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0d Redakcji/Editorial

Szanowni Panstwo,

Z przyjemnoScia przekazujemy Panstwu drugi numer miedzynarodowego kwar-
talnika naukowego Innowacje w Pielegniarstwie
i Naukach o Zdrowiu (Innovations in Nursing and Health Sciences). Dzieki bezptatnemu
dostepowi on-line majg Panstwo okazje zapoznania sie z interesujagcymi doniesieniami z
zakresu nauk o zdrowiu, zawartymi w artykutach oryginalnych, pracy pogladowe;j i stu-
dium przypadku. Zapraszamy do nadsytania tekstéw i zglaszania sugestii dotyczacych
publikaciji.

Z powazaniem
Redakcja
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Wybrane problemy w procesie adaptacji dziecka w
wieku O - 6 lat do pobytu
w szpitalu

Selected problems in the adaptation process of children aged
0 - 6 years for the stay in hospital

Streszczenie

Wstep. Dla dziecka w wieku 0 - 6 lat przyjecie w oddziat oraz dalsza hospitalizacja jest bardzo
trudnym rodzajem doswiadczenia. Laczy sie ona z pojawieniem trudnosci adaptacyjnych do nowe-
go Srodowiska oraz obcych ludzi. Zadaniem personelu pielegniarskiego, w potaczeniu z rodzicami,
jest jak najwieksze zniwelowanie powstatego stresu, aby zapewnié¢ dziecku komfort psychiczny i
jak najszybsze zakonczenie leczenia, bez pozostawiania traumatycznych §ladéw w psychice dziec-
ka.

Celem pracy byta analiza wybranych probleméw w procesie adaptacji dziecka do pobytu w szpita-
lu.

Material i metody. W badaniu wykorzystano metode sondazu diagnostycznego. Zastosowano
technike ankietowg, a narzedziem byt kwestionariusz ankiety. W badaniu udziat wziety dwie grupy:
100 rodzicow dzieci w wieku 0-6 lat, ktére byty hospitalizowane oraz personel pielegniarski pracu-
jacy na oddziatach dzieciecych w liczbie 60.

Wyniki. Okoto 98% pracownikéw oraz 27% rodzicéw stwierdzito problemy adaptacyjne dzieci
przy przyjeciu w oddziat. W obu grupach najczesciej wystepujaca trudnoscig byt ptacz, odpowied-
nio 98,31% i 87%. 100% personelu stwierdzito, Ze obecno$¢ rodzicow ma pozytywny wptyw na
przezwyciezenie trudnos$ci adaptacyjnych dziecka. Wykazano brak zalezno$ci miedzy poziomem
wyksztatcenia, a postawa personelu pielegniarskiego wobec rodzicow

iich dzieci.

Whioski. Najczestszymi trudnoSciami adaptacyjnymi u hospitalizowanych dzieci sg ptacz, niepokoj
i krzyk. Obecno$¢ rodzicéw oraz odpowiednia opieka pielegniarska moze pozytywnie wptywac na
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przezwyciezenie trudnosci adaptacyjnych u dziecka. Wyksztatcenie nie wptywa na postawe perso-
nelu wobec dzieci i ich rodzicéw.

Abstract

Introduction. For a child of up to 6 years of age, admission to the ward, as well as further hospitali-
zation, is a very difficult kind of experience. It is connected with the appearance of adaptation diffi-
culties to a new environment and strangers. The Nursing staff’s task, with cooperation with parents,
is the largest possible reduction of stress in children to guarantee the child mental comfort as well
as the quickest possible completion of treatment, without leaving traumatic marks in children’s
psyche.

Aim. The main purpose of the study was to analysis of selected problems in process of child’s adap-
tation to hospitalization period.

Material and Methods. The diagnostic survey method was applied in the research, The survey
technique was applied, the survey questionnaire being the tool. Two groups were included in the
survey: a hundred parents of the hospitalized children aged 0-6, and 60 members of the nursing
personnel from children’s wards.

Results. About 98% of employees and 27% of parents noticed adaptation problems of the children
at hospital admission. In both groups, cry was the most frequent difficulty that appeared, 98,31%
and 87% respectively. 100% of the staff claimed, that parents’ presence had a positive influence to
overcome child’s adaptation difficulties. It has been proved, that there is no relationship between
the level of education, and the nursing personnel’s attitude towards parents and their children.
Conclusions. The most frequent adaptation difficulties of hospitalized children are: cry, anxiety
and scream. The presence of parents and the proper nurse’s care, can have a positive effect over-
coming child’s adaptation problems. Education does not influence staff’s attitude towards children
and their parents.

