci zycia oraz jako$¢ zycia w dziedzinie fizycznej i psychologicznej byta
istotnie lepsza w grupie z wydolnoscig dobrg niz w grupie z wydolno$cia raczej dobrg
1 w grupie z wydolnoscia zta lub bardzo zla, a ponadto byla istotnie lepsza w grupie
z wydolnoscig bardzo dobra 1 z wydolnos$cig raczej dobrg niz w grupie z wydolnoscig zta
lub bardzo zia.

Percepcja wlasnego zdrowia byla istotnie lepsza w grupie z wydolno$cia dobra niz grupie
z wydolnos$cig bardzo dobra 1 z wydolno$cig raczej dobra, gdzie z kolei byta istotnie lepsza
niz w grupie z wydolno$cig ztg lub bardzo zta.

Jako$¢ zycia w dziedzinie socjalnej byta istotnie lepsza w grupie z wydolnoscia raczej dobra
niz w grupie z wydolno$cig ztg lub bardzo zta.

Jako$¢ zycia w dziedzinie srodowiskowej byta istotnie lepsza w grupie z wydolnoscig dobra
niz w grupie z wydolnoscia ztg lub bardzo ztg i z wydolnos$ciag raczej dobra, a ponadto byta

istotnie lepsza w grupie z wydolnos$cig bardzo dobrg niz w grupie z wydolnoscia zla lub

bardzo zla.
Tabela 18. Wplyw oceny wlasnej wydolnosci fizycznej na jakos¢ zycia WHOQOL-BREF
. Me M
WHOQoL Ocena wlasnej Sred . M
BREF wydolnosci fizycznej N nia SD (:'I: in i‘ Q1 Q3 P
Bardzo dobrze - A 12 4,00 0,74 40 | 3 | 5|375]| 425 | p<0,001*
. B>C,D
Percepcja Dobrze - B 30 | 390 | 0,31 | 40 | 3 | 4 | 400 | 4,00 ACSD
. k y e . . _ 1
OS2y T Raczejdobrze -C | 33 | 355 | 067 | 40 | 2 | 4 | 3,00 | 4,00
Zle, bardzo zle - D 27 2,89 1,01 3,0 114|200 4,00
P . Bardzo dobrze - A 12 3,00 0,74 30 | 2 | 4 |275]| 3,25 | p<0,001*
elrce'oc‘a Dobrze - B 30 | 400 | 045 | 40 | 3 | 5 | 400 | 400 | B>AC>D
asne B
‘Z driw‘?;’ Raczejdobrze -C | 33 | 3,00 | 097 | 30 | 1 | 4 | 2,00 | 4,00
Zle, bardzo zle - D 27 2,22 0,42 20 | 2 | 3200 | 200
1112
Bardzo dobrze - A 12 | 14,00 | 2,66 | 135 | 11 3 0’5 15,00 | p<0,001 *
1140 B>C,D
D -B 15,1 201 |1 11 ' 17 '
Dziedzina obrze 30 510 0 50 8 0 00 A,C>D
fizyczna
12ycz Raczejdobrze -C | 33 | 11,91 | 2,05 | 12,0 | 7 ; 12’0 13,00
Zle, bardzo zle - D 27 9,22 2,44 90 | 5 i 8,00 | 11,00
1110
Bardzo dobrze - A 12 | 13,75 | 3,08 | 13,0 | 11 8 0 15,75 | p<0,001 *
>
Dziedzina Dobrze - B 30 | 1500 | 1,93 | 145 | 13 11130 17,00 B>C,D
. 8 0 C,A>D
psychologic 1
zZna Raczej dobrze - C 33 | 1255 | 3,16 | 140 | 7 7 9,00 | 15,00
Zle, bardzo zle - D 27 110,33 | 329 | 110 | 5 i 9,00 | 12,00
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Bardzo dobrze - A 12 | 14,00 | 467 | 140 | 8 (2) 1](')'0 17,00 | p=0,033 *
21110
L. Dobrze - B 30 | 13,80 | 3,24 | 140 | 8 16,00 C>D
Dziedzina 0 0
jal .
socjalina Raczejdobrze-C | 33 | 1491 | 3.48 | 150 | 8 (2) 1?(’)’0 19,00
Zle, bardzo zle - D 27 11,44 | 493 | 120 | 4 ; 7,00 | 15,00
11120
Bardzo dobrze - A 12 | 13,75 | 1,86 | 135 | 12 6 0 15,25 | p<0,001 *
Dziedzina Dobrze - B 30 | 1490 | 1,84 | 145 |13 | 1|30 1600 | BCP
, . 8 0 A>D
srodowisko 1110
wa Raczej dobrze - C 33 1291 | 2,14 | 12,0 | 10 6 0’ 15,00
; , 1| 10,0
Zle, bardzo zle - D 27 | 11,33 | 2,76 | 120 | 6 5 0 13,00

p - test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna), SD - odchylenie standardowe, Q1 - kwartyl dolny, Q3 -

kwartyl gorny

* roznica istotna statystycznie (p<0,05)

Ocena wlasnej wydolnosci psychicznej. Wartosci p<0,05 wskazuja istotne statystycznie

réznice:

e Percepcja jakosci zycia oraz jako$¢ zycia w dziedzinie psychologicznej byla istotnie lepsza
w grupie z wydolnoscig bardzo dobra, z wydolnos$cig dobra i z wydolnos$cia raczej dobra
niz w pozostatych grupach.

e Percepcja wlasnego zdrowia byta istotnie lepsza w grupie z wydolnoscia dobra
i z wydolnoscig raczej dobrg niz w grupie z wydolno$cia ztg i z wydolnoscia bardzo zla,
a ponadto byla istotnie lepsza w grupie z wydolno$cia bardzo dobrg niz w grupie
z wydolnoscia bardzo zl3.

e Jako$¢ zycia w dziedzinie fizycznej byla istotnie lepsza w grupie z wydolnoscig dobrg niz
w grupie z wydolnoscia raczej dobra, z wydolnoscig zla 1 z wydolnos$cia bardzo zla,
a ponadto byla istotnie lepsza w grupie z wydolnos$cig bardzo dobrg i z wydolnoscig raczej
dobrg niz w grupie z wydolnos$cia ztg 1 z wydolnos$cig bardzo zig.

e Jako$¢ zycia w dziedzinie socjalnej byta istotnie gorsza w grupie z wydolnoS$ciag bardzo ztg
niz w pozostatych grupach.

e Jako$¢ zycia w dziedzinie S$rodowiskowej byla istotnie lepsza w  grupie
z wydolnoscia bardzo dobrag i z wydolnoscia dobra niz w pozostatych grupach,
a ponadto byla istotnie lepsza w grupie z wydolno$cig raczej dobra niz w grupie

z wydolnos$cig bardzo zi3.
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Tabela 19. Wplyw oceny wiasnej wydolno$ci psychicznej na jako$¢ zycia WHOQOL-BREF

Ocena wlasnej

WHOQoL . Sred Medi .| Ma
BREF wydo?noscl_ N nia SD ana Min « Q1 Q3 p
psychicznej
Bardzodobrze-A | 9 | 367 | 050 | 40 | 3 | 4 | 300 | 400 P<%0%
>
Percepcja Dobrze - B 27 3,89 | 058 | 4,0 3 5 4,00 | 4,00 B’g’é
jakosci zycia |=p - i dobrze - C | 48 | 3,69 | 059 | 40 | 2 | 4 | 375 | 400
Zle -D 12 | 275 | 087 | 25 2 4 | 2,00 |3,25
Bardzo Zle - E 6 2,00 | 1,10 2,0 1 3 1,00 | 3,00
<
Bardzo dobrze-A | 9 3,00 | 0,87 | 30 2 4 | 200 |400]P 07;001
Percepcja Dobrze - B 27 | 356 | 100 | 40 | 1 | 5 | 300 | 400 BCD
wlasnego E A>E
zdrowia Raczej dobrze - C | 48 3,19 | 0,82 3,0 2 4 2,75 | 4,00
Zle -D 12 2,25 | 0,45 2,0 2 3 2,00 | 2,25
Bardzo Zle - E 6 2,00 | 0,00 2,0 2 2 2,00 | 2,00
Bardzo dobrze - A 9 14,00 | 2,60 | 14,0 11 17 | 11,00 120 p<0;001
B>C,D,
17,0 E
. Dobrze - B 27 15,11 | 2,17 | 15,0 12 18 | 13,00 '
Dziedzina oprze 0 | AC>D,
fizyczna E
. 13,2
Raczej dobrze - C 48 12,19 | 1,96 | 12,0 8 15 | 11,00 5
Zle-D 12 9,00 | 1,95 8,5 7 12 7,75 | 9,75
Bardzo Zle - E 6 6,00 | 1,10 6,0 5 7 5,00 | 7,00
Bardzodobrze-A | 9 | 1467 | 304 | 150 | 11 | 18 | 11,00 1%’0 p<0.001
N Dobrze - B 27 14,56 | 2,50 | 14,0 11 18 | 13,00 17,01 ABC>
Dziedzina 0 D,E
psychologic . 15,0
na Raczej dobrze - C 48 13,12 | 2,69 | 14,0 9 17 | 11,00 0
. 11,2
Zle-D 12 9,75 | 2,01 | 10,0 7 12 8,50 5
Bardzo Zle - E 6 6,00 | 1,10 6,0 5 7 5,00 | 7,00
Bardzo dobrze - A 9 14,67 | 5,29 | 16,0 8 20 8,00 2%’0 p<0’;001
Dobrze - B 27 15,22 | 4,04 | 16,0 8 20 | 12,00 1%’0 B'A;’EC’D
Dziedzina 152
socjalna Raczej dobrze-C | 48 | 13,56 | 3,23 | 13,0 7 19 | 12,00 5’
. 13,7
Zle-D 12 1350 | 1,57 | 13,0 12 16 | 12,75 5
Bardzo Zle - E 6 450 | 0,55 4,5 4 5 4,00 | 5,00
Bardzo dobrze - A 9 14,67 | 2,00 | 16,0 12 16 | 12,00 1%’0 p<0;001
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150 | ABC
Dobrze - B 27 | 1500 | 192 | 150 | 12 | 18 | 1400 | >7| DE
C>E
Dziedzina | o seidobrze-C | 48 | 1281 | 206 | 130 | 8 | 16 | 12,00 | 140
srodowisko 0
wa , 12,5
7le-D 12 1200 148 | 120 | 10 | 14 | 1150 | 0
, 10,0
Bardzozle-E | 6 | 800|219 | 80 | 6 |10 | 600 |

p - test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna), SD - odchylenie standardowe, Q1 - kwartyl dolny, Q3
- kwartyl gérny
* rdznica istotna statystycznie (p<0,05)

Ocena wplywu choroby na wlasne zycie. Wartosci p<0,05 wskazujg istotne Statystycznie

réznice:

e Percepcja jakosci zycia 1 zdrowia oraz jako$¢ zycia w dziedzinie fizycznej
i psychologicznej byla istotnie lepsza u 0séb zyjacych normalnie niz u oso6b, ktérym
choroba raczej ogranicza normalne Zycie, u ktorych z kolei byta istotnie lepsza niz u oséb,
ktoérym choroba bardzo ogranicza lub wrgcz zniszczyta normalne Zycie.

e Jako$¢ zycia w dziedzinie socjalnej i sSrodowiskowej byta istotnie lepsza u osob zyjacych
normalnie 1 u 0sob, ktéorym choroba raczej ogranicza normalne Zycie niz u osob, ktorym

choroba bardzo ogranicza lub wrecz zniszczyta normalne zycie.

Tabela 20. Ocena wptywu choroby na wiasne zycie i na jako$¢ zycia WHOQOL-BREF

M M| M
WHOQoL Ocena wplywu choroby N Sredn D ed ila Q 03
BREF na wlasne zycie ia ia n | x 1 P
na
<
Raczej zyjg normalnie - A | 45 | 4,00 0%3 Aé’ 3|5 Aé’ 4,00 P 04001
. . Raczej ogranicza mi 04 | 4, 3,
Percepcja jakosci 2€) ogranicza m 33 | 364 3|4 4,00 | ASB>C
v normalne zycie - B 9 0 0
Y Bardzo 08 | 2 )
ogranicza/Zniszczyta mi 24 | 2,50 é 5’ 1] 4 0’ 3,00
normalne Zycie - C
<
Raczej zyj¢ normalnie - A | 45 | 3,60 0i8 f)’ 2|5 ?6’ 4,00 P 04001
Percepcja Raczej ogrgmgza mi 33 201 09 | 3, 114 2, 400 | ASB>C
wlasnego normalne Zycie - B 1 0 0
zdrowia Bardzo 07 | 2 2
ogranicza/Zniszczyta mi 24 | 2,38 i 0’ 2| 4 0’ 2,25
normalne Zycie - C
1
Dziedzina . . 25 |15)11 |1 17,0 | p<0,001
fizyczna Raczej zyje normalnie - A 45 14,33 ) ol1ls ZI(.), 0 .
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. . . 1
Raczej ogr(fmlcjza mi 33 | 12,00 15 | 13 1 1 13,0 ASBSC
normalne zycie - B 9 ,0 4 0 0
_ Bardzo . 31 |8, 17,112
ogranicza/Zniszczyta mi 24 9,12
. 3 0 510 5
normalne zycie - C
1
<
Raczej zyje normalnie - A | 45 | 14,33 27 115 L 1, 17,0 | p<0,001
8 |0 8 0 0 *
Lo . . . 1
D2|ed2|_na Raczej ogrzimlc?za mi 33 | 1273 2,1 |13 1 1 14,0 ASBSC
psychologiczna normalne Zycie - B 7 ,0 7 0 0
 Bardzo . 40 | 9, 17 | 127
ogranicza/Zniszczyta mi 24 | 10,12
. 0 0 710 5
normalne zycie - C
1
<
Raczej zyje normalnic - A | 45 | 14,20 | 22 | 15 2 | 5 | 160 p<0.001
0 [0 0 0 0 *
Lo . . . 1
D2|e_dzma Raczej ogre'mlc.za mi 33 | 1527 3,6 | 16 2 3, 19,0 BA>C
socjalna normalne Zycie - B 8 ,0 0 0 0
 Bardzo . 43 (10| |16 |135
ogranicza/Zniszczyta mi 24 | 10,00
. 9 0 6|5 0
normalne zycie - C
1
22 | 14 1 1 <0,001
Raczej zyje normalnie - A | 45 | 14,20 i 2, 60 | p<0.00
51,0 8 0 *
0
B . . . 1
, Dmed;ma Raczej ogrénlgza mi 33 | 1355 1,7 | 13 1 2 15,0 AB>C
srodowiskowa normalne zycie - B 0 0 6 0 0
_ Bardzo . 26 | 11 1|9, |130
ogranicza/Zniszczyta mi 24 | 10,75
. 4 |,0 4|5 0
normalne zycie - C

p - test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna), SD - odchylenie standardowe, Q1 - kwartyl dolny, Q3 -

kwartyl gorny

* rdznica istotna statystycznie (p<0,05)

Wplyw poziomu wiedzy na poziom akceptacji choroby. Badanie wlasne wykazato zaleznos¢

nieistotng statystycznie (gdyz p>0,05). W badaniu nie zostal wykazany wpltyw wiedzy na

poziom akceptacji choroby.

Tabela 21. Zalezno$¢ poziomu wiedzy z AIS

Badane cechy Wspolczynnik korelacji Spearmana p
Poziom wiedzy i _
AlS 0,137 p=0,171

Korelacje wynikéw AIS z wynikami WHOQOL -BREF. Wynik z kwestionariusza

dotyczacego akceptacji choroby AIS koreluje istotnie (p<<0,05) i dodatnio (r>0) z jakoscia zycia
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w kazdej z dziedzin, a wigc im wyzsza akceptacja choroby , tym lepsza jako$¢ zycia w kazde;j
dziedzinie. Uzyskane wyniki szczegdlowo przedstawia tabela 22.

Tabela 22. Korelacje wynikéw AIS z wynikami WHOQOL- BREF

AIS
WHOQoL BREF Wspélezynnik korelacji
Spearmana

Percepcja jakosci zycia r=0,599, p<0,001 *
Percepcja wlasnego zdrowia r=0,616, p<0,001 *
Dziedzina fizyczna r=0,72, p<0,001 *
Dziedzina psychologiczna r=0,566, p<0,001 *
Dziedzina socjalna r=0,328, p=0,001 *
Dziedzina $rodowiskowa r=0,553, p<0,001 *

* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

Dyskusja. Glownym celem badania byta ocena wplywu poziomu akceptacji choroby na
jakos¢ zycia pacjentéw ze stwardnieniem rozsianym. Wyniki badan wtasnych wykazaty, ze
istnieje korelacja wynikéw AIS z wynikami WHOQoL-BREF. AIS koreluje istotnie (p<0,05)
i dodatnio (r>0) z jakosciag zycia w kazdej z dziedzin, a wigc im wyzsza akceptacja choroby,
tym lepsza jako$¢ zycia w kazdej dziedzinie. Podobny wynik uzyskata Rosinczuk i wsp. [16],
ktorzy takze wykazali, ze im wyzszy poziom akceptacji choroby tym wyzszy wynik uzyskany
przez pacjentow z SM w kwestionariuszu WHOQOL-BREF. Ponadto akceptacja choroby
dodatnio korelowata z oceng jakos$ci zycia w sferze somatycznej i psychicznej. Do podobnych
wnioskow doszta Dymecka i Gerymski [22], ktorzy wykazali, ze akceptacja choroby jest
istotnym mediatorem zwigzku pomiedzy niepetnosprawnoscia neurologiczng wystepujaca
w przebiegu SM a jakoscig zycia uwarunkowang stanem zdrowia. Przystosowanie do choroby,
ktérego wyrazem jest jej akceptacja, jest lepszym predyktorem jakoSci zycia niz sama
niepetnosprawnos$¢. Ocena przystosowania do choroby i jakosci zycia zdaniem Dymeckiej
i Gerymskiego pozwala na lepsze zrozumienie pacjenta i zapewnienie mu odpowiedniej
opieki, moze by¢ takze podstawa do tworzenia programéw rehabilitacyjnych i monitorowania
ich skutecznosci. Pozwoli to na zapewnienie pacjentom odpowiedniej opieki, odkrycie brakow
w dotychczasowym leczeniu i podniesienie poziomu udzielanego wsparcia. Takze Krol
1 wsp.[23] wykazali, ze akceptacja choroby wykazuje silny pozytywny zwiazek z subiektywna
oceng sprawno$ci fizycznej 1 umiarkowany pozytywny zwigzek z subiektywna oceng
sprawno$ci psychicznej 1 samodzielnosci oraz ze umiarkowanie negatywnie koreluje
z zaawansowaniem choroby.

Sredni wynik akceptacji choroby - AlS w badaniu wtasnym wyniost 24,71 punktu, co daje

3,09 punktu na pytanie. A wigc respondenci ani akceptowali ani nie akceptowali swojej choroby
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(prezentowali wobec niej postawe neutralng). Zblizone wyniki do badan wilasnych uzyskaty
Pejas-Grzybek i Skorupska- Krol [24], ktore wykazaty, ze akceptacja choroby w badanej grupie
0s0b jest przecietna (Sredni wynik AIS wynidst 25,08 punktu) i jest podobna do spotykanej
w innych chorobach somatycznych o przewleklym przebiegu. Ponadto wykazaty, ze lepszy
stan emocjonalny sprzyja wickszej akceptacji choroby. Wynik badania przeprowadzonego
przez zesp6t Rosinczuk 1 wsp. [16] réwniez jest zblizony do wynikow badan witasnych.
Badacze prowadzili obserwacje grupy pacjentow z SM leczonych lekami
immunomodulujagcymi. W wyniku tych badan uzyskali §redni wskaznik akceptacji choroby na
poziomie 24,83 pkt. W grupie badanych 36% akceptuje swoja chorobe, 37,5% uzyskato $redni
poziom akceptacji choroby, a 26,5% w ogole nie akceptuje wtasnej choroby [16]. Takze
Piasecka [25] wykazata przecietny poziom akceptacji choroby wérod badanej grupy pacjentow
( $redni wynik punktowy dla akceptacji choroby wyniost — 27,15 punktu). Najliczniejsza grupe
stanowili badani o wysokim poziomie akceptacji choroby — 50,0%. Pozostate grupy o poziomie
niskim 1 przecietnym réwno liczne — po 25,0%. Podobny wynik jak w badaniu wlasnym
uzyskali takze Ponczek i wsp. [26]. Wynik $redni akceptacji choroby wyniost — 24,89 pkt.
Swiadczac o przecigtnym poziomie akceptacji choroby. Okazalo si¢, Ze najliczniejsza grupe
stanowili badani, ktorzy uzyskali wysoki poziom akceptacji choroby (36,4%). Nieco wyzszy
poziom akceptacji choroby niz w badaniu wlasnym uzyskata Robaszkiewicz-Bouakaz i wsp.
[27] bowiem S$redni poziom akceptacji choroby (AIS) w badanej grupie wynosit 29,82+7,98.
Badana grupa pacjentdéw z postacig rzutowo-remisyjng stwardnienia rozsianego prezentuje
dobry poziom akceptacji i adaptacji do choroby. Ponad potowa badanych, tj. 56% akceptuje
chorob¢ na poziomie dobrym, umiarkowany poziom akceptacji SM wystepowat u 35%
pacjentow, tylko 9% chorych nie akceptowato choroby.

Poziom jakoSci Zycia pacjentow ze stwardnieniem rozsianym w badaniu wlasnym
z wykorzystaniem kwestionariusza WHOQOL-BREF prezentuje si¢ nastgpujaco: Percepcja
jakosci zycia- srednia ocena jakos$ci zycia dokonana przez ankietowanych wynosi 3,53 punktu
(SD=0,82), co oznacza, ze oceniajg oni swoja jako$¢ zycia pomiedzy dobrg a przecietng (ani
dobra, ani ztg); Percepcja wlasnego zdrowia- $rednia ocena wlasnego zdrowia dokonana przez
ankietowanych wynosi 3,09 punktu (SD=0,96), co oznacza, ze oceniajg oni swoje zdrowie jako
przecietne (ani zadowalajace, ani niezadowalajace); Dziedziny jakosci Zycia: ankietowani
najlepiej oceniali swoja jako$¢ zycia w dziedzinie socjalnej, nieco gorzej oceniali jako$¢ zycia
w dziedzinie $rodowiskowej i w dziedzinie psychologicznej, a najgorzej jako$¢ Zzycia

w dziedzinie fizycznej. Wyniki zblizone do wynikow badan wiasnych uzyskata Snarska i wsp.
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[28] Ogolna ocena jako$ci zycia i wlasnego zdrowia wynosita 3,4 + 0,9, a w zakresie oceny
wlasnego zdrowia byta rowna 2,9 + 0,8. Respondenci odczuwali najnizszg jako$¢ zycia w
obszarze swojej fizycznoséci i psychiki oraz funkcjonowania w $rodowisku. Stwardnienie
rozsiane najmniej obcigzato sfer¢ relacji spotecznych. Podobny wynik uzyskata Rosinczuk
1 wsp. [16], ktorzy wykazali, ze jedynie 35,9% respondentéw (co trzeci ankietowany) byto
zadowolonych lub bardzo zadowolonych ze swojego stanu zdrowia. Natomiast 41,4%
respondentow byto zadowolonych z jakosci swojego zycia, a 9,4% byto bardzo zadowolonych,
najnizej ocenili jako$¢ swojego zycia w domenie somatycznej (Srednia 12,69, SD3.13),
nastgpnie w dziedzinie $rodowiskowej, psychologicznej i socjalnej. Podobnie u Lorencowicz
I wsp. [29] przeprowadzone badania (z wykorzystaniem WHOQOL — Bref) wykazaty, ze
stwardnienie rozsiane znacznie obniza oceng¢ jakosci zycia chorych. Zaledwie 38,5%
ankietowanych przyznato, ze jest zadowolona lub bardzo zadowolona z jako$ci swojego zycia.
Oceny jakosci zycia w poszczegdlnych dziedzinach codziennego funkcjonowania ksztaltowaty
si¢ na podobnym poziomie. Badani najnizej ocienili jako$¢ zycia w dziedzinie fizycznej (12,15
+ 2,89). Z kolei w badaniu Kedry i Wilusz [30] w pomiarze jakos$ci zycia chorych z SM
z wykorzystaniem Indeksu Jakoéci Zycia Ferrans i Powers dla Stwardnienia Rozsianego
(wersja I1I) ogdlna ocena jakos$ci zycia dokonana przez badanych chorych miesci si¢ na srednim
poziomie ($rednia 4,34). Najwyzsze zadowolenie z jakos$ci zycia chorych na SM odnotowano
w podskali rodzinnej, a najmniejsze w podskali zdrowie 1 funkcjonowanie. Franek i wsp. [31]
do pomiaru jako$ci zycia chorych na stwardnienie rozsiane wybrali kwestionariusz FAMS —
wersja 4 (Functional Assessment of Multiple Sclerosis Quality of Life Instrument). Wigkszos$¢
badanych chorych na SM (65%) ocenita swoja jakos¢ zycia jako zadowalajacg, przy braku ocen
ztych 1 przy jednej/trzeciej ocen dobrych. Natomiast Kottuniuk 1 wsp. [32] z wykorzystaniem
Miedzynarodowego Kwestionariusza Jakosci Zycia w Stwardnieniu Rozsianym (MusiQoL),
wykazali, ze ogolny wskaznik jako$ci zycia w grupie badanej wynosit §rednio 65,39 punktoéw
na 100. Najwyzszg samooceng jakoSci zycia charakteryzowaly sie domeny RFa- relacji
rodzinnych (81,37), RFr- relacji z przyjaciotmi (69,83) i REJ-odrzucenia (69,04). Najnizsza
jakos$¢ zycia odnotowano w COP- radzenia sobie (51,72) i PWB- w zakresie dobrostanu
psychicznego (55,67). Takze Stachowska i wsp. [33] uzyskata podobny wynik jak w badaniu
wlasnym (przy uzyciu kwestionariusza oceny jakosci zycia- MSQOL-54). Srednia punktow —
wynosita w dziedzinie fizycznej 55,1 + 26,3, a w dziedzinie psychicznej 56,8 + 22,3. Jedynie
w trzech obszarach ocena byta wyzsza niz 60 punktow na 100 mozliwych. Respondenci

najwyzej ocenili funkcjonowanie poznawcze. Wysoko oceniono tez domeny ogdlnej jakosci
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zycia 1 funkcjonowanie spoteczne. Najnizej oceniono m.in. zmiany w stanie zdrowia.
Najwigksza rdznice mozna zaobserwowac na skali ograniczenia 16l przez problemy fizyczne
oraz ograniczenia rol przez problemy emocjonalne. Nalezy jednak dodaé, ze chorzy ze
stwardnieniem rozsianym ogoélnie nisko ocenili swoja jakos¢ zycia. Podobnie Jabtonska
1 wsp.[34] wykazali, ze pacjenci najwyzsze wyniki uzyskali w sferze zycia rodzinnego
1 towarzyskiego oraz w ocenie stanu emocjonalnego, natomiast najnizszy wynik w zdolno$ci
poruszania si¢. Natomiast wigkszo§¢ badanych (w przeciwienstwie do badania wilasnego)
wysoko ocenita swojg jakos¢ zycia (FAMS kwestionariusz funkcjonalnej oceny Stwardnienia
rozsianego); tylko 3,2% badanych nisko ocenia swoja jakos¢ zycia. Natomiast odmienny wynik
uzyskata Jezuchowska [35] w badaniu z wykorzystaniem SF-36. Najnizej oceniana zostata
przez uczestnikow badania domena dotyczaca kontaktow spolecznych, najwyzej —
funkcjonowania fizycznego i wymiaru fizycznego. Podsumowujac, uzyskane wyniki
w badaniu wlasnym potwierdzajg takze badania ogdlnopolskie. W badaniu Mitosek-Szewczyk
1wsp. [36], ktorzy przeprowadzili pierwsze duze badanie jako$ci zycia chorych na stwardnienie
rozsiane w Polsce obejmujace okoto 18% wszystkich chorych z SM (3521 pacjentow). Sredni
wskaznik EQ-5D ( Euro Quality of Life (EQ-5D) wyniost 0,8 + 0,27, a $redni wynik
w wizualnej skali analogowej (EQ-VAS) wyniost 65,6 £ 21,5. Wykazano wysoce istotng
dodatnig korelacje pomiedzy obydwoma wskaznikami (r=0,7334, p<0,0001). W badaniu
zostato wykazane 1 potwierdzone zmniejszenie QoL w poréwnaniu z populacja ogolng. Stad
jak sugeruja Mitosek-Szewczyk 1 wsp. wskazane sa dalsze badania w celu zidentyfikowania
modyfikowalnych czynnikéw ryzyka (np. rodzaju leczenia), ktore moga mie¢ wptyw na jakos¢
zycia. Takze Brola i wsp. [1] postugujac si¢ Skala Wplywu Stwardnienia Rozsianego na
Jako$¢ Zycia (MSIS-29 -skala ocenia ona 29 réznych czynnikow powodujacych ograniczenia
w codziennym funkcjonowaniu. Chory moze uzyska¢ 30—145 punktow. Im wyzszy wynik, tym
wiekszy wplyw choroby na jakos$¢ zycia. Rozpatruje si¢ oceng ogdlng oraz oddzielnie wpltyw
na stan fizyczny 1 stan psychiczny), wykazali, ze $rednia ocena polskiej populacji chorych na
SM wyniosta 84,6 + 11,2 (dla stanu fizycznego — 43,2 + 8,6, a dla stanu psychicznego — 42,1 +
7,8).

Glownym celem badania byto zbadanie wplywu akceptacji choroby na jako$¢ zycia pacjentow
ze stwardnieniem rozsianym, stad interesujace byto poznanie takze czynnikow wptywajacych
z kolei na poziom akceptacji choroby. W zwigzku z powyzszym zbadano wplyw poziomu
wiedzy pacjentéw na AIS. W badaniu wiasnym nie zostal jednak wykazany wptyw poziomu

wiedzy na temat SM na poziom akceptacji choroby. Natomiast poziom wiedzy wynosit §rednio
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2,32 punkty na 4 mozliwe (SD = 1,24). Analizujac odpowiedzi sprawdzajace wiedz¢ pacjentow
na temat SM, niestety jedynie potowa pacjentow zna swoja chorobe i dobrze odpowiedziata na
pytania. Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze wiedza pacjentow na temat choroby jest na
niewystarczajacym poziomie, stad nalezy promowac wsrdd pacjentow wszelkie formy edukacji
podnoszace ich poziom wiedzy. Niestety nie znaleziono innych badan, do ktéorych mozna
bytoby poréwnac uzyskany wynik badania wtasnego.

Badajac wptyw akceptacji na jakos$¢ zycia pacjentéw ze stwardnieniem rozsianym istotne byto
poznanie takze wplywu innych zmiennych na jako$¢ zycia. W  zwigzku
z powyzszym zbadany zostal wplyw cech socjodemograficznych i klinicznych na jako$é
zycia. W badaniu wlasnym wsréd cech socjodemograficznych zaleznos$¢ istotna
statystycznie z wynikiem WHOQoL-BREF zostata wykazana w odniesieniu do: wieku,
wyksztalcenia, miejsca zamieszkania, statusu cywilnego, zrddla utrzymania, statusu
materialnego. Natomiast brak istotnych zalezno$ci zostal wykazany w odniesieniu do pici.
Wiek a WHOQOL-Bref: W badaniu wtasnym percepcja jakosci zycia i zdrowia byla istotnie
gorsza u 41-50-latkow niz w pozostalych grupach. Podobna zalezno$¢ w zakresie wptywu
wieku na jako$¢ zycia wykazata Snarska 1 wsp. [28]. Ogolna ocena zarowno jakoS$ci zycia jak
i wlasnego zdrowia oraz poszczegélnych domen (WHOQOL-100) malata wraz ze wzrostem
wieku ankietowanego. Takze Jezuchowska [35] wykazata, ze osoby starsze ocenialy gorzej
swoja jako$¢ zycia ( wg skali SF-36) od os6b miodszych-gléwnie w zakresie domeny
funkcjonowania fizycznego oraz wymiaru fizycznego. Prawdopodobnie jak zauwaza
Jezuchowska, wynika to z procesu choroby i dostosowania si¢ do zmieniajacych si¢ warunkow
dyktowanych przez postepujace schorzenie. Kolejne badania zbiezne z wynikiem badania
wlasnego- im starszy pacjent tym nizsza jako$¢ zycia to badanie Stachowskiej i wsp. [33];
Franek [31] z wykorzystaniem skali FAMS oraz Kottuniuk i wsp. [32]- im starszy pacjent,
tym nizsza jakos$¢ zycia w catkowitym wyniku MusiQoL. Wyksztalcenie a WHOQOL-Bref:
w badaniu wlasnym percepcja jakosci zycia jest lepsza wsrdd pacjentdéw z wyksztatceniem
srednim 1 wyzszym niz u os6b z wyksztalceniem zawodowym. Wynik potwierdzajacy ta
zalezno$¢ uzyskata takze Lorencowicz i wsp. [29]: wyzZszy poziom wyksztalcenia istotnie
utatwia osobie z SM akceptacje niepelnosprawnosci fizycznej, pomaga utrzymac dobre relacje
spoleczne oraz zmniejsza trudno$ci zwigzane z funkcjonowaniem pacjenta w najblizszym
srodowisku. Takze Snarska i wsp. [28] wykazali, Ze poziomom wyksztatcenia respondenta
wplywatl istotnie na wyniki skali WHOQOL-100 w czterech domenach: fizycznej,

psychologicznej, relacjach spotecznych, srodowiskowej. Najsilniejszg korelacj¢ otrzymano dla
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domeny $rodowiskowej. Natomiast nie stwierdzono, aby ogolna ocena jakosci zycia oraz
wlasnego zdrowia zalezala istotnie od wyksztalcenia respondenta. Kolejny przyktad wyniku
zbieznego z badaniem wlasnym to badanie Kottuniuk i wsp.[32], ktorzy wykazali, ze jakos¢
zycia w sferze zycia sentymentalnego i1 seksualnego (SSL) jest istotnie wyzsza u osOb
z wyksztalceniem wyzszym w poréwnaniu z osobami z wyksztalceniem $rednim. Miejsce
zamieszkania a WHOQOL-Bref: w badaniu wlasnym jakos$¢ zycia w dziedzinie socjalnej
byla istotnie lepsza u mieszkancow miast. Wynik potwierdzajacy zaleznos¢ jakosci zycia od
miejsca zamieszkania z wykorzystaniem MSIS-29 (Skali Wptywu Stwardnienia Rozsianego na
Jako$é Zycia) uzyskali tez Brola i wsp. [1]: istotnie gorszg jako$¢ zycia deklarowali mieszkancy
wsi 1 osoby niepracujace, nie dostrzezono natomiast korelacji wynikéw z wiekiem,
wyksztatceniem i stanem cywilnym (odmiennie niz w badaniu wlasnym) i ptcig (podobnie jak
w badaniu wlasnym). Wplyw miejsca zamieszkania wykazali takze Kottuniuk 1 wsp. [32]:
badani z duzych miast oceniali swoja jakos¢ zycia w zakresie relacji z przyjaciotmi (RFr) relacji
rodzinnych (RFa), satysfakcji z systemu opieki zdrowotnej (RHCS ) oraz zycia
sentymentalnego i seksualnego (SSL) istotnie wyzej niz osoby mieszkajace na wsi. Odmienny
wynik uzyskata Stachowska i wsp. [33]: nie wykazano istotnych statystycznie zalezno$ci
miedzy miejscem zamieszkania a oceng jakosci zycia 0sob ze stwardnieniem rozsianym. Status
cywilny a WHOQOL-Bref: w badaniu wtasnym jakos$¢ zycia w dziedzinie socjalnej byta
istotnie lepsza u os6b w zwiagzku (formalnym lub nie) niz u os6b stanu wolnego. Zwigzek
statusu cywilnego z oceng jakos$ci zycia wykazala Snarska [28] 1 wsp. mianowicie w zakresie
stanu cywilnego respondenta wyniki jakosci zycia, istotnie korelowaly tylko w domenie
srodowiskowej. Stwierdzono rowniez zalezno$¢ dla domeny fizycznej oraz ogolnej oceny
jakosci zycia Nie stwierdzono, aby stan cywilny pacjenta wptywal na ogdélna oceng stanu
zdrowia oraz na poziom jako$ci zycia w zakresie domeny psychologicznej i relacji
spotecznych. Takze Koltuniuk i wsp. [32] uzyskata w cze$ci podobny wynik do badania
wlasnego: we wszystkich obszarach z wyjatkiem odrzucenia (REJ) poziom jakosci zycia byt
istotnie wyzszy u 0sob stanu wolnego 1 Zzonatych niz u os6b rozwiedzionych i owdowiatych.
Zrédlo utrzymania a WHOQOL-Bref: w badaniu wlasnym zbadano wplyw aktywnosci
zawodowe] na jako$¢ zycia pacjentow z SM. Percepcja jakos$ci zycia, percepcja wiasnego
zdrowia, jako$¢ zycia w dziedzinie fizycznej oraz psychologicznej byla istotnie lepsza
u pacjentoéw pracujacych zawodowo. Podobny wynik uzyskata Stachowska [33]: ankietowani
pracujacy uzyskali wyzsze wartoSci we wszystkich obszarach, oceny jako$ci zycia oraz

Kottuniuk i wsp.[32]: jakos¢ zycia ogotem (MusiQoL) byla istotnie wyzsza w grupie oséb
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aktywnych zawodowo. Status materialny a WHOQOL-Bref: w badaniu wtasnym percepcja
jako$ci zycia, jako$¢ zycia w dziedzinie fizycznej, srodowiskowej, psychologicznej byla
istotnie gorsza u 0s6b w zlej sytuacji materialnej, a takze percepcja wiasnego zdrowia byla
istotnie lepsza u osob bedacych w dobrej sytuacji materialnej. Nie znaleziono przyktadow
innych badan na ten temat. Ple¢ a WHOQOL-Bref: w badaniu wtasnym nie zostal wykazany
wplyw plci na jako$¢ zycia pacjentow z SM, podobne wyniki uzyskata Snarska [28]: nie
stwierdzono zaleznos$ci pomiedzy wynikami wedtug skali WHOQOL-100 w sferze relacji
spotecznych a ptcig respondenta oraz Franek [31]: pte¢ nie determinuje jakosci zycia badanych.
Odmienny wynik uzyskata Jablonska [34] : ple¢ istotnie koreluje z ogdlng jakoScig zycia oraz
Stachowska 1 wsp. [33]: ktorzy wykazali, ze istnieje istotna statystycznie rdéznica w ocenie
jakosci zycia na poszczegolnych skalach w grupie kobiet 1 mezczyzn. Istniejg tez rdznice
W postrzeganiu jakos$ci zycia w poszczegdlnych sferach pomigdzy kobietami i me¢zczyznami ze
stwardnieniem rozsianym. Takze Kottuniuk i wsp. [32] wykazali zaleznos¢: w zakresie
dobrostanu psychicznego (PWB) i radzenia sobie (COP) - m¢zczyzni zglaszali wyzszg jako$¢
zycia niz kobiety (MusiQoL) .

Jak wspomniano powyzej w badaniu wiasnym poszukiwano takze wplywu cech Kklinicznych
na jakos$¢ zycia. Wsrdd danych klinicznych zalezno$¢ istotna statystycznie z wynikiem
WHOQOoL-BREF zostata wykazana w odniesieniu: wieku w chwili zachorowania, postaci SM,
czestosci rzutdbw choroby, liczby hospitalizacji, oceny wlasnej wydolnosci fizycznej
1 psychicznej, oceny wptywu choroby na wiasne zycie. Natomiast brak istotnych zalezno$ci
zostal wykazany w odniesieniu do czasu trwania choroby. Wiek w chwili zachorowania
a WHOQOL-Bref: w badaniu wtasnym wiek w chwili zachorowania koreluje istotnie i
ujemnie z percepcja jakosci zycia, a wiec im starszy wiek pacjenta w momencie zachorowania,
tym gorsza percepcja jakosci zycia. Odmienny wynik uzyskata Snarska i1 wsp. [28] Na
pogorszenie ogolnej jako$¢ zycia chorych na stwardnienie rozsiane nie wptywal wiek
zachorowania. Postaé SM a WHOQOL-Bref: w badaniu wlasnym percepcja jakosci zycia,
percepcja wlasnego zdrowia oraz jako$¢ zycia w dziedzinie socjalnej i srodowiskowej byta
istotnie lepsza u pacjentow z postacig rzutowo-remisyjng. Podobny wynik uzyskata Stachowska
1 wsp. [33] ktorzy wykazali, ze typ choroby stwardnienia réznicuje oceng jakosci zycia.
Najwyzej oceniali poszczegdlne sfery zycia chorzy, ktorzy nie znali postaci swojej choroby.
Wsrdd chorych ze znanym typem SM najwyzsze oceny podane byly przez badanych z rzutami
i remisjami. Odmienny wynik od badania wlasnego uzyskata Franek i wsp. [31], wykazujac,

ze na jako$¢ zycia chorych z SM wywieraja wplyw: postaé pierwotnie postepujaca i pierwotnie
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postepujaca z zaostrzeniami. Czestosci rzutow choroby a WHOQOL-Bref: w badaniu
wlasnym zostato wykazane, Ze im mniejsza liczba rzutow choroby tym lepsza percepcja jakosci
zycia oraz jako$¢ zycia w dziedzinie fizycznej, psychologicznej i srodowiskowej. Podobny
wynik uzyskata Snarska [28]: na pogorszenie ogolnej jako$¢ zycia chorych na stwardnienie
rozsiane wptywala liczba rzutow choroby. Natomiast liczba rzutéw choroby nie wptywata na
domeng¢ relacji spotecznych. W zakresie tym uzyskano istotng korelacje¢ tylko dla domeny
fizycznej (p < 0,001). Liczba hospitalizacji a WHOQOL-Bref: w badaniu wlasnym zostata
wykazane, ze im mniejsza liczba hospitalizacji tym lepsza percepcja jako$ci zycia i zdrowia
oraz jako$¢ zycia w kazdej dziedzinie. Snarska [28] takze uzyskata taki wynik: na pogorszenie
ogo6lnej jakos¢ zycia chorych na stwardnienie rozsiane wptywata liczba hospitalizacji. Oceny
wlasnej wydolnosci fizycznej a WHOQOL-Bref: w badaniu wlasnym zostato wykazane, ze
im wyzsza ocena wlasnej wydolnosci fizycznej tym wyzsza percepcja jakos$ci zycia, percepcja
wlasnego zdrowia oraz jakos$¢ zycia w kazdej dziedzinie. Podobnie w badaniu Snarskiej [28]:
poziom niesprawnosci istotnie korelowat ze wszystkimi obszarami analizowanymi za pomocg
skali WHQOOL. Takze badanie  Berrigan 1 wsp. [9] wykazato, Ze zwigkszona
niepetnosprawnos¢, objawy depresji 1 Igku, zmeczenie i fizyczne choroby wspoétistniejace sa
zwigzane z obnizong jako$cig zycia zwigzang ze zdrowiem (HRQoL) wsrdd pacjentow z SM.
Niepelnosprawno$¢ najsilniej obniza HRQoL, Podobny wynik do badania wtasnego,
zaprezentowata takze Rozycka -[18] wykazujac, ze im nizszy poziom niepetnosprawnosci, tym
wyzszy poziom akceptacji choroby i jakosci zycia oraz odczuwanie nizszego poziomu depresji
i leku. Najwieksza moc predykcyjna dotyczyta optymistycznego nastawienia i umiejetnosci
radzenia sobie w trudnych sytuacjach. Im wyzsze poziomy tej cechy, tym wyzszy byl poziom
akceptacji choroby pacjentow, wyzej oceniali jako$¢ zycia, szczegdlnie w obszarze wpltywu
choroby na funkcjonowanie fizyczne. Ocena wlasnej wydolnosci psychicznej a WHOQOL-
Bref oraz wplywu choroby na wlasne zycie: w badaniu wlasnym zostato wykazane, ze im
wyzsza ocena wiasnej wydolnosci psychicznej tym wyzsza percepcja jakosci zycia, percepcja
wlasnego zdrowia oraz jako$¢ zycia w kazdej dziedzinie, a takze im mniejszy wptyw choroby
na normalne zycie, tym lepsza percepcja jakosci zycia i zdrowia oraz jako$¢ zycia w kazdej
dziedzinie. Do zblizonych wnioskéw doszli Halicka 1 wsp.[37]. Depresja 1 zmgczenie to
objawy neuropsychologiczne najczeSciej zglaszane przez pacjentow ze stwardnieniem
rozsianym, a ich obecno$¢ w istotny sposéb wplywa na obnizenie jakos$ci zycia pacjenta.

Czasu trwania choroby a WHOQOL-Bref : w badaniu wlasnym nie zostata wykazana

zalezno§¢ pomiedzy czasem trwania choroby a oceng jakosci zycia w poszczegdlnych
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dziedzinach skali WHOQOL-Bref. Podobny wynik uzyskata Humanska i wsp. [38]
z wykorzystaniem skali jak w badaniu wtasnym oraz Brolai wsp. [1] z wykorzystaniem MSIS-
29 (Skala Wptywu Stwardnienia Rozsianego na Jako$¢ Zycia). Odmienny wynik uzyskata
Jezuchowska [35]. Osoby dhuzej chorujace na stwardnienie rozsiane ocenialy gorzej swoja
jako$¢ zycia od osob krocej chorujacych. Dotyczy to gtownie domeny funkcjonowania
fizycznego oraz wymiaru fizycznego. Nasilenie objawdéw chorobowych u o0séb ze
stwardnieniem rozsianym wigze si¢ jednocze$nie z obnizeniem jakosci zycia tych osob. Takze
Kottuniuk i wsp. [32] uzyskali odmienny wynik niz w badaniu wlasnym, mianowicie wykazali,
ze im dluzszy czas od rozpoznania stwardnienia rozsianego, tym wyzsza jako$¢ zycia w REJ,
anizsza w RFr i SPT. Réwniez im dluzszy udziat w programie lekowym, tym wyzej pacjenci
oceniali swoja jako$¢ zycia w REJ. Wptyw czas trwania choroby na pogorszenie ogolnej jakos¢
zycia chorych na stwardnienie rozsiane, wykazata takze Snarska [28]. Odmienny wynik
zakresie wptywu czynnikéw klinicznych na jako$¢ zycia pacjentow z SM uzyskala Jablonska
1 wsp.[34], ktorzy w przeprowadzonym przez siebie badaniu wykazali, ze analizowane
czynniki kliniczne nie wplywaja na ogoélng jakos¢ zycia badanych.

Z uwagi na przewlekly charakter schorzenia jakim jest stwardnienie rozsiane, istotne dla
osiggni¢cia dobrej jako$ci zycia jest przestrzeganie zalecen przez pacjentow. W zwigzku
z powyzszym w autorskim kwestionariuszu ankiety znalazly si¢ pytania na temat aktywnos$ci
fizycznej, nawykow dotyczacych przyjmowania lekow oraz regularno$ci w przyjmowaniu
lekow. Badanie wlasne wykazato, Zze jedynie potowa ankietowanych przestrzega zalecen
zdrowotnych dotyczacych- aktywnosci fizycznej, regularnego przyjmowania lekéw oraz
systematycznych wizyt kontrolnych u lekarza.

Odmienne wyniki niz w badaniu wlasnym uzyskata Olkiewicz i wsp. [39] badajac
przestrzeganie zalecen terapeutycznych przez pacjentow ze stwardnieniem rozsianym
postugujac si¢ skalg ACDS (skalg¢ adherence w chorobach przewlektych). Wyniki badan
wykazaly, ze az 68,5% respondentow otrzymato wysoki poziom przestrzegania zalecen
terapeutycznych, $redni poziom stosowania si¢ do zalecen terapeutycznych dotyczy 45
(27,3%) ankietowanych, niski poziom stosowania si¢ do zalecen terapeutycznych wsrod
chorych na stwardnienie rozsiane dotyczy jedynie 4,2% (N=7) ankietowanych. Podobne wyniki
do Olkiewicz ( a odmienne do wynikow badan wlasnych) uzyskaly rowniez Kottuniuk
i Rosinczuk [40]- az 76,55%  przebadanych respondentéw stosowato si¢ do zalecen
dotyczacych przyjmowania lekéw (wedlug pierwszego kryterium (pominigcie >1

wstrzyknigcia lub tabletki) oraz Kottuniuk i Chodjak-Lukasiewicz [41], ktore wykazaly, ze
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23,5% badanych nie stosuje si¢ do zalecen terapeutycznych. Zaré6wno pacjenci przestrzegajacy
zalecen jak 1 nieprzestrzegajacy najwyzej ocenili jako$¢ swojego zycia w domenie socjalnej
i psychologicznej.

Interesujacy wyniki w badaniu wlasnym uzyskano takze w zakresie pytan dotyczacych
funkcjonowania spolecznego pacjentow ze stwardnieniem rozsianym. Zapytano uczestnikow
badania o rodzaj wsparcia jakie otrzymujg od bliskich. Az 60 (58,82%) glosow padlo na
odpowiedz- ,,spedzanie wolnego czasu”, 57 (55,88%) otrzymata odpowiedz ,,czgsciowa pomoc
w czynnoS$ciach dnia codziennego”. Odpowiedz ,,Na pomoc w organizacji wizyt u lekarza”
wskazato 27 os6b (26,47%), 15 (14,71%) glosow otrzymata odpowiedz ,,pomoc
w przyjmowaniu lekéw”. Niestety 12 (11,76%) 0sob z calej badanej grupy nie otrzymuje
zadnego wsparcia od bliskich 1 otoczenia. Nastgpnie zapytano pacjentdw o ocen¢ wsparcia
otrzymywanego od bliskich i otoczenia. Wigkszo$¢ badanych ocenia otrzymywane wsparcie
wysoko- jako ,, dobre” i ,, bardzo dobre”. Odniesieniem do wynikoéw badan wlasnych mogg by¢
wyniki badan Ponczek i Weissgerber [26] w ktorych analizie poddano poziom i rodzaje
wsparcia spotecznego, na ktore mogli liczy¢ poddani badaniu chorzy z SM. Poziom globalnego
wsparcia oraz akceptacji choroby w badanej grupie okreslono jako przecigtny. Najwigksze
wsparcie pacjenci otrzymywali od wspotmalzonka, najmniejsze od lekarza. Wykazano
korelacje¢ migdzy poziomem wsparcia spolecznego a akceptacja choroby. Najwyzszy poziom
akceptacji choroby zanotowano u chorych majacych wysoki poziom globalnego wsparcia.

W przypadku wspdimatzonka/partnera, najwyzej zostalo ocenione przez respondentow
wsparcie emocjonalne (9,08 pkt) i informacyjne (10,76 pkt) przy globalnym wynoszacym 43,68
pkt. W pierwszym wysoki poziom wsparcia uzyskato 84,2% chorych, w drugim 76,3%.
Zblizone wyniki zaobserwowano w zakresie wsparcia uzyskiwanego od rodziny i przyjaciot.
Tu réwniez wsparcie emocjonalne znalazlo si¢ na pierwszym miejscu ze $rednig punktow —
9,651 11,45. Az 82,7% 0s6b otrzymalo wysoki poziom tego wsparcia ze strony swojej rodziny
1 70,6% od przyjaciot. Najnizej oceniono wsparcie instrumentalne (12,79 1 15,12 pkt).
W przypadku grup wsparcia oraz pracownikdw medycznych: lekarzy, pielggniarek
i rehabilitantoéw na czoto wysunglo si¢ wsparcie informacyjne. Okoto 75% badanych otrzymato
od wszystkich wymienionych grup ten rodzaj wsparcia na poziomie wysokim. Na drugim
miejscu znalazto si¢ wsparcie emocjonalne. Wsparcie spoteczne, a takze pozostate najczgsciej
udzielali cztonkowie rodzin [26].

Pacjenci udzielili réwniez odpowiedzi na temat wykorzystania przez nich mozliwosci

uzyskania pomocy. Najwigcej pacjentow, bo az 42 osoby (41,18%) korzysta z poradni
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specjalistycznej dla chorych na stwardnienie rozsiane, potowa mniej, bo 21 oséb (20,59%)
korzysta z pomocy psychologa, natomiast 18 ankietowanych (17,65%) uzyskuje pomoc ze
stowarzyszenia chorych na stwardnienie rozsiane. 9 podopiecznych (8,82%) ma udzielang
pomoc poprzez pielggniarke srodowiskowa, ale rowniez 9 osob nie korzysta z zadnej metody
uzyskania pomocy. Z pomocy pracownika socjalnego korzystaja jedynie 3 osoby (2,94%).
Odniesieniem do wynikow badan wtasnych moga by¢ wyniki uzyskane przez Robaszkiewicz-
Bouakaz [27], ktorzy wykazali, ze gtdwnym zrodtem wsparcia dla wigkszosci badanych ( 94%)
byta rodzina, pomoc ze strony przyjaciol otrzymywato 27% chorych. Tylko dla 1% chorych
zrédto wsparcia stanowilo Polskie Stowarzyszenie Stwardnienia Rozsianego, rowniez 1%
pacjentow nie otrzymywato wsparcia. W leczeniu SM wazna jest pomoc psychologiczna,
zapytano wiec ile oséb sposrdd ankietowanych korzysta z pomocy psychologa. Az 33 osoby
(32,35%) nie korzystaja z pomocy psychologa, poniewaz uwazaja, ze jej nie potrzebuja, po 21
pacjentow ( po 20,59%) wybralo odpowiedzi, ze ,rzadko” Ilub ,wcale” nie korzystaja
Z pomocy, pomimo ze ja potrzebuja, natomiast 27 (26,47%) osoéb korzysta z pomocy ,.kiedy
wymaga tego sytuacja”. Niestety nie odnaleziono innego badania na ten temat.

Charakterystyka socjodemograficzna badanej grupy na tle wynikéw innych badan:

Wiek: grupe badawcza w badaniu wlasnym stanowito 102 pacjentow ze stwardnieniem
rozsianym na Oddziale Neurologicznym. W badanej grupie najwickszy odsetek stanowili
pacjenci, ktorzy mieli 20-30 lat (41,18%), natomiast najmniej badanych oso6b byto w wieku 51-
60 lat (14,71%). Przyjmujac gorne granice przedziatow wiekowych, srednia wieku w badanej

grupie wynosita 40,88 lat. Podobny wynik uzyskali:

Sredni wiek

Autorzy badan pacjentow/w Dodatkowe dane
latach
Brola i wsp. [1] 38,6

Najliczniejsza grupg stanowili respondenci w wieku 26-40 lat —
Piasecka [25] 42,0 37,0% oraz 41-55 lat — 33,0%.

najmtodszy respondent mial 22 lata, a najstarszy 59 lat. W
przypadku kobiet $rednia wieku byta wyzsza. Pigédziesiat
procent me¢zczyzn byto w wieku do 42. roku zycia a 50%
kobiet — do 46. roku zycia. Co czwarty respondent miat nie
wiecej niz 33 lata. 75% badanych bylo w wieku do 51. roku
zycia.
Wiek ankietowanych miescit si¢ w przedziale 18—76 lat. Osoby
Jezuchowska [35] 46,21 ponizej 30. r.z. stanowity 12,85%, osoby w wieku 30.—39. r.z. —
22,91%.
Ponczek i wsp. [26 najczeséciej badani byli w wieku 36-50 lat (38,2%),

Snarska i wsp. [28] 41,9
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Mitosek-Szewczyk i
wsp. [36]

40,7 dane od 3521 pacjentow

Ple¢: z ankiety kwestionariusza wlasnego wynika, ze zdecydowang wigkszo$¢ wsrdd pacjentow

stanowity kobiety (87 0sob-82,29%). Podobny wynik uzyskali:

, Liczba kobietw | Liczba mezczyzn w

Autorzy badan % %
Brola i wsp. [1] 70 30
Snarska i wsp. [28] 68 32
Jezuchowska [35] 72,63 27,37
Poncze i wsp. [26] 60 40
Mitosek-Szewczyk i wsp. [36]stosunek F/M 71 29
2,4:1

Wyksztalcenie: w badaniu wiasnym blisko polowa badanych oso6b posiada wyksztatcenie

wyzsze (47,06%), a po ok. V4 bylo z wyksztatceniem $rednim i zasadniczym. Podobne wyniki

uzyskali:
. 3 o0,
Autorzy badan : Liczba badan,ych z‘ danym wyksztalceniem w %
WyZsze $rednie zawodowe podstawowe
Piasecka [25] 41,0* 20,0*
Jezuchowska [35] 40,78* 39,66*
Robaszkiewicz-
Bouakaz i wsp. [27] 50 38 11 1

*wyksztalcenie najczeSciej wystepujace

Odmienne wyniki od badan wlasnych wykazali:

, Liczba badanych z danym wyksztalceniem w %
Autorzy badan . p .
Wyisze $rednie zawodowe podstawowe
Brola i wsp. [1] 17,5 40 23,9 18,06
Snarska i wsp.[28] 25 40 28 7
Ponczek i wsp.[26] 45,55*

*wyksztalcenie najczeSciej wystepujace
Miejsce zamieszkania: w badaniu wlasnym co trzeci pacjent mieszka na wsi, pozostate osoby

zadeklarowatly zamieszkanie w miescie. Podobny wynik uzyskali:

° . -
Autorzy badad %o badanycll;;l‘:;fc::kajacych w

Brola i wsp. [1 54

Jezuchowska [35] 45,81

Miasta powyzej 100 tys. mieszkancoéw

Ponczek i wsp.[26] 61,8

Stan cywilny: w badaniu wlasnym ponad 70% badanych jest w zwigzku formalnym badz

partnerskim. Podobne wyniki uzyskali:

% badanych w
Autorzy badan zwigzKku Inne dane
malzenskim
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. na zawarcie matzenstwa nie decydowato si

Brola i wsp.[1] 95,5 30%,a rozwiedzenilowdowiali stanowili 14,5%

Co czwarty respondent byt stanu kawaler/panna
. — 26 (26,0%). W przypadku mezczyzn wiecej

Snarska i wsp. [28] 62 byto ogéb po 3ozwgdz}ilg —4 (13,5‘%?), a wé@rc')&]
kobiet byty 4 wdowy (5,9%).

Jezuchowska [35] 56,98 17,88% ankietowanych to osoby samotne

Ponczek i wsp. [26] 49,1

Zrédlo utrzymania: w badaniu wlasnym gléwnym zrédtem utrzymania pacjentoéw jest praca

zawodowa (70,59%). Odmienne wyniki uzyskali:

Liczba oséb
Autorzy badan pracujacych Inne dane
zawodowo w %
Robaszkiewicz- $wiadczenia rentowe pobierato 21% badanych,
Bouakaz i wsp. [27] 59 bezrobotnych byto 16% pacjentow i tylko 6%
stanowily osoby bedace w trakcie nauki.
Ponczek i wsp.[26] 38,2 renta (45,5%)
Brola i wsp. [1] 34 renta (52%) lub pomoc rodziny (14%).
Jedynie 13,3% o0s0b zrezygnowalo z pracy
Potemkowski [42] bezposrednio po rozpoznaniu stwardnieniu
rozsianego, a tylko 12,2% przeszto na rente.

Status materialny: w badaniu wtasnym ponad potowa pacjentow (52,94%) uznaje swoj status
materialny jako ,,raczej dobry”.

Charakterystyka Kliniczna badanej grupy na tle wynikéw innych badan.

Czas trwania choroby: w badaniu wiasnym co trzeci pacjent zyje z chorobg wiecej niz 10 lat.
Najwickszg jednak grupe (blisko 70%) stanowig badani, ktorzy choruja od 3-10 lat.
Najmniejszy odsetek stanowig ankietowani ktorzy chorujg 21-30 lat ( 5,88%). Co czwarty
uczestnik badania zyje z chorobg od 11 do 20 lat. Podobne wyniki uzyskali:

Autorzy badan Czas trWIanla choroby w Inne dane
atach
Mitosek- Szewczyk i wsp. Sredni czas trwania choroby
[36] 10,3+ 8.8 lat
Najwiecej (45,5%) 0sob
Ponczek i wsp.[26] Krocej niz 5 lat* chorowalo krécej niz 5 lat,
' 30,9% 5-15 lat a 23,6%
powyzej 15 lat.
Robaszkiewicz-Bouakaz Sredni czas trwania choroby
i wsp.[27] 6,04+5,26 lat
. $redni czas trwania choroby
Brola i wsp. [1] 15,4 roku.
powyzej 6 lat choruje —
Piasecka [25] o1 6 lat* 62,0% badanych. Najmniej
powyzej 6 lat respondentéw wskazato na
okres ponizej 1 roku— 5,0%.
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W badanej grupie pacjenci
chorowali min. 4 miesigce, a
maks. 33 lata. W przypadku
mezcezyzn 3/4 chorowato nie
dtuzej niz 15 lat, a wérdd
kobiet okres ten byt dtuzszy i
wynosit 18 lat.

Czas choroby od momentu
zdiagnozowania SM u
ankietowych wahat sie od 0,5
roku do 50 lat. Sposrod
wszystkich uczestnikow
badania 46,37% chorowato
na SM krocej niz 10 lat,
natomiast wsrod 26,82%
ankietowanych osob czas
trwania choroby wynosit 10—
19 lat.

$rednia czasu trwania

Snarska i wsp. [28] choroby 11,1 + 8,9 lat

Sredni czas trwania choroby

Jezuchowska [33] wynosil 13,18 £10,9 lat

*najwiecej z badanej grupy

Wiek w chwili zachorowania: w badaniu wlasnym wiek badanych w chwili zachorowania
wynosit srednio 27,71 lata 1 wahat si¢ od 12 do 45 lat. Najwigksza grupa uczestnikow badania

-27,47% zachorowata w wieku 21-25 lat, kolejna w wieku 26-30 (23,53%). Podobne wyniki

uzyskali:
Autorzy badan Wiek w chwili zachorowania
Robaszklewmz-Bouakaz sre_dma wieku w chwili 30,66 (SD= 9,617).
i wsp.[27 zdiagnozowania SM
Pierwsze symptomy
Brol i wsp.[1] pojawialy si¢ najczesciej okoto 29. roku zycia
okoto 29. roku zycia
. Sredni wiek zachorowania na | Wsrod kobiet 31,4 + 8,3 lat.
Snarska i wsp.[28] stwardnienie rozsiane Wsréd mezezyzn 29,02 + 7,2 lat.

Postaé¢ choroby: w badaniu wlasnym ponad potowa pacjentéw, bo az 57 o0sob (55,88%) ma
zdiagnozowang postac¢ rzutowo- remisyjna choroby, co piaty ankietowany (20,59% -. 21 0s6b)
ma posta¢ wtdrnie postepujaca SM, natomiast 12 0s6b co stanowi blisko 12% badanych posiada
postac pierwotnie postepujaca. Niestety 9% pacjentow nie wie jakg ma posta¢ choroby, a ok.

3% badanych nie miato jeszcze postawionej diagnozy. Podobne wyniki uzyskali:

Postaé rzutowo-

Autorzy badan L Inne dane
remisyjna
17,9% posta¢ pierwotnie postepujaca, 16,7%
Lorencowicz | 48,7% pacjentow z postac wtérnie postgpujaca, 3,8% posta¢
wsp. [29] SI\;I postepujaca z zaostrzeniami, a 12,8%

ankietowanych jeszcze nie miato pelnego
rozpoznania choroby.

Ponczek i wsp. | 58,2% pacjentow z 30,9% pierwotnie postepujaca i 10,9% wtornie
[26] SM postepujaca.
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35% respondentow wskazato posta¢ wtornie
Piasecka [25 61% pacjentow z SM | postepujacg, a najmniej rzutowo-postepujaca —
1,0%.

wtornie postgpujaca — 23%, a pierwotnie
postepujaca — 5% badanych.

sposrod 3199 zarejestrowanych pacjentow postac
rzutowo-remisyjng miato 2188 0sob (66,2%),

Brolaiwsp. [1] | 71% pacjentow z SM

Brola i wsp.

0, 1 A
[43] 66,2% pacjentow wtornie postepujaca — 774 (24,2%), a pierwotnie
postepujaca — 307 (9,6%).
przy czym 17,2% zostato sklasyfikowanych jako
. wtornie postgpujace, a 8,6% jako pierwotnie
Mitosek- o . . o
. 74,2% pacjentow z postepujace. W grupie chorych na stwardnienie
Szewczyk i wsp. . . Lo
[36] SM rozsiane w fazie rzutowo-remisyjnej 2,5%
stanowili pacjenci z ,.tagodnym stwardnieniem
rozsianym”,

Rzuty choroby: w badaniu wlasnym co pigta badana osoba kilka razy w roku ma nasilenie
choroby, jednak u zdecydowanej wigkszosci osob choroba nasila si¢ rzadziej: okoto co
3 pacjent rzut choroby przechodzi raz na kilka lat (35,29%) lub raz w roku (38,24%). Blisko
6% badanych nie doswiadczylo nasilenia choroby. Odniesieniem do wyniku badan wtasnych
moze by¢ wynik uzyskany przez Snarska i wsp. [28]: $rednia liczba rzutéw choroby wsrdd
chorych na SM wynosita 11,8 + 11,7 rzutdéw. W przypadku me¢zczyzn $rednio wystapito 13,1
++ 12,9 rzutéw, a wsrod kobiet 11,3 £ 11,2 rzutoéw.

Liczba hospitalizacji: w badaniu wlasnym blisko 18% pacjentow jest hospitalizowanych kilka
razy w roku, podczas gdy reszta pacjentow musi by¢ hospitalizowana raz na rok lub rzadziej.
Najwigkszy odsetek stanowia osoby (41,18%), ktore wymagaly hospitalizacji raz na kilka lat.
Prawie 27% ankietowanych hospitalizacj¢ przechodzito raz w roku, natomiast nieznacznie
powyzej 10% pacjentow tej hospitalizacji nie potrzebowato. Okoto 3% badanych hospitalizacje
przeszto raz. Odniesieniem do wyniku badan wtasnych moze by¢ wynik uzyskany przez
Snarska 1 wsp. [28]. Liczba hospitalizacji wérod badanych wynosita 1-60, natomiast $rednia
liczba hospitalizacji wynosita 12,2 + 12,8, W przypadku me¢zczyzn (25,0%) bylo
hospitalizowanych wigcej niz 21 razy, a wsrod kobiet liczba hospitalizacji wynosita 17.
Najbardziej dokuczliwe objawy: u pacjentow objetych badaniem wiasnym najbardziej
dokuczliwymi objawami byly ostabienie sity mig$ni, nadmierna meczliwos¢ oraz zaburzenia
pamieci. Na wyzej wymienione objawy wskazata ponad potowa pacjentéw. Innymi objawami,
na ktore skarza si¢ ankietowani (ponad 40% badanych) sa: ciezko$¢ 1 bole nog, zawroty gtowy,
depresja, zaburzenia snu, niemozno$¢ skupienia uwagi oraz zaburzenia nastroju. Podobne

wyniki uzyskali:
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Liczba chorych w %
Autorzy badan NajczesSciej Yvysft;!)ujqce Odsetl_(i nife sumujg sie-
dolegliwosci pytanie wielokrotnego
wyboru
e Chroniczne zmgczenie e 592%
e oslabienie sity mi¢éniowej o 38,2%
e Dbol e 355%
Lorencowicz i wsp. e zaburzenia rownowagiichodu | e 31,6%
[29] e zaburzenia czucia e 28,9%
e zaburzenia widzenia e 27.6%
e problemy z pamiecia i o 145%
koncentracja
e (depresja, o 62,4%
Brolaiwsp. [1] e zesplt zmeczenia o 48%
e schorzenia narzadu ruchu o 125%
Hercun i wsp.[44] e (depresja
Jezuchowska [35] o  meczliwosé o 40,22%

Aktywnosci z ktérych rezygnacje wymusila choroba: w badaniu wlasnym najwigcej osob
wskazato: uprawianie sportu, bycie kierowca samochodu, prace zawodowa, studiowanie oraz
zycie intymne.

Ocena wlasnej wydolnosci fizycznej oraz jej zmiana wraz z uplywem lat zycia z choroba:
w badaniu wlasnym co czwarty ankietowany (23,53% ) zadeklarowat ztg wydolno$¢, fizyczna,
a 0k.3% pacjentéw ocenia ja jako bardzo zt3. Dobra wydolno$¢ organizmu zadeklarowato ok.
30% badanych, a kolejne ok. 30% badanych zaznaczyto odpowiedz ,,raczej dobrze”. Jedynie
ponad 11% ankietowanych (12 osob) twierdzi, ze ich wydolno$¢ fizyczna jest na bardzo
dobrym poziomie. W miarg uplywu lat zycia z choroba, u ok. 9% pacjentéow wydolnos$¢ nie
zmienita si¢, co ciekawe rowniez tyle samo o0sob stwierdzito, ze wydolno$¢ nawet si¢
poprawita. Natomiast ponad 80% pacjentéw twierdzi, ze ich wydolno$¢ fizyczna pogorszyta
sie, w tym dla 50% badanych” nieznacznie, a dla 32,25% ,, znacznie”. Odniesieniem do badan
wlasnych moze byé wynik uzyskany przez Mitosek- Szewczyk i wsp. [36]. Sredni stopien
niepetnosprawnosci w skali EDSS wyniost 3,6 = 2,2, natomiast niepelnosprawnos$¢ >6
stwierdzono u 20,3% pacjentow. Wiekszo$¢ pacjentow nie cierpiata na inne choroby poza
stwardnieniem rozsianym. Podobnie w badaniu Lorencowicz i wsp.[29] z wykorzystaniem
Wskaznika Funkcjonalego ,,Repty” (narzedzie badawcze pozwalajace oceni¢ funkcjonowanie
respondenta w zakresie samoobstugi, kontroli zwieraczy, mobilnosci, lokomocji i komunikacji)
badanych cechowat wysoki poziom wydolnosci funkcjonalnej (WFR = 6 + 1,12); wigkszos¢

(60,3%) ankietowanych byla wydolna funkcjonalnie, nieco ponad jedna trzecia (34,6%)
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badanych potrzebowata asekuracji w niektérych czynnos$ciach, a niewielka cze$¢ (5,1%)
respondentoéw wymagata statej pomocy drugiej osoby w codziennym funkcjonowaniu.

Ocena wlasnej wydolno$ci psychicznej oraz jej zmiana wraz z uplywem lat zZycia
z choroba: W badaniu wlasnym zapytano réwniez pacjentdéw o ocen¢ ich  wydolnosci
psychicznej. Wyniki sg zblizone do odpowiedzi na temat wydolnosci fizycznej 1 przedstawiaja
si¢ nastepujaco: az 48 (47,06%) pacjentow ocenia swoja wydolnos¢ psychiczng jako raczej
dobra i jest to najbardziej liczna grupa badanych osob. 27 0sob (26,47% ) zadeklarowato, ze
ich wydolno$¢ psychiczna jest na dobrym poziomie, a 9 0sob co stanowi blisko 9%
ankietowanych ocenito swoja wydolnos$¢ psychiczng jako bardzo dobra. Niestety sg tez osoby
ktérych wydolnos$¢ psychiczna nie jest na dobrym poziomie, poniewaz 12 osdb, co stanowi
blisko 12% badanych bioracych udziat w ankiecie uwaza, ze ich wydolno$¢ psychiczna jest na
ztym poziomie, a 6 ankietowanych (5,88%) zadeklarowalo, ze ich wydolno$¢ psychiczna jest
na bardzo ztym poziomie. Analogicznie jak w przypadku wydolnosci fizycznej, zapytano
roéwniez pacjentow o zmiany wydolnosci psychicznej wraz z uptywem lat zycia z choroba.
Rowniez 1 w tym przypadku odpowiedzi dotyczace wydolnosci psychicznej sa zblizone do
wydolno$ci fizycznej. Najwiekszy odsetek ankietowanych (55,88%) to osoby u ktérych
wydolno$¢ psychiczna nieznacznie si¢ pogorszyta. Jednak drugg pod wzgledem liczebnosci, bo
az co piaty ankietowany (20,59%), odpowiedzial, ze wydolno$¢ psychiczna pogorszyta si¢
znacznie. Blisko 15% pacjentow zadeklarowalo, ze ich wydolno$¢ psychiczna nie ulegta
zmianie oraz najmniejsza grupa ankietowanych jest reprezentowana przez osoby u ktorych
wydolno$¢ psychiczna nawet si¢ poprawita (8,82%). Podobnie u Lorencowicz 1 wsp. [29]
Respondenci wyrazili opinie, ze stwardnienie rozsiane destrukcyjnie wptywa na ich stan
psychiczny poprzez negatywne uczucia wywolane przez zaburzenia mysSlenia, pamieci
i koncentracji uwagi.

Czynno$ci dnia codziennego sprawiajace najwiekszg trudno$¢. W badaniu wlasnym
pacjenci najczescie] wskazywali wchodzenie po schodach (55,88%) oraz czynno$ci zwigzane
z chodzeniem na zakupy oraz porzadkowaniem otoczenia (ponad 44%). Kolejna wysoko
oceniong pod katem trudno$ci czynnoscig jest pisanie, sprawia ono trudnos¢ 26,47% pacjentow.
Mniej wymagajacymi, ale nadal ucigzliwymi czynno$ciami s3: przyjmowanie positkow
(14,71%), utrzymanie higieny (8,82%). Podobny wynik uzyskata Brola 1 wsp. [1]. Wyniki
samooceny stanu zdrowia wedlug kwestionariusza EQ-5D wskazywaty, ze 2/3 pacjentéw miato
problemy z poruszaniem si¢ i wykonywaniem codziennych czynnosci, tyle samo odczuwato

bol/dyskomfort, a mniej wigcej potowa chorych miata problemy z samoobstuga lub odczuwata
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Igk/depresj¢. Nieco lepiej wypadla samoocena w wizualnej skali analogowej (EQ-VAS),
w ktorej Srednia ocen wyniosta 66,2 + 19,7.

Pacjenci w badaniu wlasnym rowniez ocenili wplyw choroby na ich wlasne zycie. Ponad 44%
ankietowanych raczej zyje normalnie z choroba. Ponad 32% ankietowanych uwaza, Ze choroba
trochg ogranicza ich zycie. Nieco ponad 20% pacjentow uwaza, ze ich zycie jest bardzo
ograniczone przez chorobe, a blisko 3% podopiecznych twierdzi, ze choroba zniszczyta ich
zycie. Zblizony wynik uzyskata Ponczek 1 wsp. [26] Ze wszystkich obszaréw akceptacji
choroby, badani najwyzej ocenili poczucie — choroba sprawia, ze jestem ci¢zarem dla swojej
rodziny i przyjaciét — $rednia 3,47 pkt oraz mdj stan zdrowia sprawia, ze nie czuje si¢
cztowiekiem petnowarto§ciowym — §rednia 3,31 pkt. Najnizej natomiast ze wszystkich pozycji
oceniono poczucie: nigdy nie bed¢ samowystarczalnym w takim stopniu, w jakim chciatbym
by¢— $rednia 2,91 pkt oraz problemy ze zdrowiem sprawiaja, ze jestem bardziej zalezny od
innych niz tego chce — $rednia 2,84 pkt.

W badaniu wilasnym zapytano uczestnikoéw badania z jakich czynnosci pacjent musial
zrezygnowaé, bo wymusila to na nim choroba? Zdecydowana wigkszos$¢ gloséw padta na
odpowiedZ dotyczaca rezygnacji z uprawiania sportu, az 61,76%. Niewiele ponizej potowy
badanych (44,12%) musiato zrezygnowaé z jazdy samochodem jako kierowca. Co czwarty
pacjent zrezygnowal z pracy zawodowej lub studiow. Dos$¢ duzy odsetek ankietowanych
(14,71%) musiato zrezygnowaé z zycia intymnego, a prawie 9% pacjentdw porzucito cheé
zalozenia rodziny lub dalszej nauki. Niestety nie mozna odnies¢ si¢ do wynikdéw z innych badan
poniewaz, nie znaleziono badan na ten temat.

W badaniu wlasnym poza narzgdziami standaryzowanymi dotyczacymi oceny akceptacji
choroby oraz jakoSci zycia, zadano pacjentom takze te same pytania w autorskim
kwestionariuszu ankiety. Ponad potowa pacjentdw swoja chorobe akceptuje tylko czesciowo.
Co trzecia osoba zadeklarowata, ze chorobe akceptuje w pelni. Prawie 9% pacjentow
odpowiedziato, ze choroby raczej nie akceptuje, a az 3% podopiecznych nie akceptuje w
zadnym stopniu choroby. W odniesieniu do jakos$ci zycia- potowa pacjentdéw ocenia jakos¢
swojego zycia raczej wysoko, prawie 15% ankietowanych ocenito bardzo wysoko lub nisko.
11,76% odpowiedzi to wybor ,, wysoka jako$¢ zycia”, a najmniejszy odsetek osob (8,82%)
ocenil jako$¢ swojego zycia bardzo nisko. Podsumowujac, wyzej przedstawione wyniki sg
zbiezne z wynikami uzyskanymi z wykorzystaniem narzg¢dzi standaryzowanych.
Oczekiwania pacjentéw: w badaniu wlasnym pacjenci z SM oczekuja wigkszej mozliwosci

korzystania z: zabiegow fizjoterapeuty, aktywnosci fizycznej pod okiem profesjonalisty,
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pomocy psychologa oraz wsparcia spotecznego. Nalezy podkresli¢, ze oczekiwania pacjentow
sg cenng wskazdwka dla osob opiekujacych si¢ pacjentami z SM. Do podobnych wnioskéw jak
pacjenci w badaniu wiasnym doszedt Potemkowski 1 Opara [45], zwracajac uwage, ze
stwardnienie rozsiane, niezaleznie od postaci, prowadzi do niepelnosprawnosci i obnizenia
jako$ci zycia, a to ogranicza samodzielnos$¢, niesie ze sobg ryzyko utraty pracy, utrudnia
samoobstuge 1 swobod¢ w zakresie aktywnos$ci dnia codziennego. Istotna staje si¢ zatem rola
rehabilitacyjnych zespoléw terapeutycznych (specjaliSci neurologii i rehabilitacji oraz
fizjoterapeuta), ktore powinny istnie¢ w kazdej poradni diagnostyki i leczenia stwardnienia
rozsianego. Ustalenie przez taki zespot ubytkéw funkcji oraz okreslenie celow i planu
postgpowania pozwolilyby na zmniejszanie skutkow postepu choroby. Idac dalej za
Potemkowskim [46], w polskim systemie leczenia SM potrzebne sg zmiany majace zapewnic
ciggtos¢ 1 kompleksowos¢ opieki: od diagnozy, poprzez opiek¢ ambulatoryjna 1 rehabilitacje
(powinna by¢ podjeta od poczatku choroby), az po leczenie domowe w poznych fazach
choroby. Na aspekt poprawy w dostepnosci do rehabilitacji zwracajg takze uwage, Berrigan
1 wsp. [9], zwigkszona niepetnosprawnos¢, objawy depresji 1 lgku, zmegczenie 1 fizyczne
choroby wspotistniejace sa zwigzane z obnizong jako$cia zycia zwigzang ze zdrowiem (HRQoL
ywsrdd pacjentow z SM. Niepelnosprawno$¢ najsilniej jednak obniza HRQoL, a zatem
oczekuje si¢, ze interwencje zmniejszajace niepetnosprawnos¢ przyniosg najbardziej znaczaca
poprawe HRQoL. Takze Rozycka [18] kladzie nacisk na wage rehabilitacji, poniewaz
wykazata, ze im nizszy poziom niepetnosprawnosci, tym wyzszy poziom akceptacji choroby
i jako$ci zycia oraz odczuwanie nizszego poziomu depresji i leku. Zwraca uwage takze, ze
najwigksza moc predykcyjna w przeprowadzonym przez nig badaniu dotyczyla
optymistycznego nastawienia i umiej¢tnosci radzenia sobie w trudnych sytuacjach, co oznacza
Ze im wyzsze poziomy tej cechy, tym wyzszy byl poziom akceptacji choroby pacjentow, wyzej
oceniali jako$¢ zycia, szczegodlnie w obszarze wptywu choroby na funkcjonowanie fizyczne.
Oczekiwania pacjentow w badaniu wiasnym w zakresie wigkszej dostgpnosci do psychologa
oraz wsparcia w chorobie popiera takze Potemkowski [46] podkreslajac, ze kompletnie brak
jest wsparcia psychologicznego, ktore powinno by¢ zapewnione i monitorowane na kazdym
etapie procesu opieki zdrowotnej. Podobnie na pomoc psychologiczng zwraca uwage Neustein,
i wsp. [47], mimo Ze chorzy leczeni sg rowniez na oddziatach neurologii czy tez
w specjalistycznych o$rodkach rehabilitacyjnych, ktére zatrudniaja psychologa, pomoc okazuje
si¢ czgsto niewystarczajaca, krotkoterminowa i1 niekompleksowa. Takze Halicka i wsp. [37]

zalecajg personelowi kompleksowe podejscie do opieki nad pacjentem, obejmujace edukacje
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pacjentdw 1 ich rodzin w zakresie czynnikoOw nasilajacych zmeczenie, nauke sposobow
radzenia sobie ze zmegczeniem, stresem 1 depresja, a takze wprowadzenie technik
relaksacyjnych i ¢wiczen fizycznych. Role wsparcia zwlaszcza w aspekcie akceptacji choroby,
Ktora jak wykazaty badania wiasne jaki innych autorow jest kluczowa w ocenie jakosci zycia
pacjentdw z SM, podkresla Krol 1 wsp. [23], ktérzy wykazali, ze na akceptacje choroby moze
wptyna¢ aktywne wsparcie psychologiczne, ukierunkowane na wypracowywanie przez
pacjentow z SM odpowiednich mechanizméw zaradczych, pomocnych w rozwigzywaniu
probleméw zdrowotnych, a takze Ponczek i wsp.[26], ktorzy takze wykazali korelacje migdzy
poziomem wsparcia spolecznego a akceptacja choroby. Najwyzszy poziom akceptacji choroby
zanotowano u chorych majacych wysoki poziom globalnego wsparcia. Ponczek i wsp.
formuluja takze zadania dla pielegniarek, oczekujac, ze pielggniarki poprzez udzielanie
ukierunkowanego, oczekiwanego wsparcia, zwlaszcza osobom starszym, dtuzej chorujacym
mogg korzystnie wplyna¢ na zaakceptowanie przez nich choroby. Jak podkresla Rosinczuk
1 wsp. ocena poziomu akceptacji choroby u pacjentéw z SM powinna by¢ integralng czescig
procesu terapeutycznego, a pielggniarki pracujace z pacjentami z SM powinny zapewni¢ im
wsparcie informacyjne (zwigzane np. ze sposobem podawania lekow, mozliwymi skutkami
ubocznymi leczenia) i kwestiami emocjonalnymi. Dzigki wsparciu pacjenci z SM pacjenci
z SM maja mozliwos¢ tatwiejszego pogodzenia si¢ z wlasnymi ograniczeniami wynikajacymi
z choroby 1 lepiej przystosowac si¢ do nowej sytuacji zyciowej [16]. Dodatkowym zadaniem
w opiece nad pacjentem z SM jest takze z uwagi na wystepujaca wielochorobowos¢ wsrdd
pacjentdow z SM, poprawa efektywnosci leczenia tej grupy chorych w zakresie choréb
wspotistniejacych, co powinno stanowi¢ istotny element opieki koordynowanej [44].
Podsumowujac, interwencje ukierunkowane na inne czynniki podatne na zmiany,
W szczegolnosci depresje, ale takze lek, zmeczenie 1 fizyczne choroby wspdtistniejace, moga
réowniez skutkowaé znaczacg poprawag HRQoL [9].
Implementacja do praktyki pielegniarskiej:
1. Podczas prowadzenia terapii powinno si¢ zwraca¢ wigkszg uwage na edukacje
pacjentdw w zakresie istoty chory.
2. Pacjenci powinni by¢ zachecani do korzystania z pomocy psychologicznej
1 aktywnosci fizycznej w wigkszym zakresie.
3. Pielegniarki powinny uczestniczy¢ w wigkszym zakresie w udzielaniu wsparcia
pacjentom z SM przyczyniajac si¢ tym samym do osiggania przez nich akceptacji

choroby i lepszej jakosci zycia.
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Whioski.

1.

Poziom akceptacji choroby wptywa na jako$¢ zycia w kazdej z dziedzin, a wigc im

wyzsza akceptacja choroby, tym lepsza jako$¢ zycia w kazdej dziedzinie.

Badana grupa pacjentdw prezentuje wobec choroby postawe neutralng- ani akceptuja,

ani nie akceptuja swoja chorobe.

Uczestnicy badania oceniaja swoja jako$¢ zycia pomiedzy dobrag a przecigtng (ani

dobra, ani z13), podobnie oceniajg swoje zdrowie- jako przecigtne. Natomiast najlepiej

ocenili swojg jako§¢ zycia w dziedzinie socjalnej, nieco gorzej w dziedzinie
srodowiskowej i w dziedzinie psychologicznej, a najgorzej w dziedzinie fizycznej.

Na poziom akceptacji choroby nie wplywa poziom wiedzy na temat stwardnienia

rozsianego.

Wiedza badanych jest na niskim poziomie, poniewaz jedynie potowa pacjentéw znala

swoja chorobe i dobrze odpowiedziata na zadane pytanie.

Wsrod cech socjodemograficznych zalezno$¢ istotna statystycznie z wynikiem

WHOQOL-BREF zostata wykazana w odniesieniu: wieku, miejsca zamieszkania,

statusu cywilnego, zrodta utrzymania, statusu materialnego.

a) Percepcja jakosci zycia i zdrowia byla istotnie gorsza u 41-50-latkow niz
w pozostatych grupach;

b) Percepcja jakosSci zycia jest lepsza wsrod pacjentow zamieszkatych ~w miastach
z wyksztatceniem $rednim i1 wyzszym, pracujacych zawodowo, a takze istotnie
gorsza u 41-50 latkdw 1 u os6b w zlej sytuacji materialnej;

C) Percepcja wlasnego zdrowia byta istotnie lepsza u 0sob pracujgcych zawodowo
bedacych w dobrej sytuacji materialnej i istotnie gorsza u 41-50 latkow;

d) jako$¢ zycia w dziedzinie fizycznej byla istotnie lepsza u 0sob pracujacych
zawodowo niz u rencistow oraz byla istotnie gorsza u osob w zlej sytuacji
materialnej;

e) jakos¢ zycia w dziedzinie socjalnej byta istotnie lepsza u mieszkancéw miast oraz
u 0s0b w zwigzku (formalnym lub nie) niz u 0s6b stanu wolnego;

f) jako$¢ zycia w dziedzinie S$rodowiskowej byta istotnie lepsza u o0sob
z wyksztalceniem $rednim niz u 0s6b z wyksztatceniem zawodowym i wyzszym oraz
byla istotnie gorsza u osoéb w ztej sytuacji materialne;.

g) Jako$¢ zycia w dziedzinie psychologicznej byta istotnie lepsza u 31-40 latkow,

pracujacych zawodowo 1 istotnie gorsza u 0osOb w ztej sytuacji materialne;.
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7.

10.

Wsrod cech klinicznych zalezno$¢ istotna statystycznie z wynikiem WHOQoL-BREF

zostata wykazana w odniesieniu: wieku w chwili zachorowania, postaci SM, czgstosci

rzutdw choroby, liczby hospitalizacji, oceny wtasnej wydolnosci fizycznej 1 psychicznej
oraz oceny wplywu choroby na wtasne Zycie.

a) Percepcja jakosci zycia zalezy od wieku w chwili zachorowania- im starszy wiek
w momencie zachorowania, tym gorsza percepcja jakosci zycia.

b) Pacjenci z postaciag SM rzutowo-remisyjng wykazuja lepsza percepcje jakosci zycia,
lepsza percepcj¢ wlasnego zdrowia oraz lepszg jako$¢ zycia w dziedzinie socjalnej
i sSrodowiskowe;j.

¢) Im mniejsza liczba rzutdéw choroby tym lepsza percepcja jakosci zycia oraz jakos¢
zycia w kazdej dziedzinie

d) Im mniejsza liczba hospitalizacji tym lepsza percepcja jakos$ci zycia i zdrowia oraz
jako$¢ zycia w kazdej dziedzinie.

e) Im wyzsza ocena wlasnej wydolnosci fizycznej, wydolnosci psychicznej oraz im
mniejszy wplyw choroby na normalne Zycie tym wyzsza percepcja jakosci zycia,
percepcja wlasnego zdrowia oraz jako$¢ zycia w kazdej dziedzinie.

Jedynie potowa ankietowanych przestrzega zalecen zdrowotnych dotyczacych-

aktywnosci fizycznej, regularnego przyjmowania lekéw oraz systematycznych wizyt

kontrolnych u lekarza.

Wiekszo$¢ badanych ocenia otrzymywane wsparcie wysoko- jako ,, dobre” i ,, bardzo

dobre”.

Pacjenci z SM oczekuja wigkszej mozliwosci korzystania z: zabiegow fizjoterapeuty,

aktywnosci fizycznej pod okiem profesjonalisty, pomocy psychologa oraz wsparcia

spolecznego.
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Wstep. Bol porodowy jest zlozonym zjawiskiem, ktore obejmuje zaré6wno intensywne
doznania fizyczne, jak i silne przezycia emocjonalne. Kazda kobieta doswiadcza go w sposob
unikalny, co wymaga indywidualnego podejscia i wielowymiarowej interwencji. Tradycyjne
metody farmakologiczne, takie jak znieczulenie zewnatrzoponowe, opioidy czy anestetyki
miejscowe, moga by¢ skuteczne w fagodzeniu bolu. Niemniej jednak, stosowanie tych metod
czgsto wigze si¢ z ryzykiem wystgpienia niepozadanych skutkow ubocznych, ktére moga
wptyna¢ na zdrowie zarowno matki, jak i dziecka. Te dzialania niepozadane moga obejmowac
problemy z poruszaniem si¢, spowolnienie akcji porodowej, a nawet wplyw na proces
karmienia piersig oraz na stan zdrowia noworodka.

W odpowiedzi na te wyzwania, rozwoj alternatywnych, niefarmakologicznych metod
tagodzenia bolu porodowego stat si¢ priorytetem w opiece perinatalnej. Metody te oferuja
mozliwo$¢ zmniejszenia bolu bez konieczno$ci stosowania lekow, co moze prowadzi¢ do
bardziej naturalnego przebiegu porodu i lepszego doswiadczenia dla rodzacej kobiety.
Roéznorodnos¢ dostgpnych technik, takich jak aromaterapia, muzykoterapia, pozycje
wertykalne, immersja wodna, TENS, metody oddechowe, akupresura, masaz oraz akupunktura,
umozliwia dostosowanie interwencji do indywidualnych potrzeb i preferencji pacjentki.
Niefarmakologiczne metody tagodzenia bélu porodowego nie tylko przyczyniaja si¢ do
redukcji odczuwanego bdlu, ale takze moga wspiera¢ ogdlne dobre samopoczucie psychiczne
1 fizyczne rodzacej. Badania wykazuja, ze techniki te mogg zmniejszac¢ poziom lgku, poprawiac
kontrolg nad procesem porodowym, a nawet skracal czas trwania porodu. Co wigcej,
niefarmakologiczne podejScie czgsto angazuje partneréw lub osoby towarzyszace, co
dodatkowo wzmacnia wsparcie emocjonalne dla rodzacej [1,2].

Bdl porodowy. Bol porodowy, cho¢ jest fizjologicznym aspektem procesu porodowego, moze

wywolywac szereg negatywnych skutkdéw. Intensywno$¢, charakter oraz czestotliwo$¢ bolu
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zmieniajg si¢ w zaleznosci od fazy porodu. Na percepcje bolu wplywa wiele czynnikow,
zardwno fizjologicznych, jak rozcigganie mi¢snia macicy, tkanek kanatu rodnego 1 skracanie
szyjki macicy, czesto$¢ skurczéw oraz nacisk czesci przodujacej, jak 1 psychologicznych, takich
jak strach, niepokdj 1 brak poczucia kontroli nad wilasnym ciatem. Bo6l porodowy jest
przetwarzany przez nocyceptory, ktore przekazuja sygnaty przez drogi rdzeniowo-wzgdrzowe
do centralnego uktadu nerwowego. Gtowne zrodia bdlu porodowego to bodzce mechaniczne
1 chemiczne, spowodowane rozwieraniem si¢ szyjki macicy, skurczami mig$nia macicy oraz
rozcigganiem struktur mig$niowo-wiezadlowych miednicy. Widkna aferentne trzewne, ktore
unerwiajg macice, przesytajg impulsy do neurondéw rdzeniowych, skad sygnaly nocyceptywne
sa dalej przetwarzane i1 przekazywane do mozgu. Chociaz trzewna nocycepcja moze
wywolywa¢ $wiadome doznania boélowe, bol porodowy jest skomplikowanym do$wiadczeniem
sensorycznym i emocjonalnym, na ktore wptywaja czynniki biopsychospoteczne, oczekiwania
rodzacej, jej doswiadczenia i uwarunkowania kulturowe. W pierwszej fazie porodu bol jest
zwigzany ze skurczami mig¢$nia macicy, ktore powoduja skracanie i rozwieranie szyjki macicy.
Ten trzewny bdl jest przekazywany przez nerwy rdzeniowe Th10-L1 i moze by¢ odczuwany
w przedniej Scianie jamy brzusznej, okolicy ledzwiowo-krzyzowej, biodrach, posladkach
i udach. W drugiej fazie porodu bdl jest wynikiem rozciggania struktur migkkich kanatu
rodnego przez napierajacg glowke ptodu oraz ucisku na krocze. W tej fazie bol jest
przewodzony przez wtdokna czuciowe z poziomu S2-S4 rdzenia krggowego 1 obejmuje zar6wno
bol trzewny, wywolany skurczami macicy i rozcigganiem szyjki macicy, jak 1 bol somatyczny,
zwigzany z rozcigganiem tkanek pochwy i krocza. Dodatkowo, kobieta moze odczuwac nacisk
na odbytnice, gdy czes$¢ przodujaca zbliza si¢ do wyjscia miednicy. Chociaz bol porodowy nie
jest uznawany za patologiczny, minimalizowanie odczu¢ bolowych rodzacej jest jednym
z kluczowych zadan personelu medycznego. Skuteczne tagodzenie bolu porodowego wymaga
zespotowej pracy lekarzy poloznikéw i potoznych. Przy wyborze odpowiedniej metody
usmierzania bolu, nalezy uwzgledni¢ bezpieczenstwo zarowno matki, jak i dziecka. Decyzja
o zastosowaniu konkretnej metody zalezy réwniez od stanu rodzacej, etapu porodu oraz
dostepnosci roznych metod tagodzenia bolu w placoéwce medycznej [3-5].

Aromaterapia. Aromaterapia wykorzystuje lecznicze wlasciwosci olejkow eterycznych
pochodzacych z ro$lin, aby wspiera¢ zdrowie 1 dobre samopoczucie. W wielu osrodkach
polozniczych stosuje si¢ te metod¢ z powodzeniem jako $rodek przeciwbolowy podczas
porodu. Aromaterapia poprawia samopoczucie kobiet rodzacych i wzmacnia ich wole do

dziatania. Istniejg dwie glowne metody aplikacji olejkdéw eterycznych: przez skore oraz przez
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uktad oddechowy. Oleje moga by¢ aplikowane przez skérg za pomoca masazy, kompreséw czy
oktadoéw. Alternatywnie, moga by¢ wdychane poprzez inhalacje lub rozpraszanie aromatow
w pomieszczeniu. Wazne jest, aby uzywal wylgcznie naturalnych i czystych olejkow
ro$linnych. Olejki zawierajace syntetyczne dodatki moga powodowaé podraznienia drog
oddechowych 1 alergie. Stosowanie odpowiednich olejkoéw eterycznych podczas porodu,
zwlaszcza tych o wlasciwosciach relaksujacych 1 uspokajajacych, moze pomodc
w zréwnowazeniu emocji, co z kolei zmniejsza odczuwanie bolu 1 napigcia. Ponizej
przedstawiono dzialanie wybranych olejkow stosowanych podczas porodu:

Olejek migtowy — redukuje napigcie, fagodzi bole glowy i nudnosci.

Olejek eukaliptusowy — rozszerza naczynia krwionosne, rozluznia, tagodzi napigcie

nerwowe i1 zmniejsza bol. Ulatwia rowniez oddychanie, udrazniajac drogi oddechowe.

Olejek lawendowy — zmniejsza bol, dziata wyciszajaco i relaksujaco. Jest czgsto

uzywany do tagodzenia lgku.

Olejek cytrynowy — poprawia samopoczucie.

Olejek pomaranczowy — uspokaja i poprawia nastroj.

Olejek z szatwii muszkatolowej — wspomaga skurcze porodowe i jest czesto uzywany

podczas porodu.

Olejek z r6zy damascenskiej — dziata uspokajajaco i tagodzi bol.

Olejek z geranium — zmniejsza intensywno$¢ bolu porodowego 1 lgk.

Olejek jasminowy — redukuje odczucia bolowe 1 wspomaga skurcze porodowe [1,6].
Aromaterapia stanowi obiecujacg metode tagodzenia bolu porodowego, taczac fizyczne
ukojenie z korzy$ciami emocjonalnymi dla matki. Decydujac si¢ na aromaterapi¢, kobiety
rodzace maja mozliwos¢ aktywnego uczestnictwa w procesie tagodzenia bolu, co wpisuje si¢
w holistyczne podejscie do opieki perinatalnej [1,6].

Muzykoterapia. Muzyka byla znana i stosowana do leczenia roznych dolegliwosci juz
w starozytnos$ci, co $wiadczy o jej dlugiej historii i terapeutycznym potencjale. Szczegolnie
w okresie prenatalnym zaleca si¢ stuchanie muzyki barokowej lub takiej, ktora synchronizuje
si¢ z rytmem bicia serca matki. Tego rodzaju muzyka sprzyja nawigzaniu wi¢zi emocjonalnej
miedzy matka a dzieckiem jeszcze przed jego narodzinami. Dzigeki temu dziecko szybciej
rozwija si¢ emocjonalnie, zyskuje poczucie bezpieczenstwa i buduje wlasng warto$¢. Badania
pokazuja, ze dzieci, ktore byly poddane muzykoterapii jeszcze w lonie matki, wykazuja

wieksza wrazliwos¢, czesdciej maja talenty artystyczne, a takze lepsza pamigc i koncentracje [2].

Strona 117 z 248



Muzykoterapia jest rowniez bardzo pomocna podczas porodu. Muzyka sprawia, ze rodzaca
kobieta odczuwa mniej bolu, poniewaz podnosi si¢ jej prog bolu i zmniejsza napigcie
psychofizyczne. Muzyka pomaga si¢ zrelaksowaé, poprawia koncentracj¢, usprawnia
oddychanie, a takze skraca pierwszy okres porodu nawet o dwie godziny. W zwiazku z tym
zaleca si¢, aby kobiety zabieraly do szpitala plyty z muzyka relaksacyjna, ktérej stuchaty
w trakcie cigzy, co moze poméc im w odprezeniu miedzy skurczami. Dodatkowo
rekomendowane sg plyty z rytmiczng muzyka, zblizong do rytmu bicia serca, ktdéra pomoze
w mobilizacji sit 1 znalezieniu odpowiedniego tempa oddychania podczas porodu [1,2,7].
Muzykoterapia w czasie cigzy i porodu oferuje wiele korzysci zardwno dla matki, jak i dziecka,
wspierajac ich zdrowie emocjonalne i fizyczne oraz utatwiajac sam proces porodu. Dzieci, ktore
doswiadczyly takiej terapii, rozwijaja si¢ szybciej emocjonalnie, sa bardziej wrazliwe 1 czgsciej
maja uzdolnienia artystyczne. Matki z kolei do§wiadczaja mniej bolu, tatwiej sie relaksuja
1 lepiej radza sobie z porodem [2].
Pozycje wertykalne. Podczas porodu fizjologicznego kobieta czesto instynktownie wybiera
pozycje, ktore pomagaja jej w naturalny sposob ulatwic przebieg porodu. Pozycje wertykalne,
czyli takie, w ktorych o$ ciala kobiety jest ustawiona prostopadle do podtoza, maja szczegdlnie
korzystny wptyw na proces porodu. W tych pozycjach gtoéwka dziecka réwnomiernie naciska
na szyjke macicy, co prowadzi do zmniejszenia dolegliwosci bélowych i1 przyspiesza
rozwieranie si¢ szyjki macicy w pierwszym etapie porodu. W drugim etapie porodu, pozycje te
utatwiaja przechodzenie gtowki dziecka przez kanal rodny [8].
Korzys$ci z przyjmowania pozycji wertykalnych sa liczne. Dzigki dzialaniu grawitacji, ptod
obniza si¢ w kanale rodnym, co przyspiesza pordd. Ponadto, te pozycje sprzyjaja lepszemu
dotlenieniu dziecka i fatwiejszemu oddychaniu matki, poniewaz zmniejsza si¢ ucisk na
przepong 1 duze naczynia krwiono$ne. Skurcze macicy staja si¢ bardziej efektywne, zmniejsza
si¢ bol i redukuje ryzyko urazéw kanatu rodnego [8].
W pierwszym etapie porodu, kiedy szyjka macicy si¢ rozwiera, kobiety czgsto przyjmuja
pozycje pionowe. Chodza, podtrzymuja si¢ partnera lub drabinki zawieszonej na wysokosci
barkow, co sprzyja efektywnym skurczom macicy, poprawia pracg przepony i rGwnomiernie
rozcigga mig$nie dna miednicy. Najczg$ciej stosowane pozycje w tym etapie to:
1. Pozycja stojaca z oparciem tutowia o partnera:
e Opis: Kobieta stoi, opierajac si¢ tulowiem o swojego partnera lub innego
wspierajagcego ja opiekuna. Partner moze obejmowac ja od tylu, zapewniajac

stabilizacj¢ 1 komfort.
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o Korzysci: Ta pozycja pozwala na pelne wykorzystanie sity grawitacji, co sprzyja
przesuwaniu si¢ dziecka w dot kanatu rodnego. Dodatkowo umozliwia swobodne
poruszanie si¢ i zmniejsza nacisk na przepone, co utatwia oddychanie.

2. Siedzenie na pilce z ptasko ustawionymi stopami 1 szeroko rozstawionymi nogami:

e Opis: Kobieta siedzi na duzej, stabilnej pilce do ¢wiczen, z nogami szeroko
rozstawionymi i stopami ptasko na podtodze.

e Korzysci: Ta pozycja pomaga w rozluZznieniu mi¢éni dna miednicy, co sprzyja
efektywnym skurczom macicy. Ruchy na pilce moga rowniez zmniejszy¢ bol
1 dyskomfort.

3. Pozycja kuczna:

e Opis: Kobieta przyjmuje pozycje kuczna, czesto podtrzymujac si¢ czego$ stabilnego
lub partnera dla zachowania rownowagi.

e Korzysci: Kucanie zwigksza otwarcie miednicy, co moze utatwi¢ przej$cie dziecka
przez kanat rodny. Sita grawitacji pomaga w przesuwaniu si¢ dziecka w dot, a pozycja
ta moze rdwniez przyspieszy¢ proces porodu.

4. Siedzenie na krze$le z rozkrokiem i pochyleniem tutowia do przodu:

e Opis: Kobieta siedzi na krzesle z nogami szeroko rozstawionymi, pochylajac si¢ do
przodu i podpierajac tutow na oparciu krzesta lub innej stabilnej powierzchni.

e Korzysci: Pochylenie do przodu zmniejsza nacisk na plecy i kregostup, umozliwiajac
tatwiejsze oddychanie i lepsze dotlenienie. Pozycja ta rowniez pomaga w efektywnych
skurczach i obnizaniu si¢ dziecka w kanale rodnym.

5. Siad w kleku podpartym ze ztaczonymi stopami:

e Opis: Kobieta kleczy, podpierajac si¢ regkami o podtoge, ztaczajac stopy za soba.

e Korzysci: Ta pozycja pomaga rozluzni¢ mig¢$nie miednicy i dolnej czesci plecow. Klek
podparty zmniejsza nacisk na kregostup 1 moze pomoc w zmniejszeniu boélu podczas
skurczow.

6. Klek jednondz ze zmiennym wykrokiem i wychyleniami tutowia:

e Opis: Kobieta kleczy na jednym kolanie, podczas gdy druga noga jest wysunigta do
przodu. Moze zmienia¢ wykrok i wychyla¢ tutow do przodu lub na boki, aby znalez¢
najwygodniejsza pozycje.

e Korzysci: Pozycja ta pozwala na wigksza kontrole i ruchomo$¢ miednicy, co moze
sprzyjac lepszemu dostosowaniu si¢ dziecka do kanatu rodnego. Dodatkowo, zmiany
pozycji moga pomdc w zmniejszeniu bolu i dyskomfortu [1,8].
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W drugim etapie porodu, gdy kobieta ma mozliwos$¢ wyboru pozycji, czesto decyduje si¢ na
pozycje kuczng z lekkim odchyleniem tutowia lub pozycj¢ siedzacg. Te pozycje wykorzystuja
dziatanie grawitacji, co ulatwia i przyspiesza porod. W tych pozycjach kanat rodny zwigksza
swoj przekroj o okoto 15-30%, co ulatwia przejscie gtowki dziecka i1 zmniejsza potrzebe
nacinania krocza. Zalecane sg takze inne pozycje podczas parcia, takie jak:

1. Pozycja kolankowo-tokciowa z uniesiong miednica:

e Opis: Kobieta opiera si¢ na kolanach i tokciach, unoszac miednice w gore. Moze by¢
podparta poduszkami lub rekami partnera.

e Korzysci: Ta pozycja pomaga zmniejszy¢ nacisk na plecy i dolng cz¢$¢ ciata, co moze
przynies¢ ulge w bolu. Uniesiona miednica utatwia rotacje i zejScie dziecka w dot
kanatu rodnego, co moze przyspieszy¢ pordd i poprawic jego komfort.

2. Lezenie na lewym boku:

e Opis: Kobieta lezy na lewym boku, czesto z poduszka miedzy kolanami i druga
podtrzymujaca gltowe lub brzuch.

e Korzysci: Lezenie na lewym boku poprawia krazenie krwi, co moze przynies¢
korzy$ci zardbwno matce, jak 1 dziecku, poprzez lepsze dotlenienie. Ta pozycja rowniez
zmniejsza nacisk na kregostup 1 duze naczynia krwionosne, co pomaga
w efektywniejszych skurczach i moze zmniejszy¢ bol.

3. Pionowa pozycja z podtrzymaniem:

e Opis: Kobieta stoi w pionowej pozycji, podtrzymywana przez partnera, drabinke,
t6zko porodowe lub inne stabilne oparcie.

o Korzysci: Ta pozycja wykorzystuje site grawitacji, co sprzyja przesuwaniu si¢ dziecka
w dot kanalu rodnego. Pionowa pozycja pomaga takze w utrzymaniu aktywnos$ci
1 mobilnosci, co moze zwigkszy¢ komfort rodzacej 1 przyspieszy¢ przebieg porodu
[8,9].

Jednakze, z medycznego punktu widzenia, pozycje wertykalne sg przeciwwskazane w pewnych
sytuacjach. Nie powinno si¢ ich stosowa¢ w przypadku niewydolnosci oddechowej, chorob
uktadu krazenia, cigzy mnogiej, porodu przedwczesnego, ryzyka wypadnigcia pegpowiny oraz
hipotrofii plodu. W takich przypadkach konieczne jest zastosowanie innych metod i pozycji,
aby zapewnic¢ bezpieczenstwo zarOwno matce, jak i dziecku [10].

Immersja wodna. Immersja wodna, czyli zanurzenie w wodzie podczas porodu w celu
relaksacji i fagodzenia bolu, ma dhugg histori¢ w opiece medycznej. Dowody na jej stosowanie

siggaja starozytnosci. Na przyklad, w §wiatyni ptolemejskiej w Kom Ombo w Gérnym Egipcie
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znajduje si¢ basen, w ktérym wedhug przekazéw Kleopatra VII (69-30 p.n.e.) urodzita dwoje
dzieci. P6zniej w tej Swiatyni zatozono klinike potozniczg. W Australii Aborygenki do dzi$
spedzaja pierwszg faz¢ porodu w oceanie. W latach 70. XX wieku Igor Tjarkovsky, przekonany
o korzys$ciach plyngcych z immersji wodnej, promowal porody w wodzie. Michel Odent
rozpowszechnit t¢ metode w Europie, zyskujac poparcie zaréwno kobiet, jak i personelu
medycznego. Pierwsza migdzynarodowa konferencja na temat porodow w wodzie odbyta si¢
w Londynie w 1995 roku, a w Polsce pierwszy taki porod mial miejsce w 1996 roku w osrodku
prof. Tadeusza Laudanskiego w Lodzi [11-13].

Immersja wodna przynosi wiele korzysci zaréwno dla matki, jak i dla ptodu. Po pierwsze,
zanurzenie w wodzie poprawia przeptyw maciczno-tozyskowy, co jest kluczowe dla zdrowia
1 dobrego samopoczucia dziecka. Dzigki temu macica jest lepiej ukrwiona, co moze wspieraé¢
rozw0j 1 zdrowie ptodu. Jednym z glownych celow immersji wodnej jest zmniejszenie
dolegliwosci bolowych rodzacej. Ciepta woda dziata relaksujaco, tagodzac bol skurczowy
1 zmniejszajac napigcie migsniowe. To sprzyja rowniez ogolnej relaksacji matki, co jest
niezwykle wazne w trakcie porodu. Dzigki temu rodzaca jest bardziej zrelaksowana i moze
skupi¢ si¢ na swoim ciele i procesie porodowym. Woda moze przyspieszy¢ rozwieranie szyjki
macicy, co skraca czas trwania porodu. Zanurzenie w wodzie utatwia roéwniez zstgpowanie
glowy dziecka w kanale rodnym, co jest korzystne dla postepu porodu. Skrécenie czasu porodu
to kolejna zaleta, ktora wynika z tych proceséw, co zmniejsza rowniez zmegczenie rodzace;.
Kolejng korzyscig jest zmniejszenie koniecznos$ci interwencji medycznych. Immersja wodna
moze zmniejszy¢ potrzebg stosowania lekéw przeciwbdlowych i rozkurczowych, co jest
korzystne zarowno dla matki, jak i dla dziecka. Dzialanie wody pozwala na optymalizacj¢
uwalniania endogennych opioidéw i oksytocyny, co stymuluje efektywna czynnos¢ skurczowa.
Zanurzenie w wodzie zmniejsza wplyw grawitacji, co ulatwia rodzacej przyjmowanie
dowolnych, wygodnych dla niej pozycji. Dzigki temu kobieta moze tatwiej zmieniaé¢ pozycje,
co sprzyja lepszemu dopasowaniu ptodu w kanale rodnym. Optymalizacja pozycji ptodu moze
prowadzi¢ do bardziej efektywnego 1 mniej bolesnego porodu. Wszystkie te czynniki prowadza
do zwigkszenia satysfakcji matki z porodu. Kobieta czuje wigksza kontrole nad przebiegiem
porodu, co pozytywnie wplywa na jej samopoczucie i doswiadczenie porodowe. Dzieki
immersji wodnej rodzaca moze poczu¢ si¢ bardziej pewna siebie i zrelaksowana, co przektada
si¢ na lepsze do§wiadczenia zwigzane z narodzinami dziecka [1,14].

Kiedy rodzaca jest zrelaksowana i wolna od strachu, wydziela si¢ oksytocyna, ktora stymuluje

efektywne skurcze macicy. Redukuje si¢ wydzielanie katecholamin, ktére hamuja wydzielanie
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oksytocyny 1 postep porodu. Swobodne poruszanie si¢ w wodzie umozliwia przyjmowanie
réznych pozycji, co sprzyja poszerzeniu wymiarow miednicy 1 lepszej adaptacji ptodu do
kanatu rodnego. Aby osiggna¢ optymalny efekt, poziom wody powinien zakrywa¢ brzuch
rodzacej podczas siedzenia lub klgczenia, siegajac maksymalnie do wysokosci piersi. Woda
powinna mie¢ komfortowa temperature dla rodzacej, nie przekraczajaca cieploty jej ciata, aby
unikna¢ przegrzania i potencjalnych problemoéw zdrowotnych dla ptodu [15].

Podczas porodu wazna jest termoregulacja. Woda powinna mie¢ temperaturg ciala rodzace;j,
aby zapobiec hipertermii ptodu, co mogtoby prowadzi¢ do zaburzen w ukladzie sercowo-
naczyniowym i metabolicznym. Procesy metaboliczne ptodu produkuja ciepto, ktére jest
odprowadzane do matki. Gdy cieptota matki wzrasta, transfer ciepta od ptodu jest hamowany,
co moze zwigksza¢ zuzycie tlenu przez ptdd i prowadzi¢ do zaburzef tg¢tna. Zanurzenie
w wodzie powinno trwa¢ okoto 30 minut, a rodzagca powinna by¢ odpowiednio nawodniona.
Czynnos$¢ serca ptodu nalezy monitorowaé zgodnie z wytycznymi, najlepiej uzywajac
wodoodpornej sondy Doppler. Temperature ciata rodzacej trzeba monitorowac i przerwac
immersj¢, jesli przekroczy 37,5°C.Wazne jest utrzymanie czysto$ci wody, natychmiastowe
usuwanie katu i skrzepow krwi. Blisko wanny powinno by¢ przygotowane miejsce do
odebrania porodu. Przed rozpoczgciem immersji wodnej nalezy omowi¢ z rodzacg jej zalety,
wady oraz caty proces, aby byta §wiadoma wszystkich aspektow tej metody [14,15].
Kwalifikacja do zastosowania immersji wodnej podczas porodu wymaga spetnienia kilku
kluczowych kryteriow, aby zapewni¢ bezpieczenstwo 1 efektywnos$¢ tej metody. Przede
wszystkim, cigza musi przebiega¢ bez powiktan i by¢ pojedyncza, co oznacza, ze nie mozna
stosowa¢ tej metody w przypadku cigz mnogich. Wiek cigzowy musi przekracza¢ 37 tygodni,
co oznacza, ze pordd powinien odbywac¢ si¢ w terminie, aby minimalizowac¢ ryzyko dla matki
1 dziecka.

Immersja wodna jest najbardziej efektywna i1 bezpieczna podczas aktywnej fazy pierwszego
okresu porodu, kiedy szyjka macicy jest rozwarcie przynajmniej na 4 cm, a czynno$¢
skurczowa macicy jest regularna, spontaniczna lub indukowana. Kluczowe jest, aby nie bylo
dowodow na hiperstymulacj¢ mig¢énia macicy, poniewaz nadmierne skurcze moga stanowic¢
zagrozenie dla matki 1 dziecka. Stan zdrowia ptodu musi by¢ monitorowany, a jego
normokardia, czyli prawidtowy rytm serca, jest jednym z wymogéw kwalifikacji. Dodatkowo,
brak krwawienia z drég rodnych jest koniecznos$cia, aby unikng¢ komplikacji, ktore moglyby
wystapi¢ w przypadku immersji wodnej. Nie moga istnie¢ zadne przeciwwskazania do

prowadzenia immersji wodnej, co obejmuje zarowno stan zdrowia matki, jak i specyficzne
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warunki cigzy. Ogoélny stan rodzacej musi by¢ dobry, co oznacza, ze powinna by¢ w stanie
poradzi¢ sobie z porodem w wodzie bez dodatkowych komplikacji zdrowotnych. Cheé
pacjentki do zastosowania immersji wodnej jest rOwniez istotnym elementem kwalifikacji.
Kobieta musi by¢ $wiadoma korzysci i ryzyk zwiazanych z ta metoda oraz gotowa do
bezwzglednego przestrzegania polecen personelu medycznego. W razie potrzeby, rodzaca musi
by¢ w stanie natychmiast opu$ci¢ wann¢ na zadanie personelu, aby szybko reagowaé na
wszelkie nagle sytuacje wymagajace interwencji medycznej. Kwalifikacja do immersji wodne;j
podczas porodu opiera si¢ na spetnieniu kryteriow dotyczacych stanu zdrowia matki 1 ptodu,
przebiegu cigzy oraz gotowosci i zdolnos$ci rodzacej do wspdlpracy z personelem medycznym
[15].

Chociaz immersja wodna moze by¢ korzystna podczas porodu, istnieje wiele przeciwwskazan,
ktore wykluczaja mozliwos¢ jej zastosowania. Przede wszystkim, nie mozna jej stosowac
w przypadku ciazy przed ukonczeniem 37 tygodnia, poniewaz wcze$niaki wymagaja
szczegolnej opieki i monitorowania. Réwniez cigza wieloptodowa, z uwagi na zwickszone
ryzyko komplikacji, jest przeciwwskazaniem. Stan po cigciu cesarskim stanowi kolejny powdd,
dla ktérego immersja wodna jest niewskazana, ze wzgledu na ryzyko powiklan zwiazanych
z blizng na macicy. Podobnie, goraczka u rodzacej, przekraczajaca 38,0°C, lub podejrzenie
infekcji, wykluczaja uzycie tej metody, aby unikna¢ rozprzestrzeniania si¢ zakazenia. Aktywna
opryszczka narzadow plciowych jest kolejnym przeciwwskazaniem, poniewaz zwigksza
ryzyko przeniesienia zakazenia na noworodka. Podobnie, stosowanie znieczulenia
zewnatrzoponowego lub kombinowanego znieczulenia rdzeniowo-zewnatrzoponowego (CSE)
wyklucza immersj¢ wodna, gdyz rodzagca musi by¢ w pelni mobilna i zdolna do samodzielnego
opuszczenia wanny w razie potrzeby. Znaczne krwawienie z drdg rodnych, oceniane jako
wigksze niz normalne, réwniez wyklucza immersj¢ wodna, aby uniknaé¢ powaznych
komplikacji. Rany, uszkodzenia skory, zmiany skorne, oraz nieleczone zakazenia pochwy
(chociaz dodatni wynik testu na obecnos$¢ paciorkowca grupy B nie jest przeciwwskazaniem)
stanowig powody, dla ktérych ta metoda nie jest zalecana, ze wzgledu na ryzyko infekc;ji.
Choroby zakazne, takie jak HIV, HBV, HCV, wykluczaja mozliwo$¢ immersji wodnej, aby
zapobiec potencjalnemu ryzyku przeniesienia zakazenia. Stan wymagajacy ciagltego
monitorowania czestosci rytmu serca ptodu (FHR) rowniez jest przeciwwskazaniem, gdyz
immersja moze utrudnia¢ doktadne monitorowanie. Dodatkowo, cukrzyca cigzarnych lub
podejrzenie makrosomii ptodu, a takze drugi okres porodu, stanowiag przeciwwskazania. Jesli

chodzi o odptywanie ptynu owodniowego, immersja jest dopuszczalna w przypadku czystych
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wod ptodowych lub lekko podbarwionych smotka. Istnieje wiele przeciwwskazan do immersji
wodnej podczas porodu, ktore dotyczg zarowno stanu zdrowia matki, jak 1 plodu, oraz
przebiegu cigzy. Spehienie tych kryteriow jest kluczowe dla zapewnienia bezpieczenstwa
1 skutecznosci tej metody [15].
TENS. TENS, czyli przezskorna stymulacja nerwdéw za pomoca pradu o niskim nat¢zeniu
1 zmiennej czestotliwos$ci, jest jedng z alternatywnych metod tagodzenia bolu porodowego.
Elektrody, ktére umieszcza si¢ na skdrze w poblizu nerwu odpowiedzialnego za dang czes§¢
ciata, przekazujg impulsy elektryczne, ktore pomagaja w redukcji bolu. TENS jest szczegdlnie
skuteczny podczas pierwszej fazy porodu, kiedy szyjka macicy si¢ rozwiera, i moze by¢
stosowany jako jedyna metoda fagodzenia bolu lub w potaczeniu z innymi metodami. Powinien
by¢ pierwszym wyborem sposrdod metod tagodzenia bolu porodowego, zwilaszcza gdy bole
porodowe staja si¢ bardziej intensywne. Stymulator TENS to niewielkie, bezpieczne urzadzenie
zasilane bateriami, ktore generuje impulsy kierowane do samoprzylepnych -elektrod.
Urzadzenie posiada trzy wyjscia — dwa dla elektrod i jedno dla przetacznika, ktory umozliwia
zmian¢ kanalow oraz regulacj¢ czestotliwosci. Elektrody, kazda o powierzchni 4 na 10 cm,
umieszcza si¢ na plecach rodzacej w odlegtosci 4-5 cm od osi kregostupa. Pierwsza para
elektrod znajduje si¢ w okolicy dolnych kregdéw piersiowych i gornych ledzwiowych (Th10-
L1), druga para w okolicy kosci krzyzowej (S2-S4). Elektrody podtaczone sg do stymulatora
przewodami zakonczonymi wtyczkami, ktore wktada si¢ do odpowiednich gniazd po obu
stronach wejscia do przetacznika. Stymulator wyposazony jest w ekran LCD, ktory pokazuje
warto$ci nat¢zenia i czgstotliwosci. Kazda elektroda ma dwa przetaczniki — jeden zwigkszajacy
natezenie pradu, drugi je zmniejszajacy. Prostota obstugi TENS jest duzym atutem, poniewaz
rodzaca sama moze dostosowaé natezenie i1 czgstotliwos¢ impulsow do swoich potrzeb.
Alternatywnie, stymulator moze by¢ obslugiwany przez osobg towarzyszaca rodzacej, pod
warunkiem wcze$niejszego zapoznania si¢ z urzadzeniem. Bol porodowy charakteryzuje si¢
cyklicznos$cig — trwa okoto 45 sekund, narasta, osigga szczyt 1 zanika. Stymulatory TENS maja
dwa kanaty, umozliwiajace kontrolowanie faz bolu. Stosuje si¢ dwa tryby stymulacji
w zalezno$ci od intensywnosci i rodzaju bolu:
e Wysoka czestotliwos¢ 1 niska intensywnos$¢, odczuwana jako mrowienie, stosowana
podczas nasilania si¢ skurczu i jego kumulacji. Wysoka czestotliwos¢ 100 Hz pobudza
aferentne widkna A, odpowiedzialne za przenoszenie bolu do centralnego uktadu

nerwowego, hamujac bol segmentalnym mechanizmem rdzeniowym.
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e Niska czestotliwo$¢ 2-5 Hz i niska intensywno$¢, stosowana w przerwach miedzy
skurczami. Ta stymulacja, podobna do akupunktury, wywotuje odruchy motoryczne
pod elektrodami, odczuwane jako pulsowanie. Transmitery bolu sa blokowane przez
endogenne opioidy aktywowane przez system ponadrdzeniowy [2, 16].

Gorne elektrody, stosowane w pierwszej fazie porodu, stymulujg bol skurczowy pochodzacy
z trzonu macicy i otrzewnej. Dolne elektrody, uzywane w drugiej fazie porodu, stymuluja bol
przewodzony przez czg¢$ci migkkie kanatu rodnego z rdzenia kregowego [2].

Szwecja byla pierwszym krajem, ktory wprowadzil metode TENS do lagodzenia bolu
porodowego, a nastepnie metoda ta szybko rozprzestrzenita si¢ w Europie. W 1977 roku zaczeto
ja stosowac¢ w Niemczech. Obecnie metoda TENS jest najbardziej rozpowszechniona i dostgpna
w Wielkiej Brytanii, Irlandii, Stanach Zjednoczonych i Kanadzie. W tych krajach kazda
ci¢zarna jest informowana o mozliwosci uzycia tej metody przez prowadzaca cigze¢ polozna,
a w szkotach rodzenia uczone sa obstugi stymulatora. Najlepiej przystosowane do porodu
stymulatory pochodza wtasnie z tych krajow [2].

Metody oddechowe. W szkotach rodzenia nauka technik oddychania stanowi fundament
edukacji. Istnieje wiele metod oddychania stosowanych podczas porodu, jednak niektdore
kobiety lekcewaza t¢ nauke, sadzac, ze nie bedzie ona skuteczna w trakcie porodu. Uwazaja
tez, ze pod wptywem strachu i emocji nie bedg w stanie prawidtowo oddycha¢. Techniki te
polegaja na $cisle okreslonych sposobach oddychania i koncentracji na fazie wydechu podczas
skurczéw macicy. Kluczowym czynnikiem skutecznos$ci jest synchronizacja oddechu z akcja
porodowa. Gtéwne cele to zmniejszenie bolu, odpowiednie dotlenienie ptodu oraz efektywne
parcie. Oddychanie jest podstawowa funkcja Zzyciowa, odbywajaca si¢ automatycznie
i nieswiadomie. Regularne ¢wiczenia oddechowe w czasie cigzy pozwalaja rodzacej
wypracowaé kontrole nad oddechem i dostosowac jego rodzaj do etapu porodu. Zatrzymanie
oddechu podczas skurczu zwigksza napigcie mig$niowe i nasila bol, dlatego wazne jest
skoncentrowanie si¢ na prawidtowym oddechu. Cwiczenia oddechowe dzielg sie na dwa typy
w zaleznosci od toru oddechowego: brzuszny 1 piersiowy. Tor piersiowy, naturalny dla kobiet,
wykorzystuje miesnie miedzyzebrowe 1 podczas jednego wdechu dostarcza okoto 500 ml tlenu.
W trakcie porodu, gdy zapotrzebowanie na tlen wzrasta, konieczne jest oddychanie
przeponowe, ktore dostarcza od 1500 ml do 2000 ml tlenu na wdech. Podczas oddychania
piersiowego angazowane s3 tylko migsnie klatki piersiowej. Wdech powoduje rozszerzenie
klatki piersiowej, a dwukrotnie dluzszy wydech jej opadanie, co skutkuje szybsza 1 ptytsza

wymiang gazowa. W oddychaniu brzusznym brzuch wypina si¢ podczas wdechu, a wydech
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nastgpuje samoistnie, bez angazowania migs$ni. Nauka odpowiedniej techniki oddychania
obejmuje opanowanie proporcji mi¢dzy dlugoscia wdechu i1 wydechu oraz oddychanie

w r6znych okresach porodu.

Wyrodznia si¢ trzy techniki oddychania przeponowego:

1. W pierwszej technice wydech jest dwa razy dluzszy od wdechu, a sam oddech jest
gleboki 1 wolny. Powietrze wdychane nosem do brzucha unosi go, a wydychane
ustami powoduje jego opadanie. Technika ta dostarcza najwigcej tlenu dla matki
1 dziecka.

2. Druga technika to przyspieszone oddychanie brzuszne, stosowane przy silniejszych
skurczach. Polega na skroceniu 1 sptyceniu fazy wdechu, a wydech jest dwa razy
dhuzszy.

3. Ostatnia technika to oddech z podziatem wydechu na cztery czgsci. Wdech jest
wykonywany nosem, a wydech polega na szybkim i réwnym wydmuchiwaniu
powietrza przez usta. Technika ta jest najczesciej uzywana podczas rodzenia glowki
[10, 17].

Akupresura. Akupresura, bedaca jednag z technik medycyny alternatywnej, od wiekdéw jest
stosowana w celu fagodzenia bolu i promowania ogolnego zdrowia. W ostatnich latach znalazta
ona zastosowanie takze w lagodzeniu bolu porodowego, oferujac rodzacym kobietom naturalny
1 bezpieczny sposdb na zmniejszenie dyskomfortu bez konieczno$ci stosowania lekow.
Akupresura polega na wywieraniu nacisku na okreslone punkty na ciele, znane jako punkty
akupunkturowe, ktore sa rozmieszczone wzdhuz tzw. meridianow — kanalow energetycznych,
wedtug tradycyjnej medycyny chinskiej. Te punkty sa uwazane za miejsca, gdzie energia
zyciowa, zwana "Q1", moze by¢ manipulowana w celu przywrdcenia rownowagi i promowania
zdrowia. Stymulacja tych punktéw moze pomaga¢ w tagodzeniu boélu poprzez uwalnianie
endorfin — naturalnych substancji przeciwbolowych organizmu — oraz poprzez zmniejszenie
napigcia migsniowego i poprawe krazenia krwi [1, 18].
Podczas porodu, istnieje kilka kluczowych punktéw akupresurowych, ktéore moga by¢
stymulowane w celu zmniejszenia bolu 1 poprawy komfortu kobiety rodzacej. Najbardziej
powszechnie stosowane punkty to:
1. Punkt Hegu (LI4): Znajduje si¢ na grzbiecie dioni, migdzy kciukiem a palcem
wskazujacym. Stymulacja tego punktu moze poméoc w tagodzeniu bolu porodowego

oraz wzmocnieniu skurczéw macicy.
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2.

Punkt Sanyinjiao (SP6): Polozony na wewnetrznej stronie nogi, okoto czterech palcow
nad kostka. Aktywacja tego punktu moze wspiera¢ otwieranie szyjki macicy
1 tagodzenie bolu.

Punkt Zhiyin (BL67): Znajduje si¢ na matym palcu stopy, tuz obok paznokcia.
Stymulacja tego punktu moze by¢ pomocna w koncowej fazie porodu, utatwiajac zejscie
dziecka przez kanat rodny.

Punkt Ciliao (BL32): Znajduje si¢ w okolicy kosci krzyzowej. Nacisk na ten punkt moze

ztagodzi¢ bol w dolnej czgsci plecoOw 1 miednicy [18].

Techniki akupresury sa stosunkowo proste i moga by¢ wykonywane przez partnera, doule lub

samg kobiete pod okiem profesjonalisty. Aby uzyskac najlepsze wyniki, nalezy:

Uzy¢ kciuka, palca wskazujacego lub narzgdzia do masazu, aby wywiera¢ staly, ale
delikatny nacisk na wybrany punkt.

Utrzymywac¢ nacisk przez okolo 1-3 minuty, wykonujac mate, okr¢zne ruchy.
Przerwa¢ stymulacje, gdy skurcz ustgpuje, 1 powtdrzy¢ w razie potrzeby przy

kolejnym skurczu [18].

Akupresura oferuje szereg korzysci jako metoda niefarmakologiczna:

1.

Bezpieczenstwo: Jest to metoda naturalna, nieinwazyjna i bez skutkéw ubocznych, co

czyni ja bezpieczng zarowno dla matki, jak i dla dziecka.

. Latwo$¢ uzycia: Techniki akupresury sg tatwe do nauczenia si¢ i mogg by¢ stosowane

w rdznych srodowiskach — zar6wno w szpitalu, jak i w domu.
Wsparcie emocjonalne: Fizyczny kontakt podczas akupresury moze pomodc
w budowaniu wiezi i wsparcia migedzy rodzaca a jej partnerem lub opiekunem, co

pozytywnie wptywa na stan emocjonalny kobiety.

. Zmniejszenie potrzeby interwencji medycznych: Poprzez skuteczne tagodzenie bolu,

akupresura moze zmniejszy¢ potrzebg stosowania lekow przeciwbolowych i1 innych
interwencji medycznych, co moze prowadzi¢ do bardziej naturalnego przebiegu porodu

[1, 18].

Masaz. Dotyk jest jednym z najbardziej silnych zmystéw, dostarczajacym poczucie

bezpieczenstwa, relaksu oraz réznorodnych bodzcoéw. Masaz, ktory dziata na tkanke migkka,

migsnie 1 wigzadta, stymuluje kraZzenie, poprawia funkcjonowanie uktadu nerwowego, obniza

ci$nienie krwi, tagodzi bdl 1 rozluznia napig¢te migsnie. W masazu porodowym wyrdznia si¢

dwa gldwne rodzaje: masaz shiatsu oraz masaz szwedzki [1].
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Shiatsu to technika masazu polegajaca na stymulacji punktéw meridianowych za pomoca
palcow. Jest szczegdlnie pomocna w trakcie porodu, gdy kobieta odczuwa bol w odcinku
ledzwiowym, szyi lub skurcze migsni konczyn dolnych. Wlasciwe stosowanie masazu shiatsu

moze zmniejszy¢ dolegliwos$ci bolowe, przyspieszy¢ pordd i zwigkszy¢ komfort rodzenia [1].

Masaz szwedzki polega na utrzymywaniu nieprzerwanego kontaktu dtoni masazysty z ciatem
rodzace;j. Istnieja cztery glowne techniki masowania:

1. Gtlaskanie — rytmiczne glaskanie otwartg dlonig w kierunku serca, co prowadzi do
uspokojenia i rozluznienia. Wariantem tej techniki jest glaskanie opuszkami palcow
brzucha, ktore kobieta moze wykonywaé sama, aby stymulowaé widkna nerwowe
1 zaktdcaé przewodnictwo bolu. Masaz ten mozna laczy¢ z wizualizacja.

2. Opukiwanie — klepanie i skubanie w celu pobudzenia uktadu krazenia.

3. Ugniatanie — uciskanie, watkowanie i zgniatanie, ktore stymulujg mig¢$nie i tkankeg
thuszczowa, relaksujac napigte miesnie. Mozna stosowac specjalne przyrzady do
masazu.

4. Naciskanie — okrezne ruchy kciukami, opuszkami palcéw lub kostkami, ktore
stymuluja tkanke podskorng i migsniowa. Wariantem tej techniki jest przeciwnacisk,
polegajacy na mocnym uciskaniu bolesnego miejsca przez kilka sekund, co jest
szczegolnie skuteczne w okolicy kos$ci krzyzowej podczas porodu [1].

Najczgsciej stymulowane punkty masazu w trakcie porodu znajduja si¢ 1,5 cuna od bocznej
krawedzi kolca biodrowego tylnego gdérnego, a takze na zewnetrznych krawedziach kosci
krzyzowej. Technika ,,pitowania” okolicy kosci krzyzowej jest szczeg6lnie preferowana przez
kobiety z boélami krzyzowymi. Unika si¢ glebokich rekoczynow, aby nie wywolywaé
niezamierzonych pobudzen nerwowo-migéniowych, ktére moga przynies¢ odwrotny skutek.
Podczas masazu kierunek ruchow jest zawsze dosercowy i odkrggostupowy, a kazda technike
powtarza si¢ 8-10 razy. Sil¢ nacisku dostosowuje si¢ do intensywnosci skurczéw — im
mocniejszy skurcz, tym delikatniejsze chwyty. Podczas skurczow stosuje si¢ sprezyste
odksztatcanie naskorka i skéry wiasciwej oraz wibracje labilne. Masaz powlok brzusznych
pomaga w rozluznieniu mig¢$ni i wspomaga przesunigcie dziecka do miednicy mniejszej. Ruchy
masazu sg wolne 1 delikatne, ukierunkowane na przepychanie w strone spojenia tonowego. Do
wykonywania masazu potrzebna jest druga osoba, najlepiej partner, ktory aktywnie uczestniczy
w porodzie. Na salach porodowych najczesciej stosuje si¢ masaz plecow w okolicy ledzwiowo-
krzyzowej, ktory ma za zadanie zmniejszenie bolu podczas skurczéw mig$nia macicy. Masaz

ugniatajacy w tej okolicy jest szczegolnie skuteczny w tagodzeniu bélu porodowego [1,18,19].
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Akupunktura. Zgodnie z zasadami chinskiej medycyny, przez nasze cialo przeptywa energia
zyciowa w systemie kanaléw zwanych meridianami, ktore taczg rézne narzady. Zdrowie jest
utrzymywane, gdy energia 1 materia w ciele sa w rownowadze. Akupunktura ma na celu
udroznienie tych kanatow energetycznych i przywrdcenie rownowagi energii. Metoda ta polega
na wprowadzeniu igiet w odpowiednie punkty ciala, specyficzne dla danej dolegliwosci, co ma
na celu zmian¢ kierunku lub przywrocenie prawidlowego przeptywu energii zyciowej.
W tradycyjnej] medycynie chinskiej akupunktura jest stosowana w leczeniu rdznych
dolegliwosci, takich jak wysokie ci$nienie krwi, nieprawidtowe potozenie ptodu, wywotywanie
porodu, zmniejszanie bolow porodowych oraz jako znieczulenie podczas cesarskiego cigcia.
Ponadto, akupunktura jest uzywana w preindukcji porodu. Badania wykazaly, ze stosowanie
akupunktury w punktach LI4 oraz SP6 skraca czas do rzeczywistego wystapienia porodu
w poroéwnaniu z pacjentkami, ktore przyjety postawe wyczekujaca. Akupunktura jest niedroga
1 bezpieczng metoda niefarmakologiczng zaréwno dla matki, jak i dla ptodu. Jednakze w Polsce
nie jest ona szeroko rozpowszechniona i dostepna jedynie w niewielu o§rodkach [1,20].

Podsumowanie. Niefarmakologiczne metody tagodzenia bolu porodowego odgrywaja
kluczowa role w opiece perinatalnej, umozliwiajac matkom aktywne uczestnictwo w procesie
porodowym i minimalizujac ryzyko zwigzane ze stosowaniem lekow. Te techniki obejmujg
szeroki zakres interwencji, takich jak aromaterapia, muzykoterapia, pozycje wertykalne,
immersja wodna, TENS, metody oddechowe, akupresura, masaz oraz akupunktura. Kazda
z tych metod oferuje unikalne korzysci, ktére moga wspiera¢ kobiety w roznych fazach porodu,
pomagajac im radzi¢ sobie z bolem w sposob naturalny i bezpieczny. Jedng z kluczowych zalet
niefarmakologicznych metod tagodzenia boélu jest to, ze pozwalaja one na utrzymanie pelnej
swiadomos$ci 1 mobilnosci rodzacej, co jest niezwykle wazne dla aktywnego uczestnictwa
w procesie porodu. Kobiety moga lepiej kontrolowa¢ swoje cialo, wybiera¢ najbardziej
komfortowe pozycje oraz efektywniej wspotpracowaé z personelem medycznym. Ponadto,
techniki te moga znaczaco zmniejszy¢ stres 1 Igk zwigzany z porodem, co z kolei przyczynia
si¢ do bardziej pozytywnego do$wiadczenia porodowego. Rozwdj 1 badania nad
niefarmakologicznymi metodami tagodzenia boélu moga przynies¢ jeszcze wicksze korzysci dla
rodzacych. Zrozumienie mechanizmow dziatania tych technik oraz ich efektywnosci w r6znych
sytuacjach porodowych pozwoli na bardziej spersonalizowane podejscie do opieki nad
kobietami w cigzy. Na przyktad, dalsze badania nad akupunkturg moga doprowadzi¢ do lepsze;j
identyfikacji punktéw akupunkturowych najbardziej skutecznych w tagodzeniu bolu

porodowego, a rozwoj nowych urzadzen TENS moze zwigkszy¢ ich dostepnos¢ i efektywnos¢.
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Korzysci ptynace z niefarmakologicznych metod tagodzenia bolu nie ograniczaja si¢ tylko do
fizycznego komfortu. Psychologiczne wsparcie, jakie te metody oferuja, moze znaczaco
wptyna¢ na ogdlne zadowolenie kobiet z opieki medycznej. Kobiety, ktore czujg si¢ wspierane
1 maja kontrole¢ nad swoim do$wiadczeniem porodowym, cze$ciej odczuwaja satysfakcje
z opieki, co moze rowniez wptyna¢ na ich relacje z personelem medycznym i ogdlne
postrzeganie systemu opieki zdrowotnej. Ponadto, promocja naturalnych metod tagodzenia
bolu moze zwigkszy¢ Swiadomos¢ 1 akceptacje alternatywnych form terapii, co moze
prowadzi¢ do bardziej holistycznego podejscia do zdrowia i1 dobrostanu kobiet w cigzy [1,2].

Podsumowujac, niefarmakologiczne metody tagodzenia bdélu porodowego stanowig istotny
element wspotczesnej opieki perinatalnej, oferujac kobietom mozliwos¢ bardziej §wiadomego
1 komfortowego porodu. Dalsze badania i rozwdj tych technik mogg jeszcze bardziej zwigkszy¢

ich efektywnos$¢, przynoszac korzysci zard6wno kobietom, jak 1 systemowi opieki zdrowotne;j

[1].
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Analiza wiedzy pacjentow Poradni
Kardiologicznej SPZOZ w Garwolinie na temat
czynnikéw ryzyka chor6b ukladu krazenia

Teresa Niezgoda, Zbigniew Orzel, Kinga Wéjcik, Ewa Guz, Mariusz Sutryk,
Iwona Szuster

Wprowadzenie. Wiedza pacjentow poradni kardiologicznej, jak i w ogole wiedza
spoteczenstwa na temat czynnikow ryzyka rozwoju chorob kardiologicznych jest bardzo wazna
z praktycznego punktu widzenia. Wzrost $wiadomosci na temat zagrozen, jakie one niosag moze
w duzym stopniu uchroni¢ wiele jednostek, jesli nie przed wystapieniem chorob uktadu
krazenia, to chociaz przed konsekwencjami zdrowotnymi oraz nagtymi zgonami [1].
Z badan wynika bowiem, ze ta grupa schorzen to w Polsce gléwna przyczyna zgonow.
Najczesciej do niepetnosprawnosci albo $mierci prowadza: niewydolno$¢ serca, udar moézgu,
zawal serca oraz miazdzyca naczyn krwiono$nych. To wlasnie u os6b z grupy ryzyka styl zycia,
jak 1 kontrola czynnikow ryzyka w istotnym stopniu wplywaja na rokowania [2]. Warto
jednoczes$nie zaznaczyé, ze w przeciggu ostatnich kilku lat towarzystwa naukowe: polskie,
europejskie, oraz amerykanskie zaktualizowalty wytyczne na temat profilaktyki tej grupy
schorzen, by podnies$¢ jako$¢ zycia pacjentow, ale rowniez uchroni¢ ich przed negatywnymi
konsekwencjami [3].
Cel. Analiza czestosci wystgpowania poszczegoélnych schorzen uktadu krazenia wsrod
pacjentdw poradni kardiologicznej w Garwolinie, jak rowniez analiza ich poziomu wiedzy
na temat ryzyka, przyczyn, przebiegu i konsekwencji chorob kardiologicznych.
Metody i narzedzia badawcze. Instrumenty empiryczne zastosowane na potrzeby
realizowanych badan sg nastgpujace:

— metody badawcza: sondaz diagnostyczny,

— technika badawcza: ankieta,

— narzedzia badawcze: kwestionariusz ankiety.
Badania ankietowe z wykorzystaniem kwestionariusza ankiety, ztozonego tacznie z 20 pytan,
zostaly przeprowadzone w Poradni Kardiologicznej w Garwolinie. Respondentow przez okres
5 dni w kwietniu 2019 roku, proszono o udzielenie odpowiedzi na pytania ankietowe.
Kazdy z nich przed podjgciem decyzji o tym, ze udzieli odpowiedzi na zadawane mu pytania,
zostal poinformowany o tym, ze badanie ma charakter dobrowolny oraz anonimowy. Liczba

wypehionych kwestionariuszy ankietowych zostala przez prowadzacego ankiete zdefiniowana
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na 100 egzemplarzy. W zwiazku z tym w ankiecie udzial wzi¢lo 100 pacjentéw Poradni
Kardiologicznej w Garwolinie, ktorych poproszono o wypeknienie kwestionariusza ankiety na
temat wplywu poszczeg6lnych czynnikdéw na rozwoj schorzen uktadu krwionosnego, w tym
uwarunkowania odnoszace si¢ do oddziatywania: biernego stylu zycia i braku aktywnosci
fizycznej, diety, otylosci, czynnikéw genetycznych oraz zweryfikowanie jakie jest znaczenie
profilaktyki i wczesnego wykrycia schorzen uktadu krazenia dla pdzniejszego leczenia,
1 kondycji zdrowotnej. Grupa badanych byta zréznicowana pod wzgledem pfci, wieku, miejsca
zamieszkania, poziomu posiadanego wyksztatcenia oraz statusu zawodowego.

Wyniki badan (analiza poszczegélnych czynnik6w na rozwdj schorzen ukladu

krwiono$nego). Wplyw biernego stylu zycia (brak aktywnosci). W przebiegu realizowanych

badan ankietowych podjeto probe ustalenia z jakimi chorobami badani si¢ zmagaja. Z ich
odpowiedzi wynika, Ze az 69% nich dotyczy nadci$nienie tetnicze krwi, 14% jest po przebytym
zawale migsnia sercowego, 8% ma problem z migotaniem przedsionkéw, a 27% ma

zdiagnozowang wadg serca (tabela 1).

Tabela 1. Problemy kardiologiczne wystepujace u ankietowanych

Jakie schorzenie kardiologiczne Liczba .
. L. % odpowiedzi
wystepuje u respondenta? odpowiedzi (N)
Nadcis’nieniej tetnicze 69 69%
krwi
Przebyty zawal migsnia 14 14%
sercowego
Migotanie przedsionkow 8 8%
Wada serca 27 27%

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badan ankietowych

Zdecydowana wigkszo$¢ respondentow prawidlowo rozpoznaje schorzenia klasyfikowane jako
kardiologiczne, poniewaz wszyscy jako takie wskazali: nadcisnienie tgtnicze, Serca, migotanie
przedsionkow, miazdzyc¢ naczynh krwiono$nych oraz wady rozwojowe uktadu sercowo
naczyniowego. Jednoczes$nie jednak do schorzen tych 4% zaliczylo otylo§¢ oraz 3%

nadczynno$é/niedoczynno$é tarczycy (tabela 2).

Tabela 2. Klasyfikacja schorzen kardiologicznych wedtug badanych

Ktére schorzenia z listy Liczba % odpowiedzi
to choroby kardiologiczne? odpowiedzi (N)
Nadcis$nienie t¢tnicze 100 100%
Cukrzyca typu 2 0 -
Choroba wieficowa serca 100 100%
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Migotanie przedsionkow 100 100%
Miazds p
1azd.zycarnaczyn 100 100%
krwionos$nych
Otytos¢ 4 4%
Nledocz’y’nno $¢/ 3 3%
nadczynnos¢ tarczycy
Schorzenia nadnerczy 0 -
Wady rozwoj owe. uktadu 100 100%
SErcowo- naczyniowego

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie wynikow badan ankietowych

Ankietowanych zapytano, ktore schorzenia kardiologiczne sa wedtug nich najpowszechniejsze
w spoleczenstwie polskim. Wedlug az 88% z nich jest to nadci$nienie tetnicze krwi, natomiast
6% wskazato na chorobe wiencowa serca, a 6% na wady rozwojowe ukladu sercowo-

naczyniowego (tabela 3).

Tabela 3. Opinie ankietowanych na temat tego, ktore schorzenia kardiologiczne sg najpowszechniejsze
w spoteczenstwie polskim

Ktoéra choroba
kardiologiczna jest Liczba Lo
. g nel L. % odpowiedzi
najpowszechniejsza w odpowiedzi (N)
Polsce?
Nadcis’nieniej tetnicze 88 88%
krwi
Choroba wiencowa serca 6 6%
Wady rozwoj owe uktadu 6 6%
Sercowo-naczyniowego
Miazdzyca naczyn 0
krwionos$nych

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badan ankietowych

Ponadto podjeto probe zweryfikowania wiedzy ankietowanych na temat tego, ktory czynnik
w ich opinii, w najwiekszym stopniu stanowi o ryzyku rozwoju schorzen kardiologicznych.
Wedtug 17% z nich jest to dieta, a az 51% zaznaczylo, ze brak aktywnosci fizycznej. Z kolei
8% uwaza, ze jest to otylo$¢ 1 nieprawidlowa waga ciata, a wedtug 8% stres. 10% zaznaczyto,
ze s3 to uwarunkowania i predyspozycje genetyczne, 9%, ze odpowiada za to brak dbatosci
o wlasny stan zdrowia, natomiast 6%, ze decydujg o tym przebyte infekcje oraz choroby, ktore

skutkuja powiktaniami kardiologicznymi (tabela 4).
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Tabela 4. Opinie ankietowanych na temat tego, ktory czynnik w najwi¢kszym stopniu stanowi o ryzyku rozwoju
schorzen kardiologicznych

Ktory czynnik w najwiekszym
stopniu odpowiada za ryzyko
rozwoju choréb
kardiologicznych?

Nieprawidlowa dieta 17 17%

Brak_ aktywn_oéci 51 51
fizycznej
Otylos¢ i nlepf'aw1d10wa 8 8%
waga ciata
Stres 8 8%
Uwarunkowania i
predyspozycje 10 10%
genetyczne
Infekcje i choroby
skl%tkuj z?ce . 6 6%
powiktaniami
kardiologicznymi
Brak dbatosci o .w%asny 9 9%
stan zdrowia
Zrédlo: opracowanie wiasne na podstawie wynikow badan ankietowych

Liczba odpowiedzi (N) % odpowiedzi

Jesli zas$ chodzi o stopien, w jakim ryzyko rozwoju schorzen kardiologicznych zalezy od braku
albo niskiego poziomu aktywnosci fizycznej, to z analizy odpowiedzi ankietowanych wynika,
ze wedhug 19% w bardzo duzym, wedtug 24% w duzym. Z kolei 16% jest przekonanych,
ze czynnik ten $rednio wptywa na zagrozenie ta grupa chordb, a wedtug 20% poziom ryzyka
jest w takim przypadku niski, wedtug 10% w ogdle bez znaczenia, a 11% zaznaczylo, ze nie

ma na ten temat jednoznacznej opinii (tabela 5).

Tabela 5. Opinie ankietowanych na temat tego, w jakim stopniu ryzyko rozwoju schorzen kardiologicznych
zalezy od braku/niskiego poziomu aktywnosci fizycznej

W jakim stopniu rozwdj
schorzen
karo(:jlobl:;l(cj;g;scll:i;;ezy Liczba odpowiedzi (N) % odpowiedzi
poziomu aktywnoSci
fizycznej?
W bardzo duzym 19 19%
W duzym 24 24%
W $rednim 16 16%
W niskim 20 20%
Nie zalezy 10 10%
Trudno powiedzie¢ 11 11%

Zrédlo: opracowanie wiasne na podstawie wynikow badan ankietowych
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Wplyw diety. Jesli chodzi o wptyw diety na wzrost ryzyka rozwoju schorzen kardiologicznych
to w opinii 37% z nich czynnik ten wptywa na nie w stopniu bardzo duzym. Z kolei wedtug
20% w duzym stopniu, wedtug 17% - srednim, a wedtug 20% w niskim. 6% zaznaczyto, ze nie

ma na ten temat jednoznacznej opinii (tabela 6).

Tabela 6.0pinie ankietowanych na temat tego, w jakim stopniu dieta wplywa na ryzyko rozwoju schorzen
kardiologicznych

Stopien, w jakim
nieprawidlowa dieta
wplywa na rozwoj Liczba odpowiedzi (N) % odpowiedzi
schorzen
kardiologicznych
Bardzo duzy 37 37%
Duzy 20 20%
Sredni 17 17%
Niski 20 20%
Trudno powiedzieé 6 6%

Zrédlo: opracowanie wiasne na podstawie wynikow badan ankietowych

Wpltyw otylosci. Podkresli¢ nalezy, ze mimo iz opinie ankietowanych na temat wplywu
nieprawidlowej diety na ryzyko rozwoju schorzen kardiologicznych byly mocno zréznicowane,
to jednak juz w kwestii wptywu otytosci i nieprawidtowej wagi ciata jako czynnika
zagrazajacego ich wystapieniu, byli oni do$¢ jednomyslni. Az bowiem 69% z nich wskazato,
ze otytos¢ w bardzo duzym stopniu jest stymulatorem ryzyka wystapienia schorzen
kardiologicznych, natomiast wedtug 19% z duzym. 12% natomiast zaznaczylo, ze stopien ten

jest $redni (tabela 7).

Tabela 7. Opinie ankietowanych na temat tego, w jakim stopniu otylo$¢ i nieprawidtowa waga ciata wplywaja
na ryzyko rozwoju schorzen kardiologicznych

W jakim stopniu otylos¢
' i nieprz.iwidlowa waga _ Liczba odpowiedzi % odpowiedzi
ciala wplywaja na ryzyko rozwoju (N)
schorzen kardiologicznych?

W bardzo duzym 69 69%

W duzym 19 19%

W $rednim 12 12%
W niskim 0 -
W ogdle nie wptywa 0 -
Trudno powiedzie¢ 0 -

Zrédlo: opracowanie wiasne na podstawie wynikow badan ankietowych
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Uwarunkowania genetyczne. Jesli zas§ chodzi o uwarunkowania rozwoju schorzen
kardiologicznych to w opinii az 67% ankietowanych ryzyko ich rozwoju zdecydowanie wzrasta
z wiekiem. Z kolei wedtug 13% raczej wzrasta z wiekiem, a wedtug 20% trudno powiedzie¢

czy tak wlasnie jest (tabela 8).

Tabela 8. Opinie ankietowanych na temat tego w jakim stopniu wraz z wiekiem wzrasta ryzyko rozwoju
schorzen kardiologicznych

W jakim stopniu wraz z
Wlek.l em wzrasta wedlug Liczba odpowiedzi Lo
ankietowanego, ryzyko (N) % odpowiedzi
rozwoju schorzen
kardiologicznych?
Zdecydowanie wzrasta 67 67%
Raczej wzrasta 13 13%
Raczej nie wzrasta 0 -
Zdecydowanie nie wzrasta 0 -
Trudno powiedzieé 20 20%

Zrédlo: opracowanie wiasne na podstawie wynikow badan ankietowych

Znaczenie profilaktyki i wczesnego wykrycia. Szerzej zapoznano si¢ z opiniami ankietowanych

na temat profilaktyki w obszarze schorzen kardiologicznych. W zwiazku z tym zadano im na
ten temat tacznie siedem pytan. Pierwsze z nich dotyczylo tego, w jakim stopniu wedlug
ankietowanych profilaktyka oraz wczesne wykrycie nieprawidtowosci kardiologicznych
wplywa na pdzniejszy rozwoj choréb z tej grupy. Ustalono, ze wedtug 44% z nich w bardzo
duzym, wedhug 21% w duzym, natomiast wedtug 14% w $rednim. Z kolei 10% uwaza, ze

w niskim, a 11% nie miato na ten temat jednoznacznej opinii (tabela 9).

Tabela 9. Opinie ankietowanych na temat tego, w jakim stopniu profilaktyka i wczesne wykrycie
nieprawidtowosci kardiologicznych wptywa na pdzniejszy rozwoj schorzen kardiologicznych
W jakim stopniu profilaktyka i
wczesne wykrycie nieprawidlowosci
Kardiologicznych wplywa na
pozniejszy rozwoj schorzen
kardiologicznych?

Liczba

0, . -
odpowiedzi (N) % odpowiedzi

W bardzo duzym 44 44%

W duzym 21 21%

W $rednim 14 14%

W niskim 10 10%

Trudno powiedzieé 11 11%
W ogdle nie wptywa 0 -

Zrédlo: opracowanie wiasne na podstawie wynikéw badan ankietowych

Strona 137 z 248




Ankietowani odpowiedzieli na pytanie jakie podejmuja dziatania, ktére maja na celu
zapobieganie ryzyku negatywnych konsekwencji schorzen kardiologicznych. 97% zaznaczyto,
ze regularnie wykonuje badania kontrolne krwi oraz inne podstawowe badania, 79% dba
o zbilansowang, zdrowg diete, 65% dba o aktywnos¢ fizyczng oraz kondycje zdrowotna, 89%

nie pali papierosow, a 69% ogranicza spozywanie uzywek (tabela 10).

Tabela 10. Dziatania prozdrowotne realizowane przez ankietowanych

Jakie dzialania prozdrowotne Liczba % odpowiedzi
wykonuja respondenci? odpowiedzi (N)
Regularne badania krwi o-raz inne 97 97%
podstawowe badania

Dbatos¢ o zbilansowang diete 79 79%
Dbalos¢ o aktywno$¢ fizyczna 65 65%
Brak palenia papieros6w 89 89%
Ograniczenie spozywania uzywek 69 69%

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badan ankietowych

Jesli chodzi o subiektywna ocen¢ poziomu wilasnej wiedzy na temat profilaktyki schorzen
kardiologicznych to w skali od 1 do 5, gdzie 1 to najmniej, a 5 to najwigcej, az 77%
respondentéw zaznaczylo, ze jest ona na poziomie 4. Z kolei wedlug 12% na poziomie
3, 11% zaznaczylo, ze jest na poziomie 2. Nie bylo natomiast zadnych odpowiedzi
sugerujacych, ze oceniajg oni swoj poziom wiedzy w analizowanym zakresie jako maksymalny

albo bardzo niski (tabela 11).

Tabela 11. Subiektywna ocena wtasnej wiedzy na temat profilaktyki schorzen kardiologicznych wedtug
ankietowanych

Jak badani oceniaja
swoj poziom wiedzy na
temat profilaktyki chorob Liczba odpowiedzi Lo
kardiologicznych,yw skali od 1 (NF)) % odpowiedzi
do 5, gdzie 1 to najmniej, a5 to
najwiecej
1 0 -
2 11 11%
3 12 12%
4 77 7%
5 0 -

Zrodto: opracowanie whasne na podstawie wynikow badan ankietowych

Jesli chodzi o zrddta, z ktérych ankietowani czerpig wiedzg na temat zdrowia kardiologicznego

to sg one bardzo réznorodne. Az 89% z nich wskazato, ze pozyskuje informacje od
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lekarza/ pielggniarki, 61% z Internetu, 19% od znajomych, 27% od rodziny, 23% z ksiazek oraz

artykutow naukowych, a 33% z prasy oraz z czasopism (tabela 12).

Tabela 12. Opinie ankietowanych na temat tego, z jakich zrodet czerpig wiedze na temat schorzen
kardiologicznych oraz ich profilaktyki

Z jakich Zrédel ankietowani czerpia .
. | Liczba L.
wiedze na temat schorzen odpowiedzi (N) % odpowiedzi
kardiologicznych oraz ich profilaktyki P

Od lekarza/ pielegniarki 89 89%

Z Internetu 61 61%

Od znajomych 19 19%

Od rodziny 27 27%

Z ksiazek i artykutow 23 23%

naukowych
Z prasy i czasopism 33 33%

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badan ankietowych

Ankietowanych zapytano réwniez o to, czy wedtug nich w spoteczenstwie jest wysoki poziom
wiedzy na temat profilaktyki schorzen kardiologicznych. W zwigzku z tym ustalono, ze tylko
16% z nich uwaza, ze zdecydowanie tak jest. 19% zaznaczylo, ze raczej tak jest, a az 49%,
ze raczej tak nie jest. 10% uwaza, ze zdecydowanie tak nie jest, a 6% nie mialo na ten temat

jednoznacznej opinii (tabela 13).

Tabela 13.Czy w opinii badanych poziom wiedzy w spoteczenstwie na temat profilaktyki schorzen
kardiologicznych jest wysoki

Czy pozrlom.W|edzy w Liczba
smleczen“w}e na tem,a ¢ odpowiedzi % odpowiedzi
[?rofil_aktykl s_chorzen - (N)
kardiologicznych jest wysoki?
Zdecydowanie tak 16 16%
Raczej tak 19 19%
Raczej nie 49 49%
Zdecydowanie nie 10 10%
Trudno powiedzie¢ 6 6%

Zrédlo: opracowanie wiasne na podstawie wynikow badan ankietowych

87% wszystkich respondentow uwaza, ze edukacja spoteczna w zakresie schorzen
kardiologicznych moglaby przyczyni¢ si¢ do wzrostu §wiadomosci ludzi na ten temat.
Nie wyrazito takiej potrzeby 5% z nich, a 8% nie mialo na ten temat jednoznacznej opinii

(tabela 14).
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Tabela 14. Opinie ankietowanych na temat potrzeby edukacji spotecznej z zakresu profilaktyki schorzen
kardiologicznych

Czy w spoleczenstwie potrzebna
jest edukacja spoleczna na temat Liczba Lo
: proﬁljakt)lf)ki schorzen odpowiedzi (N) % odpowiedzi
kardiologicznych?
Tak 87 87%
Nie 5 5%
Trudno powiedziec¢ 8 8%

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie wynikow badan ankietowych

Dyskusja. W ostatnich latach wykazano, ze sytuacja zdrowotna dzieci, mlodziezy oraz
dorostych znacznie si¢ pogorszyta [7]. Wspolczesne spoleczenstwo starzeje sig. Srednia
dhugo$¢ zycia w Polsce ro$nie, ale pozostaje znacznie krétsza od $redniej wartosci w Europie
o okolo 4 lata [8]. Rozwdj, cywilizacja i rosngca s$rednia dlugos¢ zycia wpltywaja na
niezadowalajacy stan zdrowia sytuacji ludnosci, zwlaszcza grupy 50+. Obecnie, najczestsze
zagrozenia dla zdrowia w tej grupie wiekowej to: niska aktywno$¢ fizyczna, lekcewazenie
zasad zdrowego odzywiania, stosowanie uzywek, niewystarczajaca ilo$¢ snu i staba jakos¢ snu.
Nieprawidlowe zachowania zdrowotne prowadza do rozwoju chordb takich jak: nadwaga
i otylos¢, cukrzyca, choroby uktadu krazenia, choroby uktadu oddechowego i schorzenia
narzadu ruchu [7,8].
Choroby uktadu sercowo-naczyniowego (CVD), w tym choroba niedokrwienna serca (IHD),
sa najwazniejszg przyczyna zgonow w krajach rozwinietych [4]. W Polsce CVD stanowig
glowna przyczyne zgondw, chorobowosci i inwalidztwa — z ich powodu umiera w Polsce ok.
45,8% 0s06b [5]. Na drugim miejscu pod wzgledem przyczyn zgonu (prawie o potowe mniejsza
liczba zgonow) znajduja si¢ choroby nowotworowe. Sposrod CVD najwigksza liczbe zgonow
powoduje IHD, ktéra w 2013 r. byla przyczyna 23% zgondéw kardiologicznych, zaréwno
w Polsce, jak w catej Europie . Mimo znacznego zmniejszenia warto$ci w ciggu ostatnich 25
lat standaryzowany wspélczynnik zgondéw z powodow sercowo-naczyniowych (CVD)
w Polsce wciaz jest wigkszy niz w wigkszosci krajow Unii Europejskiej i w 2012 r. wynidst
652,4 zgonow/100 000 [6].
Whnioski. Z przeprowadzonych badan ankietowanych z udziatem 100 respondentoéw, bedacych
pacjentami poradni kardiologicznej w Garwolinie, wynika, ze:

1. Wiedza ogdlna na temat wystgpowania oraz czestosci schorzen kardiologicznych jest

na do$¢ wysokim poziomie.

2. Ankietowani poprawnie wskazywali na czynniki ryzyka chordb kardiologicznych.
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3. Ankietowani znajg i poprawnie wskazywali konsekwencje schorzen kardiologicznych.

4. Ankietowani posiadaja wysoki poziom wiedzy na temat profilaktyki chorob

kardiologicznych oraz rozumiejg znaczenie dziatan na rzecz zapobiegania im.
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Ocena wiedzy kobiet w ciazy na temat roli kwasu
foliowego

Natalia Czernik, Magdalena Dwornik, Aleksandra Gotebiowska, Krystyna Kois,
Joanna Blajda

Wstep. Kwas foliowy jest zwigzkiem, ktory jest niezbedny do prawidlowego funkcjonowania
organizmu cztowieka. Kwas foliowy zaliczany jest do witamin z grupy B, tzw. folianow. Kwas
foliowy i jego pochodne naturalnie wystepuje w postaci folianéw. Foliany powinny by¢
odpowiednio suplementowane oraz dostarczane wraz z pozywieniem, ze wzgledu na
ograniczong mozliwo$¢ syntezy przez organizm czlowieka [1,2]. Wiele o0sob
W niewystarczajagcym stopniu metabolizuje 1 przyswaja kwas foliowy, w szczego6lno$ci
narazone s3 na to osoby z mutacja genu MTHFR [2,3]. Za naturalne Zrodta kwasu foliowego
W pozywieniu uwaza si¢ zielone warzywa li§ciaste, owoce cytrusowe czy ziarna zboz [4].
Foliany wrazliwe sg na wysoka temperaturg, pH srodowiska czy promienie UV [5]. Niedobor
witaminy B9 przyczynia si¢ do wystapienia zaburzen na poziomie powstawania kwasow
nukleinowych uktadu krwiotworczego, co skutkuje zaburzeniem czynnos$ci krwiotwdrczej
szpiku i prowadzi do powstania niedokrwistosci megaloblastycznej tzw. Nadbarwliwej [6].
Niedobor kwasu foliowego w diecie codziennej moze prowadzi¢c do zaburzen
w funkcjonowaniu uktadu nerwowego powodujac: nadpobudliwos$é, klopoty z koncentracja,
bezsenno$¢ [1]. Niedobor kwasu foliowego wraz z niedoborem witaminy B6 1 B12, moze by¢
czynnikiem prowadzacym do rozwoju miazdzycy oraz innych stanow chorobowych takich jak:
udar moézgu, zawat serca czy choroba wiencowa [2,4].Wykazano rowniez zaleznos¢ pomigdzy
zbyt niska podazg kwasu foliowego w diecie codziennej, a wystgpieniem roéznych grup
nowotwordw. m.in.: raka ptuc, szyjki macicy, jelita grubego, trzustki, jajnikow [4,5]. Kwas
foliowy odgrywa znaczacg rol¢ w procesie przygotowania do cigzy jak i réwniez na kazdym jej
etapie. Wedlug najnowszych rekomendacji PTGiP dotyczacych suplementacji kwasu
foliowego zalecane jest by kobiety w wieku rozrodczym oraz planujace ciaz¢ suplementowaly
foliany w dawce 400 ug 5-MTHFR (aktywna posta¢ kwasu foliowego:
5-metylotetrahydrofolian) oraz dodatkowo 400 ng kwasu foliowego na dobg w celu wysycenia
organizmu, aby obnizy¢ ryzyko powstania wad cewy nerwowej ptodu i innych zaburzen.
Kobiety bedace w cigzy powinny suplementowa¢ foliany w dawce 800 ug 5-MTHF w celu
wystapienia prawidlowych podziatow komorkowych, metylacji oraz obnizania homocysteiny

u matki i ptodu [7].
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Cel pracy. Celem pracy byla ocena wiedzy kobiet cigzarnych na temat roli kwasu foliowego
w okresie cigzy.

Material i metody. Grupe badang stanowito 111 kobiet cigzarnych w wieku 18- 45 lat. Do
przeprowadzenia badania uzyto kwestionariusz wtasnego autorstwa. Badanie trwato od lutego
do maja 2023 roku. Badanie przeprowadzono w formie on-line. Ankieta zostata udostgpniona
za pomocg mediow spoleczno$ciowych na ogdlnopolskich grupach zrzeszajacych kobiety
cigzarne na portalu Facebook. Kwestionariusz zawierat 26 pytan dotyczacych wiedzy na temat
roli kwasu foliowego w ciazy. W ankiecie zawarto 12 pytan odnoszacych si¢ do wieku, statusu
spoteczno-ekonomicznego, ilosci przebytych cigz i porodow oraz suplementacji kwasu
foliowego przed planowanym zaj§ciem w obecng cigzg i podczas cigzy. Poziom wiedzy
badanych o roli kwasu foliowego w ciazy zbadano 14-pytaniowym testem wiedzy sktadajagcym
sic z 10 pytan jednokrotnego wyboru i 4 pytan wielokrotnego wyboru. Dane zebrane
w przeprowadzonym badaniu opracowano statystycznie w programie TIBCO Statistica 13.
W niniejszej pracy przyjety poziom istotnosci statystycznej to p < 0,05.

Wyniki. Badania wykazaty, ze wigkszo$¢ respondentow ocenita poziom swojej wiedzy o roli
kwasu foliowego jako dobry (75,7%, N=84), natomiast $rednia punktow w teScie wiedzy

wynosita 12,3 i uzyskato jg 64,5% badanych —ryc. 1.

100,0%

75,7%

75.0%

50,0%

procent badanych

25,0%

0,0%

0.0%

bardzo zlty zty dobry bardzo dobry

samoocena poziomu wiedzy

Rycina 1. Samoocena poziomu wiedzy badanych kobiet na temat roli kwasu foliowego w ciazy.
Zrédlo: opracowanie wlasne.

Wykazano, ze 91,9%, (N=102) ankietowanych wiedziato, o naturalnym wystepowaniu kwasu
foliowego w zywnosci. Produktem zywno$ciowym zawierajacym najwiekszg ilos¢ kwasu
foliowego i najczgséciej wskazywanym przez badane byly zielone warzywa lisciowe (93,70%,
N=104) —ryc. 2.
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Rycina 2. Znajomo$¢ produktéw zawierajacych duze dawki kwasu foliowego.
Zrodio: opracowanie wilasne.

Wedlug badan w opinii wigkszosci ankietowanych kobiet kwas foliowy powinien by¢

suplementowany co najmniej 12 tygodni przed planowanym poczeciem (64%, N=71) —tab. 1.

Tabela 1. Okres suplementacji kwasu foliowego przed planowana cigza.

Okres suplementacji kwasu foliowego przed planowana N %
ciaza
Co najmniej 12 tygodni 71 64,0
Co najmniej 6 tygodni 34 30,6
Co najmniej 3 tygodnie 6 5,4

Najczgsciej wskazywanym zrodtem wiedzy o kwasie foliowym przez ankietowane kobiety

byty Internet (78,4%, N=87) oraz personel medyczny (63,1%,N=70) - ryc. 3.

Internet 78,4%

& personel medyczny
8
E
o Ksiazki i
= czasopisma
5 naukowe

redzina i znajomi

0.0% 25,0% 50,0% 75.0%

procent badanych

Rycina 3. Zrodta wiedzy o kwasie foliowym.
Zrodlo: Opracowanie wlasne.
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W pytaniu o rolg kwasu foliowego w okresie ciazy. Najwigksza ilo§¢ ankietowanych wskazata
kolejno odpowiedzi: ,,zmniejsza ryzyko wystapienia nieprawidlowos$ci w rozwoju cewy
nerwowej” (94,6%, N=105), ,,zmniejsza ryzyko poronienia” (36%, N=40) oraz ,,zmniejsza

ryzyko wystgpienia anemii u kobiet ciezarnych” (23,4%, N=26) — tab.2.

Tabela 2. Znajomo$¢ roli kwasu foliowego w okresie cigzy.

Rola kwasu foliowego w okresie ciazy N %
Zmniej sz_enie ryzyka wyst'f;pienia nieprawidtowosci 105 94.6
W rozwoju cewy nerwowej
Zmniejszenie ryzyka poronienia 40 36,0
Zmniejszenie ryzyka wystapienia anemii u kobiet 26 3.4
cigzarnych '

Za najwazniejszy okres suplementacji kwasu foliowego w czasie cigzy prawie wszystkie

ankietowane wskazaty okres migdzy 1 a 13 tygodniem cigzy (94,6%, N=105).

100,00% 94,60%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

procent badanych

5,40%

1-13 tydzieri cigiy 14-27 tydzien cigiy 28-40 tydzien cigiy
tydzien ciazy

Rycina 4. Tydzien ciazy, w ktorych suplementacja kwasu foliowego jest znaczaca.
Zrodlo: Opracowanie wlasne.

W badania postawiono pytanie: czy organizm czlowieka potrafi sam wytworzy¢ kwas
foliowy?. Ponad potowa ankietowanych odpowiedziata przeczaca (56,8%, N=63), Srednio co

trzecia osoba ankietowana zaznaczyta odpowiedz ,,nie wiem” (34,2%, N=38) — tab. 3.

Tabela 3. Synteza kwasu foliowego przez organizm czlowieka.

Synteza kwasu foliowego przez organizm
. N %
czlowieka
Tak 10 9,0
Nie 63 56,8
Nie wiem 38 34,2
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Ponad potowa ankietowanych stwierdzita, ze witaminy z grupy B (B6, B7, B12) oraz witamina
C ufatwiaja wchlanianie kwasu foliowego (68,5%, N= 76), natomiast jedna osoba udzielita

odpowiedzi zaprzeczajacej wplywowi wezesniej wymienionych witamin na wchtanianie kwasu
foliowego (0,9%, N=1) — tab.4.

Tabela 4. Wptyw witamin z grupy B (B6,B7,B12) oraz witaminy C na wchlanianie kwasu foliowego.

Wplyw witamin z grupy B (B6, B7, B12)
oraz witaminy C na wchlanianie kwasu N %
foliowego
Tak 76 68,5
Nie 1 0,9
Nie wiem 34 30,6

W badaniach nie zaobserwowano istotnego zwigzku pomiedzy poziomem wiedzy o roli kwasu

foliowego w cigzy z wiekiem badanych (rho=-0,16; p=0,10) — ryc.5.
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000000

]
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18-25 26-35 36-45
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Rycina 5. Wykres rozrzutu poziomu wiedzy o roli kwasu foliowego w cigzy wzgledem grupy wiekowe;.

Zrodlo: Opracowanie wlasne.

OOOB3FFF 77/ ]

-
N

Wykazano natomiast, ze osoby z wyksztalceniem wyzszym prezentowaly istotnie wyzsze

wyniki w tescie wiedzy niz osoby z wyksztatlceniem innym niz wyzsze (p=0,001) — ryc.6.

Strona 146 z 248



100

80

60

40

wynik testu wiedzy [%]

20

— o Srednia
wyzsze inne niz wyzsze [] $rednia+Odch.std
poziom wyksztalcenia T Srednia+2*Odch.std

Rycina 6. Wyniki testu wiedzy w zaleznosci od poziomu wyksztalcenia
Zrodlo: Opracowanie wlasne.

Zaobserwowano takze, ze osoby, ktore uzyskaty edukacj¢ przedkoncepcyjna prezentowaty

istotnie wyzsze wyniki w tescie wiedzy niz osoby bez takiej edukacji — (p=0,002) — ryc.7.

Y
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Rycina 7. Wyniki testu wiedzy w zaleznosci od uzyskania edukacji przedkoncepcyjne;j
Zrodlo: Opracowanie wlasne.

Dyskusja. Prawidlowa suplementacja kwasu foliowego w okresie przedkoncepcyjnym
1 w okresie cigzy w duzej mierze odpowiada za prawidlowy rozwdj i wzrost ptodu. W okresie
cigzy zapotrzebowanie na foliany zwigksza si¢, dlatego zapotrzebowanie to moze zostaé
czgsciowo zaspokojone przez odpowiednig suplementacje kwasu foliowego. Dodatkowo

foliany moga zosta¢ dostarczone do organizmu wraz z pozywieniem, ktore jest bogate
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w witaming B9 m.in.: zielone warzywa liSciowe czy nasiona roslin strgczkowych. Odpowiednie
suplementowanie kwasu foliowego zmniejsza ryzyko wystgpienia wad cewy nerwowej u ptodu
oraz rozszczepu wargi 1 podniebienia, natomiast u matki zapobiega wystapieniu
niedokrwistosci megaloblastycznej [1,2,5,8-10].

Podstawa posiadanej rzetelnej wiedzy na dany temat sg zrodta, z ktorych dana osoba czerpie
informacje. Ankietowani zapytani o zrodlo swojej wiedzy dotyczacej tematu kwasu foliowego
1jego roli w okresie cigzy za podstawowe zrddlo posiadanej wiedzy w wigkszos$ci, bo w 78,4%
wskazywali Internet. Na drugim miejscu uplasowat si¢ personel medyczny- lekarz lub potozna
na ktéry wskazalo 63,1 % ankietowanych. Po6zniej kolejno za zrédto wiedzy 37,8%
ankietowanych podato ksiazki i czasopisma naukowe, natomiast 23,4% za zrédlo swojej
wiedzy wskazato rodzing. Podobne wyniki uzyskano w badaniach Baumert i wsp. w ktorych
to, za zrodto swojej wiedzy w tym zakresie 50% badanych wskazato na pracownikow stuzby
zdrowia a okoto 19% na media [11]. Uzyskanie takiego wyniku wskazuje, iz waznym
elementem edukacji zdrowotnej powinna by¢ edukacja prowadzona przez pracownikéw stuzby
zdrowia.

Kwas foliowy wystepuje w wielu produktach spozywczych. W badaniach wtasnych wigkszo$§¢
respondentek jako zrodlo kwasu foliowego wskazaly na zielone warzywa lisciaste (93,7%),
warzywa stragczkowe (68,5%), zo6ttko jaja kurzego (36%). Podobne wyniki uzyskano
w badaniach Cieslik i wsp. w ktorych sposrod 268 ankietowanych kobiet wigkszos¢ (75%) za
dobre zrodta kwasu foliowego wskazata nasiona roslin straczkowych, ciemnozielone warzywa
lisciowe (73%), watrobke (53%) [12]. Z kolei w badaniach przeprowadzonych przez Ehmke-
Emczynska i Kunachowicz na grupie 120 kobiet w wieku rozrodczym, ktére w ponad potowie
deklarowatly posiadanie wyksztalcenia wyzszego wigkszo§¢ badanych, bo az 80% wskazata
jako dobre zrodlo kwasu foliowego zielone warzywa liSciowe, natomiast 66% rosliny
stragczkowe, 33% ankietowanych wskazalo na orzechy, migdaly oraz nasiona sezamu,
stonecznik 1 pestki dyni [13].

Czynnikiem wptywajacym na podjecie przez matke decyzji o suplementacji kwasu foliowego
jest jej poziom wiedzy na temat roli kwasu foliowego w okresie cigzy. W badaniach wtasnych
zdecydowana wigkszo$¢ (94,6%) badanych jako podstawowa role suplementacji kwasu
foliowego w cigzy podata zmniejszenie ryzyka wystgpienia nieprawidlowosci w rozwoju cewy
nerwowej ptodu. Nastepnie $rednio co trzecia ankietowana (36%) wskazata zmniejszenie
ryzyka wystgpienia poronienia, a co czwarta (23,4%) wskazala zmniejszenie ryzyka

wystgpienia anemii w cigzy. Réwniez temat roli kwasu foliowego w okresie cigzy w swoim
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badaniu poruszyli Baumert i wsp. wykazujac, ze ponad potowa badanych kobiet (58%) jest
swiadoma, iz kwas foliowy wptywa na ksztattowanie si¢ uktadu nerwowego ptodu [11].

W badaniu zostal rowniez poruszony temat suplementowania kwasu foliowego przed
planowang cigza. W wigkszos$ci ankietowane kobiety (64%) udzielaty poprawnej odpowiedzi
wskazuja za optymalny czas rozpoczecia suplementacji kwasu foliowego przed planowang
cigza na okres co najmniej 12 tygodni. Rowniez Ehmke-Emczynska i Kunachowicz w badaniu
zbadaly poziom wiedzy kobiet w wieku rozrodczym na temat okresu suplementacji kwasu
foliowego, w badaniu tym 76% ankietowanych stwierdzito, iz optymalny czas suplementacji
kwasu foliowego wynosi 1 miesigc przed planowang ciaza [13].

Przeprowadzone badania ukazaly, iz poziom wiedzy kobiet cigzarnych na temat roli kwasu
foliowego w okresie cigzy jest niewystarczajacy. Wiekszos¢ ankietowanych kobiet udzielita
prawidlowych odpowiedzi w pytaniach dotyczacych m.in.: produktow zywieniowych
zawierajacych najwicksza ilo$¢ kwasu foliowego czy roli kwasu foliowego w cigzy.
Prowadzone przez nas badanie ukazato jednak kilka obszaréw dotyczacych kwasu foliowego,
w ktorych wiedza kobiet ci¢zarnych nie jest wystarczajaca. Mowa tutaj o pytaniach
dotyczacych m.in.: syntezy kwasu foliowego przez organizm cztowieka- 56,8% respondentek
odpowiedziato, iz organizm cztowieka nie potrafi sam wytworzy¢ kwasu foliowego, natomiast
34,2% udzielilo odpowiedzi ,, nie wiem” a pozostate ankietowane kobiety odpowiedzialy
twierdzaco. Pytanie to ukazuje, iz S$rednio co trzecia ankietowana nie zna poprawnej
odpowiedzi. Przytoczone pytanie jest pytaniem autorski, ktore nie zostalo poruszone przez
innych autorow. Kolejnym pytaniem, ktére wypadto na srednim poziomie pod katem wiedzy
ankietowanych kobiet, bylo pytanie na temat pozytywnego wptywu witamin z grupy B (B6,
B7, B12) oraz witaminy C na wchlanianie kwasu foliowego. Wigkszo$¢ respondentek, bo az
68,5% udzielito odpowiedzi twierdzacej, natomiast 30,6% ankietowanych zaznaczylo
odpowiedz ,,nie wiem”. Réwniez Cieslik i wsp. w badaniu zapytaty kobiety ankietowane
0 pozytywny wplyw witamin z grupy B oraz witaminy C na przyswajalnos¢ kwasu foliowego.
Wigkszos¢ ankietowanych kobiet ( 57%) przyznata, iz nie potrafi udzieli¢ odpowiedzi,
natomiast 40% badanych opowiedzialo si¢ za pozytywnym wptywem witamin z grupy B oraz
witaminy C na przyswajalno$¢ kwasu foliowego [12].

Powszechna wiedza na temat kwasu foliowego wcigz jest niewystarczajaca. Kobiety w wieku
rozrodczym powinny poszerza¢ swoja wiedz¢ w tym temacie, aby méc §wiadomie dba¢ o swoje
zdrowie i zdrowie swoich przysztych dzieci. Konsultacje z lekarzami lub dietetykami pomoga

w dobraniu odpowiedniej suplementacji i rozwianiu wszelkich watpliwosci. Pamigtajmy, ze
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profilaktyka i edukacja sg kluczowe dla zapewnienia prawidtowego rozwoju ptodu i dobrego

samopoczucia matki.
Whnioski.

1. Wiek oraz miejsce zamieszkania nie byly czynnikami réznicujagcymi badane
w zakresie wiedzy na temat roli kwasu foliowego w cigzy.

2. Badane z wyksztalceniem wyzszym prezentowaly najwyzszy poziom wiedzy
w zakresie roli kwasu foliowego w cigzy.

3. Kobiety korzystajace z edukacji przedkoncepcyjnej prezentowatly istotnie wyzszy
poziom wiedzy niz badane, ktore takiej edukacji nie otrzymaty.

4. Nalezy kontynuowa¢ kampanie edukacyjne skierowane do kobiet w wieku
rozrodczym, aby zwigkszy¢ ich wiedz¢ na temat kwasu foliowego 1 jego znaczenia

dla zdrowia ptodu.

Pis$miennictwo

1. Cieslik E, Kosciej A. Kwas foliowy — wystepowanie i znaczenie. Probl Hig Epidemiol 2012; 93(1): 1-7.

2. Bany$ K, Knopczyk M, Bobrowska- Korczak B. Znaczenie kwasu foliowego dla zdrowia organizmu
cztowieka. Farm Pol 2020; 76 (2): 79-87.

3. Myszczyszyn A i wsp. Folic acid — role in the body, recommendations and clinical significance. Pielgg
XXI w 2019; 18(1): 55-59.

4. Sikorska-Zimny K. Wystepowanie oraz wptyw kwasu foliowego na organizm ludzki. Bromat Chem
Toksykol. — XLVI 2013; 4: 496 — 501.

5. Kapka-Skrzypczak L i wsp. Kwas foliowy —skutki niedoboru i zasadno$¢ suplementacji. Med Ogodlna
Nauki Zdr 2012; 18 (1): 65-69.

6. Ciborowska H. Sktadniki odzywcze i ich znaczenie w zywieniu. Dietetyka. Zywienie zdrowego i chorego
cztowieka, Warszawa, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, 2014: 132-135.

7. Seremak-Mrozikiewicz A, Bomba-Opon D , Drews K i wsp. Stanowisko Ekspertéw Polskiego
Towarzystwa Ginekologdéw i Potoznikéw w zakresie suplementacji folianow oraz warunkow stosowania
dodatkowej suplementacji choliny i witamin B6 i B12 w okresie przedkoncepcyjnym, ciazy i potogu
2024; 1-9.

8. Przygoda B i wsp. Witaminy. Jarosza M, Rychlik E, Sto$ K, Charzewska J. (red.) Normy Zywienia dla
populacji Polski i ich zastosowanie, Warszawa, Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Panstwowy
Zaktad Higieny, 2017: 226- 229.

9. Gillner K, Pacholczyk M. Znaczenie metabolizmu kwasu foliowego w rozwoju wad cewy nerwowej.
Postepy Biologii Komarki 2019; 46(3): 281-300.

10. Kuliszkiewicz-Janus M, Kwiatkowski J. Niedokrwistoé¢ u kobiet w cigzy. Med Dypl

2021:https://podyplomie.pl/medycyna/36030,niedokrwistosc-u-kobiet-w-ciazy (8.05.2024).

Strona 150 z 248


https://podyplomie.pl/medycyna/36030,niedokrwistosc-u-kobiet-w-ciazy

11. Baumert M, Surmiak P, Walencka Z i wsp. Ocena wiedzy kobiet na temat koniecznos$ci suplementacji
diety kwasem foliowym w okresie prenatalnym i w cigzy. Standardy Medyczne/ Pediatria 2012; 9: 534-
539.

12. Cieslik E, Kosciej A, Gebusia A. Ocena wiedzy i pobrania kwasu foliowego przez kobiety w wieku
rozrodczym. Probl Hig Epidemiol 2013, 94(3): 594-599.

13. Ehmke-Emczynska E, Kunachowicz H. Badanie ankietowe wsrod kobiet w wieku rozrodczym dotyczace

pierwotnej profilaktyki wady cewy nerwowej. Hygeia Public Health 2011, 46(1): 47-50.

Strona 151 z 248



Ocena wiedzy rodzicow na temat szczepien
ochronnych u dzieci

Elzbieta Rukla, Zbigniew Orzel, Aleksandra Bak, Ewa Guz, Mariusz Sutryk

Wstep. Szczepienia ochronne uwaza si¢ jako podstawowe i jak dotad, najskuteczniejsze
narzedzie w zwalczaniu chordb zakaznych. Szczepionki sg preparatami medycznymi, ktorych
zadaniem jest wywotanie w organizmie reakcji immunologicznej na patogen, dzigki czemu
system immunologiczny cztowieka bedzie mogt odpowiednio zareagowaé, by nie dopuscic¢ do
zakazenia. Jesli dojdzie do zakazenia osoby zaszczepionej, choroba bedzie przebiegac
fagodniej, a ryzyko powiklan bedzie zminimalizowane. W Polsce ok. 95% populacji zostata
zaszczepiona zgodnie z Programem Szczepien Ochronnych [1]. Dzigki rozpowszechnionemu
obowigzkowi szczepien efektywnie zapobiega si¢ szerzeniu zachorowan na choroby zakazne,
co w konsekwencji prowadzi do uzyskania odpornosci zbiorowiskowej i zmniejszaniu ryzyka
epidemii chorob zakaznych w populacji.

W Polsce obowiazuje kalendarz szczepien dziecka zawierajacy informacje na temat wieku
w jakim powinno podaé si¢ poszczegélne dawki szczepionek obowigzkowych, ktore sa
dostepne nieodptatnie dla kazdego dziecka w jego pierwszych latach zycia. Szczepionki
obowiazkowe sa wyszczegolnione w Ustawie o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordb
zakaznych u ludzi z dn. 5 grudnia 2008 r. wraz z p6zniejszymi zmianami, gdzie okreslony jest
obowigzek poddania si¢ szczepieniom ochronnym. Prawni opiekunowie dziecka oraz lekarz
rodzinny sa odpowiedzialni za prawidtowe realizowanie kalendarza szczepien zgodnie
z wytycznymi, dlatego tak wazna jest odpowiednia, klarowna komunikacja migdzy dwoma
stronami. Obowigzkiem lekarza rodzinnego jest przekazanie rodzicom dziecka informacji
o konieczno$ci poddania dziecka szczepieniom obowigzkowym imozliwosci realizacji
szczepien zalecanych. Dodatkowo, lekarz rodzinny wykonuje kwalifikacje dziecka, by
wykluczy¢ ewentualne przeciwwskazania. Rodzice z kolei maja obowigzek zadbania
0 wykonanie szczepien ochronnych u dziecka, dziatajac w najlepszym interesie matego
cztowieka. Rodzice decyduja rowniez o poddaniu dziecka szczepieniom zalecanym.

Cel pracy. Celem pracy jest ocena poziomu wiedzy rodzicéw na temat szczepien ochronnych
u dzieci.

Metody i narzedzia badawcze. W grupie osob poddanych ankiecie, poprzez zadanie pytan,

zbadano cechy statystyczne takie jak wyksztatcenie, zrodto pozyskiwanej wiedzy oraz poziom
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wiedzy rodzicOw na temat szczepien ochronnych u dzieci. Podj¢te dziatanie mialo na celu
wykazanie rdznic wystgpujacych miedzy respondentami. Przy analizie odpowiedzi postuzono
si¢ programem IBM SPSS Statistics, dzigki ktéoremu wyliczono udzial procentowy
poszczegbdlnych odpowiedzi, porownano wyniki, a takze przeprowadzono testy chi-kwadrat
stuzace do oceny zaleznos$ci migdzy zmiennymi ujetymi w hipotezach szczegdtowych. Przy
opracowaniu wynikow badan wykorzystano elementy statystyki opisowej. Finalnie hipotezy
badawcze zostaly zweryfikowane w oparciu o uzyskane odpowiedzi oraz wyniki badan.
Wyniki. W przeprowadzonym badaniu wzigto udziat 109 osob. Ankieta zostata udostgpniona
rodzicom dzieci, ktére obowiazuje kalendarz szczepien.

W celu weryfikacji, czy istnieje zwigzek migdzy poziomem wyksztatcenia, a wiedzg rodzicéw
na temat szczepien ochronnych u dzieci, wykonano test niezalezno$ci chi-kwadrat.

Analiza wykazata, ze istnieje zalezno§¢ migdzy tymi zmiennymi dla chi-kwadrat=3,3130;
p=0,536 oraz stopnia swobody=4. Oznacza to, ze im wyzszy poziom wyksztalcenia rodzicéw,
tym wyzsza jest ich wiedza na badany temat.

Tabela 1. Wyksztatcenie 0sob bioracych udziat w badaniu — test chi-kwadrat

Test chi-kwadrat Pearsona

Wyksztalcenie ankietowanych
Paziom wiedzy Chi-kwadrat 3,130
. ien 4
ankietowanych Stopiet SWObf),dy (df)
Istotnos¢ 0,536

Zrédlo: badanie wlasne.

Ankietowanym zadano pytanie, czy w Polsce istnieje obowigzek szczepienia dzieci. Wigkszo$¢
osoOb, stanowiace 87,2% ogotu, odpowiedziata, Zze szczepienia ochronne dzieci w Polsce sa
obowigzkowe. 5,5% os6b zadeklarowalo, ze nie ma takiego obowigzku, natomiast 7,3%
przyznalo, ze nie wie, czy obowigzek szczepienia dzieci w Polsce istnieje. Odpowiedzi

pokazano na wykresie 2.

7.3%

87,2%

0,0% 20 0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

[ =T Enie W rie wiem

Wykres 1. Czy wedtug ankietowanych w Polsce istnieje obowiazek szczepien ochronnych u dzieci?
Zrodto: badanie wiasne.
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Osoby biorace udziat w sondazu zostaty poproszone o wskazanie zrodet wiedzy z jakich czerpig
informacje na temat szczepien ochronnych u dzieci. Detale udzielonych odpowiedzi
przedstawiono w tabeli 2. Najwigcej osob (70,6% udzielonych odpowiedzi) wskazato, Ze
przede wszystkim ich zrodtem wiedzy jest lekarz rodzinny lub pediatra. Na drugim miejscu
jako zrodto informacji podano pielegniarki POZ, co liczyto 46,8% odpowiedzi udzielonych
przez ankietowanych. Wiele osob zadeklarowato, ze czerpie wiedzg ze Ssrodkéw masowego
przekazu takich jak Internet, telewizja, prasa, radio, co stanowito 39,4%. Innymi Zrédtami
wiedzy ankietowanych byly rodzina lub inni rodzice (19,3%), fachowa Bibliografia (17,4%),
potozne (11,0%). Jedna osoba wskazata rowniez jako zrodto wiedzy obserwacje doswiadczen
innych os6b (0,9%).

Tabela 2. Zrodta wiedzy na temat szczepien ochronny u dzieci.

N %
Lekarz rodzinny / pediatra 77 70,6%
Z jakich zrédet czerpie Pielegniarki POZ 51 46,8%
Pan/ Potlozne 12 11,0%
Pani wiedze¢ na temat Rodzina / inni rodzice 21 19,3%
szczepien ochronnych u Srodki masowego przekazu (Internet, telewizja, prasa, radio) 43 39,4%
dzieci? Fachowa Bibliografia 19 17,4%
Inne: zycie, obserwacje doswiadczen znajomych 1 0,9%

Zrédlo: badanie wlasne.

Ankietowanym zadano pytanie jakie sg korzysci ze szczepien dziecka. Wielu z ankietowanych
(27,5%) zaznaczylo, ze szczepienia chronig dzieci przed chorobami zakaznymi i ich
powiktaniami. 10,1% oséb wskazato, ze dzieki szczepieniom wzmacnia si¢ odpornos¢ dziecka,
natomiast 8,3% o0sOb bioracych udzial w badaniu stwierdzilo, ze korzys$cig ptynaca ze
szczepienia dziecka jest zapobieganie rozprzestrzenianiu si¢ chordb zakaznych. Ponad polowa
(54,1%) respondentdw zauwazyla, ze wszystkie wymienione odpowiedzi sg prawidlowe.

Opisane dane przedstawia wykres 2.

54,1%

10,1%

27 5%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0%

[Cochrona przed chorobami zakaznymi araz ch powikkaniami
\Wzmocnienie odpornosci dziecka

W Zapobieganie rozprzestrzenianiu sie chordb zakaznych

W\Wszystkie powyzsze odpowiedzi sa prawidlowe

WyKkres 2. Korzysci ze szczepien dziecka wedtug ankietowanych.
Zrodto: badanie wiasne.
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Ankietowanych poproszono o to, by wskazali przyczyny rezygnowania ze szczepien.
Szczegély udzielonych odpowiedzi przedstawia tabela 3. Ankietowani stwierdzili, ze
najczestszym powodem rezygnacji ze szczepien ochronnych moze by¢ wystgpienie u siebie lub
dzieci odczynow poszczepiennych (52,3%) albo moze by¢ powodowana brakiem wiedzy na
temat szczepien (50,5%). Ankietowani stwierdzili, ze podazanie za ideologia ruchow
antyszczepionkowych rdwniez moze by¢ argumentem przemawiajagcym za rezygnacja — ta
odpowiedZ dostata 34,9% gloséw respondentow. Innymi przyczynami rezygnacji byta cena

szczepionek (27,5%) oraz obawa z uwagi na sktad szczepionek (18,3%).

Tabela 3. Przyczyny rezygnowania ze szczepien wedtug ankietowanych.

N %

Wystqplenle’u siebie lub .rn01ch dzieci 57 52.3%
odczyndw poszczepiennych

Jakie wedtug Pana / Pafli 5a Podazanie za ideologig ruchow 38 34 9%
przyczyny rezygnowania ze antyszczepionkowych 9%
szczepiefi? Cena szczepionek 30 27,5%
Rezygnacja ze wzgledu na sktad szczepionek 20 18,3%
Brak wiedzy na temat szczepien 55 50,5%

Zrédlo: badanie wlasne.

Ankietowanych zapytano réwniez o to, czy szczepienia ochronne budza ich obawy. Pytanie
bylo wielokrotnego wyboru, a odpowiedzi przedstawiono w formie tabelarycznej ponize;j.
Prawie potowa osob, ktore wziely udziat w sondazu przyznala, ze nie czujg obaw przy
stosowaniu szczepien ochronnych i wierzy, ze szczepionki sg skuteczne — udzielono 49,5%
takich odpowiedzi. Wielu z respondentow wyrazito swoje obawy co do stosowania szczepien.
34,9% gloséw zyskata opinia o obawie przed odczynami poszczepiennych i innymi
powiktaniami. Podanie duzej ilo$ci szczepionek w krotkim czasie rowniez wzbudzilo obawy
rodzicow - 17,4% wybrato te opcje. Niektorzy wskazali twierdzenie, Ze ich strach zwigzany sa
ze zwigzkami zawartymi w szczepionkach (np. tiomersal) — odwiedz ta stanowita 9,2% ogdiu

udzielonych odpowiedzi. 2,8% o0soOb przyznalo, Ze nie ma zdania na podany temat.

Tabela 4. Czy szczepienia ochronne budzg obawy u respondentow?

N %
Tak, obawiam s.iQ odczyn(')\?v po’szczepiennych i 38 34.9%
innych powiklan

Tak, obawiam si¢ podania duzej ilosci szczepionek w

Czy szczepienia ochronne budza Kkrotkim czasie 19 17,4%
i ?

u Pana / Pani obawy? Tak, gdyz szczepionki zawieraja niebezpieczne 10 9.2%
zwiazki np. tiomersal 7
Nie, nie mam zadnych obaw i wierzg, ze sa skuteczne 54 49,5%
Nie mam zdania na ten temat 3 2,8%

Zrédlo: badanie wlasne.
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W ankiecie poproszono respondentdw o wyrazenie opinii na temat tego, czy szczepienie moze
wywota¢ u dziecka grozne powiklania, np. autyzm. Wigkszo$¢ osdb odpowiadajacych na
pytanie nie zgodzila si¢ z tym stwierdzeniem, z czego 33,0% udzielito odpowiedzi, ze
stanowczo si¢ nie zgadza z takg opinig, a 38,5% wskazalo, zZe raczej nie zgadza si¢. 19,3%
ankietowanych raczej zgodzito si¢ ze stwierdzeniem, ze szczepienie moze wywotaé grozne
powiktania, a 9,2% odpowiedzialo zdecydowanie twierdzaco zgadzajac si¢ ze

sformutowaniem. Graficznie pokazano wyniki na wykresie 3.

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0%
[Jzdecydowanie sie zgadzam B Raczej sie nie zgadzam
ERaczej sie zgadzam M Zdecydowanie sig nie zgadzam

WyKkres 3. Opinia ankietowanych na temat tego, czy szczepienie moze wywota¢ u dziecka grozne powiklania,
np. autyzm.
Zrodio: badanie wlasne.
Sposrod ankietowanych zdecydowana wigkszo$¢, bo az 91,7%, potwierdzilo, ze szczepi swoje
dzieci zgodnie z aktualnym kalendarzem szczepien ochronnych. Pozostata cze$¢ respondentow,

8,3%, odpowiedziata na pytanie przeczaco. Wyniki zostaty pokazane w formie wykresu 4.

91,7%

0,0% 200% 40,0% 60,0% 50,0% 100,0%
OTak Hnie

Wykres 4. Informacja, na temat tego, czy respondent szczepi swoje dzieci zgodnie z aktualnym kalendarzem

szczepien ochronnych.
Zrodto: badanie wlasne.
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Dyskusja. Obowigzkowe szczepienia ochronne sg najbardziej skuteczng metoda zwalczania
| zapobiegania rozprzestrzenianiu si¢ chorob zakaznych. Niestety doniesienia z ostatnich lat
pokazuja, ze niepokojaco wzrasta ilo§¢ osob uchylajacych sie¢ od szczepien. W ksztattowaniu
wlasciwe] wiedzy wobec szczepien uczestniczy wielu specjalistow w dziedzinie chorob
zakaznych, epidemiologii, pediatrii, instytucje publiczne propagujace szczepienia, osoby
kierujace odpowiedni przekaz w mediach, a takze sami rodzice realizujacy PSO i ich postawa
wobec stusznosci szczepien.

Analizujac pierwszy problem pracy, a mianowicie czy poziom rodzicOw na temat szczepien
ochronnych u dzieci zalezy od wyksztatcenia, wyniki ankiety potwierdzaja, ze istnieje taka
zalezno$¢. Okazato sie, ze im wyzszy poziom wyksztalcenia rodzicow, tym wyzsza jest ich
wiedza na badany temat [2].

Analiza wynikow wlasnych wykazala, ze wigkszos¢ badanych osob (87,2%) wie, iz na
terytorium Polski istnieje obowigzek poddania si¢ obowigzkowym szczepieniom ochronnym
[3].

Przeprowadzone badania wilasne umozliwity okreslenie z jakich zZrodet rodzice czerpia
informacje na temat szczepien ochronnych i czy zrédto informacji ma wptyw na poziom ich
wiedzy. Najwigcej 0sob, 70,6%, wskazalo jako glowne Zrodlo wiedzy lekarza rodzinnego lub
pediatre [4]. Na drugim miejscu znalazty si¢ pielggniarki POZ — takiej deklaracji udzielito
46,8% respondentow. Wielu ankietowanych (39,4%) zadeklarowalo, ze rowniez S$rodki
masowego przekazu (internet, telewizja, prasa, radio) sg dla nich Zzroédlem wiedzy. Analiza
badan wykazala, ze istnieje zalezno$¢ miedzy poziomem wiedzy, a zrodlem jej pozyskania,
W postaci lekarza rodzinnego/pediatry oraz pielggniarki POZ. Najczesciej wybieranym
1 najbardziej wiarygodnym zrodtem informacji jest lekarz [5]. Petni on kluczowa role przy
podejmowaniu decyzji rodzicow o realizacji programu szczepien ochronnych u dziecka.
Pozostate zrodta nie maja wplywu na wicksza wiedze rodzicow.

Przechodzac do analizy kolejnego problemu, jakim jest stosunek rodzicow do szczepien
ochronnych, badania wtasne wykazaty, ze zdecydowana wigkszo$¢ rodzicow, stanowigca
78,0% osob biorgcych udziat w badaniu potwierdzita, iz szczepionki s wytwarzane, aby
skutecznie chroni¢ przed chorobami zakaznymi. Tylko 7,3% badanych stwierdzita, ze glowna
przestanka sg korzysci finansowe koncernow farmaceutycznych. Ankietowani zostali zapytani
0 to, co jest najczestszym powodem rezygnacji ze szczepien ochronnych. Ponad polowa
rodzicow, bo 52,3%, jako przyczyne wskazata wystapienie powiklan poszczepiennych. W

badaniach Jagiety K. i wsp. 47,0% respondentow rowniez wskazata strach przed powiktaniami,
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jako najczesciej podawany powdd, ktory wptynat na decyzje o nieszczepieniu swoich dzieci
[6]. 50,5% stwierdzita, Ze moze przyczyna odstapienia od szczepien ochronnych moze by¢ brak
wiedzy na temat szczepien. Za rezygnacja moze przemawiac tez podazanie za ideologia ruchow
antyszczepionkowych i taka odpowiedZ wskazato 34,9% ankietowanych. Inne wskazywane
przyczyny to cena i obawa przed sktadem szczepionki [7].

Osoby biorace udzial w sondazu, zostaty poproszone o ogdlng ocene szczepien ochronnych.
65,0% ankietowanych wskazalo pozytywna opini¢ dla szczepieh. 33,9% wyrazilo swgj
neutralny stosunek do szczepien, jednoczesnie akcentujac obawe¢ przed powiklaniami, jako
nastgpstwo stosowania szczepionek. Tylko 1,0% badanych ma negatywne odczucia wzgledem
szczepien ochronnych twierdzac, ze sg szkodliwe.

Whnioski. Poziom wiedzy rodzicow na temat szczepien ochronnych zalezy od ich
wyksztalcenia. Im wyzszy poziom wyksztalcenie badanych osob, tym wigksza wiedza
rodzicow na temat szczepien ochronnych.

Rodzice posiadaja wicksza wiedzg na temat szczepieh obowigzkowych niz zalecanych.
Ankietowani potrafili wymieni¢ choroby zakazne objete obowigzkiem szczepien na rok 2022
zgodnie PSO, natomiast pytani o szczepienia zalecane w wigkszosci nie potrafili wskazac
poprawnej odpowiedzi.

Zrédha wiedzy rodzicow na temat szczepien ochronnych maja wplyw na poziom ich wiedzy.
Najbardziej wiarygodnym Zrédlem wiedzy dla rodzicow okazat si¢ lekarz POZ/pediatra.
Uzyskanie rzetelnych informacji ma istotny wptyw na poziom ich wiedzy.

Ruchy antyszczepionkowe maja niski wptyw na poziom wiedzy rodzicéw i nie oddziatuja
negatywnie na decyzje w sprawie wykonywania szczepien ochronnych u dzieci.

Wigkszo$¢ rodzicow popiera realizacje szczepien ochronnych u dzieci 1 wykonuje je zgodnie
z PSO.
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Wykorzystanie nowoczesnych technologii
i narzedzi w pracy pielegniarskiej

Mateusz Mroczek, Malgorzata Pabis

Whprowadzenie. Postepujacy rozwo6j] nowych technologii i narzedzi powoduje zmiany
w aspektach zycia codziennego, w tym sposobie §wiadczenia opieki zdrowotnej, wykonywane;j
catodobowo. Nalezy zwroci¢ szczegdlng uwage na profesje pielegniarska, ktora opiera si¢ na
najczestszym kontakcie z pacjentem, bedac na pierwszej linii zdrowotnej. Personel
pielegniarski na co dzien napotyka w swojej pracy nowe wyzwania, wymagajace
zaawansowanych rozwigzan opieki nad pacjentem. Wykorzystujac najnowsze technologie
1 innowacje, profesja pielggniarska odnajduje w nich niezwykla pomoc, pozwalajac na
$wiadczenie bardziej efektywnej, precyzyjnej i spersonalizowanej opieki nad pacjentami.

W samej edukacji przysztych pielegniarzy i pielegniarek na przestrzeni lat zaszty ogromne
zmiany. ,,Rozwdj smartfonéw i dostepu do Internetu wraz z rosngcym wykorzystaniem mediow
spoteczno$ciowych oraz bezptatnych kursoéw online 1 materiatow edukacyjnych
rewolucjonizuje sposob w jaki studenci uczg si¢, komunikuja i ze sobg wspotpracuja.” [1 s.
193]. Wraz z postepujacym postepem technologicznym i dorastajagcymi w nim pokoleniami
zmienia si¢ sposob komunikacji i wspOtpracy miedzy przysztymi pracownikami ochrony
zdrowia. Dodatkowo, mtode pokolenia czgsto wykazujg si¢ wielozadaniowos$cig i tatwoscia
w nauce obstugi urzadzen elektronicznych, co pozwala na zwigkszenie mozliwosci w zakresie
opieki nad pacjentem w przysztosci [1]. Zdolno$¢ do nauki, elastycznos¢ w dziataniu
i otwarto$¢ na innowacje staja si¢ niezbednymi kompetencjami, ktére umozliwiaja
profesjonalistom skuteczne wykorzystywanie coraz to wiekszej ilosci dostepnych narzedzie
w celu podnoszenia jakosci opieki nad pacjentem.

Cel pracy. Zidentyfikowanie roli, trudnosci i mozliwosci rozwoju w zakresie technologii
1 narzedzi dla pielegniarek i1 pielegniarzy. Utworzenie istotnego zrodlta wiedzy dla osob
zainteresowanych przysztoscig opieki pielegniarskiej, szczegdlnie dla os6b powigzanych
z dziedzing pielggniarska. Spetienie roli edukacyjnej oraz inspiracja do poszukiwania nowych
rozwigzan w praktyce pielgegniarskiej w celu poprawy jakosci i efektywnosci opieki.

Material i metody. Badania zostaty przeprowadzone wsrod 122. pielegniarek/ pielggniarzy
bedacych aktywnymi zawodowo na terenie miasta Lublina. Zakres wieku badanych wynosit
20-62 lata. Narzedziem badawczym byla ankieta wlasnego autorstwa, skladajaca sig

z metryczki oraz 5 pytan zamknigtych. Badani finalnie odpowiadali na 8 pytan, ktorych wyniki
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przedstawiono w procentach. Ankieta zostala przeprowadzona na stronie formularzy google.
Przewage stanowity kobiety w wieku 40-45 lat, w wiekszosci pochodzace z miasta. Na rycinach

1, 2 1 3 przedstawiono charakterystyke badanej grupy.
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Rycina 1. Pte¢ badanych
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Rycina 2. Wiek badanych

Miejsce zamieszkania

Wies
44,3%

Miasto
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Rycina 3. Miejsce zamieszkania badanych
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Wyniki. Wyniki badan wskazuja, ze wickszo$¢ respondentéw korzysta z technologii w réznym
stopniu podczas wykonywania codziennej pracy pielggniarskiej. Okoto 72,2% ankietowanych
deklaruje, ze korzysta z technologii bardzo czgsto lub czgsto. Ponadto 21,3% respondentow
uzywa technologii czasami. Jednakze tylko niewielka grupa, wynoszaca 6,6% rzadko korzysta
z technologii w pracy pielegniarskiej, a zaden z ankietowanych nie zadeklarowal, ze nie
korzysta w ogdle z technologii w swojej codziennej pracy (Rycina 4.).

1. W jakim stopniu korzysta Pan/Pani z technologii podczas
wykonywania codziennej pracy pielegniarskiej?

Bardzo czgsto

Czesto
36,1%

36,1%

Rzadko
6,6%

Czasami
21.3%

Rycina 4. Czesto$¢ korzystania z technologii w codziennej pracy.

Najczesciej wykorzystywanym narzedziem lub technologia w codziennej pracy pielegniarskiej
jest elektroniczna dokumentacja medyczna, z wykorzystaniem ktérej pracuje az 96,7%
respondentéw. Nastepnie, systemy monitorowania pacjenta sa uzywane przez 73,8%
ankietowanych. Mniej popularne narzedzia to aplikacje mobilne wspomagajace pielegniarstwo
(21,3%) oraz telemedycyna (18%). Sztuczna inteligencja w diagnozowaniu lub leczeniu oraz
robotyka w opiece zdrowotnej byly wykorzystywane przez mniejsza liczbe respondentéw
(odpowiednio 9,8% i 4,9% ankietowanych) (Rycina 5.).

2. Ktére z podanych ponizej narzedzi lub technologii wykorzystuje Pan/Pani w swojej pracy?

122 odpowiedzi

Elektroniczna dokumentacja 118 (96.7%)
medyczna

Systemy monitorowania pacjenta 90 (73,8%)

Aplikacje mobilne wspomagajace

0,
pielegniarstwo 26 (21,3%)

Robotyka w opiece zdrowotnej 6 (4,9%)

Sztuczna inteligencja w

12 (9,8%
diagnozowaniu lub leczeniu (9.8%)

Telemedycyna

0 25 50 75 100 125

Rycina 5*. Narzedzia/technologie wykorzystywane w pracy pielggniarek.
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*wyniki nie sumuja si¢ do 100%, poniewaz respondenci mogli wybra¢ wigcej niz jedna odpowiedz.
Najczesciej wskazywang korzys$cig wynikajacg z wykorzystywania nowoczesnych technologii

w pracy pielggniarskiej byta poprawa dostepu do informacji medycznych (41,8%). Niewielka
liczba respondentéw (8,2%) dostrzegata poprawe dokladno$ci diagnozy 1 leczenia jako
najwazniejsza korzys¢ wynikajaca z wykorzystywania nowoczesnych technologii. Rycina 6.

prezentuje szczegdtowe informacje.

3. Ktére z wymienionych korzysci dostrzega Pan/Pani jako
najwazniejsze w wykorzystywaniu nowoczesnych technologii?
@ Poprawa dostepu do informacji medycznych
@ Zwiekszenie bezpieczenstwa pacjenta

Skrécenie czasu wykonywania rutynowych
badan

@ Utatwienie komunikacji miedzy zespotem
medycznym

@ Poprawa doktadnosci diagnozy i leczenia

Rycina 6. Korzysci w wykorzystywaniu nowoczesnych technologii

Do najwigkszych wyzwan przy korzystaniu z nowoczesnych technologii wskazano brak
odpowiedniego szkolenia w obszarze technologii (65,5%). Opo6r ze strony personelu
medycznego w stosowaniu nowych technologii stanowil znaczace wyzwanie dla 52,5%
ankietowanych. Ponadto, trudno$¢ w integracji roznych systemow 1 narze¢dzi oraz ograniczenia
finansowe w zakupie nowoczesnych rozwigzan sa wymieniane przez potowe (50,8%)
respondentéw. Problemy z bezpieczenstwem danych medycznych sg dostrzegane przez 21,3%
respondentéw. Natomiast niewielka grupa ankietowanych (1,6%) nie wyrazala zainteresowania

tym tematem (Rycina 7.).
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1,60%

m°

nie interesuje mnie to

ograniczenia finansowe w zakupie nowoczesnych rozwigzan _ 50,80%
brak odpowiedniego szkolenia w obszarze technologii _ 65,60%
trudnosd w integracji réznych systemdw i narzedzi _ 50,80%
opdr ze strony personelu medycznego w stosowaniu nowych technologii _ 52,50%

problemy z bezpieczenstwem danych medycznych 21,30%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,005

Rycina 7*. Wyzwania przy korzystaniu z nowoczesnych technologii.
*wyniki nie sumujg si¢ do 100%, poniewaz respondenci mogli wybra¢ wigcej niz jedng odpowiedz.

Pielegniarki/pielegniarze wskazali rowniez najwazniejsze mozliwosci rozwoju w zakresie
technologii 1 narzedzi dla pracy pielegniarskiej. NajczeSciej wskazywana opcja bylyby
dodatkowe szkolenia w obszarze technologii medycznych oraz doskonalenie umiej¢tnosci
w obstudze specjalistycznych urzadzen, ktore deklarowata /4 (25,4%) respondentow.
Nastepnie, wspolpraca z producentami i dostawcami technologii w celu lepszego dostosowania
narzedzi do wymagan pielegniarek jest uznawana za istotna przez 23,8% ankietowanych.
Tworzenie nowych aplikacji lub narzedzi dostosowanych do potrzeb pielggniarek jest
wymieniane przez 15,6% respondentéw. Natomiast aktywny udziat w projektach badawczych
zwigzanych z technologia w opiece zdrowotnej jest wybierany przez 8,2% respondentdéw

(Rycina 8.).

5. Ktére z wymienionych mozliwosci rozwoju w zakresie technologii i
narzedzi dla Pielegniarek/Pielegniarzy uwaza Pan/Pani za najwazniejsze?
@ Doskonalenie umiejetnosci w obstudze
specjalistycznych urzadzen

@ Dodatkowe szkolenia w obszarze technologii
medycznych

Wspotpraca z producentami i dostawcami
technologii w celu lepszego dostosowania
narzedz do wymagan pielegniarek

@ Tworzenie nowych aplikacji lub narzedz
dostosowanych do potrzeb pielegniarek

@ Aktywnyudziat w projektach badawczych
2zwigzanych z technologia w opiece zdrowotnej

@ nie wiem

Rycina 8. Mozliwosci rozwoju w zakresie technologii i narzedzi.
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Dyskusja. W ostatnich latach nastapil znaczny rozwoj nowych technologii — a szczegdlnie
Internetu, ktéry w dzisiejszych czasach uchodzi za peine zrdédio informacji. Wraz z tym
zjawiskiem, pojawito si¢ pojecie przyspieszenia spotecznego, ktore (mozna $miato stwierdzic)
dotyka kazdej dziedziny. Za przyspieszenie spoteczne uwaza si¢ zwigkszenie tempa zmian
spotecznych/ ekonomicznych/ technologicznych w poréwnaniu do przesztosci. Inaczej bedzie
wygladato przyspieszenie spoteczne w dziedzinie kultury, inaczej w dziedzinie komunikacji,
a jeszcze inaczej bedzie wygladato w dziedzinie medycznej. Jednakze jednoznacznie mozna
zauwazyC, ze na przestrzeni ostatnich lat media elektroniczne zadomowity si¢ w niezliczonej
ilosci spoteczenstw. Spoteczenstwa te wykorzystujag nowe technologie w wigkszym stopniu
i szybszym tempie [2]. Z badan wilasnych wynika, ze pielegniarki i pielegniarze korzystaja
z technologii czgsto/bardzo czgsto, co oznacza, ze ta grupa zawodowa ma obecnie tatwiejszy
dostep do kompleksowych danych pacjenta niz kiedy$. Tym samym oznacza to, ze historia
choroby, wyniki badan, zlecenia lekarskie oraz plany terapeutyczne sa rowniez o wiele tatwiej
dostepne, dzigki temu podejmowanie decyzji terapeutycznych okazuje si¢ trafniejsze, ale
réwniez kompleksowa ocena stanu pacjenta okazuje si¢ szybsza w wykonaniu.

Wedhlug respondentdéw najczgsciej uzywang technologia wsrdod pracownikow szpitali jest
elektroniczna dokumentacja medyczna. Dzi¢ki niej mozna tatwiej i szybciej przekazywaé dane
medyczne i statystyczne, szybciej uzyskac dostep do informacji o stanie zdrowia pacjenta oraz
oszczgdzi¢ koszty zwiazane z brakiem dokumentacji 1 sposobie jej przechowywania w formie
papierowej, co jest duzym ulatwieniem dla oddziatow szpitalnych. Ponadto dokumentacja
medyczna prowadzona w ten sposob pomaga nam w lepszym stopniu kontrolowaé proces
leczenia pacjenta, szczegdlnie gdy korzysta on z podmiotow medycznych w  kilku
lokalizacjach. Dzigki temu rozwigzaniu, dane zawarte w tej formie lepiej sa chronione przed
utrata, gdyz mozna utworzy¢ kopie zapasowe danych informacji [3]. Wysoki procent
uzytecznosci elektronicznej dokumentacji medycznej jest dobrym znakiem, poniewaz §wiadczy
o postepie w zakresie digitalizacji opieki zdrowotnej 1 dostosowaniu si¢ do wspotczesnych
standardow technologicznych.

Znaczna wigkszo$¢ badanych uzywa narzgdzi stworzonych do monitorowania pacjenta
(73,8%). Narzedzia te przyspieszaja diagnoze 1 umozliwiajg szybka reakcje na zmiany
zachodzace w ciele. Narzedzie to jest szczegdlnie wazne w opiece nad osobami starszymi, u
Ktorych czesto wystgpuja choroby przewlekle, ktore nieleczone moga prowadzi¢ do wielu
powiklan Dzigki tym narzgdziom mozliwe jest wykrywanie zagrozen w czasie rzeczywistym.

Dzigki sensorom mozliwe sg pomiary: pulsu, temperatury, stanu serca, ci$nienia krwi
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1 saturacji. Dzigki statej kontroli jesteSmy w stanie w lepszym stopniu zarzadzaé¢ chorobg
1 minimalizowac ilo$¢ powiktan [4].

Pozostale uwzglednione narzg¢dzia nie cieszg si¢ duzym zainteresowaniem i zastosowaniem,
jednak mozna zauwazy¢, ze te elementy, mimo ze rzadziej to rOwniez sa uzywane w lokalnych
szpitalach. Nawigzujac do telemedycyny, to w dobie epidemii choroby COVID-19 wydana
zostala ustawa o zwalczaniu choréb zakaznych oraz sytuacji kryzysowych spowodowanymi
tymi chorobami, dzigki temu wprowadzona zostata mozliwos¢ udzielania teleporad, ktora byta
dedykowana osobom ktdre podejrzewaja obecnos¢ wirusa w swoim organizmie. I mimo ze stan
pandemii zostat odwolany, teleporady dalej stosuje si¢ rzadziej, w réznych sytuacjach [5].
Przechodzac do kolejnego narzedzia jakim jest sztuczna inteligencja, jest to tak naprawde
najswiezsze narzedzie wsrod wszystkich wymienionych, dlatego jej niski wynik w badaniach
nie jest zadziwiajacy. Na ten rodzaj technologii przeznaczane sg coraz wigksze fundusze, gdyz
ich rozwdj obiecuje wiele korzysci (w 2019 roku byto to 7 mld, gdy rok pdzniej byto to 20 mld
dolaréw) [6]. Robotyka, najczesciej spotykana w chirurgii i medycynie zabiegowej, rowniez
coraz cze¢$cie] wprowadzana jest do szpitali. Dzigki wspotpracy medykow oraz inzynieréw
mozliwe bylo stworzenie metody na zwigkszenie szans na udane zabiegi operacyjne wraz
z minimalizowaniem sytuacji niepozadanych. Celem tego narzedzia jest poszukiwanie metody,
ktéra bedzie najmniej inwazyjna przy zachowaniu jak najwigkszego bezpieczenstwa. Nalezy
jednak pamigtac, aby kontrolowac¢ to narzedzie, gdyz ze wzgledu na swoj charakter i krotki
czas uzytkowania, moze ono popetnia¢ btedy [7].

Przygladajac si¢ roli odpowiedniego szkolenia i edukacji, mozemy natkna¢ si¢ na przyktad
szkolenia pielegniarek i pielegniarzy, w chirurgii robotowej z wykorzystaniem robota da Vinci.
Robot ten, coraz czesciej pojawiajacy sie w szpitalach w Ameryce Potnocnej, jak rowniez na
kontynencie Europejskim wymaga zwigkszenia poziomu wiedzy lub aktualizacji obecnych
umiejetnosci, aby korzystanie z niego bylo efektywne. Pielegniarki i pielegniarze odgrywaja
kluczowa role w operacjach z wykorzystaniem systemu da Vinci, a Bibliografia niestety skupia
si¢ gtownie na wyborze odpowiedniego typu zabiegu (robotycznego, laparoskopowego czy
otwartego), gdy brakuje szczegdtowych informacji na temat zespotowego szkolenia.
Tymczasem efektywna wspotpraca calego zespolu chirurgicznego jest kluczowa dla
optymalizacji wynikéw operacji. Doswiadczenie pokazuje, ze znajomos¢ systemu, technik
chirurgii robotowej oraz umiejetnos¢ wspotpracy z reszta zespotu sg kluczowe dla sukcesu
operacji. Praktyczne ¢wiczenia, jak i teoretyczne aspekty dziatania wczes$niej wymienionego

sytemu robotycznego pomagaja zdoby¢ niezbedne umiejetnosci techniczne i doskonali¢
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wspotprace z zespotem chirurgicznym, co jest kluczowe dla zapewnienia wysokiej jakosci
opieki nad pacjentem. Efektywne szkolenie zespotowe i1 rozwijanie umiejetnosci wspotpracy
moga znaczaco poprawi¢ wyniki operacyjne 1 zwigkszy¢ bezpieczenstwo pacjentow. Przyktad
szkolenia w zakresie chirurgii robotowej z wykorzystaniem systemu da Vinci pokazuje, jak
wazne jest ciggle aktualizowanie wiedzy i umiejetnosci personelu medycznego [8].

Badani wskazali rowniez opor ze strony personelu pielggniarskiego w kontekscie stosowania
nowych technologii. Przegladajac artykut Slawomira Pasikowskiego o tytule ,,Opor
indywidualny. Teorie, klasyfikacje 1 diagnozowanie w ujeciu psychologicznym” natkng¢ si¢
mozna na wyjasnienia — opdr moze manifestowac si¢ na ré6zne sposoby, od biernego oporu,
takiego jak ignorowanie nowych instrukcji, po bardziej aktywne formy, takie jak jawne
sprzeciwy czy dzialania sabotujace. Opor indywidualny to naturalna reakcja cztowieka na
zmiany, ktére moga wywola¢ niepewno$¢, lek czy poczucie zagrozenia. Wczedniej
wspomniany autor wskazuje, ze opdr indywidualny jest zjawiskiem wielowymiarowym,
wynikajacym z roznych zrodet, przyktadowo: brak zaufania do wprowadzanych zmian, Iek
przed utrata dotychczasowej pozycji lub tez obawa przed nowym i nieznanym. Ludzie czgsto
opieraja si¢ zmianom, ktorych nie rozumieja, lub w ktdre nie wierza [9].

W kontekscie wprowadzania nowych technologii w pracy pielegniarek i pielggniarzy, opor
moze wynika¢ z kilku kluczowych przyczyn. Najwazniejszg z nich jest brak odpowiedniego
szkolenia i wsparcia — bez odpowiednich szkolen personel pielegniarski moze czué sig¢
niepewnie i1 niekompetentnie, co prowadzi do oporu przed korzystaniem z nowych narzedzi.
Wsrdéd pielegniarek i pielegniarzy sg tez osoby, ktére przez dlugie lata pracowaty wedlug
okreslonych procedur i standardow. Nowe technologie u takich os6b moga wywotywac lgk
1 niepewno$¢. Obawa przed nieznanym 1 konieczno$cig nauki nowych umiej¢tnosci moze
rowniez poskutkowa¢ oporem. Te same osoby moga mie¢ silne przekonanie o skutecznosci
tradycyjnych metod stosowanych od lat, a nowe technologie moga by¢ postrzegane jako zbedne
komplikacje lub narze¢dzia, ktore moga zawies¢ w kluczowych momentach. Nowe technologie
mogg automatyzowac niektdre z aspektéw pracy pielegniarskiej powodujac tym samym
mniejszy naktad pracy. Ten powdd moze wywotywaé strach przed redukcja etatow pracy.
Pracownicy bojg sig, ze ich praca zostanie zastgpiona przez maszyny co moze prowadzi¢ do
silnego oporu wobec nowych technologii.

Zaglebiajac si¢ w kwestie oporu, proponowane strategie, ktére moga pomdc w przezwycigzeniu
oporu, bazuja na edukacji i szkoleniach — pomagaja one w budowaniu pewnosci siebie

i kompetencji w zakresie nowych technologii, zaangazowaniu w proces wdrazania — pomaga
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to zwiekszy¢ poczucie kontroli i zaangazowania, komunikacji i transparentno$ci — rozmowa na
temat korzysci, celow 1 etapoéw wdrazania nowych technologii zmniejszy Igk 1 niepewnosé,
wsparciu i mentoringu — pomoc ze strony przeszkolonych, do$wiadczonych kolegow
1 mentorow, ktorzy przeszli proces adaptacji do nowych technologii [9].
W kontekscie pielegniarstwa, ograniczenia finansowe maja bezposredni wptyw na dostepnosé
1 jako$¢ nowoczesnych technologii i narzedzi. Pielegniarki i pielggniarze, pracujac na pierwszej
linii opieki zdrowotnej, czesto potrzebuja zaawansowanych technologii do skutecznego
monitorowania, diagnozowania i leczenia pacjentow. Jednak ze wzgledu na ograniczone $rodki
finansowe, wprowadzenie takich technologii jest utrudnione z kilku powodoéw: wysokich
kosztow zakupu i utrzymania technologii, ograniczen w finansowaniu szkolef oraz problemow
z integracja systemow.
Nowoczesne technologie medyczne, takie jak zaawansowane systemy monitorowania
pacjentéw, urzadzenia do diagnostyki oraz innowacyjne narzg¢dzia chirurgiczne, wigza si¢
z wysokimi kosztami zakupu. W przypadku szpitali publicznych, ktore borykajg sie
z problemami finansowymi, zakup takich technologii jest czgsto poza ich zasiggiem.
Dodatkowo, koszty utrzymania, konserwacji i regularnych aktualizacji tych systemow réwniez
sg wysokie, co dodatkowo obcigza budzety placowek medycznych. Efektywne wykorzystanie
nowoczesnych technologii wymaga odpowiedniego szkolenia personelu medycznego.
Szkolenia te sa nie tylko kosztowne, ale rowniez czasochlonne. W sytuacji, gdy szpitale musza
$cisle kontrolowac¢ wydatki, finansowanie szkolen dla pielggniarek i pielegniarzy czgsto staje
si¢ priorytetem drugorzednym. Brak odpowiednich szkolen prowadzi do opdznien we
wdrazaniu nowych technologii i narzedzi, co moze wptywaé na jakos$¢ opieki nad pacjentem.
Wprowadzenie nowoczesnych technologii wymaga rowniez integracji z istniejagcymi
systemami informatycznymi w szpitalach. Czg¢sto wymaga to dodatkowych inwestycji
w infrastrukture IT, co jest kolejnym obcigzeniem finansowym. Problemy z integracja moga
doprowadzi¢ do opdznien we wdrazaniu nowych technologii oraz do nieefektywnosci w ich
wykorzystaniu, co z kolei wplywa na jako$¢ opieki zdrowotnej [10].
Whioski.

1. Pielegniarki/ pielegniarze bardzo czgsto korzystaja z technologii w codziennej pracy.

2. Do narzedzi/ technologii najczesciej wykorzystywanych przez pielegniarki/

pielegniarzy  zalicza si¢: elektroniczng dokumentacje medyczng, systemy

monitorowania pacjenta i aplikacje mobilne wspomagajace pielggniarstwo.
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3.

Najczesciej wskazywanymi przez pracownikoéw korzySciami nowoczesnych
technologii s3: poprawa dostgpu do informacji medycznych, skrocenie czasu

wykonywania rutynowych badan i zwigkszenie bezpieczenstwa pacjenta.

4. Wyzwania, z ktorymi pielgegniarki/ pielggniarze spotykaja si¢ najczeSciej to: brak
odpowiedniego szkolenia w obszarze technologii, ograniczenia finansowe w zakupie
nowoczesnych rozwigzan oraz opor ze strony personelu medycznego w stosowaniu
nowych technologii.
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Wiedza personelu medycznego na temat depres;ji
u dzieci i mlodziezy

Anna Chmura, Zbigniew Orzel, Kinga W6éjcik, Ewa Guz, Mariusz Sutryk, Iwona
Szuster

Wprowadzenie. Depresja jest najbardziej rozpowszechnionym sposrod zaburzen nastroju. Jej
wystepowanie z roku na rok wzrasta. Od roku 1915 nieprzerwanie wzrasta liczba chorych na
depresje [1]. Choroba dotyka coraz mtodsze osoby. Zgodnie z definicja depresja to zaburzenie
nastroju silniejsze niz normalne odczuwanie smutku, straty, lub stanu przemijania. Jej pierwsza
cechg jest gieboka i dlugotrwata zmiana nastroju utrzymujaca si¢ dluzej niz 2 tygodnie [2].
Pojecie depresji jest uzywane do opisania zespolu objawdw obejmujacych znaczne zmiany
nastroju, funkcjonowania, jak rowniez myslenia. Zmiany te utrzymuja si¢ co najmniej
2 tygodnie. Nastrojowi temu towarzyszy: placzliwo$é, smutek lub drazliwos¢, Ik,
autodestrukcja oraz zmniejszenie poziomu aktywnosci ogdlnej. Moze wystapi¢ zmniejszone
odczuwanie przyjemnos$ci z wykonywanych rutynowo czynnosci.

Do drugiej potowy XX wieku psychiatrzy nie rozpoznawali depresji u dzieci [3]. Objawy
depresyjne uwazano za normalny objaw wieku dojrzewania. Wahania nastroju, obnizony
nastréj i drazliwos$¢ byly postrzegane jako konsekwencja zmian rozwojowych zwigzanych
z poczatkiem dojrzewania oraz przystosowaniem si¢ do rosngcej niezaleznos$ci [4].

Cel. W badaniu podje¢to probe ustalenia poziomu wiedzy personelu medycznego zatrudnionego
w Szpitalu Neuropsychiatrycznym, Samodzielnym Publicznym Szpitalu Klinicznym i Klinice
Psychiatrii w Lublinie na temat depresji u dzieci i mtodziezy.

Metody i narzedzia badawcze. W pracy zastosowano jedna z technik sondazu
diagnostycznego — ankietowanie. Za narz¢dzie badawcze postuzyt autorski kwestionariusz
ankiety, ktory sktadat si¢ z 22 pytan. W czesci metryczkowej zawarto 6 pytan dotyczacych
sytuacji spoteczno-demograficznej uczestnikow badania oraz jedno pytanie, ktore odnosito si¢
do wystepowania depresji w gronie bliskich ankietowanych osob. Pozostale 15 pytan dotyczyto
wiedzy na temat depresji u dzieci i mtodziezy. Wszystkie pytania ankietowe byty pytaniami
zamknigtymi jednokrotnego wyboru.

Badania przeprowadzono na grupie 127 pracownikow personelu medycznego zatrudnionego
w Szpitalu Neuropsychiatrycznym, Samodzielnym Publicznym Szpitalu Klinicznym i Klinice

Psychiatrii w Lublinie.

Strona 170 z 248



Wyniki badan (analiza pytan kwestionariuszowych). Respondentéw poproszono
o odpowiedZz na pytanie o to, czy depresja jest procesem dlugotrwatym. Zdecydowana
wigkszo$¢ uczestnikow badania — 94,5% udzielita na to pytanie odpowiedzi ,,tak”. Odpowiedzi
,»hie” udzielito 2,4% ankietowanych, a 3,1% respondentéw wybrato odpowiedz ,,nie wiem”.

Tabela 1. Rozktad odpowiedzi na pytanie, czy depresja jest procesem dtugotrwatym

WARIANT ODPOWIEDZI N %
TAK 120 945
NIE 3 2.4
NIE WIEM 4 3.1
OGOLEM 127 100,0

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie wynikow badania.

W kolejnym pytaniu respondentdow zapytano o to, czy depresja moze dotyczy¢ dzieci
1 miodziezy. Zdecydowana wigkszo$¢ uczestnikow badania, 99,2% udzielita na to pytanie

odpowiedzi ,tak”. Jedynie 0,8% ankietowanych uznato, ze depresja nie dotyczy dzieci

i mlodziezy.
Tabela 2. Rozktad odpowiedzi respondentéw na pytanie, czy depresja moze dotyczy¢ dzieci i mtodziezy
WARIANT ODPOWIEDZI N %
TAK 126 99.2
NIE 1 0.8
OGOLEM 127 100.0

Zrodto: opracowanie witasne na podstawie wynikow badania.

Osoby uczestniczace w badaniu zapytano o to, czy w ich przekonaniu w ciggu ostatnich 10 lat
wzrosta zachorowalno$¢ na depresje wsrod dzieci i mtodziezy. Badani w wigkszosci — 97,6%
byli przekonani o tym, ze w ciggu ostatniej dekady nastapil wzrost zachorowalnosci na depresje

w grupie dzieci 1 mlodziezy. Wiedzy na ten temat nie posiadato 2,4% badanych.

Tabela 3. Rozktad odpowiedzi na pytanie, czy uwaza Pan/Pani, Ze w ostatnich 10 latach wzrosta
zachorowalno$¢ na depresj¢ wsrod dzieci i mtodziezy

WARIANT ODPOWIEDZI

N

%

TAK

124

97.6

NIE

0.0

NIE WIEM

OGOLEM

100.0

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.
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Kolejne pytanie zawarte w kwestionariuszu ankiety dotyczylo wiedzy respondentow na temat
umiejetnosci rozpoznawania objawow depresji. Badani w wiekszosci — 89,0% wskazali, ze
potrafig rozpozna¢ objawy tej choroby. Niewielki odsetek respondentow przyznal, ze nie bytby
w stanie zdiagnozowac tej choroby na podstawie objawow. Odpowiedzi ,,nie wiem” udzielito
na to pytanie 10,2% ankietowanych.

Tabela 4. Rozktad odpowiedzi na pytanie, czy potrafi Pan/Pani rozpoznaé objawy depresji

WARIANT ODPOWIEDZI N %
TAK 113 89.0
NIE 1 0.8
NIE WIEM 13 10.2
OGOLEM 127 100.0

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie wynikow badania.

Respondentéw zapytano takze o to, czy depresja moze mie¢ wptyw na spadek odpornosci.
Wigkszos¢ uczestnikow badania — 95,3% udzielita na to pytanie odpowiedzi twierdzacej.
Zdaniem 1,6% respondentdw depresja nie wptywa na spadek odpornosci, a 3,1% uczestnikow
badania wybrato odpowiedz ,,nie wiem”.

Tabela 5. Rozktad odpowiedzi na pytanie, czy depresja moze mie¢ wptyw na spadek odpornosci

WARIANT ODPOWIEDZI N %
TAK 121 95.3
NIE 2 1.6
NIE WIEM 4 3.1
OGOLEM 127 100.0

Zrodto: opracowanie witasne na podstawie wynikow badania.

Kolejne pytanie zawarte w kwestionariuszu ankiety dotyczyto wiedzy badanych osob na temat
potencjalnych skutkow nieleczonej depresji. Wigkszos¢ uczestnikow badania — 99,2%, jako
skutek nieleczonej depresji wskazalo samookaleczenia, sigganie po uzywki 1 proby
samobojcze. Poprawe relacji z bliskimi i lepszy nastroj, jako potencjalny skutek nieleczonej
depresji zaznaczylo 0,8% badanych. Nikt nie wskazat jako skutku nieleczonej depresji

samoistnego wyleczenia.
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Tabela 6. Rozktad odpowiedzi na pytanie, jakie moga by¢ skutki nieleczonej depresji

WARIANTY ODPOWIEDZI N %
SAMOOKALECZENIA, SIEGANIE PO 126 992
UZYWKI PROBY SAMOBOICZE - )
POPRAWA RELACIJI Z BLISKIMI LEPSZY . 0
NASTROJ ’
SAMOISTNE WYLECZENIE 0 0.0
OGOLEM 127 100.0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie wynikéw badania.
Zroznicowanie poziomu wiedzy o depresji u dzieci i mlodziezy ze wzgledu na pleé¢
badanych 0séb. Analizujac rdznice w poziomie wiedzy ogolnej o depresji u dzieci i mlodziezy
ustalono, ze nieznacznie wyzszy jej poziom posiadali mezczyzni, M=13,69, niz kobiety
M=13,52. (Wykazana r6znica nie byta istotna statystycznie, p>0,05)

Tabela 7. Zréznicowanie ogblnego poziomu wiedzy o depresji ze wzgledu na pte¢ badanych oséb

Ple¢ N M SD Me Min Max

Kobieta 114 13.52 1.10 14.0 11.0 15.0

Mezczyzna 13 13.69 1.38 14.0 10.0 15.0

Ogoélem 127 13.54 1.12 14.0 10.0 15.0
Z=-1.00: p=0.317

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie wynikéw badania.
Zrézinicowanie poziomu wiedzy o depresji u dzieci i mlodziezy ze wzgledu na
wyksztalcenie badanych oséb. Analizujac wyniki badania ustalono, ze ogolny poziom wiedzy
0 depresji dzieci i mtodziezy byt najwyzszy w grupie uczestnikow badania posiadajacych
wyksztalcenie magisterskie, M=13,85. Nieco nizszy poziom tej wiedzy stwierdzono w grupie
badanych, ktérzy ukonczyli liceum lub studium medyczne, M=13,50. Najnizszym poziomem
ogolnej wiedzy o depresji charakteryzowali si¢ uczestnicy badania z tytutem licencjata
M=13,18. Wykazane roznice byly istotne statystycznie, p<0,05. Poréwnania miedzygrupowe
wykazaly, ze respondenci posiadajacy wyksztalcenie magisterskie posiadali istotny
statystycznie, wyzszy poziom wiedzy ogolnej na temat depresji u dzieci 1 mtodziezy niz

ankietowani z tytutem licencjata, p=0,001.
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Tabela 8. Zréznicowanie poziomu ogodlnej wiedzy o depresji u dzieci i mlodziezy ze wzgledu na wyksztatcenie

badanych osob

Wyksztalcenie N M SD Me Min Max

Liceunvstudium
8 13.50 1.07 14.0 12.0 15.0

medyczne
Licencjat 55 13.18 1.09 13.0 11.0 15.0
Magisterskie/lekarskie 64 13.84 1.09 14.0 10.0 15.0
Ogolem 127 13.54 1.13 14.0 10.0 15.0
H=12.521: p=0.002

Zrodio: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.

Zroznicowanie poziomu wiedzy o depresji u dzieci i mlodziezy ze wzgledu na staz pracy
badanych oséb. Badajac réznice w poziomie wiedzy w grupach respondentéw z réznym
stazem pracy ustalono, ze najwyzszy poziom ogolnej wiedzy o depresji u dzieci i mtodziezy
wystepowat w grupie badanych osob ze stazem pracy nieprzekraczajagcym 10 lat, M=13,72.
Nizszym poziomem wiedzy charakteryzowali si¢ uczestnicy badania ze stazem pracy w
granicach 11-20 lat, M=13,56, a najnizszy poziom tej wiedzy zidentyfikowano w grupie
ankietowanych z ponad dwudziestoletnim stazem pracy, M=13,36. Wykazane réznice nie byty
jednak istotne statystycznie, p>0,05.

Tabela 9. Zréznicowanie poziomu ogdlnej wiedzy o depresji u dzieci i mlodziezy ze wzgledu na staz pracy

badanych osob
Staz pracy N M SD Me Min Max
Do 10 lat 47 13.72 1.12 14.0 10.0 15.0
11-20 lat 25 13.56 0.92 14.0 12.0 15.0
Ponad 20 lat 55 13.36 1.21 13.0 11.0 15.0
Ogolem 127 13.54 1.13 14.0 10.0 15.0
H=1.075: p=0.584

Zrodio: opracowanie wlasne na podstawie wynikow badania.

Zréznicowanie poziomu wiedzy na temat depresji u dzieci i mlodziezy ze wzgledu na
wystepowanie oddzialu psychiatrycznego w miejscu pracy badanych oséb. W badaniu
analizowano rowniez wplyw wystgpowania w miejscu pracy badanych osob oddziatu
psychiatrycznego na poziom wiedzy o depresji dzieci i mtodziezy. Ustalono, ze poziom ogdlnej
wiedzy o depresji dzieci i mlodziezy byl wyzszy w grupie ankietowanych, ktorzy
zadeklarowali, ze w ich miejscu pracy znajduje si¢ oddziat psychiatryczny, niz wsrdd
respondentoéw pracujacych w miejscu, w ktoérym takiego oddzialu nie bylo (M=13,65
v M=13,34).
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Tabela 10. Zroéznicowanie ogdlnego poziomu wiedzy na temat depresji u dzieci i mlodziezy ze wzgledu na
wystgpowanie oddzialu psychiatrycznego w miejscu pracy badanych osob

Oddzial
N M SD Me Min Max
psychiatryczny
Tak 80 13,65 1,18 14,0 10,0 15.0
Nie 47 13.34 1,01 13,0 11,0 15.0
Ogétem 127 13.54 1,13 14,0 10,0 15.0
=-1,907; p=0,057

Zrodio: opracowanie witasne na podstawie wynikow badania.

Zrézinicowanie poziomu wiedzy ze wzgledu na rodzaj wykonywanego zawodu
medycznego przez badane osoby. Badajac wpltyw wykonywanego zawodu na wiedze
o depresji u dzieci 1 mtodziezy ustalono, ze najwyzszy poziom wiedzy ogolnej posiadali
ankietowani, ktorzy wykonywali zawdd psychologa, psychoterapeuty Ilub terapeuty
zajeciowego, M=14,58. Nizszy poziom wiedzy stwierdzono w grupie lekarzy, M=13,95
1 w grupie personelu pielegniarskiego, M=13,33. Wykazane roznice byly istotne statystycznie,
p<0,05.

Tabela 11. Zrbznicowanie poziomu ogdlnej wiedzy o depresji u dzieci i mtodziezy ze wzgledu na rodzaj
wykonywanego zawodu medycznego przez badane osoby

Rodzaj zawodu N M SD Me Min Max
Pielggniarka/pielggniarz 97 13.33 1.09 13.0 11.0 15.0
Lekarz 18 13.94 1.11 14.0 10.0 15.0
Psycholog,
psychoterapeuta, 12 14.58 0.67 15.0 13.0 15.0
terapeuta zajeciowy
Ogoélem 127 13.54 1.13 14.0 10.0 15.0

H=10.036: p=0.001

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie wynikéw badania.

Zroéznicowanie poziomu wiedzy na temat depresji u dzieci i mlodziezy ze wzgledu na
wystepowanie depresji wsrod bliskich badanych oséb. Analizie poddano takze
zréznicowanie poziomu wiedzy o depresji w zaleznosci od wystepowania depresji u bliskich
badanych os6b. Wyniki badania wskazuja, ze respondenci ktorych bliska osoba byta chora na
depresj¢, mieli nieznacznie wyzszy poziom ogolnej wiedzy o depresji, M=13,64 niz

ankietowani, ktorzy w gronie bliskich takiej osoby nie posiadali, M=13,40.
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Tabela 12. Zroéznicowanie poziomu ogdlnej wiedzy na temat depresji u dzieci i mtodziezy ze wzgledu na
wystepowanie depresji wsrod bliskich badanych osob

‘Warianty
N M SD Me Min Max
odpowiedzi
Tak 74 13.64 1,13 14.0 11,0 15,0
Nie 53 13,40 1,12 13.0 10,0 15,0
Ogodlem 127 13,54 1,13 14.0 10,0 15,0
Z=-1,239; p=0,215

Zrodio: opracowanie witasne na podstawie wynikow badania.

Dyskusja. Depresja to problem interdyscyplinarny, ktory budzi zainteresowanie nie tylko nauk
medycznych. Ze wzgledu na skale wystgpowania zaburzenia depresyjne s3 istotnym
problemem zdrowotnym i spotecznym [5]. Pomimo rozwoju metod leczenia i coraz
powszechniejszego dostgpu do opieki medycznej, zaburzenia psychiczne diagnozuje si¢ u coraz
wiekszej liczby ludzi [6]. Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia depresja jest jednym
z czterech najwazniejszych problemow zdrowotnych na $wiecie [7], przy czym najczgsciej
depresj¢ diagnozuje si¢ w niektorych krajach europejskich, a najrzadziej w krajach azjatyckich
[8]. Niepokojacym zjawiskiem jest to, ze coraz wigcej przypadkow depres;ji stwierdza si¢ wsrod
nastolatkow.

W Europie ws$rdd milodziezy w wieku 15-19 lat depresja dotyka najczesciej mtodziez
w Niemczech, Szwecji, Irlandii i Danii (powyzej 10%), a najrzadziej wystepuje wsrod mtodych
ludzi w Chorwacji, Litwie i Stowacji. Dane z 2014 roku wskazuja, ze w Polsce z depresja
zmagato si¢ w tym czasie 2,2% mtodych ludzi. Jak podkresla Trelacz-Dral bagatelizowanie
zaburzen depresyjnych przez osobe, ktdra si¢ z nimi zmaga oraz przez jej otoczenie moze
przyczyni¢ si¢ do wystapienia powaznych objawow tej choroby [9]. Ignorowanie zaburzen
depresyjnych przez mtodych ludzi bardzo czgsto wynika z braku elementarnej wiedzy na temat
tej choroby. Wyniki badania mtodziezy szkolnej w wieku 15-20 lat, przeprowadzone przez
Charzynska-Gule 1 wsp. wskazuja na przecigtny poziom wiedzy mtodziezy na temat
znajomosci czynnikow ryzyka zachorowania na depresje oraz objawow, ktére moga swiadczy¢
o wystepowaniu tej choroby [10]. Wazne znaczenie ma rowniez fakt, ze w Polsce depresja
nadal jest postrzegana przez wigkszos$¢ spoteczenstwa, jako choroba wstydliwa, ktorg nalezy
ukrywac¢ przed innymi ludzmi [11].

Ze wzgledu na niezadowalajacy poziom wiedzy nastolatkow na temat zaburzen depresyjnych

i panujace w spoteczenstwie przekonania, bardzo wazne znaczenie ma edukacja na temat
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depresji, w ktorej niepodwazalng rolg odgrywa personel medyczny [12]. Kluczowa role
w identyfikowaniu probleméw ze zdrowiem psychicznym wystepujacych u dzieci 1 mtodziezy
powinni odgrywac pracownicy medyczni pierwszej linii, migdzy innymi pielegniarki szkolne
[13].

Whnioski. Wnioskiem gléwnym jest fakt, ze personel medyczny posiada bardzo dobrg wiedze
na temat depresji u dzieci i mtodziezy.

Wnhioski szczegdtowe:

1. Pte¢ nie wplywa istotnie na poziom wiedzy personelu medycznego na temat depresji
wsrod dzieci i mtodziezy.

2. Personel medyczny, ktory posiada wyksztatcenie magisterskie/lekarskie ma istotny
statystycznie, wyzszy poziom wiedzy ogolnej 1 wiedzy na temat objawow 1 skutkow
depresji niz pracownicy medyczni posiadajacy tytut licencjata

3. Wystepowanie oddzialu psychiatrycznego w miejscu pracy nie wplywa istotnie
statystycznie na poziom wiedzy personelu medycznego na temat depresji u dzieci
1 mlodziezy.

4. Praca na oddziale psychiatrycznym nie wptywa istotnie na poziom wiedzy personelu
medycznego na temat depresji u dzieci i mtodziezy.

2. Staz pracy w zawodzie nie wplywa istotnie na poziom wiedzy pracownikow
medycznych o depresji u dzieci 1 mtodziezy.

3. Rodzaj wykonywanego zawodu istotnie statystycznie rdznicuje poziom wiedzy
pracownikow medycznych o depresji dzieci i mlodziezy. Najwickszy zasob wiedzy na
ten temat posiadaja psychologowie, psychoterapeuci i terapeuci zajeciowi,
a najmniejszy — personel pielggniarski

4. Wystepowanie depresji wrod osob bliskich nie wptywa na poziom wiedzy personelu
medycznego na temat depresji u dzieci i mtodziezy.

Na podstawie powyzszych mozna stwierdzi¢, ze hipoteza gtdéwna zostata potwierdzona jedynie
czgsciowo. Wiedza personelu medycznego jest zroznicowana ze wzgledu na wyksztalcenie
i rodzaj wykonywanego zawodu, jednak pozostate brane w badaniu pod uwage czynniki, to jest
pte¢, wystepowanie w miejscu pracy oddziatu psychiatrycznego, praca na takim oddziale, staz
pracy w zawodzie oraz wyst¢powanie depresji u bliskich 0sob nie rdznicuje istotnie poziomu

wiedzy personelu medycznego na temat depresji wsrod dzieci 1 mtodziezy.
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Profilaktyka dolegliwosci bolowych kregostupa
wsrod personelu pielegniarskiego
i jej uwarunkowania w Swietle przeprowadzonych
badan sondazowych

Anna Spasiuk, Dorota Milecka

Wstep. Bol okolicy kregostupa jest objawem towarzyszacym wielu chorobom. Przyczyny
moga leze¢ w nieprawidtowos$ciach struktur kostnych, stawow miedzykregowych, wigzadet,
powiezi, mie$ni czy krazkow migdzykregowych, ktore z kolei moga negatywnie wptywaé na
rdzen krggowy i nerwy obwodowe. Na podstawie mechanizméw patofizjologicznych bol
mozna podzieli¢ na nocyceptywny i1 neuropatyczny [1].

W badaniu przeprowadzonym przez Styputkowska i wsp. u badanych pielegniarek
zdiagnozowano zwyrodnienie kregostupa — 13%, dyskopatic — 11%, rweg kulszowag — 4%,
zesztywniajace zapalenie stawow kregostupa — 3%, stenoze ledzwiowg — 3%, osteoporoze —
1%. Niestety diagnozy nie postawiono az w 65% przypadkow [2]. Jak podkresla Szpala i wsp.
do powstania dolegliwosci bolowych kregostupa przyczynia si¢ przyjmowanie nieprawidtowe;j
pozycji ciala podczas pracy i nauki, stad tak wazne jest podejmowanie wysitku fizycznego w
formie rekreacji ruchowej oraz wdrazanie tzw. szkoty plecow, czyli zasad ergonomii dla
kregostupa [3]

Leczenie zespotu bolowego kregostupa polega na podawaniu srodkéw zwiotczajgcych migénie,
lekéw przeciwbolowych i niesteroidowych lekow przeciwzapalnych [1]. W przypadku, gdy bol
jest znacznie bardziej nasilony, a przy tym utrudnia normalne funkcjonowanie, zalecane jest
leczenie opioidami [4,5]. Dolegliwos$ci bolowe odcinka ledzwiowo-krzyzowego kregostupa ze
wzgledu na powszechno$¢ wystgpowania stanowig coraz wiekszy problem spoteczny i obecnie
uwazane sg za chorobe cywilizacyjng. Na ich wystepowanie wptywajg najczesciej sumujace si¢
przecigzenia kregostupa, ktére moga by¢ zwigzane m.in. z charakterem wykonywanej pracy,
srodowiskiem oraz trybem zycia. Jak wykazata Czenczek-Lewandowska 1 wsp. bardzo wazna
jest rehabilitacja, ktora wptywa korzystnie na poprawe funkcjonowania i ztagodzenia
odczuwania bolu 0so6b z zespolem przecigzeniowym kregostupa ledzwiowo—krzyzowego [6].
Personel pielegniarski jest grupg szczegdlnie narazong na dolegliwosciami ze strony uktadu
migsniowo-szkieletowego ze wzgledu na czynnosci wykonywane w pracy zawodowej. Jest to

m.in. dzwiganie pacjentéw, sprzetu medycznego, pokonywanie barier architektonicznych,
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przenoszenie, podnoszenie, praca w wymuszonej pozycji, dtugotrwate stanie, chodzenie lub
siedzenie. Wage profilaktyki chorob kregostupa podkresla Terpitowska. Zapobieganie
powinno obejmowac przede wszystkim: wlasciwe zachowania w pracy, prawidlowe formy
aktywnosci fizycznej, rekreacji 1 wypoczynku, utrwalenie prawidtowych wzorcéw ruchowych
i dostosowanie warunkow pracy [7]. Do podobnych wnioskéw w zakresie konieczno$ci
prowadzenia programéw profilaktycznych ukierunkowanych na prewencj¢ dysfunkcji
kregostupa doszta Kutagowska [8] oraz  Baumgart 1 wsp. [9] na podstawie badan
przeprowadzonych wérdd pielggniarek pracujacych w szpitalu. Wyniki badan wykazaly , Zze na
stanowiskach pracy pielegniarskich wystepuja duze obcigzenie fizyczne zwigzane jest
z podnoszeniem, podtrzymywaniem, przenoszeniem, zmiang pozycji pacjentow czego
konsekwencja sa przede wszystkim odczuwane przez pielgegniarki dolegliwosci ze strony
uktadu migs$niowo-szkieletowego. W zwiazku z powyzszym istnieje potrzeba takiego
ksztattowania warunkow 1 organizacji pracy, aby zapewni¢ sprawnos$¢ i efektywnos$¢ dziatania
przy zachowaniu maksymalnego bezpieczenstwa personelu [8,9].

Krawczyk-Szulc i Wagrowska-Koski w poradniku dla lekarzy na temat profilaktyki chorob
uktadu ruchu i obwodowego uktady nerwowego wywotanych sposobem wykonywania pracy
podkreslaja, ze powtarzajace si¢ regularnie przecigzenia ukladu ruchu s3 przyczyna
powstawania mikrourazéw, ich kumulacji oraz przyspieszaja pojawienie si¢ zmian
zwyrodnieniowych 1 degeneracyjnych. W takiej sytuacji nagte dzwignigcie cigzkiego
przedmiotu, moze w przypadku uszkodzenia pier§cienia wtoknistego dysku miedzykrgegowego
spowodowac przepukling jadra miazdzystego z uciskiem na korzenie nerwéw rdzeniowych.
Najwiekszym problemem zdrowotnym oséb pracujacych sg dolegliwosci bolowe w odcinku
ledzwiowo-krzyzowym krggostupa 1 zwigzane sa m.in. z przecigzeniem lub uszkodzeniem
miesni i wigzadet [10].

Jak wspomniano powyzej grupa wyjatkowo zagrozong dzwiganiem i transportem ludzi
1 przedmiotoéw sg pielegniarki 1 potozne. W zwigzku z powyzszym narazone sg na przecigzenia
1 dolegliwos$ci bolowe kregostupa, ktore stanowia powazny problem medyczny i spoteczny tej
grupy zawodowej. Wyniki badania przeprowadzonego przez Zyznawska i wsp. wykazaty, ze
wystepowanie bolu zglosito az 92,9% badanych pielggniarek potoznych, a $rednia wieku
wyniosta 38,4 roku. Badanie wykazalo takze, ze bol kregostupa jako reakcja na przecigzenie
praca fizyczng ujawnia si¢ w grupie badanych pielegniarek juz w bardzo mtodym wieku— przed

ukonczeniem 26. roku zycia [11]. W badaniu Juraszek i wsp. dolegliwos$ci bolowe kregostupa
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wystepuja az u 92% badanych pielggniarek, a ich pojawienie si¢ miato zwigzek z podjeciem
pracy w zawodzie pielggniarki [12].

Praca pielegniarki w sposob szczegdlny zwigzana jest takze z duza ekspozycja na stres, ktory
sprawia, ze personel pielggniarski czgsto dotknigty jest przemgczeniem, obnizeniem nastroju,
depresja czy wypaleniem zawodowym [13]. Powszechnie dostepne badania potwierdzaja, ze
stres wpltywa negatywnie na obcigzenie migsni, zwigksza ich napigcie, poteguje zmeczenie
1 dolegliwos$ci zwigzane z wykonywang pracg [14,15] stad tak wazna jest organizacja pracy,
komunikacja i atmosfera w pracy. Styputkowska i wsp. wykazali, ze wsrod przyczyn
dolegliwosci bolowych krggostupa badany personel pielggniarski wymienit: wymuszong
pozycje — 87%, wady postawy — 80%, nadwage — 76%, urazy — 61%, diugi stanie — 59%, stres
— 28%, palenie tytoniu — 11% [2].

Wiasciwa organizacja pracy oraz ergonomia pracy wptywa ponadto na minimalizowane ryzyka
wystepowania zdarzen niepozadanych w szpitalu. Jak podaje Rypicz i wsp. nalezy edukowac
kadr¢ menedzerska oraz personel medyczny, w tym pielegniarski, w zakresie wptywu
ergonomii i czynnikow ludzkich na bezpieczefstwo pacjenta, jak i personelu $wiadczacego
ustugi zdrowotne [16].

Z dostgpnej literatury przedmiotu  wynika, ze  pielggniarki czesto wykazuja sie¢
nieergonomicznymi zrachowaniami m.in. z braku §wiadomosci czy tez z pospiechu. Podkresli¢
jednak nalezy, ze jak podaje Wyderka i Niedzielska pielegniarki podczas podnoszenia,
przenoszenia pacjentdw pozbawione s3 urzadzen technicznych chronigcych zdrowie zaréwno
pielegniarki, jak i pacjenta [17].

Z perspektywy dolegliwosci bolowych kregostupa duze znaczenie ma ergonomia srodowiska
pracy i zwigzana z tym profilaktyka dolegliwosci bolowych kregostupa. Dla kregostupa
szczegblnie ryzykowne sg: nadmierny wysitek fizyczny zwigzany z recznym przenoszeniem
1 przemieszczaniem cigzarow, wykonywanie czynno$ci pielegnacyjnych przy pacjentach
lezacych; niewltasciwa pozycja ciala podczas przenoszenia cigzaréw, zbyt duze tempo
powtarzajacych si¢ czynnos$ci; niewlasciwe nawyki przy pracy siedzacej, przecigzenia
psychiczne i stres. W zwigzku z powyzszym profilaktyka obejmuje przede wszystkim:
zapewnienie pielegniarkom swobodnego dostepu do pacjenta z trzech bokow tozka,
zachowanie odstepéw miedzy tézkami pacjentow wynoszacych 70 cm 1 80 cm pomigdzy
16zkiem, a $ciang; stosowanie sprzetu pomocniczego przeznaczonego do wykonania konkretne;j
czynnosci (stoliki zabiegowe, wdzki funkcyjne, podnos$niki, pionizatory, rolki, maty §lizgowe).

Pielegniarki, ale rowniez ich przetozeni, powinny dazy¢ do ograniczenia i wyeliminowania
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koniecznos$ci podnoszenia pacjentdw lezacych, czy tez zmiany ich pozycji ciala uzywajac
w tym celu wyltacznie sity mig$ni. Konieczne jest rowniez stosowanie odpowiednich technik
przemieszczania, ktore sg bezpieczne dla kregostupa. W przypadku koniecznosci dzwignigcia
pacjenta nalezy zawsze korzysta¢ z pomocy innych tak, by czynno$¢ zostata wykonana
zespolowo. Pole pracy na blacie roboczym (stot) powinno by¢ zlokalizowane na wysokos$ci
lokcia przy ramionach swobodnie opuszczonych wzdhuz tulowia i nie moze by¢ zbyt glebokie
(optymalnie — odlegte od przedniej krawedzi stotu oraz w prawa i lewa strong mniej niz na
dlugo$¢ przedramienia). Siedzisko do pracy powinno zapewnia¢ podparcie kregostupa na
odcinku piersiowym, krzyzowym i lgdzZwiowym oraz spetnia¢ inne wymagania zgodnie
z obowigzujaca norma: praca siedzgca przy zachowaniu naturalnej pozycji (niezgarbionej),
wykorzystaniu catej powierzchni siedziska, podparciu okolicy ledzwiowej kregostupa
1 przedramion na podiokietnikach), unikaniu skretow tulowia i utrzymywania przez dtuzszy
czas nieruchomej pozycji ciata. Wazne jest takze:

e noszenie wygodnego obuwie na grubej antyposlizgowej podeszwie, bez obcasow,
przeznaczonego do pracy w pozycji stojace;j;

e regularne korzystanie z przerw na odpoczynek, podczas ktorych warto wykona¢ kilka
prostych ¢wiczen fizycznych rozciagajacych i rozluzniajacych; zmieniaj pozycje ciala
podczas pracy;

o jesli jest to mozliwe, praca na przemian w pozycji stojacej i siedzacej;

e W czasie wykonywania pracy na stojaco, nalezy zachowac¢ w miar¢ mozliwosci pozycje¢
naturalng (niezgarbiong i nieskrecong); najlepsza ochrong dla kregostupa beda dobrze
rozwinigte migsnie grzbietu, dlatego wazna jest aktywno$ci fizyczna po pracy,
szczegoblnie taka, ktora pomoze wzmocni¢ migsnie grzbietu, brzucha i pozwoli utrzymac
w dobrym stanie kregostupa, w tym celu dedykowane s3 zajecia z jogi, plywanie,
aerobik [15].

Podobne wskazowki mozna znalez¢ w rozdziale Kofcz: Obcigzenie ukladu mig$niowo-
szkieletowego 0sOb pracujacych w sektorze ochrony zdrowia — wybrane zagadnienia z zakresu
ergonomii i fizjoprofilaktyki w opracowaniu pt. Bezpieczenstwo pacjentdow i personelu
medycznego- uwarunkowania ergonomiczne pod red. Witczak i Rypicz [18].

Na strazy bezpiecznych warunkow pracy w zakresie podnoszenia i przenoszenia ci¢zardw na
stanowisku pracy pielegniarki stoi Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej
w sprawie bezpieczenstwa i higieny pracy przy recznych pracach transportowych oraz innych

pracach zwigzanych z wysitkiem fizycznym [19]. Rozporzadzenie m.in. okresla maksymalng
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wage cigzaru przy jego podnoszeniu i przenoszeniu w przypadku kobiet jako 20 kg w trakcie
pracy dorywczej 1 12 kg w pracy statej. Jednak jak wykazata Tworek w przeprowadzonym
przez siebie badaniu- zaledwie 35% pielggniarek zna dopuszczalng przez polskie przepisy masg
przedmiotow do podnoszenia i przenoszenia przy pracy statej dla kobiet [20].

Podsumowujac, praca pielggniarek wiaze si¢ z narazeniem na szkodliwe czynniki chemiczne,
biologiczne oraz przecigzenia uktadu ruchu co negatywnie wptywa na ich zdrowie. Jak
wykazata Grzeskowiak i wsp. wigkszo$¢ z nich cierpi z powodu bolu krggostupa oraz wskazuje
zwigzek migdzy wykonywang pracg a zdrowiem fizycznym oraz psychicznym, a dolegliwosci
bolowe nasilaty si¢ gldwnie przy utrzymywaniu dtugotrwalych, wymuszonych pozycji ciata
oraz przy dzwiganiu ci¢zkich rzeczy. Ponadto ryzyko dolegliwosci zwigksza si¢ z powodu
niedostatecznej 1lo$¢ sprzetu pomocniczego oraz nieodpowiedniego jego stan technicznego,
a takze z uwagi na nie przestrzeganie zasad ergonomii [21].

Cel pracy. Celem glownym prowadzonych badan bylo poznanie wpltywu poziomu wiedzy
badanych pielggniarek na temat zasad ochrony ukladu mig$niowo-szkieletowego ze
szczegdlnym uwzglednieniem krggostupa na stopien przestrzegania ich w praktyce
pielegniarskie;j.

Problem badawczy: praca zawodowa pielegniarek wigze si¢ z konieczno$cig przemieszczania
pacjentdw oraz dzwigania ci¢zarow. Pomimo dostepu do sprzetu oraz technik zwigzanych
z prawidlowym przemieszczaniem pacjentow, pielegniarki nadal skarza si¢ na dolegliwosci
bolowe krggostupa. W zwiazku z powyzszym nalezy identyfikowa¢ czynniki majace wplyw na
obnizenie niekorzystnych skutkow zdrowotnych w pracy pielggniarek.

Material i metody. Grupe badawcza stanowity pielegniarki zatrudnione w Glogowskim
Szpitalu Powiatowym. Badanie realizowane bylo w terminie 01.05.2022 — 31.01.2023 r.
Rozdanych zostato 112 ankiet, zwrotnie uzyskano 100%. Kryteria wiaczenia do badania:
personel pielegniarski sprawujacy bezposrednia opieke nad pacjentami, odczuwajacy bol
kregostupa, zatrudniony w szpitalu glogowskim, po wyrazeniu dobrowolnej i §wiadomej zgody
na uczestnictwo w badaniu. Do kryteriow wytaczenia przyjeto: personel pielegniarski pracujacy
w bezposredniej opiece nad pacjentem nieodczuwajacy bolu kregostupa, pielegniarska kadra
kierownicza, brak zgody na udzial w badaniu ankietowym. Do przeprowadzenia badania
wykorzystana zostata technika ankietowa oraz narzedzia: autorski kwestionariusz ankiety,
wskaznik BMI oraz skala oceny bolu VAS.

Na przeprowadzenie badania uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Panstwowej Akademii

Nauk Stosowanych w Glogowie nr 50/2022.
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Autorski kwestionariusz ankiety skladala si¢ z siedmiu blokow pytan.

Dane socjodemograficzne pielggniarki/pielggniarza: wiek, pte¢, masa i wzrost ciata (do
obliczenia wskaznika BMI), wyksztalcenie oraz wyksztatcenie podyplomowe.

Cechy pracy zwigzane ze stanowiskiem pielggniarki/pielggniarza-obejmujace 8 pytan
dotyczacych: oddzialu zatrudnienia (w gtéwnym miejscu pracy), stazu pracy, liczby
miejsc zatrudnienia, pracy w godzinach nadliczbowych, systemu pracy, usrednionej
liczby pacjentow pozostajacych pod opieka pielegniarki podczas dyzuru, liczby
szkolen, w ktorych uczestniczyt respondent, a ktoére byly organizowane przez
pracodawce, zrodet aktualizowania wiedzy z zakresu profilaktyki dolegliwosci
boélowych kregostupa.

Dolegliwosci bolowe kregostupa u pielggniarek/pielegniarzy 1 okolicznosci ich
wystepowania- 8 pytan dotyczacych czynnosci powodujacych nasilenie dolegliwosci
bolowych, odcinka kregostupa w ktorym najczgsciej wystepuje bol, czestotliwosé
wystgpowania bolu, nasilenie dolegliwosci bélowych w oparciu o skale VAS, czestosci
korzystania z opieki lekarskiej w zwiazku z dolegliwo$ciami bolowymi kreggostupa,
sposobow radzenia sobie z bolem kregostupa, zwigzku bolu kregostupa z wykonywanag

praca zawodowa oraz wptywu bolu kregostupa na aktywnos$¢ zawodowa.

. Wiedza pielegniarek/pielegniarzy na temat zasad przemieszczania ci¢zardw, zasad

ochrony uktadu migsniowo-szkieletowego, zwlaszcza kregostupa- test obejmujacy 11
pytan, ocenionych wg skali:

0-6 punktow (ponizej 60% mozliwych do zdobycia) — wiedza niedostateczna,

7 punktow (60-65% mozliwych do zdobycia) — wiedza dostateczna,

8 punktow (71-80% mozliwych do zdobycia) — wiedza dobra,

9 punktow (81-90% mozliwych do zdobycia) — wiedza dobra plus,

10-11 punktoéw (powyzej 90% mozliwych do zdobycia) — wiedza bardzo dobra.

Za kazda poprawng odpowiedZ przyznawano 1 punkt.

Pytania dotyczyly zasad przemieszczania cigzaru 1 ochrony ukladu mig$niowo-

szkieletowego podczas przemieszczania 1 podnoszenia ci¢zaru, sytuacji generujgcych

najwieksze ryzyko uszkodzenia krggostupa, zasad dotyczacych ustawiania ci¢zaru przed

przenoszeniem (dzwignigciem), zasad wykonywania czynnos$ci pchania i ciggnigcia, masy

cigzaru przenoszonego w dopuszczalnej prawem podczas pracy stalej i dorywczej, masy

cigezaru (chorego) przemieszczanego na t6zku szpitalnym oraz ocen¢ wiedzy 1 umiejetnosci

w zakresie realizacji obowigzkéw zawodowych w aspekcie profilaktyki bolu kregostupa.
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V. Przyczyny przeciazenia krggostupa (uktadu migsniowo-szkieletowego) w miejscu pracy
personelu pielggniarskiego.

VI. Przestrzeganie zasad ochrony uktadu migsniowo-szkieletowego ze szczegdlnym
uwzglednieniem krggostupa w miejscu pracy — 9 pytan dotyczacych stopnia
przestrzegania zasady ochrony uktadu migsniowo-szkieletowego, czestosci korzystania
ze sprzetu ulatwiajagcego podnoszenie/ przemieszczanie pacjentdOw, czestosci
korzystania z pomocy innych podczas przemieszczania pacjentow, dbatosci
przestrzegania zasad poprawnego dzwigania i przenoszenia, pozycji przyjmowanej
podczas dzwigania i1 przenoszenia, sytuacji odmowy dzwigania i przenoszenia,
czestosci przekraczania dopuszczalnej prawem masy dzwigania, zasad schylania si¢
(np. podczas zaktadania obuwia pacjentowi).

VII. Oczekiwania pielggniarek/pielggniarzy w zakresie poprawy warunkoéw pracy, majacych
wplyw na ograniczenie wystgpowania dolegliwosci boélowych krggostupa u personelu
pielegniarskiego.

Opis zastosowanych metod analizy statystycznej. Analiz¢ zmiennych ilosciowych (.
wyrazonych liczba) przeprowadzono wyliczajac $rednia, odchylenie standardowe, mediang
oraz kwartyle. Natomiast analiz¢ zmiennych jakosSciowych (tj. niewyrazonych liczba)
przeprowadzono wyliczajac liczbe i procent wystgpien kazdej z wartosci. Porownanie wartosci
zmiennych jako$ciowych w grupach wykonano za pomoca testu chi-kwadrat (z korekta Yatesa
dla tabel 2x2) lub doktadnego testu Fishera tam, gdzie w tabelach pojawialy si¢ niskie licznosci
oczekiwane. Poréwnanie warto$ci zmiennych ilosciowych w dwoch grupach wykonano za
pomocg testu Manna-Whitney’a. Poréwnanie warto$ci zmiennych ilosciowych w trzech
i wiecej grupach wykonano za pomoca testu Kruskala-Wallisa. Po wykryciu istotnych
statystycznie roznic, wykonywano analize¢ post-hoc testem Dunna w celu zidentyfikowania
roéznigcych si¢ istotnie statystycznie grup. W analizie przyjeto poziom istotnosci 0,05. A wigc
wszystkie wartosci p ponizej 0,05 interpretowano jako §wiadczace o istotnych zaleznosciach.
Analiz¢ wykonano w programie R, wersja 4.2.2. [22].

Wyniki badan. W badaniu udziat wzigto 100 respondentéw — 95 kobiet (95%) i 5 mezczyzn
(5%). Najliczniejsza grupa badanych byli respondenci w przedziale wiekowym 51 — 60 lat,
ktorzy lacznie stanowili 31% wszystkich respondentow. Pod wzgledem wskaznika BMI
najliczniejsza grupa badanych byly osoby, ktorych BMI byto w normie — 54%. Niemal co
czwarty badany (23%) miat nadwage, a 18% otylos¢. Wyksztatcenie respondentow: 53%

respondentow posiada tytut licencjata pielegniarstwa, 26% ukonczylo liceum medyczne, 15%
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badanych posiada tytul magistra, jedynie 4% stanowili respondenci ze studium medycznym.
Najwiekszy odsetek respondentow posiadatl wyksztatcenie podyplomowe ze specjalizacja
w dziedzinie pielggniarstwa — 43%.

Uzyskane wyniki szczeg6lowo przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Charakterystyka socjodemograficzna oraz BMI badanej grupy pielggniarek

Zmienna | n | % Zmienna | n | %
Wiek Pleé
20-30 lat 24 24% Kobieta 95 95%
31-40 lat 17 17% Mezczyzna 5 5%
41-50 lat 23 23%
51-60 lat 31 31% * Odsetki nie sumuja si¢ do 100 gdyz byto to
61 lat i wiecej 5 5% pytanie wielokrotnego wyboru
Wyksztalcenie Wyksztalcenie podyplomowe *
Liceum medyczne 26 26% Speclgllzaqg W dziedz. 43 43%
pielegniarstwa
Studium medyczne 4 4% Speqahzgc;a w d2|edz'. 0 0%
organizacji i zarzadzania
Licencjat pielegniarstwa 53 53% Kurs kwalifikacyjny 41 41%
Magister piclegniarstwa 15 15% Kurs specjalistyczny 29 29%
Inne 2 2% Kurs doksztalcajacy 26 26%
BMI n %
17-18,5 Niedowaga 2 2%
18,5-25 Waga w normie 54 54%
25-30 Nadwaga 23 23%
30-35 Otylos¢ 18 18%
35-40 Otytos¢ II stopnia 1 1%
> 40 Otylos¢ 111 stopnia 2 2%

Najwiecej pielegniarek pracowato na oddziatach zabiegowych 34%, nastepnie zachowawczych
23%. Staz pracy badanych to gléwnie pracownicy w grupie ,,21 lat i powyzej” -40% oraz
w przedziale 0-5 lat stazu pracy - 36% ogotu badanych. Wigkszos¢ — 68% respondentow — jest
zatrudnionych wytacznie w jednym miejscu, co czwarty respondent ma dwa miejsca pracy,
a 7% pracuje az w ,,trzech i wigcej ”” miejscach. Pielegniarki w niewielkim wymiarze pracowaty
w godzinach nadliczbowych, jedynie tacznie 18% pielegniarek pracowato powyzej 50
nadgodzin. Glowny system pracy badanych pielegniarek to system zmianowy- 69%. Na pytanie
dotyczace liczby pacjentéw pod opieka podczas dyzuru 33% pielegniarek podaje, ze jest ich
11-15, 27%- 1-5 pacjentéw co z odpowiedziami 6-10 pacjentow-10%- stanowi tacznie 70%
odpowiedzi. Uzyskane wyniki przedstawia tabela 2.
Tabela 2. Charakterystyka zawodowa badanej grupy pielegniarek

Zmienna | n | % Zmienna Il n ] %
Oddzial Miesieczna liczba godzin nadliczbowych

Oddziat zachowawczy 23 | 23% Ponad 100 h 7 7%

Oddziat zabiegowy 34 | 34% ok.75h 2 2%
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Oddziat pediatryczny - zabiegowy | 5 5% ok.50 h 9 9%
Oddziat neurologiczny 11 | 11% ok.25h 43 43%
OIoOM 16 16% Woeale 39 39%
SOR 11 11%
Staz pracy w zawodzie System pracy
0-5 lat 36 | 36% System jednozmianowy 20 20%
6-10 lat 9 9% System zmianowy 69 69%
11-15 lat 5 5% System mieszany 9 9%
16-20 lat 10 | 10% Brak odpowiedzi 2 2%
21 lat i wigcej 40 | 40%
Liczba miejsc pracy Liczba pacjentow pod opieka podczas dyzuru
Jedno miejsce pracy 68 | 68% 1-5 pacjentow 27 27%
Dwa miejsce pracy 25 | 25% 6-10 pacjentéw 10 10%
Trzy i wigcej miejsc pracy 7 7% 11-15 pacjentow 33 33%
16-25 pacjentéw 19 19%
26-35 pacjentow 6 6%
36 i wigcej pacjentdow 5 5%

Na podstawie uzyskanych wynikéw badan wlasnych stwierdzono, ze pielggniarki w wigkszosci
nie uczestniczyly w zadnym szkoleniu na temat prewencji bolu krggostupa—79% badanych.
Najczgsciej wskazanym zrodlem wiedzy o profilaktyce bolu krggostupa byta Bibliografia
fachowa - 95% odpowiedzi. Szkolenia wewnatrzszpitalne czy tez szkolenia
wewnatrzoddziatowe byty do$¢ rzadko wskazane jako Zrodto wiedzy.

Uzyskane wyniki przedstawia tabela 3.

Tabela 3. Uczestnictwo w organizowanych przez pracodawcg szkoleniach nt. prewencji bolu kregostupa oraz
zrodta wiedzy o profilaktyce bolu kregostupa

Zmienna I n ] % Zmienna | n | %
Uczestnictwo w organizowanych przez I . .
pracodawce szkoleniach nt. prewencji bélu Zrédia wiedzy o proﬁlitktyce bolu kregostupa
kregostupa
Raz 5 5% Bibliografia fachowa 94 94%
Kilka razy 14 | 14% Szkolenia organizowane przez 10 10%
osrodki szkoleniowe
. Szkolenia organizowane przez

0, 0,
Wiele razy 2 2% OIPiP 7 7%
Wecale 79 | 79% Szkolenia wewnatrzszpitalne 12 12%
Szkolenia wewnatrzoddzialowe 11 11%

* Odsetki nie sumujg sie do 100, gdyz bylo to

pytanie wielokrotnego wyboru

W czasie badania podj¢to probg okreslenia okolicznosci wystgpowania dolegliwosci bélowych
kregostupa u pielgegniarek. Na pytanie dotyczace ,,czynno$ci powodujacych bol kregostupa”
pielegniarki najczesciej wskazujg ,,unoszenie chorych” - 68% oraz ,,pionizacje chorych”= 49%,
nieco mniej ,,Schylanie si¢ 1 podnoszenie ci¢zkich przedmiotow” - 39% ,transport chorego na
wozku” - 36% oraz ,,dlugotrwate stanie” -34%. Niepokojace jest, ze 18% odpowiedzi - dotyczy

,»hocnego odpoczynku na niewygodnych krzestach”. Pielggniarki najczgsciej wskazuja na bol
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odcinka lgdzwiowego- 74% odpowiedzi, w dalszej kolejnosci jest to bdl odcinak krzyzowego-
45% odpowiedzi i szyjnego- 34% odpowiedzi. Na bdl catego kregostupa skarzy si¢ jedynie 5%
pielggniarek. Na pytanie dotyczace czgstosci odczuwania bdlu kregostupa, niemal potowa
(41%) pielegniarek odczuwa bol ,kilka razy w tygodniu”; 33 % pielegniarek ,,Kilka razy
w miesigcu”. Odpowiedzi ,,Nie wigcej niz kilkanascie razy w roku” oraz ,.codziennie”
zaznaczyta poréwnywalna liczba pielegniarek - kolejno 13% i 12 %. Do oceny dolegliwos$ci
bolowych personelu pielegniarskiego oprocz miejsca i czgstosci wystepowania istotne byto
rowniez okreslenie nasilenia bolu. Ankietowani mogli oceni¢ bol w skali VAS od 1 - 10.
Uzyskane wyniki pozwalaja na stwierdzenie, ze $redni poziom odczuwanego bolu wynidst 5,17
i wahat si¢ od 2 do 9 punktow. Najwicksza ilo§¢ odpowiedzi dotyczyla natgzenia bdlu
okreslonego jako ,,6” — 25 wskazan, druga najliczniejsza odpowiedzig byto ,,4” — 20 wskazan.
Uczestnikéw badania zapytano roéwniez o to, czy korzystaja z opieki lekarskiej w zwigzku
z dolegliwosciami bolowymi kregostupa. Odpowiedzi twierdzacej udzielito 31%
ankietowanych; 44% uczestnikow badania nie korzysta z opieki lekarskiej mimo, ze odczuwa
taka potrzebe, a 25% nie ma potrzeby korzystania ze wsparcia lekarskiego. W ramach
przeprowadzonego badania zapytano jego uczestnikOw o sposoby radzenia sobie z bolem
kregostupa. Najwigkszy odsetek badanych wskazal na zazywanie lekow przeciwbolowych —
69% odpowiedzi. Druga najliczniejsza odpowiedzig byt odpoczynek — 42%, a niemal co trzecia
osoba — 32% wskazan — korzysta z rehabilitacji. Co ciekawe, 10% respondentéw nie podejmuje
zadnych dziatah w zwigzku z odczuwanymi dolegliwo$ciami bolowymi.

Uczestnikéw badania zapytano roéwniez, czy w ich ocenie bol krggostupa rzutuje na
wykonywang przez nich prace. Odpowiedzi twierdzacej udzielito 83% ankietowanych. Mimo
tego, az 82% pielggniarek twierdzi, Ze bol nie ma wplywu na aktywno$¢ zawodowa, jedynie
10% badanych podaje, ze bol krggostupa jest przyczyna zwolnien lekarskich. Uzyskane wyniki
przedstawia tabela 4.

Tabela 4. Nasilenie dolegliwosci bolowych kregostupa badanych pielegniarek, czynnosci powodujace bol
kregostupa, miejsce oraz odczuwania bdlu, sposoby radzenia sobie z bélem kregostupa

Nasilenie dolegliwoS$ci bélowych kregostupa badanych pielegniarek
Braki , . : :

N danych Srednia SD Mediana Min Max Q1 Q3

98 2 517 1,66 5 2 9 4 6

Czynno$ci powodujace bél kregostupa* Miejsce odczuwania bélu*
Pionizacja chorych 49 49% Odcinek szyjny 34 34%
Transport chorego na wozku 36 36% Odcinek piersiowy 15 15%
Schylanie si¢ i podnoszenie 39 | 39% Odcinek ledzwiowy 74 74%
cigzkich przedmiotow

Unoszenie chorych lezacych 68 68% Odcinek krzyzowy 45 45%
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Samo schylanie sie 16 16% Odcinek guziczny 2 2%
Dhugotrwale stanie 34 34% Caly kregostup 5 5%
Dhugotrwate siedzenie 12 12% Czestos¢ odczuwania bélu kregostupa
Nocny odpoczynek na 18 18% Nie wiecej niz kilkanascie 13 13%
niewygodnych krzestach razy w roku
Inne 2 2% Kilka razy w miesigcu 33 33%
Korzystanie z ?plekl lekarskiej w zwiazku z Kilka razy w tygodniu M 41%
bélem kregostupa
Tak 31 31% Codziennie 12 12%
Nie, chociaz jest taka potrzeba 44 44% Brak odpowiedzi 1 1%
Nie, poniewaz nie ma takiej o5 250 Wplyw bélu kregostupa na wykonywang
potrzeby ° prace
Sposoby radzenia sobie z bolem kregoslupa* Tak 83 83%
Odpoczynek 42 42% Nie 3 3%
Zazywanie lekow p/bolowych 69 69% Nie wiem 14 14%
Rehabilitacja 32 32% Wplyw bonf k regostupa n %
na aktywnos¢ zawodowa
Zwolnienie lekarskie 2 2% Nie 82 82%
Brak dziataf 10 | 109 | Krétkotrwale zwolnienia ) g 9%
lekarskie
Odsetki nie sumujg sie do 100, gdyz bylo to Dhuzsze zwolnicnia . o
pytanie wielokrotnego wyboru lekarskie, rehabilitacja 0
Zmiana stanowiska lub 0
zmniejszenie etatu 8 8%

Wiedza pielegniarek na temat zasad przemieszczania ci¢zaréw, zasad ochrony uktadu
mig$niowo-szkieletowego ze szczegdlnym uwzglednieniem kregostupa, przedstawia sie
nastepjaco: 31 sposrod 100 uczestnikow ankiety (31%) miato poziom wiedzy niedostateczny,
21 ankietowanych (21%) miato poziom dobry plus, 19 ankietowanych (19%) miato poziom
dostateczny, 17 ankietowanych (17%) miato poziom dobry, a 12 ankietowanych (12%) miato
poziom bardzo dobry. Uzyskane wyniki przedstawia tabela 5.

Tabela 5. Poziom wiedzy respondentow na temat zasad przemieszczania cigzarow, zasad ochrony uktadu
mie$niowo-szkieletowego

Poziom wiedzy badanych
Poziom n % Poziom n %
Poziom niedostateczny 31 | 31% Poziom dobry 17 | 17%
Poziom dostateczny 19 | 19% Poziom dobry plus 21 | 21%
Poziom dostateczny plus 0 | 0% Poziom bardzo dobry 12 | 12%

W przeprowadzonym badaniu poproszono ankietowanych o dokonanie samooceny poziomu
wiedzy oraz wlasnych umiej¢tno$ci w zakresie profilaktyki bolow kregostupa. Blisko potowa
respondentéw uwaza swojg wiedze we wszystkich 3 obszarach (profilaktyka bolow kregostupa,
techniki przemieszczania pacjentow i1 obstuga sprzetu technicznego wykorzystywanego do
przemieszczania chorych) za ,raczej na wysokim poziomie” (kolejno 49 %, 55%, 48%).

Niestety duzy odsetek ok. 1/3 badanych pielggniarek uwaza swdj poziom wiedzy za ,,niski”
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i ,,raczej niski”- tacznie kolejno- 38%, 35%, 36% badanych. Ocena posiadanych umiejetnosci
w zakresie - ,stosowania technik przemieszczania pacjentow” oraz ,obstugi sprzetu do
przemieszczania chorych” - wedtug badanych pielggniarek jest na poziomie raczej wysokim
(odpowiednio 55%, 44% respondentdw-najczesciej zaznaczona odpowiedz). Niestety duzy
odsetek ok. 1/3 badanych pielegniarek ocenia swoje umiejetnosci jako za ,,niskie” i ,,raczej

niskie” - tacznie kolejno - 30%, 35% badanych. Uzyskane wyniki przedstawia tabela 6.

Tabela 6. Samoocena poziomu wiedzy oraz wlasnych umiejetnos$ci w zakresie profilaktyki bolow kregostupa

wsrod badanych
Ocena wiedzy
Zakres wiedzy i i
Bardzo Wysoka Raczej Niska Re_lczej
wysoka wysoka niska
Profilaktyka b6léw kregostupa 4 (4%) 9 (9%) 49 (49%) | 37 (37%) | 1 (1%)
Techniki przemieszczania pacjentow 4 (4%) 6 (6%) 55 (55%) 34 (34%) 1 (1%)
Obstuga sprzetu do przemieszczania 6 (6%) 10 (10%) 48 (48%) 33 (33%) 3 (3%)
chorych
Ocena umiejetnosci
Zakres umiejetnosci Bardzo | Wyso | Raczej : Raczej Brak
Niska - odpowie
wysoka | ka wysoka niska dzi
Stosowanie technik przemieszczania 12
<P 3(3%) | (12% | 55 (55%) | 28 (28%) 2 (2%) 0 (0%)
pacjentéw )
Obstuga sprzetu do przemieszczania 15
siuga sp ‘?Chofyf:’h S 5(5%) | (15% | 44 (44%) | 32(32%) | 3(3%) | 1(1%)
)

Jedno z pytan ankietowych zostato po§wigcone problematyce dotyczacej przyczyn przeciagzenia
kregostupa. Ankietowani za kluczowe przyczyny przecigzenia wskazali zbyt mata liczbe
personelu pielggniarskiego — 86% odpowiedzi, pospiech — 84% odpowiedzi, oraz zbyt mata
liczbe personelu pomocniczego — 63% odpowiedzi. Kolejne przyczyny to: zbyt duza liczba
pacjentow pod opieka 60%, brak dostepu do podnos$nikéw do przemieszczania pacjentow 38%,
zbyt mala liczba szkolen na temat zasad ochrony uktadu mig¢$niowo-szkieletowego 26%,
niewygodne ubranie robocze 21%. Pozostate przyczyny wskazywane byly duzo rzadziej -

w przedziale 0-20%. Uzyskane wyniki przedstawia tabela 7.
Tabela 7. Przyczyny przecigzen kregostupa

Przyczyny przeciazenia kregoslupa
Zmienna n % * Zmienna n % *
Pospiech 84 84% Niewygodne obuwie 3 3%
Zbyt “%"‘*a h‘“tha personelu 86 86% Niewygodne ubranie robocze, 21 21%
pielegniarskiego

Zbvt mata liczba personelu Zbyt mata liczba szkolen na

y oap 63 63% temat zasad ochrony uktadu 26 26%
pomocniczego L .
mie$niowo-szkieletowego
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Zbyt duza liczba pacjentéw pod Malo ergonomiczne/przyjazne

. 60 60% pielegniarkom t6zka dla 9 9%
opieka .
pacjentow
Mato wygodne krzesta/fotele do
Brak dOStQp.u do ro lek, do 7 7% odpoczynku dziennego i 12 12%
przesuwania pacjentow
nocnego
Brak dostgpu do mat
slizgowych do przesuwania 18 18% Zbyt dtugi czas pracy 12 12%
pacjentOw

Mate zaangazowanie
38 38% | pracownikow BHP w poprawe 13 13%
warunkow pracy
Male zaangazowanie lekarza
18 18% medycyny pracy w poprawe 4 4%
warunkow pracy

Brak dostgpu do podnos$nikow
do przemieszczania pacjentow

Brak dostepu do pionizatorow
do pionizacji pacjentéw

Brak dostepu do 16zko-wanien,
do wykonania kapieli pacjenta 16 16% Inne 0 0%
obloznie chorego

* Qdsetki nie sumujg si¢ do 100, gdyz bylo to pytanie wielokrotnego wyboru

Badanie wlasne uwzgledniato rowniez problematyke dotyczaca analizy stopnia przestrzegania
zasad ochrony ukladu migéniowo-szkieletowego przez pielegniarki. Na powyzsze pytanie
tacznie 52% badanych twierdzi, ze przestrzega zalecenia (,,bardzo wysoki” 3%, ,, wysoki” 8%
i ,,raczej wysoki” 41%); odpowiedzi negatywne $wiadczace o ,,niskim” ,, raczej niskim” czy
o nie przestrzeganiu zalecen- facznie 48% badanych. Uczestnikéw badania zapytano o to, jak
czesto i jakiego rodzaju sprzet jest przez nich wykorzystywany. Najczesciej (56% odpowiedzi)
wykorzystywane sg wozki siedzace i balkoniki. Z powodu brakéw na oddziale, pomimo
potrzeb, nie sg wykorzystywane pionizatory — 37% odpowiedzi, dyski obrotowe, podnos$niki —
36% odpowiedzi i1 t6zko-wanny — 35% odpowiedzi. Przy przemieszczaniu pacjentow wiele
czynnosci, ze wzgledu na profilaktyke przecigzenia kregostupa powinno by¢ wykonywanych
w zespotach. Z tego powodu ankietowanych zapytano, czy prosza swoich wspoipracownikow
0 pomoc W przemieszczaniu pacjentow. Udzielone odpowiedzi wskazuja, ze czgsto o pomoc
tego rodzaju prosi 56% ankietowanych, a zawsze robi to tylko 33%.

W autorskim kwestionariuszu ankiety umieszczono rowniez pytanie dotyczace dziatan
podejmowanych w celu uniknigcia dolegliwosci kregostupa. Okazuje sig, ze 55%
ankietowanych unika duzych skretéw tutowia, a takze niepotrzebnego pochylania si¢, co
oznacza, ze potowa pielegniarek nie stosuje tego typu zachowan w celu uniknigcia dolegliwosci
bolowych. Dodatkowo tylko 42% nie przekracza podnoszenia dopuszczalnej prawem masy
cigzarow.

Uczestnikdw badania zapytano rowniez o pozycj¢ ciala przyjmowang podczas przenoszenia

cigzkich przedmiotéw. Optymalne z perspektywy zdrowego kregostupa jest utrzymywanie
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tutowia w linii prostej — odpowiedz takiej udzielito jedynie 65% respondentow. Respondentow
zapytano roéwniez czy i1 w jakiej sytuacji rezygnuja z przemieszczania przedmiotow lub
chorych. Najwigcej osOb nie wykonuje przemieszczenia przedmiotéw lub chorych, jesli
pozycja ich ciata jest niestabilna — 51 odpowiedzi, a takze gdy pacjent lub przemieszczany
przedmiot nie jest w sposob prawidlowy zabezpieczony i istnieje mozliwo$¢ ich
niekontrolowanego przemieszczenia — 44 odpowiedzi. Podsumowujac, jedynie 22% badanych
udzielito odpowiedzi - ,,w Zadnej z powyzszych” co oznacza, ze wszystkie inne sytuacje
z pytania 6, to jest wykonanie czynnosci wytacznie ze skretem tutowia, pochyleniem tutowia
do przodu przekraczajacym kat nachylenia 45°- wykonuja pielegniarki pomimo, ze stanowia
zagrozenie dla ich zdrowia (odpowiedzi w przedziale 27-51%).

Uczestnikom badania zadano réwniez pytanie o to, jak czesto w ramach wykonywanych
obowigzkow zawodowych przenoszg przedmioty, ktorych waga przekracza 20 kg. Okazuje sig,
ze 60% respondentéw robi to czgsto, a 21% czasami. Wcale czynnosci tej nie wykonuje

zaledwie 4% uczestnikow badania. Uzyskane wyniki przedstawia tabela 8.

Tabela 8. Stopien przestrzegania zasad ochrony uktadu mie$niowo-szKieletowego oraz wykorzystywanie sprzetu
do przemieszczania chorych przez badane pielegniarki

Zmienna | n [ % Zmienna In| %
Stopien przestrzegania zasad ochrony Proszenie wspélpracownikéw o pomoc w
ukladu miesniowo-szkieletowego podnoszeniu/przemieszczaniu pacjentow
Bardzo wysoki 3 3% Zawsze 33| 33%
Wysoki 8 8% Czesto 56 | 56%
Raczej wysoki 41 | 41% Czasami 6 6%
Niski 45 | 45% Raczej rzadko 1 1%
Raczej niski 2 2% Bardzo rzadko 2 2%
Zerowy 1 1% Nigdy 2 2%
Dzialania podejmowane w celu unikniecia Pozycja przyjmowana podczas przenoszenia
dolegliwosci kregostupa * ciezkich przedmiotéw

Nieprzekraczanie dopuszczalnej

ST 42 | 42% Odchylam tulow do tytu 8 8%
masy cigzaréw

Unikanie duzych skretéw | g5 | 550 | pochylam tutow lekko do przodu | 20 | 20%
tutowia
Unikanie niepotrzebnego 55 | 55% Utrzymuje tutéw w linii proste] 65 | 65%
pochylania si¢
Aktyw1zow$;e:érrl(i)znych grup 33 | 33% Zadne z wymienionych 7 7%
Zadne z wymienionych 11 | 11%

Sytuacje, w ktérych rezygnuje z

przemieszczania przedmiotéw lub zmiany
pozycji ciala chorego *

Gdy czynno$¢ moze by¢

wykonana wylacznie przy 27 | 27% Wyprostowana pozycja ciata 41 | 41%

skrecie tutowia

Gdy istnieje mozliwos¢

niekontrolowanego 44 | 44% Lekko pochylona pozycja ciata 28 | 28%

przemieszczenia przedmiotu

Gdy jestem w niestabilnej 51 | 51% Pchanie t6zka z chorym zamiast
pozycji ciggnigcia

Dzialania podejmowane podczas transportu
chorego na lézku*

63 | 63%
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Gdy pochylenie tulovﬁa 32 | 300 Ciagniecie 16zka z c_horym zamiast 3 3%
przekracza 45 stopni pchania
Zadne z wymienionych 22 | 22% Zadne z wymienionych 71 ™%

Pozycja przyjmowana podczas zakladania
pacjentowi obuwia

Przenoszenie ci¢zaréw o masie ponad 20 kg

Czesto 60 | 60% Skton 13| 13%
Czasami 21 | 21% Przysiad 82 | 82%
Raczej rzadko 8 8% Brak odpowiedzi 5 5%
Bardzo rzadko 7 | 7%
* Qdsetki nie sumujg sie do 100, gdyz
Woeale 4 | 4% | bylo to pytanie wielokrotnego wyboru
Czestos¢ wykorzystywania sprzetu przez badane pielegniarki
TR i~
> 2 _'54’ g g E 2 & q.) o
i 58g E T | gzl 284 55| €
Rodzaj sprzetu o © 9 < N N £5| 282 2z 3 2
332 N ey o cs| o gl =g =1
= 5 @) 2 S - o o TS5 2 a o
T > o S = §=| 5 ¢ S =
N o @ = =5 z J
. 36 17 o o 2 17 17 0
Rolki @36%) | (7ow) | L% | AR | o | (7o) | (a79%) | (0%)
- 14 0 o 15 5 24 26 1
Maty slizgowe | (195 | 7(7%) | B(8%) | 5ony | (506) | (24%) | (26%) | (1%)
i 4 36 42 0
& 0, 0, 0, 0,
Podnosniki 4(4%) | 5 (5%) 1 (1%) 8 (8%) (4%) (36%) (42%) (0%)
- 4 37 47 2
9 9 0 0
Pionizatory 2(2%) | 0(0%) 1 (1%) 7 (7%) (4%) (37%) @%) | w)
. 2 36 56 0
9 9 0 )
Dyski obrotowe | 0(0%) | 1(1%) 0 (0%) 5 (5%) (2%) (36%) (56%) (0%)
2 35 50 1
57ko- 9 9 0 0
Lézko-wanny 3(3%) | 0(0%) 1 (1%) 8 (8%) (2%) (35%) (50%) (1%)
Pasy, kliny, 14 14 19 (19%) 12 2 12 27 0
podporki (14%) (14%) 0 (12%) (2%) (12%) (27%) (0%)
e 56 13 o o 0 0 15 0
Wozki siedzace (56%) (13%) 8 (8%) 0 (0%) (0%) 8 (8%) (15%) (0%)
. 42 22 o o 1 0 20 0
Balkoniki (42%) (22%) 5 (5%) 4 (4%) (1%) 6 (6%) @0%) | (%)

W zwigzku z powszechnoscig dolegliwosci bolowych w grupie zawodowej personelu
pielegniarskiego, jego pracownicy maja okreslone oczekiwania dotyczace poprawy warunkow
pracy, ktére ukierunkowane beda na zmniejszenie ryzyka wystapienia bolu kregostupa.
Oczekiwania te dotycza przede wszystkim zwigkszenia zatrudnienia personelu
pielegniarskiego — 89% odpowiedzi, zwigkszenia zatrudnienia personelu pomocniczego — 63%
odpowiedzi oraz lepsze wyposazenie oddzialow w sprzet stuzacy przemieszczaniu chorych

i ich pionizacji. Uzyskane wyniki przedstawia tabela 9.
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Tabela 9. Oczekiwania respondentéw w zakresie poprawy warunkoéw pracy

Oczekiwania respondentéw w zakresie poprawy warunkéw pracy

n % * n % *
L . Wygodniejsze obuwie
Zatmdme.n ' Wl.qkszej liczby 89 | 89% zakupione przez 4 4%
pielegniarek
pracodawce
Wickszy dost@p do personelu 63 | 63% Kroétszy czas pracy 5 5%
pomocniczego
Wigkszy dostep do urzadzen do Wigksze zaangazowanie
przemieszczania, podnoszenia, 56 | 56% pracownikow BHP w 36 | 36%
transportu i pionizacji chorego poprawe warunkow pracy

Wigksze zaangazowanie
27 | 27% | lekarza medycyny pracy w 7 7%
poprawe warunkoéw pracy
Wigkszy dostep do szkolen
w zakresie zasad ochrony

Bardziej ergonomiczne/przyjazne
pielegniarkom t6zka dla pacjentow

Wygodniejsze krzesta/fotele do

. - 39 | 39% . 27 | 27%
odpoczynku dziennego i nocnego uktadu miesniowo-
szkieletowego
Wygodniejsze ubranie robocze 12 | 12% Inne 0 0%

* Qdsetki nie sumujg si¢ do 100, gdyz bylo to pytanie wielokrotnego wyboru

W badaniu wtasnym wykazana zostala zaleznos$¢ istotna statystycznie w zakresie wplywu
wieku, plci, wyksztalcenia, wyksztalcenia podyplomowego (specjalizacje, kursy
doksztatcajace) na miejsce, czestos¢ 1 natezenie (VAS) wystepowania dolegliwosci bolowych
kregostupa (wartosci p ponizej 0,05 wskazuja istotne statystycznie réznice migdzy grupami).
Bo6l w odcinku szyjnym oraz ledzwiowym najczgséciej odczuwaty osoby w wieku 41- 50 lat
oraz powyzej 50 lat, podobnie czgsto$¢ oraz nasilenie dolegliwosci bolowych bylo wigksze
U 0sob w wyzej wymienionych grupach wiekowych w porownaniu do oséb w wieku 20-30 lat;
nasilenie dolegliwosci bolowych byto wigksze u kobiet niz u me¢zczyzn; nasilenie dolegliwosci
bolowych byto wigksze u 0s6b z wyksztatceniem $rednim niz u 0sob z tytulem licencjata; bol
w odcinku szyjnym czg¢éciej odczuwaty osoby ze specjalizacja w dziedzinie pielggniarstwa niz
osoby bez takiej specjalizacji; bol w odcinku piersiowym czgéciej odczuwaty osoby, ktore
ukonczyly kurs doksztatcajacy niz osoby, ktore takiego kursu nie ukonczyty. Natomiast nie
zostata wykazana zalezno$¢ ukonczenia kursu specjalistycznego oraz kursu kwalifikacyjnego
na miejsce, czesto$¢ i natezenie (VAS) wystepowania dolegliwosci bolowych kregostupa.
Uzyskane wyniki przedstawia tabela 10.

Tabela 10. Wiek pte¢, wyksztatcenie respondentdéw a miejsce odczuwania dolegliwo$ci bolowych kregostupa
Wiek respondentéw a miejsce odczuwania dolegliwosci bélowych kregostupa
20-30 31-40 41-50

Parametr lat lat lat lig,rv(),’\lz_e% g)() p
(N=24) | (N=17) | (N=23) B
13 p=0,03

. . ,
Mijsce odczuwania Odcinek szyjny | 4 (16,67) | 6(3529) | (g5 | 11(30.56%)

A k3k =
bolu Odcinek piersiowy | 5(20,83) | 2 (11,76) | 6 (26,09) | 2 (5,56%) p=0,11
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. . 10 14 17 o | P<0,00
Odcinek ledzwiowy (41,67) (82,35) (73.91) 33(91,67%) 1%
Odcinek krzyzowy (661%7) 8 (47,06) | 7 (30,43) | 14 (38.89%) ng'%
. . 0 0 1 p=0,82
Odcinek guziczny (0,00%) | (0,00%) | (4,35%) 1 (2,78%) 5
2 0 0 . p=0,41
Caty kregostup (8,33%) | (0,00%) | (0,00%) 3(8,33%) 7
Nie wiecej niz 2 0=0,00
kilkanascie razy w 7(29,17) | 2 (11,76) (8,70%) 2 (5,56%) 5 »
roku P70
Kilka razy w miesigcu (561 %O) 8 (47,06) | 5(21,74) | 8(22,22%)
Czesto$¢ odczuwania ’ 11
bolu krggostupa Kilka razy w tygodniu | 5(20,83) | 7 (41,18) (47.83) 18 (50,00%)
.. 0 0 6
Codziennie (0,00%) | (0,00%) 5(21,74) | 7(19,44%)
L 0 0 0 .
Brak odpowiedzi (0,00%) | (0,00%) | (0,00%) 1 (2,78%)
. . 4,88 5,68 <0,00
- Srednia (SD) 48 | (') (1ea) | 58(149) P Lx
Nasﬂemg . _ 13-
dolegliwosci Mediana (kwartyle) 5,25) 5 (4-6) 5 (5-7) 6 (5-6,5)
bélowych Zakres 2-7 27 39 39 D,C>A
Braki danych 0 0 1 1

p - Zmienne jakosciowe: test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera. Zmienne ilosciowe: test Kruskala-
Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna) , * rdznica istotna statystycznie (p<0,05), ** pytanie wielokrotnego
wyboru - odsetki nie sumuja si¢ do 100

Pleé respondentéw a miejsce odczuwania bélu kregostupa

Kobieta Mezczyzna
Parametr (N=95) (N=5) p
Odcinek szyjny 32 (33,68%) 2 (40,00%) p=1
Odcinek piersiowy 15 (15,79%) 0 (0,00%) p=1
Odcinek ledzwiowy 71 (7474%) | 3 (60,00%) ng,eo
Miejsce odczuwania bolu ** ~037
Odcinek krzyzowy 44 (46,32%) | 1(20,00%) | P~ 5
Odcinek guziczny 2 (2,11%) 0 (0,00%) p=1
Caty kregostup 4 (4,21%) 1 (20,00%) p=0,23
Nie wigcej nvlvzrlglilaanasme razy | 4, (12,63%) 1 (20,00%) 0=0,77
Czesto$¢ odczuwania bolu Kilka razy w miesiagcu 32 (33,68%) 1 (20,00%)
kregostupa Kilka razy w tygodniu 38 (40,00%) 3 (60,00%)
Codziennie 12 (12,63%) 0 (0,00%)
Brak odpowiedzi 1 (1,05%) 0 (0,00%)
Srednia (SD) 526(163) | 36(15) | PO
Nasilenie dolegliwotci Mediana (kwartyle) 5 (4-6) 3(3-4)
olowye Zakres 29 2-6
Braki danych 2 0

p - Zmienne jako$ciowe: test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera. Zmienne ilosciowe: test Manna-
Whitney'a, * roznica istotna statystycznie (p<0,05), ** pytanie wielokrotnego wyboru - odsetki nie sumuja

si¢ do 100
Wyksztalcenie respondentéw a miejsce odczuwania bélu kregostupa
Liceum lub Licencjat Magister
Parametr studium pielegniarstwa | pielegniarstwa p
medyczne (N=30) (N=53) (N=15)
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p=0,38

Odcinek szyjny 7 (23,33%) 19 (35,85%) 6 (40,00%) 6
Odcinek 2 (6,67%) 10 (18.87%) | 2(1333%) | P7940
piersiowy 2
Miejsce Odcinek 0 0 o p=0,16
odczuwania bélu ledzwiowy 26 (86,67%) 36 (67,92%) 11 (73,33%) 5
wx Odcinek 0 0 o p=0,55
kezyiowy 12 (40,00%) 27 (50,94%) 6 (40,00%) 5
Odcinek guziczny 1 (3,33%) 1 (1,89%) 0 (0,00%) p=1
Caly kregostup 2 (6,67%) 2 (3,77%) 1(6,67%) p:g,eg
Nie wigcej niz ~057
kilkanascie razy 2 (6,67%) 8 (15,09%) 3 (20,00%) P 5’
w roku
Czestosé Kilka razy w 8 (26,67%) 19(35.85%) | 6 (40,00%)
odczuwania bolu miesigcu
krggostupa Kilka razy w 16 (53,33%) 19 (35,85%) 4 (26,67%)
tygodniu
Codziennie 4 (13,33%) 6 (11,32%) 2 (13,33%)
Brak odpowiedzi 0 (0,00%) 1 (1,89%) 0 (0,00%)
Srednia (SD) 5,86 (1,62) 4,81 (1,57) 4,93 (1,75) p=20;03
Nasilenie -
dolegliwosci I':"Ed'ar}a 6 (5-7) 5 (4-6) 5 (3,5-6)
bolowych (kwartyle)
Zakres 3-9 2-8 2-8 A>B
Braki danych 1 1 0

p - Zmienne jakosciowe: test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera. Zmienne ilo$ciowe: test Kruskala-
Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna), * roznica istotna statystycznie (p<0,05), ** pytanie wielokrotnego
wyboru - odsetki nie sumuja si¢ do 100

Specjalizacja w dziedzinie pielegniarstwa a miejsce odczuwania bélu kregostupa

Parametr Nie Tak p
(N=57) (N=43)
. . 14 20 p=0,037
Odcinek szyjny (2456%) | (46,51%) -
. . 9 6
Odcinek piersiowy (15,79%) | (13,95%) p=1
Miejsce odczuwania bolu ** Odcinek ledzwiowy (7O,A;I.08% ) (79?047% ) p=0,439
. . 2 22
Odcinek krzyzowy (40,335%) (51,16%) p=0,383
Odcinek guziczny 1(1,75%) | 1(2,33%) p=1
Caty kregostup 3(5,26%) | 2 (4,65%) p=1
Nie wigcej niz kilkanascie razy w 8 5 0=0,913
roku (14,04%) | (11,63%) ’
Kilka razy w miesiacu 20 13
. S, (35,09%) | (30,23%)
Czgsto$¢ odczuwania bolu
kregoshupa Kilka razy w tygodniu 23 18
cgostup ywhyg (40,35%) | (41,86%)
Codziennie 6 6
(10,53%) | (13,95%)
Brak odpowiedzi 0(0,00%) | 1(2,33%)
Srednia (SD) é:gg) (i:gg) p=0,061
Nasilenie dolegliwosci bolowych Mediana (kwartyle) 5 (4-6) 5(4,5-7)
Zakres 2-9 3-8
Braki danych 2 0
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p - Zmienne jakosciowe: test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera. Zmienne ilociowe: test Manna-
Whitney'a, * roznica istotna statystycznie (p<0,05), ** pytanie wielokrotnego wyboru - odsetki nie sumuja
sie do 100
Kurs doksztalcajacy a miejsce odczuwania bélu
Parametr Nie Tak
(N=74) | (N=26) P
. . 22 12 _
Odcinek szyjny (20,73%) | (46,15%) p=0,2
. N 8 p=0,021
0 1l
Odcinek piersiowy 7 (9,46%) (30,77%) -
. . . . 54 20
1 s , -
Miejsce odczuwania bolu Odcinek ledzwiowy (72,97%) | (76,92%) p=0,893
. . 32 13 _
Odcinek krzyzowy (43.24%) | (50.00%) p=0,714
Odcinek guziczny 1(1,35%) | 1(3,85%) | p=0,454
Caty kregostup 4 (5,41%) | 1(3,85%) p=1
Nie wiecej niz kilkanascie razy w 11 o _
roku (14.86%) 2 (7,69%) | p=0,431
Kilka razy w miesiacu 26 !
. .y Y & (35,14%) | (26,92%)
Czestos¢ odczuwania bolu
kregostupa Kilka razy w tygodniu 29 12
(39,19%) | (46,15%)
N 5
0,
Codziennie 7 (9,46%) (19.23%)
Brak odpowiedzi 1(1,35%) | 0(0,00%)
. . 511 _
Srednia (SD) (1.69) 5,36 (1,6) | p=0,631
Nasilenie dolegliwos$ci bolowych Mediana (kwartyle) 5 (4-6) 6 (4-6)
Zakres 2-8 2-9
Braki danych 1 1
p - Zmienne jako$ciowe: test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera. Zmienne ilosciowe: test Manna-
Whitney'a, * roznica istotna statystycznie (p<0,05), ** pytanie wielokrotnego wyboru - odsetki nie sumuja
sie do 100

W badaniu wlasnym zostat wykazany wplyw stazu pracy liczby miejsc pracy, systemu pracy
(warto$ci p ponizej 0,05 wskazuja istotne statystycznie réznice mi¢dzy grupami) na miejsce,
czgstos¢ oraz natgzenie wystepowania dolegliwosci bolowych. Bél w odcinku ledzwiowym
najczesciej odczuwaly osoby ze stazem ponad 20 lat, a najrzadziej osoby ze stazem 16-20 lat;
czestos¢ odczuwania bolu kregostupa byta najwigksza u os6b ze stazem ponad 20 lat,
a najmniejsza u osob ze stazem do 5 lat; nasilenie dolegliwosci bolowych byto wigksze u os6b
ze stazem ponad 20 lat i ze stazem 16-20 lat niz u osob ze stazem do 5 lat; bol w odcinku
szyjnym 1 piersiowym najczg$ciej odczuwaly osoby pracujace w 3 1 wigcej miejscach,
a najrzadziej osoby pracujace tylko w 1 miejscu; bol w odcinku ledzwiowym najczesciej
odczuwaty osoby pracujace w systemie jednozmianowym, a najrzadziej osoby pracujace w
systemie mieszanym. Natomiast nie zostata wykazana zalezno$¢ w odniesieniu do: miejsca
pracy-oddziatu, miesigcznej liczby godzin nadliczbowych oraz liczby pacjentéw pod opieka
podczas dyzuru. Uzyskane wyniki przedstawia tabela 11.
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Tabela 11. Staz pracy w zawodzie pielggniarki, liczba miejsc pracy oraz system pracy a miejsce odczuwania

bolu kregostupa
Staz pracy w zawodzie a miejsce odczuwania bélu kregostupa _
Darametr 0-5lat | 6-15 lat | 16-20 lat %iéizjl ,
(N=36) | (N=14) (N=10) (N=40)
7
. . 7 4 o p=0,11
Odcinek szyjny (10%14 (50,00) | (40,00%) 16 (40,00%) 1
6
. N 0 2 o p=0,35
Odcinek piersiowy (10%67 (0,00%) | (20,00%) 7 (17,50%) 9
21 11 5 p=0,00
. r . 0 - 1
Miejsce odczuwania Odeinek lgdzwiowy (5;)’;3 3 (78,57) | (50,00%) 87(92,50%) 1*
bolu **
20 7 3 p=0,31
. . 0, —\Y
Odcinek krzyzowy (5(;),)56 (50,00) | (30,00%) 15 (37,50%) 3
0
. . 0 0 p=0,70
0, 0, !
Odcinek guziczny (0,(;0A) (0,00%) | (0,00%) 2 (5,00%) 9
0 2 0 p=0,17
Caty kregostup 2 (5,56) (0,00%) | (20,00%) 1 (2,50%) 4
Nie wigcej niz 10
. L 1 0 0 p<0,00
k1lkallars(;-'«ll:fJ razy w (207/01)78 (7,14%) (0,00%) 2 (5,00%) 1*
15 8 3
. . o
Kilka razy w miesiacu (4;0,)67 (57.14) | (30,00%) 7 (17,50%)
Czgstos¢ odczuwania
bolukregostupa | iy aria | 2055 | .5 T | 18 (45,00%
ilka razy w tygodniu | ( %;) 35.71) | (70,00%) (45,00%)
N 0 0 o
Codziennie 0 (0,00) (0,00%) | (0,00%) 12 (30,00%)
Lo 0 0 o
Brak odpowiedzi 0 (0,00) (0,00%) | (0,00%) 1 (2,50%)
- . 4,33 5,21 5,56 p=0,00
Nasilenie Srednia (SD) (157) (1.58) (0,88) 5,85 (1,61) 2 %
dolegliwosci Mediana (kwartyle) 4(3-6) | 5(4-6) 6 (5-6) 6 (5-7)
bolowych Zakres 2-7 3-8 4-7 3-9 D,C>A
Braki danych 0 0 1 1

p - Zmienne jakos$ciowe: test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera. Zmienne ilo$ciowe: test Kruskala-
Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna), * r6znica istotna statystycznie (p<0,05), ** pytanie wielokrotnego
wyboru - odsetki nie sumuja sie do 100

Liczba miejsc pracy a miejsce odczuwania bélu kregostupa

Trzy i wiecej

Parametr Jedno miejsce | Dwa miejsce mieisc prac
pracy (N=68) | pracy (N=25) £N=g) y P
Odcinek szyjny | 19 (27.94%) | 9 (36,00%) 6 (85,71%) p=8°;°°
Odcinek piersiowy | 7 (10,29%) | 5 (20,00%) 3 (42,86%) p=8°;°4
Miejsce ~028
odczuwania bolu | Odcinek ledzwiowy | 49 (72,06%) 21 (84,00%) 4 (57,14%) P 5’
**
Odcinek krzyzowy | 36 (52,94%) | 8 (32,00%) 1 (14,29%) p=3’05
Odcinek guziczny 2 (2,94%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) p=1
Caly kregostup 4 (5,88%) 1 (4,00%) 0 (0,00%) p=1
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Nie wigcej niz

kilkanascie razy w | 10 (14,71%) | 3 (12,00%) 0 (0,00%) ng'gl
roku
Czgstos¢ Kilka razy w 24 (35.20%) | 8 (32,00%) 1 (14,29%)
odczuwania bélu miesigcu
kregostupa Kilka razy w 0 o o
tygodniu 26 (38,24%) | 10 (40,00%) 5 (71,43%)
Codziennie 8 (11,76%) 3 (12,00%) 1 (14,29%)
Brak odpowiedzi 0 (0,00%) 1 (4,00%) 0 (0,00%)
. ] p=0,25
Nasilenie Srednia (SD) 5,09 (1,64) 5,12 (1,74) 6,14 (1,46) 7
dolegliwosci Mediana (kwartyle) 5 (4-6) 5 (4-6) 7(5-7)
boélowych Zakres 2-9 2-9 4-8
Braki danych 2 0 0

p - Zmienne jakosciowe: test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera. Zmienne ilosciowe: test Kruskala-
Wallisa, * r6znica istotna statystycznie (p<0,05), ** pytanie wielokrotnego wyboru - odsetki nie sumujg si¢

do 100
System pracy a miejsce odczuwania bélu kregostupa
System System System
Parametr jednozmianowy zmianowy mieszany p
(N=20) (N=69) (N=9)
Odcinek szyjny 7 (35,00%) 23 (33,33%) | 3(33,33%) p=1
Odcinek piersiowy 3 (15,00%) 9(13,04%) | 3(33:33%) p=%,27
Miejsce odczuwania | Odcinek ledzwiowy 17 (85,00%) 54 (78,26%) | 3 (33,33%) p=20;01
bolu ** -
Odcinek krzyzowy 7 (35,00%) 31 (44,93%) | 5 (55,56%) p_g,57
Odcinek guziczny 0 (0,00%) 2 (2,90%) 0 (0,00%) p=1
Caly kregostup 2 (10,00%) 2 (2,90%) 1(11,11%) | p=0,18
Nie wigcej niz -0.16
kilkanascie razy w 2 (10,00%) 9 (13,04%) 2 (22,22%) = 5’
roku
Czgstosc Kilka razy w 8 (40,00%) | 20(28,99%) | 4 (44,44%)
odczuwania bolu miesiacu
kregostupa Kilka razy w 4 (20,00%) 33 (47,83%) | 3(33,33%)
tygodniu
Codziennie 5 (25,00%) 7 (10,14%) 0 (0,00%)
Brak odpowiedzi 1 (5,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)
: . p=0,26
Nasilenie Srednia (SD) 5,05 (1,47) 5,12 (1,78) 5,89 (1,17) 5
dolegliwosci Mediana (kwartyle) 5 (4-6) 5 (4-6) 6 (6-6)
bélowych Zakres 3-8 2-9 3-7
Braki danych 0 2 0

do 100

p - Zmienne jako$ciowe: test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera. Zmienne ilosciowe: test Kruskala-
Wallisa, * rdznica istotna statystycznie (p<0,05), ** pytanie wielokrotnego wyboru - odsetki nie sumujg si¢

W badaniu wlasnym zostato wykazane, ze b6l w odcinku guzicznym najczesciej odczuwaly

tylko osoby otyte Uzyskane wyniki przedstawia tabela 12.

Tabela 12. BMI a miejsce, czestos¢ oraz nasilenie odczuwania dolegliwosci bolowych kregostupa przez badane

pielegniarki
Niedowaga, wagaw | Nadwaga | Otylos¢
Parametr normie (N=56) (N=23) | (N=21) | P
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. . 7 9 p=0,62
0 H
Odcinek szyjny 18 (32,14%) (30,43%) | (42,86) | 2
. Lo 2 p=0,44
0 0 '
Odcinek piersiowy 11 (19,64%) 2 (8,70%) (9,52%) 2
. . 15 19
y 0, =
Miejsce odczuwania Odcinek lgdzwiowy 40 (71,43%) (65,22%) | (90,48) p=0.13
bolu ** . . 0 10 6 p=0,18
Odcinek krzyzowy 29 (51,79%) (43,48%) | (28,57) 7
i . 2 p=0,04
0 0 !
Odcinek guziczny 0 (0,00%) 0 (0,00%) 952%) | 2*
0
0, 0, =
Caty kregostup 3 (5,36%) 2 (8,70%) ©0,00%) | P 0.4
Nie wigcej niz _
) ¢ 4 2 p=0,71
0 1
kilkana$cie razy w 7 (12,50%) (17,39%) | (9,52%) 1
roku
. o 5 7
0,
N . Kilka razy w miesigcu 21 (37,50%) (21,74%) | (33.33)
Czgsto$¢ odczuwania 12 8
’ H i 0,
bolu kregostupa Kilka razy w tygodniu 21 (37,50%) (52,17%) | (38,10)
. 4
0, 0,
Codziennie 6 (10,71%) 2 (8,70%) (19,05)
S 0
0, 0,
Brak odpowiedzi 1 (1,79%) 0(0.00%) | 4 509)
Srednia (SD) 4,93 (1,51) (?’g% (i’gg) p=0,17
NaSﬂeEZSOIngﬁlWOSCI Mediana (kwartyle) 5 (4-6) 6 (4-6,75) | 6 (4-7)
WY Zakres 2-8 2-8 2-9
Braki danych 1 1 0
p - Zmienne jakosciowe: test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera. Zmienne ilo$ciowe: test Kruskala-
Wallisa, * rdznica istotna statystycznie (p<0,05), ** pytanie wielokrotnego wyboru - odsetki nie sumuja si¢
do 100
W  kwestii dotyczacej wplywu czestoSci korzystania ze sprzetu ulatwiajacego

podnoszenie/przemieszczanie pacjentdéw na miejsce, czestos¢ i natezenie (VAS) wystepowania
dolegliwosci bolowych kregostupa wykazana zostala zalezno$¢ istotna statystycznie jedynie
wobec sprzetu typu- pasy, kliny, podporki. Bl catego kregostupa najczesciej odczuwaty osoby
uzywajace pasow, klinow i podporek zawsze, gdy wymaga tego sytuacja, a najrzadziej osoby
uzywajace ich czesto lub wcale. Natomiast nie zostat wykazany wplyw czestosci korzystania
ze sprzetu ulatwiajacego podnoszenie/przemieszczanie pacjentdw na miejsce, czgstos$é
1 natgzenie (VAS) wystepowania dolegliwosci bolowych kregostupa wsréd pielegniarek
odniesieniu do korzystania z: rolek, mat slizgowych, wozkéw siedzacych, balkonikow.

Sprzet ulatwiajgcy podnoszenie 1 przemieszczanie, jak podnos$niki, pionizatory, dyski obrotowe
1 16zko-wanny, nie zostaty uwzglednione w analizie liczbowej ze wzglgedu na bardzo rzadkie
stosowanie. A przy pozostatych sprzetach polaczono w jedng grupe wszystkie warianty
odpowiedzi "Wcale". Polaczono rowniez odpowiedzi "Raczej rzadko" 1 "Bardzo rzadko".

Uzyskane wyniki przedstawia tabela 13.
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Tabela 13. Stosowanie pasow, klindw i podporek utatwiajacych przemieszczanie a miejsce odczuwania
dolegliwosci bolowych kregostupa przez badane pielegniarki

Zawsze, gdy
wymaga tego Czesto Rzadko Wecale
Parametr sytuacja (N=14) (N=31) (N=41) P
(N=14)
Odcinek 0 0 0 17 -
2yiny 5(35,71%) | 3(2143%) | 9(29.03%) | (41600 | P=0.508
Odcinek 1(7,14%) | 3(21,43%) | 3(9,68%) | 8(19,51%) | p=0,525
piersiowy
o Odcinek 0 10 21 33 _
Miejsce ledzwiowy | OTLA3W) |01 4306y | (67,74%) | (80.49%) | PTO617
odczuwania Odeinek " 18
bélu ** cihe 0 0 -
kizyzowy 5(3571%) | 8(57.14%) | (451600 | 300w | P07
Odcinek _
quziczny 0 (0,00%) 1(7,14%) | 0(0,00%) | 1(2,44%) | p=0,578
Caly 0 0 9 0 = *
kropostp 2(1429%) | 0(0,00%) | 3(9,68%) | 0(0,00%) | p=0,046
Nie wigcej niz
kilkanascie 3(21,43%) | 2(14,29%) | 6 (19,35%) | 2 (4,88%) | p=0,074
razy w roku
Kilka razy w 0 o 12 o
Caestost miosiaon 5(35,71%) | 7(5000%) | (gg 7100 | 9 (2195%)
odczuwania -
. Kilka razy w 0 o 11 22
boélu kregostupa tygodniu 3 (21,43%) 5 (35,71%) (35.48%) (53,66%)
Codziennie 3(21,43%) | 0(0,00%) | 2(645%) | 7 (17,07%)
Brak 0(0,00%) | 0(0,00%) | 0(0,00%) | 1(244%)
odpowiedzi ' ' ' '
Srednia (SD) | 523(1,83) | 507 (1,27) | 4,97 (1,9) | 535(1,51) | p=0,856
Nasilenie Mediana 5 (4-6 5,5 (4-6 4(4-65) | 5(4756
dolegliwosci (kwartyle) (0 °9) (4-69) (*750)
bolowych Zakres 3-9 3-7 2-8 2-9
Braki danych 1 0 0 1

p - Zmienne jakoS$ciowe: test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera. Zmienne ilo$ciowe: test Kruskala-Wallisa

* roznica istotna statystycznie (p<0,05); ** pytanie wielokrotnego wyboru - odsetki nie sumuja si¢ do 100

Z analizy badan wlasnych wynika, ze wiedza pielggniarek na temat zasad przemieszczania

cigzarow, zasad ochrony uktadu mig$niowo-szkieletowego ze szczegdlnym uwzglgdnieniem

kregostupa, nie wplywa na stopien przestrzegania zasad ochrony uktadu mig$niowo-

szkieletowego w pracy zawodowej (brak istotnych roéznic miedzy grupami - wszystkie

p powyzej 0,05).

Dyskusja. Celem gtéwnym prowadzonych badan bylo poznanie wptywu poziomu wiedzy

badanych pielggniarek na temat zasad ochrony ukladu mig$niowo-szkieletowego ze

szczegdlnym uwzglednieniem kregostupa, na stopien przestrzegania jej w praktyce
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pielggniarskiej. Z analizy badan witasnych wynika, ze wiedza pielggniarek na temat zasad
przemieszczania ci¢zaroOw, zasad ochrony uktadu migsniowo-szkieletowego ze szczegdlnym
uwzglednieniem kregostupa, nie wplywa na stopien przestrzegania zasad ochrony uktadu
migsniowo-szkieletowego w pracy zawodowej (brak istotnych roéznic migdzy grupami -
wszystkie p powyzej 0,05). Podobny wynik uzyskata Zyznawska i wsp. [11], ktérzy zbadali
wplyw wiedzy na temat biomechaniki kregoslupa i ergonomii pracy na wystepowanie
dolegliwosci. Poziom wiedzy nie ma jednak przetozenia na praktyke. Na 10 pytan o praktyczne
zastosowanie wiedzy z zakresu profilaktyki bolu krggostupa, ankietowane odpowiadaty
prawidlowo przecigtnie na mniej niz potowe. Rownoczesnie badania wskazaty na dos¢ niski
poziom wiedzy na temat prawidlowego radzenia sobie w sytuacji wystapienia dolegliwosci.
Takze Grzeskowiak i wsp. [21] wykazali, Ze pielggniarki mimo wysokiego poziomu wiedzy na
temat zasad bhp, czesto nie wykorzystuja dostepne urzadzenia ulatwiajace prace pielggniarki.

W badaniu wlasnym wykazano, ze 31 sposrod 100 uczestnikow ankiety (31%) miato poziom
wiedzy niedostateczny, 21 ankietowanych (21%) miato poziom dobry plus, 19 ankietowanych
(19%) mialo poziom dostateczny, 17 ankietowanych (17%) mialo poziom dobry, a 12
ankietowanych (12%) miato poziom bardzo dobry. Najmniej prawidlowych odpowiedzi
uczestnicy badania udzielili na pytanie 2, 9 i 11, ktére brzmiaty: Pytanie nr 2. Najwigksze
ryzyko uszkodzenia kregostupa wystepuje ,,gdy pochylenie wystepuje jednoczesnie ze
skreceniem tutowia w bok” — 39% prawidlowych odpowiedzi. Pytanie nr 9. Dozwolona
prawem masa ci¢zaru przenoszonego dorywczo w ramach obowiazkow pracowniczych - ,,do
20 kg” — 55% prawidtowych odpowiedzi. Pytanie nr 11. Dozwolona prawem masa ci¢zaru
przewozonego na wozkach - ,,do 80 kg” — 62% prawidtowych odpowiedzi.

Uzyskane wyniki sg zbiezne z badaniem Juraszek i wsp., na temat norm dzwigania ci¢zaréw
przez kobiety. Wynik badania wykazal ze tylko niewielki odsetek badanych ma taka wiedze
[12]. Podobnie wyglada w badanej przez Tworek [20] grupie pielggniarek- zaledwie 35%
respondentek zna dopuszczalng przez polskie przepisy norme¢ podnoszenia i przenoszenia
ciezarOw przy pracy statej dla kobiet. Takze Zyznawska i wsp. [11] wykazali, ze poziom wiedzy
na temat profilaktyki bolu kregostupa w badanej grupie pielegniarek byl niedostateczny.
U respondentek z wystepujacymi dolegliwosciami wiedza ta oceniona zostata srednio na 6,25
w 8-stopniowej skali, gdzie 8 to prawidlowa odpowiedz na wszystkie pytania w tescie
sprawdzajacym. Jak wykazata Wyderka i Niedzielska [17] termin ,,ergonomia” znato 56%
respondentek, przy czym tylko 37% prawidlowo opisato jego znaczenie. Jedna czwarta

badanych przyznata sig, ze nie wie, jaka jest dopuszczalna masa podnoszonych ciezaréw, 40%
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odpowiedziato prawidlowo, a 35% podato warto$¢ o polowe mniejsza. Pacjent wazacy powyzej
80 kg wraz z wozkiem nie powinien by¢ przewozony przez jedng pielggniarke, ale o tym
wiedziato tylko 44% pytanych. Ponadto Wyderka wykazata, ze 75% badanych mialo wiedze
na temat postugiwania si¢ sprzgtem do bezpiecznego podnoszenia i przenoszenia pacjentow.
W badaniu Konopko i Kowalewskiej [23] poziom wiedzy na temat profilaktyki bolow
kregostupa takze byt niezadawalajacy co oznacza, ze konieczne sg szkolenia o ergonomii
pracy.

Badanie wlasne uwzgledniato rowniez problematyke dotyczaca analizy stopnia przestrzegania
zasad ochrony uktadu mig$niowo-szkieletowego przez pielegniarki, stosowania przez nie
sprzetu do przemieszczania cigzaréw; korzystania z pomocy wspotpracownikéw oraz dziatan
podejmowanych w celu uniknigcia dolegliwos$ci bélowych ze strony kregostupa. Na powyzsze
pytania tacznie 52% badanych twierdzi, Ze przestrzega zalecenia (stopien ,,bardzo wysoki” 3%,
,Wysoki” 8% 1 ,,raczej wysoki” 41%); odpowiedzi negatywne $wiadczace o ,,niskim” ,, raczej
niskim” stopniu czy o nie przestrzeganiu zalecen- odpowiedziato lacznie 48% badanych.
Podobny wynik uzyskata Juraszek 1 wsp. [12], ktoérzy wykazali, ze posiadanie wiedzy przez
pielegniarki na temat ergonomii w pracy nie ma jednak do konca swojego zastosowania
w praktyce zawodowej pielggniarek. Na pytanie jak czesto ankietowani stosujg si¢ w pracy do
zasad ergonomii otrzymano nastgpujace odpowiedzi: zawsze — 8% badanych, czgsto — 47%,
rzadko — az 38% respondentoéw, nigdy — 7% oséb.

Uczestnikéw badania wlasnego zapytano o to, jak czesto 1 jakiego rodzaju sprzet jest przez
nich wykorzystywany. Najczesciej (56% odpowiedzi ) wykorzystywane sg wozki siedzace
i balkoniki. Z powodu brakow na oddziale, pomimo potrzeb, nie sa wykorzystywane
pionizatory — 37% odpowiedzi, dyski obrotowe, podnosniki — 36% odpowiedzi i 16zko-wanny
— 35% odpowiedzi. Podobny wynik, §wiadczacy raczej 0 niskim wykorzystaniu sprzetu do
podnoszenia i przenoszenia pacjentdw uzyskala Zyznawska i wsp. [11]; wykazali ze wigkszo$¢
badanych (72,5%) w ogole nie uzywa zadnych udogodnien, 9,7% korzysta ze sprzetu rzadko,
a tylko 15,9% czesto. Z badan wynika jednak, Ze spora grupa pielegniarek, ktore nie korzystaly
ze sprzgtu pomocniczego, nie robita tego ze wzgledu na jego niedostepnos$é, a raczej z powodu
braku wiedzy o mozliwos$ci jego uzycia lub matej §wiadomosci 1 niezrozumienia ergonomii
pracy 1 profilaktyki bolu kregostupa, poniewaz sposrod 226 ankietowanych 66 odpowiedziato
twierdzgco na pytanie: Czy oddzial, na ktorym pracujesz, dysponuje sprzetem utatwiajgcym
podnoszenie lub przektadanie chorego? Z kolei Wyderka i Niedzielska [17] na pytanie

o udogodnienia pomocne w przemieszczaniu pacjentow uzyskatly nastepujace odpowiedzi:
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29% badanych pielegniarek odpowiedzialo, ze nimi dysponuje, 69% nie ma takiego sprzetu,
a 2% nie okreslito tego. Sposrod tych, ktore miaty dostgp do sprzetu utatwiajacego prace, 73%
stwierdzilo, ze wszystkie udogodnienia, jak pasy, maty slizgowe, podnos$niki, sg uzywane
1 bardzo odciazaja prace, 17% odpowiedziato, ze czasami je wykorzystuje, a wedtug 10% byly
zbedne i mozna si¢ bez nich oby¢. Z powyzszych danych wynika, Ze chociaz pielegniarki miaty
sprzet utatwiajacy opieke nad pacjentami, to i tak nie wszystkie go wykorzystywaty. Co
ciekawe, z udzielonych odpowiedzi wynika, ze cz¢$¢ miata pod swoja opieka 1020 pacjentow,
ale ponad potowa — od 21 do 54 na dyzurze, liczba chorych lezacych 1 wymagajacych opieki
wahata si¢ od 3 do 15, az 63% opiekowalo si¢ pacjentami lezagcymi na korytarzach.

Przy przemieszczaniu pacjentdow wiele czynno$ci, ze wzgledu na profilaktyke przecigzenia
kregostupa powinno by¢ wykonywanych w zespolach. Z tego powodu w badaniu wiasnym
ankietowanych zapytano, czy prosza swoich wspoipracownikow o pomoc w przemieszczaniu
pacjentow. Udzielone odpowiedzi wskazuja, ze czgsto o pomoc tego rodzaju prosi 56%
ankietowanych, a zawsze robi to tylko 33%.

W autorskim kwestionariuszu ankiety umieszczono rowniez pytanie dotyczace dziatan
podejmowanych w celu uniknigecia dolegliwosci kregostupa. Okazuje sig, ze 55%
ankietowanych unika duzych skretow tutowia, a takze niepotrzebnego pochylania sig¢, co
oznacza, ze potowa pielegniarek nie stosuje tego typu zachowan w celu uniknigcia dolegliwosci
bolowych. Dodatkowo tylko 42% nie przekracza podnoszenia dopuszczalnej prawem masy
cigzarow. Uczestnikow badania zapytano rowniez o pozycje ciala przyjmowang podczas
przenoszenia cig¢zkich przedmiotéw. Optymalne z perspektywy zdrowego kregostupa jest
utrzymywanie tutowia w linii prostej — odpowiedz takiej udzielito jedynie 65% respondentow.
Podobny wynik uzyskata Konopko i Kowalewska. [23 ]. Wsrod ankietowanych pielegniarek
67% podnosito cigzary w pozycji ugietych ndg z rozstawionymi szerzej stopami, 16% w pozycji
kucznej podnoszac si¢ juz z wyprostowanym kregostupem. Natomiast 9% ci¢zar podnosito
w pozycji wyprostowanych kolan, przy ztaczonych stopach i tutowiem pochylonym do przodu,
a 8% ankietowanych w pozycji wyprostowanych kolan, z rozstawionymi stopami i pochylonym
tutowiem. Takze Juraszek i wsp. [12] wykazali, Ze nie wszystkie pielegniarki znajg i przyjmuja
prawidtowa pozycj¢ podczas dzwigania pacjentow.

W badaniu wlasnym wykazana zostata zaleznos$¢ istotna statystycznie w zakresie wplywu
wieku, plci, wyksztalcenia, wyksztalcenia podyplomowego (specjalizacje, kursy
doksztatcajace) na miejsce, czestos¢ 1 natezenie (VAS) wystgpowania dolegliwosci bolowych

kregostupa. Bol w odcinku szyjnym oraz ledzwiowym najczesciej odczuwaty osoby w wieku
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41- 50 lat oraz powyzej 50 lat, podobnie czgsto$¢ oraz nasilenie dolegliwosci bolowych byto
wigksze u os6b w wyzej wymienionych grupach wiekowych w poréwnaniu do oséb w wieku
20-30 lat; nasilenie dolegliwos$ci bolowych byto wigksze u kobiet niz u me¢zczyzn;

W dostepnej literaturze dotyczacej przedmiotu badan w zakresie pici-dolegliwosci bolowe
dotyczace uktadu mig§niowo-szkieletowego znacznie czgéciej dotykaja kobiet, niz me¢zczyzn
[10], natomiast w zakresie wieku, przyktadowo w badaniu Gatczyk i Kutak [24] w badanej
grupie pielegniarek wiek mial bardzo istotny wplyw na wystepowanie dolegliwosci bolowych
kregostupa. Osoby starsze w znacznie wigkszym stopniu cierpig z powodu dolegliwo$ci ze
strony kregostupa, a nawet ponad potowa respondentek w wieku >50 lat skarzyla si¢ na
codzienne bole krggostupa. Do podobnych wnioskow doszta Zyznawska i wsp. [11]. Badania
zaleznoS$ci natgzenia bolu od wieku wykazaly tendencj¢ do wzrastania dolegliwo$ci wraz
wiekiem (wzrastaly w miar¢ uptywu lat pracy oraz wraz z wiekiem respondentek). Takze
Wolska i wsp. [25] wykazali, ze wick badanych pozostawal w istotnej statystycznie korelacji
(p<0,05) z wynikami odczuwanego bolu w skali VAS. Najwyzsza $rednig odczuwania bolu
wsrod respondentéw odnotowano w grupie wiekowej powyzej 50 lat — 5,74 punktu, a najnizsza
u ankietowanych w grupie wiekowej do 40 lat — 4,06 punktu.

W badaniu wiasnym nasilenie dolegliwosci bélowych byto wigksze u 0séb z wyksztatceniem
$rednim niz u os6b z tytutem licencjata; bol w odcinku szyjnym czgsciej odczuwaty osoby ze
specjalizacja w dziedzinie pielegniarstwa niz osoby bez takiej specjalizacji; bol w odcinku
piersiowym czg$ciej odczuwaly osoby, ktore ukonczyly kurs doksztatcajacy niz osoby, ktére
takiego kursu nie ukonczyly. Natomiast nie zostata wykazana zalezno$¢ ukonczenia kursu
specjalistycznego oraz kursu kwalifikacyjnego na miejsce, czesto$¢ i natezenie (VAS)
wystepowania dolegliwosci bolowych kregostupa.

Zwiazek wystepowania zespoldw bolowych z wyksztatceniem wykazata Terpitowska [7] oraz
Wolska i wsp. [25]: wyksztalcenie pozostawalo w istotnej statystycznie korelacji (p<0,05)
z wynikami odczuwanego bolu w skali VAS, odczuwanie bolu cz¢s$ciej zglaszaty pielegniarki
z wyksztalceniem $rednim niz z wyksztatceniem wyzszym.

W badaniu wlasnym zostat wykazany wptyw stazu pracy, na miejsce, czesto$¢ oraz natezenie
wystepowania dolegliwosci boélowych. Uogolniajac  wyniki badan wtlasnych, mozna
stwierdzi¢, ze osoby ze stazem ponad 20 letnim cz¢s$ciej odczuwaty bol w odcinku ledzwiowym
niz osoby w innych grupach wiekowych, a takze czesto§¢ odczuwania bolu kregostupa
1 nasilenie dolegliwosci bolowych bylo najwigksze wsrod tej grupy badanych pielegniarek.

Podobny wynik uzyskata Gatczyk i Kutak [24], Baumgart i wsp. [9], Zyznawska i wsp. [11]

Strona 205 z 248



oraz Terpilowska [7] wykazujac istotng statystycznie zalezno$¢ miedzy wystepowaniem

dolegliwosci bolowych kregostupa a stazem pracy pielgegniarek: wystepuje tendencja do

nasilania si¢ dolegliwos$ci bolowych wraz z wydtuzaniem si¢ stazu pracy. Dodatkowo, Tworek

[20] wykazala istotng statystycznie korelacj¢ miedzy stazem pracy w zawodzie pielegniarki

a czestoscig wystepowania bolu kregostupa (p = 0,005). U pielegniarek z mniejszym stazem

pracy bol kreggostupa wystepowat sporadycznie, natomiast z dtuzszym stazem pracy— kilka razy

w tygodniu lub codziennie.

Cecha, ktoéra bez watpienia ma wplyw na miejsce, czesto$¢ 1 natezenie (VAS) wystepowania

dolegliwosci bolowych kregostupa jest BMI. Badanie wlasne wykazato, ze bol w odcinku

guzicznym odczuwaly najczesciej osoby otylte. Podobng zalezno$¢ wykazata Baumgart - masa
ciata oceniana wskaznikiem BMI miata wplyw na nasilenie dolegliwosci bolowych kregostupa

w badanej grupie [9].

W badaniu wiasnym pod wzgledem wskaznika BMI najliczniejsza grupa badanych byty osoby,

ktérych BMI byto w normie — 54%. Niemal co czwarty badany (23%) miat nadwagg, a 18%

otylo$¢. Zbiezne wyniki z wynikami badan wlasnych uzyskata  Styputkowska [2]:

w wigkszosci przypadkow masa ciata badanych byta prawidtowa — 62%, gdy u pozostatych na

podstawie wskaznika BMI stwierdzono nadwage — 28% lub otylos¢ — 10% oraz Konopko

I Kowalewska [23], normowage stwierdzono u 46%, nadwage u 39% , otylos¢ u 15%

respondentek.

W badaniu wiltasnym podjeto probe okreslenia okolicznosci wystgpowania dolegliwosci

bolowych kregostupa u pielegniarek. Na pytanie dotyczace ,,czynnosci powodujacych bol

kregostupa” pielggniarki najczgsciej wskazuja ,,unoszenie chorych” - 68% oraz ,,pionizacj¢

chorych”- 49%, nieco mniej ,,Schylanie si¢ i podnoszenie ci¢zkich przedmiotow” - 39%

»transport chorego na wozku” - 36% oraz ,,dtugotrwate stanie” -34%. Niepokojace jest, ze 18%

odpowiedzi - dotyczy ,,nocnego odpoczynku na niewygodnych krzestach”. Podobne wyniki

uzyskali przyktadowo:

e Juraszek i wsp. [12]: dolegliwosci bolowe kregostupa u badanych wystepuja najczesciej
podczas dzwigania (36,5%), dzwigania i stania (21,2%) oraz w czasie dzwigania i siedzenia
(10,6%);

e Wolska i wsp [26]: jako najczestszg czynno$cig nasilajacg bol okazato si¢ podnoszenie
(40,9%) oraz schylanie (30,9%);

e Zyznawska i wsp. [11]: badajac czynnosci, ktore najczesciej wywotywaty dyskomfort,

stwierdzono, ze jest to schylanie si¢, podnoszenie oraz stanie;
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Styputkowska i wsp.[2 ]: najczesciej bole kregostupa wystepowaty po dzwignigCiu Cigzaru
— 48% oraz nasilaty si¢ W porze wieczornej — 44%, rzadziej rano —25% i w nocy — 18%.
Okreslono, ze bol wzmagat si¢ w czasie pochylania si¢, po intensywnym wysitku fizycznym
— 41%, w pozycji stojace] — 39%, a takze siedzacej — 28% 1 lezacej — 27%. W 8%
przypadkow wskazano na sytuacje stresowe;

Konopko i Kowalewska [23]: na pytanie jakie czynnosci nasilajg bol, 67 osob (65%)
udzielito kilku odpowiedzi. Jako najczestsza przyczyne bolu respondentki wskazaty
dzwiganie pacjentow (27%) oraz podnoszenie ci¢zkich przedmiotow (17%) . Schylanie si¢
wskazywato 17% pielggniarek, a stanie 13%. Na bole przy pracy siedzacej uskarzato si¢
7% kobiet. Za bolu kregostupa 8% kobiet obwiniato ztg pozycje czasie snu, a u 8% oséb

bole wystgpowaly bez istotnej roznicy.

W badaniu wlasnym pielegniarki najczeéciej wskazuja na bdl odcinka ledzwiowego - 74%

odpowiedzi, w dalszej kolejnosci jest to bol odcinak krzyzowego-45% odpowiedzi i szyjnego-

34% odpowiedzi. Na bol catego kregostupa skarzy si¢ jedynie 5% pielegniarek. Podobne

wyniki uzyskali:

Juraszek 1 wsp. [12]: wsrdéd ankietowanych najwigkszy odsetek (33,3%) odczuwa
dolegliwos$ci bolowe odcinka ledzwiowo — krzyzowego kregostupa, 18,5% respondentéw
skarzy si¢ na bole odcinka szyjnego 1 przejscia ledzwiowo — krzyzowego, zas 16,4%
odczuwa boéle w czesci ledzwiowej kregostupa. Najrzadziej bol lokalizowano w odcinku
szyjnym (5,8%) i w odcinku piersiowym (3,2%);

Wolska i wsp. [26]: wyzsza $rednig nat¢zenia odczuwanych dolegliwosci bolowych
odnotowano u respondentéw w grupie z bolem w odcinku ledzwiowym krggostupa;
Zyznawska i wsp. [11]: dolegliwosci bolowe najczgséciej dotyczyty odcinka ledzwiowego
kregostupa (40%), na dysfunkcj¢ ze strony odcinka szyjnego skarzylo si¢ 8,5% badanych,
a 5,7% badanych zglaszato dolegliwosci dotyczace odcinka piersiowego. Bol kilku
odcinkow kregostupa jednoczesnie zglosito 45,7% ankietowanych,;

Grzeskowiak i wsp. [21]: najczeSciej obserwowano dolegliwosci bolowe w odcinku
ledzwiowym kregostupa o charakterze przewlektym;

Tworek [20]: bol najczesciej zlokalizowany jest w odcinku ledzwiowo-krzyzowym
kregostupa (86,2%);

Wolska i wsp. [25]: ponad potowa badanych wskazata, ze najcze$ciej odczuwany jest bol
w odcinku ledzwiowym kregostupa — 30 o0so6b (60,0%), natomiast bol w odcinku
krzyzowym kregostupa dotyczy—20 osob (40,0%). Na oddziale zabiegowym, wigkszo$é
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respondentéw wskazato na odcinek krzyzowy kregostupa — 11 oséb (68,8%), na oddziale
zachowawczym wigkszo$¢ respondentow skarzyta si¢ na bol w odcinku ledzwiowym
kregostupa — 25 o0s6b (73,5%);

Styputkowska i wsp. [2]: najczesciej ankietowani odczuwali dolegliwosci bolowe
w odcinku ledzwiowym — 90%, gdy co druga osoba w szyjnym — 47%, gdy pozostali
w krzyzowym — 38% i piersiowym — 28% ;

Konopko i Kowalewska[23]: lokalizacj¢ dolegliwosci bolowych w jednym odcinku
kregostupa wskazalo 57% badanych os6b, w tym az 51% w odcinku lgdzwiowo-

krzyzowym, natomiast 12% skarzyto si¢ na bol catego kregostupa.

Na pytanie dotyczace czesto$ci odczuwania bolu kregostlupa w badaniu wlasnym, 41%

pielggniarek odczuwa bol , kilka razy w tygodniu”; 33% pielegniarek ,.kilka razy w miesigcu”.

Odpowiedzi ,Nie wigcej niz kilkanascie razy w roku” oraz ,codziennie” zaznaczyla

poréwnywalna liczba pielggniarek - kolejno 13% i 12 %. Podobny wynik uzyskata:

Wyderka i Niedzielska [17]: na dolegliwosci bolowe ze strony uktadu kostno-stawowego
kilka razy w tygodniu — skarzyto si¢ 33%, codziennie - 21%, co miesiac — 17%, co tydzien
—12%, tylko kilka razy do roku taki incydent wystapit u 15%, a raz w roku —u 2%;

Konopko i Kowalewska [23]: u 30% ankietowanych bol kregostupa wystepowatl bardzo
czesto, a u 28% kilka razy w tygodniu. Na codzienne bole skarzyto si¢ 17% i tyle samo
ankietowanych odczuwato je sporadycznie. 4% pielggniarek wskazato ze odczuwaty bole

zawsze po dyzurze 1 2% respondentek czulo go caty czas.

Natomiast odmienne wyniki uzyskaty:

Zyznawska i wsp. [11]: u wigkszosci pielggniarek dolegliwosci bolowe wystepuja srednio
kilka razy w miesigcu, bedac powodem niezdolnosci do pracy i absencji, wymagajace
wizyty u lekarzy specjalistow, a czegsto dluzszego i powaznego leczenia, z operacyjnym
wlacznie;

Juraszek i wsp. [12]: sposrod badanych potowa (50,3%) odczuwa dolegliwo$ci bolowe
kregostupa kilka razy w miesigcu. Bol kregostupa kazdego dnia wystepuje u prawie 4
ankietowanych (23,3%), za$ u pozostatych: raz w tygodniu (18,5%), raz na pot roku (5,8%),
raz na rok (2,1%);

Wolska wsp. [25]:najwigcej badanych odpowiedziato, ze bdl kregostupa w odcinku
lgdzwiowo-krzyzowym wystepuje kilka razy w miesigcu —24 0soby (48,0%). Najmniej
respondentow potwierdzito, ze raz w tygodniu — 4 osoby (8,0%). Na oddziale zabiegowym,

najwigcej ankietowanych wskazato, ze ma on miejsce kilka razy w miesigcu — 10 0séb
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(62,5%). Nieliczna grupa badanych potwierdzita, ze 2-3 razy w tygodniu lub raz w tygodniu
—po 1 osobie (po 6,3%). Na oddziale zachowawczym respondenci w najwiekszym stopniu
odpowiadali, ze bol nastepuje kilka razy w miesigcu — 14 0so6b (41,2%) lub 2-3 razy
w tygodniu — 12 0s6b (35,3%). Najmniej badanych wskazato, ze raz w tygodniu — 3 osoby
(8,8%)

e Styputkowska i wsp. [2]: bol kregostupa towarzyszyt codziennie 41% badanych, podczas
gdy u pozostatych badanych wystgpowat 3 razy w tygodniu — 20% lub dwa razy w tygodniu
—9%. Rzadziej dolegliwosci odczuwato 30% badanych: kilka razy w miesiacu — 20%, raz
w miesigcu — 5%, rzadziej niz raz w miesigcu — 5%

Do oceny dolegliwosci bolowych personelu pielegniarskiego oprocz miejsca i czestosci

wystepowania istotne byto réwniez okreslenie nasilenia bolu. Ankietowani w badaniu wiasnym

mogli oceni¢ bol w skali VAS od 1 - 10. Uzyskane wyniki pozwalaja na stwierdzenie, ze Sredni
poziom odczuwanego bolu wyniost 5,17 i wahat si¢ od 2 do 9 punktow. Zblizony wynik
uzyskala Wolska [25], srednia ocena odczuwanego bolu przez badane pielegniarki wedtug skali

VAS wyniosta 4,97 punktu; natomiast nieco wyzszy wynik uzyskata Zyznawska i wsp. [11]:

5,8 pkt. na 10 wg skali VAS. W badaniu Tworek [20] najwigksza grupa spos$rod badanych

okreslita bol krggostupa jako umiarkowany (60,2%).

Uczestnikéw badania wlasnego zapytano réwniez o to, czy korzystaja z opieki lekarskiej

w zwigzku z dolegliwo$ciami boélowymi kregostupa. Odpowiedzi twierdzacej udzielito 31%

ankietowanych; 44% uczestnikoéw badania nie korzysta z opieki lekarskiej mimo, ze odczuwa

takg potrzebe, a 25% nie ma potrzeby korzystania ze wsparcia lekarskiego. Podobny wynik co
do raczej niskiego poziomu korzystania z pomocy lekarskiej uzyskata Konopko [23]: pod stata
opiekg lekarza neurologa byto 22% kobiet a reumatologa 3%; 22% pielegniarek korzystato

z porady lekarskiej wtedy, gdy nie mogto znies¢ bolu; 33% respondentek z bolem zgtaszato

si¢ do lekarza rodzinnego, natomiast 19% probowato pomoc sobie we whasnym zakresie.

W badaniu Wyderki i Niedzielskiej [17] z porady lekarza specjalisty — korzystato tylko 17%

badanych pielegniarek.

W ramach przeprowadzonego badania wlasnego zapytano jego uczestnikdw o sposoby radzenia

sobie z bolem kregostupa. Najwickszy odsetek badanych wskazat na zazywanie lekow

przeciwbolowych — 69% odpowiedzi. Druga najliczniejszag odpowiedzig byt odpoczynek —

42%, a niemal co trzecia osoba — 32% wskazan — korzysta z rehabilitacji. Tylko 2% badanych

korzysta ze zwolnienia lekarskiego. Co ciekawe, 10% respondentéw nie podejmuje zadnych

dziatah w zwigzku z odczuwanymi dolegliwosciami bolowymi. Podobny  wynik co
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przyjmowania lekéw przeciwbolowych uzyskata, Tworek [20]: w czasie odczuwania
dolegliwosci bolowych kregostupa badane pielegniarki najczesciej siggaja po doustne srodki
przeciwbolowe (63,4%); Grzeskowiak i wsp. [21]: leki przeciwbolowe stosowato 60%
badanych; Styputkowska [2 ]: 56% badanych; Wolska i wsp. [26]: najwigkszy odsetek
ankietowanych radzi sobie z bolem przyjmujac leki przeciwbolowe (31,4%). Takze w badaniu
Zyznawskiej i wsp. [11] pielegniarki czesto siegaly po leki przeciwbdlowe.

Podobny wynik w zakresie korzystania ze zwolnien lekarskich uzyskata Wyderka Niedzielska
[17], badania wykazatly, Ze pielegniarki mimo czgstych i dotkliwych bolow rzadko przebywaty
na zwolnieniach lekarskich- 6% badanych.

Jesli chodzi o korzystanie z rehabilitacji to zblizone wyniki do badan wlasnych wykazata
Grzeskowiak i wsp. [21]: niespelna 41% badanych piclegniarek korzystata z zabiegow
fizjoterapeuty w celu ograniczenia objawow bolowych. Rzadko preferowana byta aktywnos¢
fizyczna w czasie wolnym (40%) jako forma profilaktyki zaburzen zdrowotnych. W badaniu
Wyderki i Niedzielskiej [17] co czwarta badanych pielggniarek korzystala z zabiegdéw
rehabilitacyjnych, co ciekawe, zadna z nich nie skorzystala z leczenia sanatoryjnego. Lepszy
wynik niz w badaniu wlasnym wykazata Konopko i Kowalewska [23]. Z leczenia
rehabilitacyjnego skorzystalo 60 oso6b (58% ankietowanych), w tym 38% kilkakrotnie
z leczenia fizjoterapeutycznego, zas 11 % byto réwniez w sanatorium. Podobnie Styputkowska
I wsp., wykazali, ze z metod radzenia sobie z bolami kregostupa ankietowani preferowali
zestaw odpowiednich ¢wiczen opracowanych przez fizjoterapeute — 76%, nastgpnie czesta
zmiang pozycji ciata — 65%, unikanie podnoszenia ci¢zkich przedmiotow — 57%, pltywanie —
53%, lezenie na twardej powierzchni — 35%, regularne masaze — 28% [2].

Uczestnikéw badania wlasnego zapytano rowniez, czy w ich ocenie bdl kregostupa rzutuje na
wykonywana przez nich pracg. Odpowiedzi twierdzacej udzielito 83% ankietowanych. Mimo
tego jedynie 10% badanych podaje, ze bol krggostupa jest przyczyna zwolnien lekarskich
(w tym 9% stanowig zwolnienia krotkotrwate ). Podobnie w badaniu Wyderki i Niedzielskiej,
u prawie 90% badanych bol utrudnial prace, dla 6% praca stawala si¢ niemozliwa, a tylko
u 4% nie przeszkadzat w wykonywaniu pracy [17]. W badaniu Konopko i Kowalewskiej [23]
na pytanie czy bole przeszkadzaja w wykonywaniu pracy zawodowej i spetnianiu domowych
obowigzku, 62% kobiet stwierdzito, ze bole kregostupa przeszkadzajg czasami, 11% obowigzki
wykonywato z trudnosciag, a 8% pracowalo po przyjeciu lekow przeciwbdlowych, 13%
respondentek bole kregostupa przeszkadzaty zawsze. Ze zwolnienia lekarskiego z powodu

bolow kregostupa korzystato tylko 14% pielggniarek w sytuacji gdy bol byt nie do zniesienia,
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11% gdy nasilaty si¢ dolegliwosci, a 15% bardzo rzadko. 60% osob wcale nie korzystato ze
zwolnienia lekarskiego. Natomiast w badaniu Styputkowskiej i wsp. [2] zdaniem 28%
badanych pielggniarek odczuwane dolegliwosci nie wptywajg na ich aktywnos$¢ zawodowa,
podczas gdy 67% uznato ja za prawie normalng pomimo odczuwanych dolegliwos$ci w stopniu
nieznacznym — 42% i znacznym — 25%. Ze zwolnien lekarskich co najmniej raz na pot roku,
zmuszonych byto korzysta¢ — 5% badanych.

Jedno z pytan ankietowych w badaniu wlasnym zostato poswigcone problematyce dotyczacej
przyczyn przecigzenia kregostupa. Ankietowani za kluczowe przyczyny przecigzenia wskazali
zbyt malg liczbe personelu pielegniarskiego — 86% odpowiedzi, pospiech — 84% odpowiedzi,
oraz zbyt matg liczbg personelu pomocniczego — 63% odpowiedzi. Kolejne przyczyny to: zbyt
duza liczba pacjentoéw pod opiekg 60%, brak dostepu do podnosnikéw do przemieszczania
pacjentow 38%, zbyt mata liczba szkolen na temat zasad ochrony uktadu mig$niowo-
szkieletowego 26%, niewygodne ubranie robocze 21%. W badaniu Juraszek i wsp. [12]
pielegniarki ogdlnie wskazaty, ze dolegliwosci bolowe kregostupa zwigzane sg z przecigzeniem
w pracy na stanowisku pielegniarki (90,5%) odpowiedzi. Zdecydowana wigkszo$¢ (46,6%)
podawala, jako przeszkodg¢ utrudniajagca wykonywanie czynnosci w pracy, ograniczony dostep
do 16zka chorego. Trudno$ci w przenoszeniu pacjenta z tozka na wozek ma 29,3%
respondentéow. 8,6% badanych zauwaza w swoim miejscu pracy niewystarczajaca
powierzchni¢ dla mebli na salach chorych, z kolei dla 15,5% najwigkszym problemem sg zbyt
mate drzwi na korytarz. W badaniu Wyderki i Niedzielskiej natomiast najczgsciej
wymienianym powodem bolu wedlug 73% badanych byta praca w wymuszonej pozycji
i podnoszenie ci¢zkich przedmiotéw lub pacjentow. Praca bez odpoczynku powodowata bol
u 56%, przy rozktadaniu lekow- u 19%, taki sam odsetek badanych miat bole bez okreslonej
przyczyny, 6% — przy kazdej czynnosci [17].

W przeprowadzonym badaniu wiasnym poproszono ankietowanych o dokonanie samooceny
poziomu wiedzy dotyczacej profilaktyki bolow kregostupa, techniki przemieszczania
pacjentow 1 obstugi sprzetu technicznego wykorzystywanego do przemieszczania chorych.
Niestety duzy odsetek ok. 1/3 badanych pielggniarek ocenia swoj poziom wiedzy za ,,niski”
1 ,raczej niski”. Podobnie wyglada samoocena posiadanych umiejetnosci w zakresie -
»Stosowania technik przemieszczania pacjentdéw” oraz ,,obstugi sprzetu do przemieszczania
chorych” - ok. 1/3 badanych pielegniarek ocenia swoje umiejetnosci jako za ,,niskie” i ,,raczej

niskie”.
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Podobny wynik uzyskata Juraszek i wsp. [12] poniewaz jedynie niewiele ponad polowa
ankietowanych (54,1%) uwaza, ze raczej posiada wiedz¢ na temat ergonomii w pracy, okoto %
ankietowanych (26,3%) zapewnia o znajomosci tych zasad. 13,2% to wynik dla odpowiedzi
»raczej nie”, tylko 6,3% respondentéw odpowiedziato negatywnie.

Duzo goryszy wynik uzyskata Wyderka i Niedzielska [17 ], sposrod badanych 19% ocenito, ze
ich wiedza byla wystarczajaca do wykonywania pracy, a 10% nie mialo mozliwos$ci
zastosowania jej w praktyce. Co czwarta pielggniarka nie znajdowala czasu na szkolenia.

Na podstawie uzyskanych wynikow badan wtasnych stwierdzono, ze pielegniarki w wiekszosci
nie uczestniczyly w zadnym szkoleniu na temat prewencji bolu kregostupa- 79% badanych.
Uzyskany wynik potwierdzaja dane prezentowane przez Zyznawska i wsp. W przypadku ich
badania odsetek respondentow, ktory nie brat udziatu w zadnym szkoleniu wyniost az 81% [11]
. Podobnie niezadawalajacy wynik uzyskata Wyderka i Niedzielska [17]: tylko 51% badanych
byto przeszkolone w bezpiecznym przemieszczaniu chorych i obstugi sprzetu, 35% chciatoby,
aby takie szkolenia odbywaty si¢ cyklicznie i prawie taki sam odsetek samodzielnie poszukuje
informacji.

W zwigzku z powszechno$cig dolegliwosci bolowych w grupie zawodowej personelu
pielegniarskiego, jego pracownicy majg okreslone oczekiwania dotyczace poprawy warunkéw
pracy, ktére ukierunkowane beda na zmniejszenie ryzyka wystapienia bolu kregostupa.
Oczekiwania pielegniarek w badaniu wlasnym dotycza przede wszystkim zwigkszenia
zatrudnienia personelu pielggniarskiego — 89% odpowiedzi, zwigkszenia zatrudnienia
personelu pomocniczego — 63% odpowiedzi oraz lepszego wyposazenie oddzialow w sprzet
stuzacy przemieszczaniu chorych i ich pionizacji. Z badan Wyderki i Niedzielskiej [17] wnika,
ze profilaktyka wystepowania nieprawidtowosci powinny by¢: szkolenia pielegniarek oraz
kadry kierowniczej w zakresie ergonomicznych technik opieki nad pacjentem, jak
1 wyposazenie w specjalistyczny sprzet.

Implementacja rozwiazan do praktyki pielegniarskiej:

e Przestrzeganie prawa w zakresie BHP przez osoby zarzadzajace w celu zniwelowania
narazenia pielggniarek na przecigzenia fizyczne podczas podnoszenia i przenoszenia
pacjentéw poprzez zakup sprzetu oraz zapewnienie szkolen z zakresu bezpieczenstwa
1 higieny pracy ukierunkowanych na ochrong uktadu migsniowo szkieletowego;

e Zwigkszenie obsady personalnej dyzuréw, co umozliwi podnoszenie 1 przenoszenie

pacjentdow w ramach pracy zespolowej;
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o Korzystanie przez pielegniarki w wigkszym zakresie ze sprze¢tu do podnoszenia,

przemieszczania i przenoszenia pacjentow

Whioski.

1.

Poziom wiedzy badanych pielegniarek na temat zasad przemieszczania ci¢zarOw oraz
zasad ochrony uktadu migéniowo-szkieletowego jest na niskim poziomie (*/3 badanych
uzyskata ocene niedostateczng). Mimo, Ze ?/3 badanych uzyskato ocene pozytywna
poziom wiedzy nie wplywa jednak na stopien przestrzegania zasad w pracy
zawodowej.

Blisko potowa pielegniarek twierdzi, ze ich wiedza i umiej¢tnosci sg ,raczej na
wysokim poziomie” a jednoczesnie 1/3 badanych twierdzi, ze przestrzega zasady
dotyczace ochrony ukltadu mig$niowo-szkieletowego na poziomie ,,niskim”, ,,raczej
niskim” czy wrecz nie przestrzega zasad.

Pielggniarki najczesciej skarza si¢ na bol w okolicy ledzwiowej, wystepujacy kilka
razy w tygodniu z powodu podnoszenia i pionizacji chorych, a $redni poziom
odczuwanego bolu w badanej grupie pielegniarek wyniost 5,17 w 10 stopniowej skali
VAS.

Wiek pielegniarek wptywa na lokalizacj¢ bolu, czgsto§¢ oraz nasilenie dolegliwosci
bolowych. Bol w odcinku szyjnym oraz lgdzwiowym najczesciej odczuwaly osoby
w wieku 41- 50 lat oraz powyzej 50 lat, podobnie czestos¢ oraz nasilenie dolegliwos$ci
bolowych byto wigksze w wyzej wymienionych grupach wiekowych w poréwnaniu
do 0sob w wieku 20-30 lat.

Nasilenie dolegliwosci bolowych bylo wigksze u kobiet niz u mezczyzn.

Nasilenie dolegliwosci bolowych byto wigksze u 0séb z wyksztatceniem $rednim niz
u 0sob z tytulem licencjata.

Bol w odcinku szyjnym czeséciej odczuwaly osoby ze specjalizacja w dziedzinie
pielegniarstwa niz osoby bez takiej specjalizacji, natomiast bol w odcinku piersiowym
czgsciej odczuwaly osoby, ktore ukonczyty kurs doksztatcajacy niz osoby, ktore
takiego kursu nie ukonczyty.

Staz pracy, liczba miejsc pracy oraz system pracy wptywaja na dolegliwos$ci bolowe
ze strony kregostupa.

a) Bol w odcinku ledzwiowym, czesto$¢ odczuwania bolu kregostupa oraz nasilenie

dolegliwosci bolowych byly najwigksze u pielegniarek ze stazem ponad 20 lat
pracy.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

b) Bol w odcinku szyjnym i piersiowym najczgsciej odczuwaly pielegniarki pracujace
w 3 1 wigcej miejscach, a najrzadziej osoby pracujace tylko w 1 miejscu.
c) bol w odcinku ledzwiowym najczgéciej odczuwaly osoby pracujace w systemie
jednozmianowym, a najrzadziej osoby pracujace w systemie mieszanym.
Wskaznik BMI wplywa na dolegliwosci bolowe kregostupa- bol w odcinku
guzicznym najczesciej odczuwaly tylko osoby otyte.
Pielggniarki odczuwaja bol krggostupa pomimo stosowania sprzgtu do
przemieszczania pacjentow typu pasy, kliny, podporki. Bol catego kregostupa
najczesciej odczuwaly osoby uzywajace paséw, klindw i podporek ,,zawsze, gdy
wymaga tego sytuacja”, a najrzadziej osoby uzywajace ich ,,czgsto” lub ,,wcale”.
Przyczyny przeciazenia kregostupa w miejscu pracy w opinii pielggniarek to gtoéwnie
osobowe: zbyt mata liczba personelu pielggniarskiego, pospiech, zbyt mata liczba
personelu pomocniczego oraz zbyt duza liczba pacjentdw pod opieka pielegniarki.
Profilaktyka bolow kregostupa prowadzona jest na niskim poziomie. Pielegniarki
w wigkszo$ci nie uczestniczyly w zZadnym szkoleniu organizowanym przez
pracodawce, a zrodtem wiedzy na ten temat jest gtownie Bibliografia fachowa.
Pielegniarki w niewielkim stopniu korzystaja z opieki lekarskiej i rehabilitacji, nawet
w przypadku kiedy zdaniem samych pielegniarek nalezy zwrdci¢ si¢ po pomoc.
Najczesciej stosowanym sposobem radzenia sobie z bolem kregostupa byto zazywanie
lekow p/bolowych.
Wsrod dziatan profilaktycznych pielegniarki oczekuja gtéwnie: zatrudnienia wiekszej
liczby pielegniarek i personelu pomocniczego oraz wigkszego dostepu do urzadzen do

przemieszczania, podnoszenia, transportu i pionizacji chorych.
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Wiedza personelu medycznego o terapii
daremnej

Anita Ostapiuk, Zbigniew Orzel, Anastazja Wrega, Ewa Guz, Mariusz
Sutryk, Iwona Szuster

Wstep. Postep w medycynie, ktory dokonuje si¢ w ostatnim czasie nie tylko daje sukces, ale
generuje rowniez problemy, ktére dotychczas byly mniej znaczace. Nowo powstate
I nieustannie rozwijajace si¢ techniki medyczne w znacznym stopniu wptywaja na mozliwo$é
wydluzenia zycia w sytuacji jego bezposredniego zagrozenia. Wysoka skuteczno$¢ interwencji
przywracania funkcji uktadu krazenia i oddychania oraz intensywne;j terapii spowodowata, ze
resuscytacja w szpitalu poprzedza prawie kazdy zgon a intensywna terapia jest stosowana
nawet u osob umierajacych, u ktorych szanse przezycia sa niewielkie.

Wobec osob, u ktorych szanse wyzdrowienia i1 opuszczenie oddzialu intensywnej terapii sa
minimalne, u ktérych doszto do wielonarzadowych zmian, zaburzen uktadowych organizmu,
czesto pojawia si¢ kontrowersyjna kwestia dotyczaca rezygnacji z uporczywej terapii czy
terapii medycznie daremnej. Problem ten nie jest nowy niemniej jednak pozostaje wciaz
kontrowersyjny. O trudno$ci w podjeciu decyzji w zakresie prowadzenia badZ odstapienia do
terapii $wiadczg migdzy innymi debaty medykow, etykow, prawnikoéw i osob wielu innych
profesji, ktore sg stale realizowane.

Tak trudny temat dotyczacy odstapienia od prowadzenia terapii u pacjenta, u ktorego brak jest
szans na poprawe¢ jego stanu zdrowia $§wiadczy o potrzebie dalszej refleksji przedstawicieli
réznych profesji w celu poszukiwania rozwigzan majacych na celu okreslenie terapeutycznych
granic przedtuzania zycia ludzkiego. W zakresie ratowania zycia ludzkiego, w sytuacji braku
szans na osiggnigcie sukcesu, pojawia si¢ problem granicy prowadzenia terapii daremne;j.
Celem pracy bylo okreslenie poziomu wiedzy personelu medycznego o terapii daremnej.
Materialy i narzedzia badawcze. Do realizacji wybranej metody badawczej wykorzystano
technike ankietowania za§ narzedziem badawczym stat si¢ kwestionariusz autorskiej ankiet.
W oparciu 0 wiedze pochodzacg z pytan metryczkowych mozliwa byta charakteryzacja grupy
pod wzgledem wieku, pici, stazu pracy, miejsca pracy, jak rowniez poziomu wyksztatcenia.
Pozostale pytania stanowity forme testu, ktory pozwolit okresli¢ poziom wiedzy respondentow.
Ankieta zbudowana zostata z 19 pytan. W badaniach wzieto udziat 104 pielegniarki aktywne
zawodowo pracujagce w roznych miejscach oraz zréoznym wyksztatceniem. Zebrane dane

przedstawiono w formie tabelarycznej.
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Wyniki. W badaniach wzi¢to udziat 104 osoby =z personelu medycznego pracujace
w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej w Parczewie. Badani podzieleni
byli pod wzgledem wieku na trzy grupy wiekowe. Respondenci wieku 30 lat i ponizej stanowili
24,04% badanej grupy, w wieku 31-55 lat stanowili 36,54%, natomiast osoby w wieku 56 lat
I wigcej stanowity 39,42% przedstawione w tabeli 1.

Tabela 1. Wiek badanych

Wiek N %
30 lat i ponizej 25 24,04
31-55lat 38 36,54
56 lat i wigcej 41 39,42
Ogétem 104 100,00

Zrédlo: badania wlasne
Najwyzszy odsetek respondentow posiadatl wyksztalcenie na poziomie licencjackim —52,88%.
Wyksztalcenie na poziomie magisterskim posiadalo 38,47% badanych, natomiast
wyksztatcenie na poziomie §rednim 8,65% przedstawione w tabeli 2.

Tabela 2. Poziom wyksztalcenia badanych

Poziom wyksztalcenia N %
Srednie 9 8,65
licencjat 55 52,88
magister 40 38,47
Ogotem 104 100,00

Zrédio: badania wlasne

Podstawowym wskazaniem do prowadzenia terapii pacjenta w ramach oddziatu intensywnej
terapii jest potencjalna odwracalno$¢ istniejacych zaburzen funkcji organizmu, ktora skutkuje
mozliwo$cig przezycia pacjenta i wypisania go z oddziatu intensywnej terapii. Wiedzg w tym
zakresie posiadato 93,25% badanych, natomiast blisko 5% badanych bylo zdania, ze glownym
wskazaniem prowadzenia terapii w ramach OIT jest przyjecie pacjenta do oddziatow w celu
oczekiwania na jego $mier¢ w zwigzku z brakiem szansy na poprawe jego stanu zdrowia
przedstawione w tabeli 3.

Tabela 3. Podstawowe wskazanie do terapii pacjenta w ramach oddziatu intensywne;j terapii

Odpowiedzi N %
potencjalna odwracalno$¢ istniejacych zaburzen fu-nkcj-i organizmu skutkujaca 97 93.25
mozliwoscia przezycia pacjenta i wypisania go z OIT '
przyjecie pacjenta do oddziatu OIT w celu oczekiwania na jego §mierc 5 481
w zwiazku z brakiem szansy na poprawg jego stanu zdrowia '
nie wiem 2 1,94
Ogolem 104 100,00

Zrédio: badania wlasne
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Brak skuteczno$ci stosowanej metody terapii w stosunku do zatozonych celow terapeutycznych
stanowi uzasadnienie do ograniczenia tego postepowania w formie nie podjecia lub odstapienia
od stosowanej dotychczas metody postepowania. Wiedze taka posiadata niewiele ponad potowa
badanych — 54,81%. Dos¢ duzy odsetek badanych — 38,46% bylo zdanie, ze brak skutecznosci
stosowanej metody terapii w stosunku do zatozonych celéow terapeutycznych nie stanowi
podstawy do ograniczenia tego postepowania przedstawione w tabeli 4.

Tabela 4. Jakie czynno$ci mozna podja¢ w sytuacji braku skutecznos$ci stosowanej metody terapii?

Odpowiedzi N %
ograniczenie tego postepowania W formie niepodjecia lub odstapienia od 57 54 81
stosowanej dotychczas metody postgpowania '
nie jest podstawg do ograniczenia tego postgpowania w formie niepodjecia 40 38.46
lub odstgpienia od stosowanej dotychczas metody postgpowania '
nie wiem 7 6,73
Ogolem 104 100,00

Zrédlo: badania wlasne
Decyzje o nie podjeciu lub odstgpieniu od podtrzymywania funkcji narzadéw jest formalng
procedurg postgpowania na stanowiskach intensywne;j terapii. Wiedzg¢ taka posiadato 65,39%
badanych, natomiast 21,78% badanych byto zdania, Ze jest to zakazana forma postgpowania
przedstawione w tabeli 5.

Tabela 5. Czym jest niepodjgcie lub odstapienie od podtrzymywania funkcji narzadow?

Odpowiedzi N %
formalng procedura postgpowania na stanowiskach intensywnej terapii 68 65,39
jest zakazana formg postepowania 22 21,78
nie wiem 14 12,83
Ogélem 104 100,00

Zrédlo: badania wlasne
Decyzje o ograniczeniu stosowania terapii daremnej podejmuje dwoch lekarzy zespotu
leczacego specjalistow z zakresu anestezjologii intensywnej terapii w porozumieniu z lekarzem
kierujacym oddziatem. Wiedze taka posiadato 68,26% badanych. W opinii blisko 12%
respondentow decyzj¢ takg moze podja¢ sad w oparciu o opini¢ lekarska. Blisko 8% badanych
bylo zdania, ze lekarz kierujacy oddzialem moze podjac taka decyzje, natomiast blisko 2%
respondentéw sadzito, ze takg moc decyzyjng ma rodzina pacjenta przedstawione w tabeli 6.

Tabela 6. Kto moze podja¢ decyzj¢ o ograniczeniu stosowania terapii daremnej?

Odpowiedzi N %
sad w oparciu 0 opini¢ lekarska 12 11,54
dwoch lekarzy z zespotu leczacego, specjalistow z zakresu anestezjologii 71 68.26
i intensywnej terapii w porozumieniu z lekarzem kierujacym oddziatem ’
lekarz kierujacy oddziatem 8 7,69
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rodzina pacjenta 2 1,92
nie wiem 11 10,59
Ogolem 104 100,00

Zrédlo: badania wlasne
Zastosowanie leczenia paliatywnego ma na celu usSmierzenie cierpienia poprzez
najskuteczniejsze zastosowanie lekow przeciwbolowych, uspokajajacych inasennych, jak
rowniez przyspieszenie naturalnego przebiegu procesu umierania. Wiedzg w tym zakresie

posiadato zaledwie 5,77% respondentow przedstawione w tabeli 7.

Tabela 7. Jaki ma cel stosowanie terapii paliatywnej?

Odpowiedzi N %
usmierzanie cierpienia poprzez najskuteczniejsze zastosowanie lekow
o, . 94 90,38
przeciwbolowych, uspokajajacych lub nasennych

przyspieszenie naturalnego przebiegu procesu umierania 2 1,92

wszystkie powyzsze 6 5,78

nie wiem 2 1,92
Ogolem 104 100,00

Zrédlo: badania wlasne
Ogolny poziom wiedzy badanych w zakresie terapii daremnej jest niewystarczajacy - 75,96%
badanych. Poziom wiedzy wystarczajacy stwierdzono zaledwie u 24,04% respondentow
przedstawia tabela 8.

Tabela 8. Poziom wiedzy badanych na temat terapii daremnej

Odpowiedzi N %
niewystarczajacy 79 75,96
wystarczajacy 25 24,04
Ogolem 104 100,00

Zrédio: badania wlasne

Pomimo, ze wiek badanych nie byt istotny dla oceny poziomu wiedzy respondentow w zakresie
terapii daremnej, to jednak mozna zauwazy¢, ze osoby w wieku 56 lat i wigcej posiadaja
najczesciej niewystarczajacy poziom wiedzy. Najwyzszy odsetek badanych posiadajacy wiedze
na poziomie wystarczajacym stwierdzono u oséb w wieku od 31 do 55 lat przedstawia tabela

9.
Tabela 9. Wiek a poziom wiedzy badanych

Poziom wiedzy
- - - Razem
Wiek Niewystarczajacy Wystarczajgcy

N % N % N %
30 lat i ponizej 19 76,00 6 24,00 25 | 24,04
31-55 lat 25 65,79 13 34,21 38 | 36,54
56 lat i wiecej 35 85,36 6 14,64 41 | 39,42
Ogolem 79 75,96 25 24,04 104 | 100,00
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Poziom wiedzy
Niewystarczajacy Wystarczajacy
N | % N | % N| %
(¢* (2, N = 104) = 4,20; p> 0,05)

Zrédlo: badania wlasne

Razem
Wiek

Poziom wyksztalcenia nie byl istotnym czynnikiem dla oceny poziomu wiedzy badanych na
temat terapii daremnej. Mozna jednak zauwazy¢, ze najwyzszy odsetek badanych
posiadajacych wiedz¢ na poziomie wystarczajagcym to byly respondenci posiadajacy
wyksztalcenie magisterskie przedstawia tabela 10.

Tabela 10. Poziom wyksztatcenia a poziom wiedzy badanych

Poziom wiedzy Razem
Poziom wyksztalcenia Niewystarczajacy Wystarczajacy
N % N % N %
Srednie 7 71,78 2 22,22 9 | 865
Licencjat 46 86,64 9 13,36 55 | 52,88
Magister 26 65,00 14 35,00 40 | 38,47
Ogoélem 79 75,96 25 24,04 104 | 100,00

O (2, N = 104) = 4,36; p> 0,05)

Zrédio: badania wlasne

Dyskusja. Terapia daremna definiowana jest jako podtrzymywanie czynnosci narzagdow nie
przynoszace korzysci pacjentowi. Prowadzenie jej daje niewielkie prawdopodobienstwo
uzyskania poprawy stanu zdrowia, wyleczenia czy ztagodzenia dolegliwosci u pacjenta [1].
Badania prowadzone przez Cebulska i wspotautoréw wsréd 155 czynnych zawodowo
pielegniarek i pielegniarzy oraz lekarzy oddziatoéw anestezjologii intensywnej terapii z terenu
Wielkopolski rowniez wykazaly niewystarczajacy poziom wiedzy w badanym zakresie.
Autorzy badania poprosili 0 wskazanie respondentow w poprawnej definicji terapii daremnej.
Zaledwie 43,9% badanych potrafito wskaza¢ wlasciwa definicje terapii daremnej?l.
W badaniach wlasnych réwniez zapytano personel medyczny o definicj¢ terapii daremne;.
Wiasciwg definicje wskazujaca, ze terapiag daremng okresla si¢ prowadzenie podtrzymania
funkcji narzadow nie przynoszace korzysci dla pacjenta bez mozliwo$ci uzyskania zatozonych
celow terapeutycznych wskazalo 84,65% badanych co jest wynikiem lepszym od wynikow
powyzej cytowanych autorow.

W badaniach Bazylinskiego 1 wspotautoréw 69% pielggniarek 1 pielegniarzy w sposob

prawidlowy zdefiniowato czym jest terapia daremna, natomiast 13% badanych okreslito jg jako
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prowadzenie leczenia, ktore przedtuza zycie osob przewlekle i nieuleczalnie chorych. Autorzy
podkreslaja, ze w grupie badanych, ktorzy prawidtowo zdefiniowali pojecie terapii daremne;j
87% posiadato specjalizacje w dziedzing pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywnej
opieki medycznej, co wskazuje, ze wiedza tych osob jest wyzsza [3]
Badania w zakresie postaw personelu pielegniarskiego wobec terapii daremnej prowadzili
rowniez Dzido iDomagata. Wskazali oni, ze 68% badanych, gltéwnie os6b miodych,
w prawidtowy sposob rozumiato znaczenie terminu terapii daremnej, natomiast 27% wskazato,
ze sg to metody, ktore majg potencjal opdzniania $mierci. 79% badanych w badaniach wyzej
cytowanych autoréw potrafito we wtasciwy sposob poprawnie wskaza¢ dziatania, ktore nie
wchodza w zakres terapii daremnej.
Zasadniczym wskazaniem prowadzenia terapii pacjenta w ramach oddziatu intensywnej terapii
jest potencjalna odwracalno$¢ istniejacych zaburzen funkcji organizmu, ktoéra skutkuje
mozliwoscig przezycia pacjenta iwypisaniem go z OIT. Wiedze taka posiadato 93,25%
badanych. Niewiele ponad potowa badanych byta §wiadoma, ze brak skuteczno$ci stosowane;j
metody terapii w stosunku do zatozonych celow terapeutycznych jest uzasadnieniem do
ograniczenia tego postgpowania w formie niepodjecia lub odstagpienia od stosowanej
dotychczas metody postepowania, a proba podtrzymywania funkcji narzadéw nie przynoszaca
korzysci dla pacjenta bez mozliwosci uzyskania zalozonych celéw terapeutycznych stanowi
btad postepowania medycznego.
W badaniach Cebulskiej i wspotautorow 81,3% badanych wyrazito opini¢ o zasadnos$ci
stosowania protokotu o odstgpieniu od daremnej terapii w sytuacji gdy pomimo postgpowania
zgodnie z aktualng wiedzg medyczng i stanem pacjenta leczenie nie przynosi mu korzysci [4].
W badaniach wtasnych réwniez zdecydowana wigkszo$¢ respondentow byla zdania, ze
W sytuacji osoby nieuleczalnie chorej, umierajacej powinno si¢ zrezygnowac z leczenia gdy
wiadomo, ze nie bedzie ono skuteczne, a bedzie przysparzaé¢ choremu cierpienia i przedtuzaé
jego umieranie co w pewnym sensie jest zbiezne z wynikami badan Cebulskiej i wspotautorow.
Whioski.
Analiza zebranego materialu badawczego pozwolila na wysunigcie nastepujacych

wnioskow:

19. Badani znaja definicje terapii daremnej, jednak og6lna wiedza badanych w tym zakresie

jest niewystarczajaca. Taki wynik badania zaprzecza hipotezie szczegdtowej pierwsze;j.
20. Badani sg $wiadomi, ze wskazaniem do terapii w OIT jest niewydolno$¢ jednego

narzadu lub uktadu, niewydolno$¢ wielonarzadowa oraz potencjalna odwracalno$¢
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21.

22.

23.

24.

25.

istniejacych zaburzen funkcji organizmu skutkujaca mozliwoscia przezycia pacjenta
I wypisania go z OIT, co zaprzecza hipotezie szczegotowej drugie;.

Wiedza badanych w zakresie warunkéw w jakich mozliwe jest odstgpienie od
prowadzenia terapii wymaga uzupetnienia. Deficyt wiedzy badanych w tym zakresie
potwierdza zalozenia hipotezy szczegdlowej trzeciej.

Badani sg §wiadomi tego, kto moze podja¢ decyzje o odstapieniu od terapii daremne;j,
jakie powinny by¢ spetnione ku temu przestanki oraz w jaki sposob dokonuje si¢
rejestracji odstgpienia w dokumentacji medycznej, co zaprzecza zatozeniom hipotezy
szczegotowej czwarte;j.

Staz pracy nie jest czynnikiem determinujagcym poziom wiedzy w zakresie terapii
daremnej, co jest zgodne z hipotezg szczegdtowa piata.

Miejsce pracy personelu medycznego nie jest czynnikiem istotnym dla poziomu wiedzy
badanych o terapii daremnej, co zaprzecza zalozeniom hipotezy szczegdlowej szdstej.
Czynniki socjodemograficzne nie s3 czynnikami determinujacymi poziom wiedzy
w zakresie terapii daremnej, co potwierdza w catosci hipotez¢ szczegotowa siddma.

W gléwnym zatozeniu badan przypuszczano, ze wiedza personelu medycznego

w zakresie terapii daremnej jest niewystarczajgca, co w oparciu o analiz¢ badan wilasnych

potwierdzono.
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Wiedza pielegniarek na temat profilaktyki
i leczenia ran przewleklych

Kinga Banach, Zbigniew Orzel, Aleksandra Zajac, Ewa Guz, Mariusz Sutryk

Wstep.

Profilaktyka wprowadzona na wczesnym etapie u pacjentdow z podwyzszonym ryzkiem
powstania ran przewlektych oraz wiaczenie prawidlowego leczenia, moze skutecznie zapobiec
powstaniu ran przewlektych lub znacznie skroci¢ czas ich leczenia. W konsekwencji,
zminimalizowa¢ skutki jakie ze sobg niosa oraz ograniczy¢ koszt, jaki generuje leczenie ran
przewlektych. Dlatego tak wazne jest podnoszenie wiedzy, na temat profilaktyki i leczenia ran
przewlektych, wérdd personelu medycznego.

Rany przewlekte to uszkodzenie skory lub tkanki, ktéra pozostaje w fazie zapalnej i nie
podlegaja fizjologicznemu procesowi gojenia [1]. Definicja rany przewleklej precyzuje, ze
uszkodzenie skory utrzymuje si¢ dhuzej niz 6 tygodni lub czgsto nawraca [2]. W literaturze nie
wystepuje jednolita definicja ran przewlektych, zwykle przyjmuje si¢ brak gojenia rany przez
okres powyzej 6-8 tygodni. Jednak mozna si¢ spotka¢ z zapisem gdzie przyjety jest czas od
4 tygodni do kilku miesigcy [3]. Rany przewlekle powstaja na skutek powiktan roznych chorob
oraz upo$ledzenia przeptywu krwi w zylach, tetnicach oraz drobnych naczyniach uktadu
krwiono$nego [4]. Problem ten narasta ze wzgledu na starzejaca populacje oraz wzrost
zachorowalno$ci na cukrzyce oraz choroby neurologiczne. Do rozprzestrzeniajacej si¢ epidemii
ran przewleklych bezposrednio przyczynia si¢ zty stan odzywienia, niewydolno$¢ zylna oraz
tetnicza i ograniczona mobilno$¢ ruchowa [5,6].

Statystyki wykazuja ze wérdd ran leczonych w opiece domowej, rany o etiologii przewlektej
w Europie stanowig 64% [7]. Szacuje sie, ze 24% z nich zylo z rang przez 6 miesiecy lub
dhuzej, a prawie 16% pozostawato niezagojonych przez rok lub dtuzej [8,9].

Dane z audytow szpitalnych sugeruja, ze az 50% pacjentow hospitalizowanych ma rany.
Badanie przeprowadzone na 5800 pacjentach szpitali publicznych w Australii Zachodniej
wykazato, ze 49% miato rany. 31% pacjentow miato ostre rany, 9% miato odlezyny, a 8% miato
uszkodzenia skory. Autorzy wyrazili przekonanie, Ze jednej czwartej tych ran mozna zapobiec
[10].

Whikliwa diagnostyka i ocena PR ma bardzo duzy wplyw na wprowadzenie skutecznego
leczenia. Powinna obejmowa¢ wywiad chorobowy z uwzglednieniem, historii rany, przyczyny

urazu, stylu zycia, warunkéw socjalnych, uzaleznien, chorob, bolu towarzyszacych objawow
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mogacych wskazywaé np. na PChZ [11,12]. Obserwacja wzrokowa jest najczestszym
narzedziem do diagnostyki ran przewlektych, dzigki niej mozemy zaobserwowaé zmiany
wskazujace na niewydolnos¢ zylng np. obrzek, zylaki, przebarwienie skorne.

Nastepnie trzeba udokumentowac 1 sklasyfikowac rang w oparciu o karty oceny ran, karty
rejestracji stopnia odlezyn, skal oceniajacych ryzyko zakazenia [13]. Opis powinien zawieraé
informacje na temat wielkos$ci rany, wygladu (koloru, wystepowania ziarniny lub martwicy),
wazng informacjg jest rowniez wystgpowanie wysieku z rany, jej ilosci oraz wyglad. Pomocne
moze by¢ wykonanie planimetrii lub sfotografowanie rany.

Cel pracy. Celem pracy byto zbadanie poziomu wiedzy pielegniarek na temat profilaktyki
i leczenia ran przewlektych.

Materialy i narzedzia badawcze. Do zbadania poziomu wiedzy wsrdd pielggniarek na temat
profilaktyki i1 leczenia ran przewlektych wykorzystano metod¢ sondazu diagnostycznego
technikg ankietowania. Jako narzedzie do przeprowadzenia badan wykorzystano ankiete
w postaci kwestionariusza online. Respondenci wypehili ankiete, ktéra sktadata si¢ z 20 pytan
z czego metryczka stanowita pytania od 1 do 5 pytania w oparciu, o ktére uzyskano wiedz¢ na
temat wieku, plci, stopnia wyksztatcenia, miejsca pracy, miejsca zamieszkania, posiadanych
kursow oraz stazu pracy. Pozostate pytania dotyczyly metod leczenia ran przewlektych oraz
profilaktyki.

Kryterium jakie trzeba bylo spelni¢ bylo wykonywanie zawodu pielegniarki/pielggniarza oraz
zgoda na przeprowadzenie badania. Anonimowy kwestionariusz zostat umieszczony na stronie
internetowej a nastepnie udostgpniony do wypelnienia wsrdd pielegniarek w wojewddztwie
lubelskim.

W badaniu wzi¢to udziat 102 uczestnikow, ktorzy wypehili kwestionariusz.

W celu przeprowadzenia analiz statystycznych zastosowano jezyk programowania R w wersji
4.2.2 oraz $rodowiska RStudio w wersji 2022.12.0. Za statystycznie istotny przyjeto poziom
p<0,05. Aby opisa¢ wyniki uzyskane w poszczegolnych pytaniach testu wiedzy na temat
profilaktyki 1 leczenia ran przewlektych, postuzono si¢ rozktadem procentowym i liczebnoscia.
W celu wnioskowania statystycznego dotyczacego wiedzy badanej w poszczegodlnych
pytaniach testu na temat profilaktyki i leczenia ran przewleklych, zastosowano testy chi —
kwadrat oraz 95% przedzialy ufnosci dla pacjentow.

Do oceny zaleznosci pomigdzy ogdlnym poziomem wiedzy na temat profilaktyki i leczenia ran
przewlektych a wyksztalceniem, miejscem pracy oraz ukonczeniem kurséw specjalistycznych

uzyto analizy wariancji ANOVA.
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Weryfikacja zwigzkéw pomiedzy ogodlnym poziomem wiedzy na temat profilaktyki i leczenia
ran przewlektych, wiekiem, stazem pracy uzyto wspoiczynnika korelacji r Persona.

Wyniki. W badanej grupie pielggniarek przecigtny wiek wynosit 39,18 lat z odchyleniem
standardowym 10,59 lat, a mediana rownata si¢ 40,00 lat. Uzyskane wyniki zawieraly si¢
w przedziale miedzy 22,00 lata a 62,00 lata. Warto$¢ skosnosci i kurtozy wskazywaty, ze
rozktad wieku w grupie pielegniarek byl w przyblizeniu symetryczny, platokurtyczny (wyniki
w malym stopniu skupione przy $redniej) (SKEW = 0,109; KURT -1,067). Przeprowadzony
test Shapiro - Wilka wykazat rdznice statystycznie istotne pomiedzy rozktadem wieku w grupie
pielegniarek a porownywanym z nim rozktadem normalnym (W = 0,961; p = 0,004).

Tabela 1. Wick badanych piclegniarek.

Test Shapiro -

Zmienna | n M SD Me | Min | Max  Skew Kurt Wilka
W P

Wiek 102 | 39,18 @ 10,59 40 22 62 0,109 -1,067 0,961 0,004

n — liczba obserwacji; M — Srednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; SKEW — wspétczynnik
skosnosci; KURT — wspdlczynnik kurtozy, S-W — wynik testu Shapiro — Wilka; p — prawdopodobierstwo testowe
Zrédlo: opracowanie wlasne.

Odpowiedzi badanych pielggniarek zapytanych o wyksztatcenie ksztattowaty si¢ nastepujaco:
najwigksza grupg, stanowigca prawie poloweg o0soOb, stanowily osoby z magistrem
pielegniarstwa (47,06%), nastgpnie, okoto 40% osob, licencjat pielegniarstwa (37,25%),
a najmniejszg frakcje, co piata osobe, stanowity osoby z wyksztatceniem srednim medycznym
(15,69%).

Tabela 2. Wyksztatcenie badanych pielggniarek.

Zmienna Grupa n %
licencjat pielegniarstwa 38 37,25
Wyksztalcenie magister pielggniarstwa 48 47,06
$rednie medyczne 16 15,69

n — liczba obserwacji: % - procent

Zrodio: opracowanie wiasne.

W badaniach, wigkszos¢ respondentow (78,43%) uwazata poprawnie, ze definicja rany
przewlektej to: "Rana przewlekta to ubytek skory spowodowany procesem chorobowym lub
urazem, niepoddajacy si¢ leczeniu; trudno ustali¢ jednoznacznie kryterium czasu trwania

leczenia, po przekroczeniu ktorego mozemy mowi¢ o RP". Przedziat ufnosci wskazywat, ze
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w populacji odsetek prawidlowych odpowiedzi moze zawieraé si¢ pomiedzy 70,45% a 86,41%.

Réznica w ilo$ci poprawnych a niepoprawnych odpowiedzi dotyczacych definicji rany

przewlektej byta statystycznie istotna (p < 0,001).

Tabela 3. Definicja rany przewlektej wedtug badanych pielggniarek.

Definicja rany przewleklej

%

95% przedzial ufnosci

Test chi -
kwadrat

dolna
granica

gérna
granica

v p

Brak odpowiedzi.

1,96

0,00

4,65

Rana przewlekta to ubytek naskorka
spowodowany procesem chorobowym lub
urazem, poddajacy si¢ leczeniu.

1,96

0,00

4,65

Rana przewlekta to ubytek skory
spowodowany procesem chorobowym lub
urazem, niepoddajacy si¢ leczeniu; trudno

ustali¢ jednoznacznie kryterium czasu trwania
leczenia, po przekroczeniu ktéorego mozemy
mowic¢ o RP.

80

78,43

70,45

86,41

Rana przewlekta to ubytek skory
spowodowany procesem chorobowym lub
urazem, poddajacy si¢ leczeniu, lecz trudno
ustali¢ jednoznacznie kryterium czasu trwania
leczenia, po przekroczeniu ktoérego mozemy
mowic¢ o RP.

18

17,65

10,25

25,05

32,98 | 0,000

n — liczba obserwacji: % - procent; x? - wynik testu chi-kwadrat; p - prawdopodobiernstwo testowe.

Zrodlo: opracowanie wiasne.

Wigkszo$¢ badanych (78,43%) wiedziala, Ze minimalny czas gojenia rany przewlektej wynosi

6 tygodni. Przedziat utnosci wskazywal, ze w populacji odsetek prawidtowych odpowiedzi

moze zawierac si¢ pomiedzy 70,45% a 86,41%. Roznica w iloSci poprawnych i niepoprawnych

odpowiedzi dotyczacych minimalnego czasu gojenia rany przewleklej byta statystycznie istotna

(p < 0,001). Co piaty badany (15,69%) uwazal, ze poprawna odpowiedz to 4 tygodnie,

a niewielu (5,88%) sadzilo, ze poprawna odpowiedz to 8 tygodni.

Tabela 4. Minimalny czas gojenia rany przewleklej wedlug badanych pielegniarek.

95% przedzial ufnosci -II;eSt;hlt-
Minimalny czas gojenia rany N % wadra
przewleklej dolna oérna 2
granica granica X P
4 tygodnie 16 15,69 8,63 22,74 32,98 0,000
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6 tygodni 80 78,43 70,45 86,41

8 tygodni 6 5,88 1,32 10,45

n — liczba obserwacji: % - procent, y? - wynik testu chi-kwadrat; p - prawdopodobienistwo testowe
Zrédlo: opracowanie wlasne.

Znaczna wigkszo$¢ badanych (87,25%) uwazala poprawnie, ze owrzodzenia zylne s3
przyczyna ran przewlektych. Przedzial ufno$ci wskazywal, Zze w populacji odsetek
prawidtowych odpowiedzi moze zawieraé¢ si¢ pomiedzy 80,78% a 93,73%. Roznica w ilosci
poprawnych i niepoprawnych odpowiedzi dotyczacych owrzodzen zylnych byta statystycznie
istotna (p < 0,001).

Wigkszos¢ badanych (67,65%) udzielita poprawnej odpowiedzi, ze owrzodzenia w przebiegu
cukrzycy sg przyczyna ran przewleklych. Przedziat ufnosci wskazywat, ze w populacji odsetek
prawidlowych odpowiedzi moze zawieraé si¢ pomiedzy 58,57% a 76,73%. Roznica w ilosci
poprawnych 1 niepoprawnych odpowiedzi dotyczacych owrzodzen w przebiegu cukrzycy byta
statystycznie istotna (p < 0,001).

Wigkszos¢ badanych (59,80%) udzielita poprawnej odpowiedzi, ze odlezyny sa przyczyna ran
przewlektych. Przedziat ufnosci wskazywat, ze w populacji odsetek prawidtowych odpowiedzi
moze zawiera¢ si¢ pomiedzy 50,29% a 69,32%. Roznica w iloSci poprawnych i niepoprawnych
odpowiedzi dotyczacych odlezyn byta statystycznie istotna

(p = 0,050).

Wigkszos¢ badanych (71,57%) wiedziata, ze oparzenia nie sg przyczyng ran przewlektych.
Przedziat ufnosci wskazywal, Ze w populacji odsetek prawidlowych odpowiedzi moze zawiera¢
si¢ pomiedzy 62,81% a 80,32%. Roznica w ilosci poprawnych i niepoprawnych odpowiedzi
dotyczacych oparzenia byla statystycznie istotna (p < 0,001).

Wigkszos¢ badanych (53,92%) wiedziata, ze urazy mechaniczne nie sa przyczyng ran
przewlektych. Przedziat ufnosci wskazywat, ze w populacji odsetek prawidtowych odpowiedzi
moze zawiera¢ si¢ pomiedzy 44,25% a 63,60%. Roznica w ilo$ci poprawnych i niepoprawnych
odpowiedzi dotyczacych urazow mechanicznych nie byla statystycznie istotna (p = 0,430).
Wigkszos¢ badanych (73,53%) uwazala poprawnie, ze ztamania otwarte nie sg przyczyng ran
przewlektych. Przedziat ufnosci wskazywat, ze w populacji odsetek prawidtowych odpowiedzi
moze zawiera¢ si¢ pomiedzy 64,97% a 82,09%. Roznica w iloSci poprawnych i niepoprawnych

odpowiedzi dotyczacych ztaman otwartych byta statystycznie istotna (p < 0,001).
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Tabela 5. Najczestsze przyczyny ran przewlektych wedlug badanych pielegniarek.

95% przedzial Test chi -
. ufnoSci kwadrat
Zmienna Grupa n % ol -
olna gorna )
granica | granica X P
. jest przyczyna ran
owrzzoslz:ma przewleklych 89 87,25 80,78 93,73 5663 | 0,000
Y nie jest przyczyna 13 12,75 6,27 19,22
owrzodzenia w jest przyczyng ran 69 67.65 58.57 76.73
przebiegu przewlektych 12,71 | 0,000
cukrzycy nie jest przyczyna 33 32,35 23,27 41,43
Jestprzyezyna ran g1 | 5980 | 5020 | 6932
odlezyny przewlektych 392 | 0,050
nie jest przyczyna 41 40,20 30,68 49,71
_ Jest przyczyna ran 29 | 2843 @ 19,68 37,19
oparzenia przewlektych 18,98 | 0,000
nie jest przyczyna 73 71,57 62,81 80,32
jest przyczyna ran
47 46,08 36,40 55,75
it przewlektych 063 0,430
mechaniczne
nie jest przyczyna 55 53,92 44,25 63,60
) jest przyczyna ran
Ztamania przewlektych 27 26,47 17,91 35,03 2959 0.000
otwarte ’ ’
nie jest przyczyna 75 73,53 64,97 82,09

n — liczba obserwacji: % - procent, x? - wynik testu chi-kwadrat; p - prawdopodobierstwo testowe
Zrédlo: opracowanie wlasne.

Wicgkszos¢ badanych (66,67%) uwazata poprawnie, ze réznica pomigdzy ranami przewlektymi
a ostrymi polega na tym, ze rana przewlekla nie podlega fizjologicznemu procesowi gojenia,
w przeciwienstwie do rany ostrej. Przedziat ufnosci wskazywal, ze w populacji odsetek
prawidlowych odpowiedzi moze zawiera¢ si¢ pomigdzy 57,52% a 75,82%. Roznica w ilosci
poprawnych i niepoprawnych odpowiedzi dotyczacych réznic pomiedzy ranami przewlektymi
a ostrymi byla statystycznie istotna (p < 0,001).

Tabela 6. Réznica pomigdzy ranami przewlektymi a ostrymi wedtug badanych pielegniarek.

95% przedzial Test chi -
ufnosci kwadrat
Réznica pomiedzy ranami przewleklymi a n %
q 0
ostrymi i
dolna gorna )
X p

granica | granica

proces gojenia si¢ rany przewlektej
zatrzymuje si¢ w fazie ziarninowania, w 18 17,65 10,25 25,05 11,33 | 0,000
przeciwienstwie do rany ostrej
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rana przewlekta nie podlega fizjologicznemu

procesowi gojenia, w przeciwienstwie do rany 68 66,67 57,52 75,82
ostrej
rana przewlekta powstaje w wyniku
przerwania ciagglosci skory, w przeciwienstwie 16 15,69 8,63 22,74

do rany ostrej
n — liczba obserwacji: % - procent, y? - wynik testu chi-kwadrat; p - prawdopodobieristwo testowe
Zrédlo: opracowanie wlasne.

Mniejszos¢ badanych (25,49%) wiedziata, ze rany przewlekte nie sg czesciej kolonizowane
przez bakterie tlenowe niz rany ostre. Przedzial ufnosci wskazywat, ze w populacji odsetek
prawidlowych odpowiedzi moze zawiera¢ si¢ pomigdzy 17,03% a 33,95%. Roznica w ilosci
poprawnych i niepoprawnych odpowiedzi, dotyczacych przekonania, ze rany przewlekle sa
czesciej kolonizowane przez bakterie tlenowe niz rany ostre, byla statystycznie istotna
(p<0,001).

Tabela 7. Przekonanie, ze rany przewlekte sg czg¢sciej kolonizowane przez bakterie tlenowe niz rany ostre
wedtug badanych pielegniarek.

95% przedzial Test chi -
ufnosci kwadrat
Przekonanie, Ze rany przewlekle sg
czesciej kolonizowane przez bakterie n % i

.. dolna gorna

tlenowe niz rany ostre . . v p

granica | granica
zdanie jest falszywe 26 25,49 17,03 33,95
2451 | 0,000

zdanie jest prawdziwe 76 74,51 66,05 82,97

n — liczba obserwacji: % - procent, x? - wynik testu chi-kwadrat; p - prawdopodobierstwo testowe
Zrédlo: opracowanie wlasne.

Znaczna wigkszo$¢ badanych (87,25%) uwazata prawidtowo, ze towarzyszacy im stan zapalny
jest cecha wspolng ran przewlektych i1 zakazonych. Przedzial ufnosci wskazywal, ze
w populacji odsetek poprawnych odpowiedzi moze zawiera¢ si¢ pomiedzy 80,78% a 93,73%.
Réznica w ilo$ci poprawnych i niepoprawnych odpowiedzi dotyczacych towarzyszacego stanu
zapalnego byta statystycznie istotna (p < 0,001).

Wigkszos¢ badanych (61,76%) wiedziata, ze skolonizowanie przez bakterie jest cechg wspolng
ran przewlekltych i1 zakazonych. Przedziat ufnosci wskazywal, ze w populacji odsetek
prawidtowych odpowiedzi miesci si¢ pomigdzy 52,33% a 71,20%. Rdznica migdzy iloSciag
poprawnych 1 niepoprawnych odpowiedzi dotyczacych skolonizowania przez bakterie byta

statystycznie istotna (p = 0,020).
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Wigkszos¢ badanych (74,51%) uwazata poprawnie, ze cecha wspolna ran przewleklych
1 zakazonych nie jest przyczyng ich powstania. Przedzial ufnosci wskazywat, ze w populac;ji
odsetek prawidlowych odpowiedzi moze zawieraé si¢ pomiedzy 66,05% a 82,97%. Rdznica
w ilosci poprawnych 1 niepoprawnych odpowiedzi dotyczacych przyczyny powstania ran byta
statystycznie istotna (p < 0,001).

Znaczna wigkszo$¢ badanych (99,02%) uwazata poprawnie, ze krotki okres gojenia nie jest
cecha wspolng. Przedzial ufnosci wskazywal, ze w populacji odsetek prawidtowych
odpowiedzi moze zawiera¢ si¢ pomiedzy 97,11% a 100,00%. Roznica w ilosci poprawnych
i niepoprawnych odpowiedzi dotyczacych krotkiego okresu gojenia byta statystycznie istotna
(p <0,001).

Tabela 8. Wspoélna cecha ran zakazonych i przewlektych wedtug badanych pielggniarek

95% przedzial Test chi -
ufnosci kwadrat
Zmienna Grupa n %
dolna gorna s
granica | granica X P
cecha wspolna ran
3 przewlektych i 89 87,25 80,78 93,73
towarzyszacy 1m stan s N 56,63 = 0,000
zapalny zakazonyc
nie jest cechg wspolng 13 12,75 6,27 19,22
cecha wspolna ran
i i przewlektych i 63 61,76 52,33 71,20
skolonlzowar_ue przez o N 565 | 0,020
bakterie zakazonyc
nie jest cechg wspolng 39 38,24 28,80 47,67
cecha wspolna ran
rzvezvna ich przewlektych i 26 25,49 17,03 33,95
Pyl Cazonveh 24,51 | 0,000
powstania Zakazonyc
nie jest cechg wspolng 76 74,51 66,05 82,97
cecha wspolna ran
przewlektych i 1 0,98 0,00 2,89
krotki okres gojenia zakazonych 98,04 | 0,000
101 | 99,02 97,11 100,00
nie jest cechg wspolng

n — liczba obserwacji: % - procent, y? - wynik testu chi-kwadrat; p - prawdopodobienistwo testowe

Zrodto: opracowanie wlasne.

Wigkszos¢ badanych (56,86%) udzielita poprawnej odpowiedzi dotyczacej kolejnosci
wystepowania faz sktadajacych si¢ na proces gojenia ran przewlektych (faza wysieckowa, faza

wytworcza, faza naprawcza, faza przebudowy). Przedzial ufnosci wskazywat, ze w populacji
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odsetek prawidlowych odpowiedzi moze zawiera¢ si¢ pomiedzy 47,25% a 66,47%. Rdznica
w ilosci poprawnych i niepoprawnych odpowiedzi nie byla statystycznie istotna (p = 0,170).

Tabela 9. Prawidtowa kolejno$¢ wystepowania faz sktadajacych sie¢ na proces gojenia ran przewlektych wedtug

badanych pielggniarek
95% przedzial Test chi -
Zaznacz prawidlowa kolejno$é ufnosci kwadrat
wystepowania faz skladajacych si¢ na n %
proces gojenia ran przewleklych. dolna gorna 5 .
granica | granica X
faza wysickowa, faza przebuflowy, faza 18 17.65 10,25 25,05
naprawcza, faza wytworcza
faza wysickowa, faza wytworcza, faza 58 56.86 4725 66.47
naprawcza, faza przebudowy
. - . 1 " 1,92 0,170
aza wytworcza, faza wysiekowa, faza 14 13,73 705 20.40
naprawcza, faza przebudowy
fi ¢ f: ick f
aza wytworcza, faza wysiekowa, faza 12 11,76 5,51 18,02
przebudowy, faza naprawcza

n — liczba obserwacji: % - procent, x? - wynik testu chi-kwadrat; p - prawdopodobiernstwo testowe
Zrédlo: opracowanie wlasne

Dyskusja. Owrzodzenie zylne podudzi mozna zdefiniowaé jako zmian¢ skorng na nodze lub
stopie, ktora pojawia si¢ w obszarze objetym nadci$nieniem zylnym. Dlatego tez wizyty
pielegniarskie sa gldwnym czynnikiem wptywajacym na koszty opieki zdrowotnej zwigzanej
z owrzodzeniem zylnym podudzi. Optymalny poziom wiedzy uzyskanej przy zastosowaniu
odpowiednich metodologii zwykle poprawia jakos$¢ opieki. Niemniej jednak czas poswigcony
edukacji w zakresie ran przewlektych w programach studiéw pielegniarskich uznano za
niewystarczajacy i nicodpowiedni [14].

Nalezy zaznaczy¢, iz baza twardych dowodow klinicznych w postgpowaniu nad ranami
przewlektymi jest ograniczona. W literaturze odnalez¢é mozna niewiele badan, ktore opisuja
wyniki opieki i1 leczenia ran przewlektych. W nowoczesnym pielegniarstwie, opartym na
holistycznej opiece, a takze na wiedzy i kwalifikacjach oraz zaangazowaniu, informacje te
pozwalajg na skuteczne leczenie ran przewlektych [15].

W swoich badaniach Monaco 1 wspot. Wskazujg na pielegniarki jako kluczowy element
w poprawie wynikow zdrowotnych. Jednakze zaznaczaja, ze istnieje w dalszym ciggu wiedza
fragmentaryczna dotyczaca opieki i leczenia oséb z rang przewlekla. Uzasadniaja oni swoj
wywod tym, iz wigksza wiedza 1 praktyka pielggniarska ma wptyw na wyniki zdrowotne

i ekonomiczne leczonych pacjentow [16].
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Leczenie ran przewleklych jest duzym wyzwaniem dla opieki zdrowotnej. Aby zmniejszy¢
skale ich wystepowania, nalezy prawidlowo okresli¢ grupe ryzyka u ktorej moze dojs¢ do
powstania ran przewlektych i wprowadzi¢ w zycie odpowiednie postgpowanie 1 profilaktyke.
Deficyt wiedzy w zakresie postgpowania z rang przewlekta mozna zmniejszy¢ poprzez kursy
dla personelu medycznego na temat profilaktyki i leczenia ran przewlektych, konferencje nt.
zapobiegania i leczenia ran, pomocne mogg si¢ rowniez okaza¢ szkolenia z przedstawicielami
firm dystrybuujacych opatrunki na rany przewlekte jakie wykorzystywane sa w miejscu pracy.
Durén-Séenz 1 wspot. Wyodrebniajg cztery obszary na ktorych nalezy sie skupi¢. Po pierwsze
na uwzglednieniu profilu przedmiotowego, nastepnie na nauczaniu teoretycznym, nauczaniu
praktycznym oraz klinicznej praktyce [17].

Oznaczenie pacjenta jako potencjalnie zagrozonego wystapieniem ran przewlektych na
poczatku hospitalizacji, moze skutecznie zapobiec ich powstaniu. W skutek czego mozna
unikna¢ negatywnych skutkow i czasochlonnego leczenia pacjentow.

Wiedza pielggniarek na temat leczenia, pielegnacji ran oraz doboru opatrunkéw, bedzie miata
korzystny wpltyw na szybsze 1 skuteczniejsze leczenie oraz zmniejszenie nakladow
finansowych. Wazne jest rowniez zapewnienie przez pracodawce dostepu do specjalistycznych
opatrunkow.

Rany przewlekle dotykaja czesciej osob starszych, unieruchomionych, z deficytem samoopieki
1 samopielggnacji, niedozywionych, otylych, uzaleznionych od wyrobow tytoniowych oraz
alkoholu, z chorobami wspétistniejacymi np. PChZ, cukrzyca, chorobami serca i nerek.
Znajomos¢ etiologii ran przewlektych oraz skal, ktore utatwiaja wykrywanie zagrozenia ich
powstawania pozwoli na skuteczne wprowadzenie profilaktyki.

Poréwnanie badan przeprowadzonych przez badaczy wraz z naszymi badaniami wskazuja na
konieczno$¢ zwigkszenia edukacji dotyczacej leczenia ran przewlektych nie tylko na poziomie
studiow, ale takze na poziomie ksztalcenia podyplomowego opartego na wiedzy teoretycznej
i na wiedzy praktycznej.

Whioski. Wiek pielegniarek nie miat wptywu na ich poziom wiedzy na temat leczenia
1 profilaktyki ran przewleklych wykazaty si¢ pielegniarki z dlugim stazem pracy. Na poziom
wiedzy na temat leczenia 1 profilaktyki ran przewlektych nie miat istotnego wptywu stopien
wyksztatcenia. Badanie nie wykazalo istotnego wplywu wieku badanych pielgegniarek na
poziom wiedzy na temat leczenia i profilaktyki ran przewlektych. Wynik przeprowadzonych
badan nie wykazat aby ukonczenie kursu z leczenia ran miato istotny wptyw na poziom wiedzy

pielegniarek na temat leczenia i profilaktyki ran przewlektych.
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W wyniku badan nie wykazano, ze miejsce pracy ma istotny wplyw na poziom wiedzy

na temat leczenia 1 profilaktyki ran przewlektych.

Na podstawie wynikow ankiety, hipoteza gldéwna potwierdzita si¢. Badana grupa pielggniarek

miata przecietny ogdlny poziom wiedzy na temat profilaktyki i leczenia ran przewlektych

wynoszacy 65 na 100 mozliwych do uzyskania punktow.
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Czynniki motywujace do podjecia studiow
pielegniarskich

Malgorzata Krzywicka, Aneta Urbanczyk, Monika Lawik, Marika Gaj,Dominika
Kachel

Wstep. Zawod pielegniarki to profesja, przed ktorg stawiane sa wysokie wymagania, wynika
to ze znaczenia przypisywanego zdrowiu 1 zyciu jako najwyzszej wartosci. Wymagania te
dotycza zaréwno wysokiego poziomu §wiadczonych ustug, jak i strony etycznej wykonywania
czynnosci zawodowych [1]. Wysokiemu standardowi postepowania powinien towarzyszyc
humanizm, co zwigzane jest z poszanowaniem godnosci osobistej, praw 1 autonomii pacjenta,
zardwno podczas zdrowia, jak i cierpienia zwigzanego z chorobg [2]. W odniesieniu do
wysokich oczekiwan spotecznych wobec zawodu pielegniarki, bardzo wazna jest wlasciwa
motywacja kierujgca kandydatami do wyboru tego zawodu. Umiejetne zgranie motywow
osobistych z motywami spolecznymi, pozostaje wigc bardzo istotne [3, 4].
Pielegniarstwo, jako istotna galaz opieki zdrowotnej, odgrywa kluczowa rol¢ w zapewnianiu
kompleksowej opieki pacjentom. W dzisiejszych czasach, dynamiczne zmiany w systemie
opieki zdrowotnej stawiajg przed pielegniarstwem nowe wyzwania. Jednym z kluczowych
aspektow tych wyzwan jest zapewnienie odpowiednio wykwalifikowanej kadry, ktdra sprosta
rosngcemu zapotrzebowaniu na ushugi medyczne. Zrozumienie czynnikow motywujacych do
podjecia studiow pielegniarskich staje si¢ niezwykle istotne zarowno dla jednostek, jak i dla
instytucji edukacyjnych czy systemoéw opieki zdrowotne;.
Wybor kierunku studiow oraz $ciezki zawodowej to proces, ktory moze by¢ peten niepewnosci,
refleksji 1 przemys$len. W dzisiejszym dynamicznym $wiecie, gdzie wymagania rynku pracy
ewoluuja, a spoteczenstwo stawia coraz wigkszy nacisk na r6znorodnos¢ kompetencji, decyzja
o zmianie kierunku studidow badz zawodu moze by¢ nie tylko koniecznos$cia, lecz takze
swiadomym wyborem dazacym do spelnienia osobistych ambicji 1 wartosci. Jednym
z fascynujgcych i wymagajacych zawodow, ktory coraz czeSciej przycigga uwage ludzi
z r6znych srodowisk edukacyjnych i zawodowych, jest wiasnie pielegniarstwo.
Podejmowanie decyzji o zmianie kierunku studiow badz zawodu na rzecz pielegniarstwa jest
procesem ztozonym, ktory moze by¢ napedzany przez réznorodne motywacje. Jednym z tych

czynnikow jest kluczowa rola pielegniarstwa w systemach opieki zdrowotnej na calym §wiecie

[5].
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Sredni wiek pielegniarek w Polsce wynosi obecnie okoto 45- 50 lat. Jest to trend obserwowany
od kilku lat. Odnoszac si¢ do danych z Centralnego Rejestru Pielegniarek i Potoznych (stan na
styczen 2023) w Polsce zarejestrowanych jest 315 670 pielggniarek [6]. Wykres ponizej

przedstawia przedziaty wiekowe aktywnych zawodowo pielegniarek.

Aktywnosé zawodowa pielegniarek wg wieku

100,00%

90,00% 86.70% 84.00%
0,

80.00% 71.50% 74.30%
70.00% 65.30%
60.00% 56.50%
50.00% 43,30%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%

0.00%

21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 pow.70 ogdlem
B Pielegniarki

Wykres 1 Aktywnos¢ zawodowa pielegniarek wg wieku.
Na podstawie raportu o stanie pielegniarstwa i potoznictwa w Polsce, Maj 2023.

Jak wynika z danych z Raportu o stanie pielggniarstwa i potoznictwa w Polsce niestety

prognoza dotyczaca $redniej wieku czynnych zawodowo pielegniarek bedzie si¢ zwiekszata
(Tab. 1.).

Tab. 1. Raport MedMedia Sp.z 0.0. na zlecenie Naczelnej Izby Pielegniarek i Potoznych .
Na podstawie raportu o stanie pielegniarstwa i potoznictwa w Polsce, Maj 2023.

ROK PIELEGNIARKI
2022 54,1
2023 54,2
2024 54,7
2025 55,2
2026 55,7
2027 56,2
2028 56,7
2029 57,2
2030 57,2

Wedtug danych zawartych w raporcie MMC na zlecenie NIPiP struktura pielegniarek wedtug

deklarowanego wieku i wyksztatcenia przedstawia si¢ nastepujaco.
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Struktura pielegniarek wedlug deklarowanego poziomu
wyksztalcenia 1 wieku

100%
90%
80% 40.00° 49,200 48.309
70% 63,309
60%
50%
40%
30%
20%
10% 1

0%

26,70

32,009

39.109

Ogotem 20-30 31-40 41-50 51-60 61-70 70+
M érednie medyczne M licencjat pielegniarstwa wyzsze magisterskie pielegniarskie

Wykres 2 Struktura iloéci pielegniarek wedtug deklarowanego poziomu wyksztatcenia i wieku- %.
Na podstawie raportu o stanie pielegniarstwa i potoznictwa w Polsce, Maj 2023.

Obecnie ksztatcenie przeddyplomowe pielgegniarek i potoznych jest prowadzone na podstawie
przepisOw ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce (Dz. U. z 2022
I., poz. 574 ze zm.), ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki 1 potoznej (Dz. U.
z 2022 r., poz. 2702 ze zm.) i aktow wykonawczych do tych ustaw. Na podstawie
rozporzadzenia Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 26 lipca 2019 r. w sprawie
standardow ksztalcenia przygotowujacego do wykonania zawodu lekarza, lekarza dentysty,
farmaceuty, pielggniarki, potoznej, diagnosty laboratoryjnego, fizjoterapeuty i ratownictwa
medycznego (Dz. U. z 2021 r., poz. 755 zm.), okreslono standardy ksztatcenia dla pielggniarek
i poloznych realizowanych na studiach pierwszego i drugiego stopnia [7,8]. W $wietle
wspotczesnych wyzwan w opiece zdrowotnej, zrozumienie motywacji do podjecia studiow
pielegniarskich staje si¢ nie tylko przedmiotem badan naukowych, lecz takze ma kluczowe
znaczenie praktyczne dla zapewnienia wysokiej jakosci opieki pacjentom oraz
zrobwnowazonego rozwoju kadry medyczne;.

Cel pracy. Proba okreslenia czynnikow motywujacych do podjecia studiow pielegniarskich na
studiach pierwszego i drugiego stopnia.

Material i metody badawcze. W badaniach zastosowano metode ankietowa z uzyciem
kwestionariusza wtlasnej konstrukcji, ktory zawieral pytania dotyczace danych
socjodemograficznych studentow oraz pytania dotyczace czynnikoéw motywujacych do

podjecia nauki na studiach pielegniarskich.
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Badania przeprowadzono wsrod studentow kierunku Pielegniarstwo I i II stopnia w Wyzszej
Szkole Medycznej w Ktodzku. Na przeprowadzenie badah uzyskano zgod¢ Rektora Wyzszej
Szkoly Medycznej w Ktodzku prof. Sylwii Krzeminskiej. Ankiete badawcza udostgpniono za
pomoca wewngetrznego systemu informatycznego Uczelni do wszystkich studentow tego
kierunku. Badanie przeprowadzono w czasie od 17.02.2024 r. do 25.02.2024 r. Zwrotnie
otrzymano 104 ankiety, ktére zostaly poddane analizie.

Kryterium wiaczenia do badania stanowito wypetnienie kwestionariusza.

W badanej grupie byto 50 studentéw studiow II stopnia i 54 studentéw studiow I stopnia.
Metody statystyczne. Badania przeprowadzono w oparciu o0 arkusz kalkulacyjny Microsoft
Excel. Wyniki badan przedstawiono w formie tabelarycznej i graficznej ukazujac licznosé
i odsetek odpowiedzi.

Charakterystyka grupy badanej. W przedstawionym badaniu wzi¢to udziat 104 studentow
Wyzszej Szkoty Medycznej w Ktodzku ( n=54 studia licencjackie oraz n=50 magisterskie)
w tym 42 kobiety (77%) 1 12 mezczyzn 23% (studia licencjackie) i 47 kobiet (94%)
i 3 mgzezyzn 6% (studia magisterskie) w przedziale wiekowym od 20 do ponad 46 lat.

Szczegdlowy podziat na grupy wiekowe badanej grupy przedstawiat si¢ nastgpujaco:

Wiek uczestnikéw badania

58%

24945

20-25 lat 26-30lat 31-35lat 36-401at 41-45lat 45+

mstudialicencjackie  mstudia magisterskie

Wykres 3 Charakterystyka badanej grupy pod wzgledem wieku.
Zrodto: Opracowanie wiasne.

Na studiach licencjackich wiekszo$¢ badanych to osoby powyzej 36 roku zycia.
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Wyksztalcenie uczestnikéw badania

120%%

100%6

100%e

80%e

59%

60%

40%

20%

0

0%
Srednie Wyzsze

m studia licengjackie m studia magisterskie

Wykres 4 Charakterystyka badanej grupy pod wzglgdem wyksztatcenia.

Zrodto: Opracowanie wilasne.

Co cickawe badani wybierali kierunek studiow Pielggniarskich czgsto jako kolejny, 41%

badanych studentéw studiéw I stopnia miato juz wyksztatcenie wyzsze.

Miejsce zamieszkania uczestnikéw badania
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Wykres 5 Charakterystyka badanej grupy pod wzgledem miejsca zamieszkania.
Zrédto: Opracowanie whasne.
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Co sklonilo Panig/Pana do podjecia studiow na kierunku
pielegniarstwo?
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Wykres 6 Graficzne przedstawienie odpowiedzi na pytanie: Co sklonito Pania/Pana do podjgcia studiow na
kierunku pielegniarstwo?
Zrédto: Opracowanie wiasne.

W grupie studentow studiow I stopnia czynnikiem, ktory sktonit studentow do aplikowania na
kierunek pielggniarstwo byty: zainteresowanie medycyna dla 34% respondentéw, zarobki dla
32%studentdw, pasja do pomagania innym dla 18% 1 perspektywa mozliwosci cigglego
poszerzania wiedzy dla 16% badanych. W odniesieniu do studiow magisterskich: zarobki dla
54%, perspektywa mozliwosci ciaglego poszerzania wiedzy dla 26% badanych,

zainteresowanie medycyng 14% i pasja do pomagania innym dla 6% badanych.

Czy decyzja o studiowani pielegniarstwa
bya podvktowana osobistymi doswiadczeniami z opieka zdrowoma?

e % 6%
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Tak
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Wykres 7 Graficzne przedstawienie odpowiedzi na pytanie: Czy decyzja o studiowaniu pielggniarstwa
byta podyktowana osobistymi doswiadczeniami z opieka zdrowotng?
Zrédto: Opracowanie whasne.
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Osobiste doswiadczenia z opieka zdrowotng byly czynnikiem majacym wplyw na wybor
kierunku studiow dla 63% studentéw studidow licencjackich 1 62% studentow studiow

magisterskich.

Jakie czynniki wptynely na decyzje o studiowaniu
pielegniarstwa?
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Wykres 8 Graficzne przedstawienie odpowiedzi na pytanie: Jakie czynniki wplynety na decyzje o studiowaniu
pielegniarstwa?
Zrédto: Opracowanie wlasne.

48% studentow studidw licencjackich 1 44 % studentow studiow magisterskich samodzielnie
podjeto decyzje o wyborze kierunku ksztatcenia, spoteczne uznanie zawodu pielegniarki/
pielegniarza bylo dla 25% studentow studiow licencjackich 1 18% studentow studiow
magisterskich powodem wyboru kierunku, zacheta przyjaciot dla 16% licencjatéw 1 16%
magistrantow, wzorzec zawodowy w rodzinie dla odpowiednio 9% studentéw I stopnia i 18%

II stopnia i presja rodziny dla 2 i 4% studentow.
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Jak duze znaczenie dla Pani /Pana przy wyborze
kierunku studiow mialy czynniki ekonomiczne? Tzn.
perspektywa karieryizarobki?

4095
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E
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3534 36%
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Wykres 9 Graficzne przedstawienie odpowiedzi na pytanie: Jak duze znaczenie dla Pani /Pana przy wyborze
kierunku studiow miaty czynniki ekonomiczne? Tzn. perspektywa Kariery i zarobki?
Zrédto: Opracowanie wiasne.

Najwigkszy odsetek studentéw uznal, Ze czynniki ekonomiczne miaty bardzo duze i duze
znaczenia w wyborze kierunku studiéw odpowiednio dla 75% studentow studidow licencjackich

1 66% studentow studiow magisterskich

Jakie czynniki, wedtug Pani/Pana sprawiaja, ze zawod
pielegniarki/pielegniarza jest atrakcyjny dla oséb
podejmujqcych studia?
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szkoleniach etc,
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Wykres 10 Graficzne przedstawienie odpowiedzi na pytanie: Jakie czynniki, wedtug Pani/Pana sprawiaja, ze
zawod pielegniarki/pielegniarza jest atrakcyjny dla oséb podejmujacych studia?
Zrodto: Opracowanie whasne.

Czynnikiem sprawiajacym, ze zawdd pielggniarki /pielegniarza jest atrakcyjny, jest mozliwosé

pracy w roznych srodowiskach medycznych dla 64% studentow studiow licencjackich i 40%
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studentow studiow magisterskich, mozliwo$¢ doskonalenia zawodowego dla 20% studentow
studiow magisterskich 1 7% studentéw studidw licencjackich, elastyczne godziny pracy dla 14
% studentow studiow magisterskich 1 7% studentow studiow licencjackich 1 prestiz zawodu

dla 15% studentow licencjatu 1 10 % studentow studiow II stopnia

Czy korzystala/korzystal Pani /Pan z poradnictwa
zawodowego lub informacji na temat kierunku
pielegniarstwo przed podjeciem decyzji o studiowaniu?

100%%

20%

o034

Tak Nie
mstudialicencjackie  mstudia magisterskie

Wykres 11 Graficzne przedstawienie odpowiedzi na pytanie: Czy korzystata/korzystat Pani /Pan z poradnictwa
zawodowego lub informacji na temat kierunku pielegniarstwo przed podjeciem decyzji o studiowaniu?
Zrédto: Opracowanie wiasne.

W przypadku studiow I stopnia 68% korzystato z poradnictwa zawodowego przed wyborem
kierunku studiow. W przypadku studiéw II stopnia tylko 10 %.

Czy moima okresli¢ pielegniarstwo jako profesje, ktéra
umoZliwia pelnienie roli lidera i aktywnego
uczestnictwa w procesach podejmowania decyzji w opiece zdrowotnej?
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Wykres 12 Graficzne przedstawienie odpowiedzi na pytanie: Czy mozna okresli¢ pielegniarstwo jako profesje,
ktora umozliwia pelnienie roli lidera i aktywnego uczestnictwa w procesach podejmowania decyzji w opiece
zdrowotnej?

Zrédlo: Opracowanie wiasne.
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Dla 80 % studentéw studiow I stopnia i 82% studentow studiow II stopnia pielegniarstwo jest
profesja, ktora umozliwia pelnienie roli lidera 1 aktywnego uczestnictwa w procesach
podejmowania decyzji w opiece zdrowotne;j.

Dyskusja. W opracowaniu przedstawiono wyniki badan dotyczace motywacji studentow do
podjecia  studiow  pielegniarskich na  réznych  stopniach  ksztalcenia. Zawod
pielegniarki/pielegniarza jest zawodem samodzielnym, regulowanym i usankcjonowanym
prawnie. Cele zawodowe oraz misja zawodu jasno kreuja role i funkcje zawodowe
pielggniarki/pielggniarza, a wspoélczesne pielggniarstwo dazy w swoich dziataniach do
zapewnienie czlowiekowi optymalnego stanu zdrowia [9]. Dlatego tez istotnymi
determinantami wyboru tego zawodu powinny by¢: che¢é niesienia pomocy, towarzyszenie
czlowiekowi, zaspokojenie podstawowych potrzeb, zagwarantowanie poczucia bezpieczenstwa
[10]. Pielegniarstwo, jako profesja, niesie za sobg wysokie wymagania zarowno pod wzgledem
umiejetnosci $wiadczenia ustug medycznych, jak i etycznych norm dziatania. Odpowiednia
motywacja do wyboru tego zawodu ma zasadnicze znaczenie dla zapewnienia wysokiej jakosci
opieki pacjentom oraz zrownowazonego rozwoju kadry medycznej [11].

Jednym z gtownych wynikéw badan bylo zidentyfikowanie réznorodnych czynnikéw
motywacyjnych dla studentow podjecia nauki na kierunku pielegniarstwa. Zaroéwno
w przypadku studiow licencjackich, jak i magisterskich, zainteresowanie medycyng, zarobki
oraz pasja do pomagania innym byly kluczowymi motywami. Jednakze, istniaty pewne roznice
miedzy grupami, gdzie na przyktad zarobki mialy wigksze znaczenie dla studentéw studiow
magisterskich, natomiast zainteresowanie medycyng bardziej motywowato studentow studiow
licencjackich. W badaniach Smolenia M i Kedry E. studenci wskazywali najczg$ciej ched
niesienia pomocy ludziom i mozliwo$¢ zdobycia zawodu, w ktéorym mozna dosta¢ prace,
podobne wyniki uzyskata tez w swoich badaniach E. Smolen [12,13].

Ciekawym wnioskiem byto rowniez to, ze osobiste doswiadczenia z opieka zdrowotng mialy
istotny wptyw na wybor kierunku studiow dla wigkszosci badanych. To sugeruje, ze
doswiadczenia zyciowe moga by¢ silnym czynnikiem motywujacym do podjecia pracy
W obszarze opieki zdrowotnej. Studenci wybrali swoj kierunek studiow samodzielnie (48%
I stopnia 1 44% II stopnia), jedynie 2% studentéw I stopnia stwierdzito, ze dokonali tego pod
presja rodzicow. Interesujacg obserwacjg byto rowniez to, ze czynniki ekonomiczne, takie jak
zarobki 1 mozliwos¢ pracy w réznych srodowiskach medycznych, byly istotne dla wigkszosci
respondentéw. Jest to zrozumiate, bioragc pod uwage znaczenie stabilnosci finansowe;j

i perspektyw zawodowych dla mlodych oséb planujacych swoja przyszios¢ zawodows.
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W badaniach W¢jcik wykazano, ze wybor studidéw medycznych byt samodzielng decyzja 63%
badanych, za pozostatych decyzje podjeli rodzic [14]. . Binkowska- Bury et al. przeprowadzita
badania w grupie 148 studentow pierwszego stopnia pielegniarstwa, ktore wykazaty, ze
najczesciej wskazywanym czynnikiem zewng¢trznym (78,4%) przy wyborze studidw
i przysztego zawodu byta atrakcyjna i ciekawa praca w przysztosci. W dalszej kolejnosci badani
wskazywali: prestiz zawodu pielggniarki (45,9%), prestiz uczelni (32,4%), tradycje rodzinne
(16,2%), che¢ niesienia pomocy innym (78,4%). Wigkszo$¢ (43,9%) respondentow uznata, ze
zgodnos¢ zainteresowan z kierunkiem studidow jest waznym czynnikiem w wyborze przysztego
zawodu [15].
Waznym aspektem omawianym w badaniu bylo réowniez wsparcie ze strony doradcoéw
zawodowych. Okazalo si¢, ze wigkszo$¢ studentow studidow licencjackich skorzystata
z poradnictwa zawodowego przed wyborem kierunku studidw, podczas gdy dla studentow
studiow magisterskich odsetek ten byt znacznie nizszy. Jest to istotne spostrzezenie, sugerujace
potrzebe wickszego wsparcia doradczego dla studentéw na wyzszych stopniach ksztatcenia.
Kluczowym czynnikiem zapewniajacym wilasciwy charakter pracy pielgegniarki jest
odpowiednio wysoka i prospotecznie ukierunkowana motywacja osob wykonujacych ten
zawod. Waznym czynnikiem, mogacym mie¢ pozytywny wplyw na prospoleczne aspekty
motywacji wykonywania tego zawodu, jest empatia. Wyraza si¢ ona zdolnoscig wczucia si¢
w emocjonalng sytuacje drugiego czlowieka i spojrzenia na dang sprawe nie tylko ze swojej,
ale i z jego perspektywy [2—4, 16]. Wydaje si¢ whasciwe, ze kandydaci wybierajacy zawodd
pielegniarki chca sprawdzi¢ czy poziom ich wewngtrznych zasoboéw jest odpowiedni do
petnienia w przysztosci tej waznej roli.
Whnioski ptynace z przeprowadzonych badan moga by¢ uzyteczne zardwno dla instytucji
edukacyjnych, jak i dla systemow opieki zdrowotnej. Zrozumienie motywacji studentoéw moze
pomde w dostosowaniu programdéw nauczania, a takze w opracowaniu skutecznych strategii
rekrutacyjnych i retencyjnych w obszarze pielegniarstwa. Ponadto, podkresla to konieczno$¢
ciggtego wspierania i promowania zawodu pielegniarki jako atrakcyjnej $ciezki kariery dla
przysztych pokolen.
Whioski.

5. Czynniki motywujace do podjecia studiow wsrod studentow roznig si¢ w zaleznosci od

poziomu studiéw (I 1 II stopnia).
6. Zaréwno dla studentéw studiow I i II stopnia czynnikami motywujacymi do wyboru

kierunku Pielegniarstwo byty: mozliwo$¢ ciaglego rozwoju zawodowego i zdobywania
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nowych umiejetnosci, czynniki ekonomiczne, stabilno$¢ zatrudnienia oraz osobiste

do$wiadczenia z opieka zdrowotna.

7. Pielggniarstwo mozna okresli¢ jako profesj¢, ktora umozliwia peknienie roli lidera
I aktywnego uczestnictwa w procesach podejmowania decyzji w opiece zdrowotnej.

8. Pielegniarstwo jest kierunkiem atrakcyjnym dla potencjalnych studentow ze wzgledu
na wachlarz mozliwo$ci po ich ukonczeniu.

9. Wplyw spoleczny nie jest czynnikiem warunkujagcym wybodr studiow przez wigkszos¢
studentow, przede wszystkim przez mezczyzn.
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