Stowa Kklucze: trudnosci adaptacyjne, dzieci, pielegniarstwo
Keywords: adaptation difficulties, children, nursing

Wstep

Szpital w odréznieniu od sSrodowiska domowego jest dla dziecka nowym i catkiem
obcym $rodowiskiem sztucznym. Zaburza poczucie bezpieczenistwa i ogranicza zaspoka-
janie potrzeb typowych
dla dziecka w wieku 0-6 lat. Dziecku choremu trudno jest zrozumie¢ nowa sytuacje, w kto-
rej skazany jest na lek bol i cierpienie a niekiedy i samotno$¢. Pobyt w szpitalu czesto koja-
rzy sie malemu pacjentowi z pewnego rodzaju kara, brakiem akceptacji zrozumienia a
niekiedy odrzuceniem. Wymaga przyjecia okreslonych rygoréw, poddania sie wielu przy-
krym zabiegom a czesto nawet bezwzglednemu lezeniu.

Istota adaptacji w ujeciu psychologicznym

Adaptacje definiuje sie jako ,dostosowanie zachowania sie do zmiennosci $rodowi-
ska. Czesto przez dobre przystosowanie danej osoby rozumie sie realistyczne podejscie do
wlasnych problemdéw, réwnowage wewnetrzng, wtasciwa samoocene, rozwigzywanie
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konfliktowych sytuacji w spos6b mozliwie najbardziej realny bez statego uruchamiania
mechanizmdéw obronnych” [1].

Zdaniem Chwesiuk dziecko podlegajace prawidlowym procesom adaptacji, po
krétkim okresie ostroznego wchodzenia w nowe $rodowisko, zaczyna zachowywac sie
naturalnie w typowy dla siebie sposéb. Potrafi dostosowaé sie do wymogoéw srodowiska,
ale jednocze$nie prébuje na miare swoich mozliwosci i potrzeb, aktywnie oddziatywac na
otaczajacg go rzeczywisto$¢. W $wietle istniejacej wiedzy pedagogicznej, prawdopodo-
bienstwo zaburzen proceséw przystosowawczych wzrasta w miare kumulowania sie nie-
korzystnych czynnikéw o charakterze biopsychicznym i socjokulturowym. Naleza do nich
miedzy innymi: zaburzenia emocjonalne dzieci, zaburzenia struktury rodziny, trudnos$ci w
szkole, wadliwe postawy rodzicéw [2].

Przyczyny powstawania probleméw adaptacyjnych u dzieci hospitalizowanych

Ograniczenie aktywnosci ruchowej u dziecka, szpitalna rutyna oraz nuda narusza
potrzebe dziecka - nieskrepowanego dziatania. Szczegélnie jej skutkéw doswiadczaja
dzieci unieruchomione i przewlekle chore. W szpitalu brak jest nie tylko przestrzeni do
zabawy, ale i domowego klimatu. Ograniczona aktywno$¢ powoduje czesto zte samopo-
czucie, apatie brak checi poruszania sie, czasem utrate apetytu, niekontrolowane wybuchy
zlosci i zaburzenia snu. Z powodu braku aktywnosci mysli dziecka sg wypelniane obraza-
mi o treSciach lekowych [3].

Jedna z przyczyn powstawania probleméw adaptacyjnych u dzieci hospitalizowa-
nych moze by¢ juz sam fakt wejscia w obce nieznane dziecku miejsce, petne obcych ludzi,
nowych zapachéw i nieznanych doswiadczen. Miedzy sz6stym a 6smym miesigcem zycia
dziecko uczy sie rozpoznawac osoby mu bliskie i obce. Czesto wtasnie wtedy rodzice maja
problem z tg faza zycia u dziecka, poniewaz przejawia sie ona strachem przed osobami
obcymi. Osoby z najblizszego otoczenia daja mu poczucie bezpieczenstwa, oparcie i pew-
nos¢ siebie. Dotyczy to rowniez dzieci starszych. Przekraczajac prog oddziatu dziecko traci
to poczucie bezpieczenstwa widzac obce twarze. Najczesciej dotyczy to grupy dzieci w
wieku 0-6 lat [4].

Dzieciom potrzeba czasu na oswojenie sie z nowo zaistniatg sytuacja. To one okre-
$laja tempo zblizania sie do 0s6b im nieznanych. Jesli za$ ta osoba (pielegniarka) zachowu-
je dystans, wtedy dziecko moZze w pewnym momencie przejac¢ inicjatywe: szuka kontaktu
wzrokowego, usmiecha sie, probuje zblizy¢ sie w zabawie lub w wolnej chwili samo doma-
ga sie kontaktu fizycznego z personelem [4].

W sytuacji, gdy rodzic zmuszony jest opusci¢ dziecko i pozostawic¢ je w sali szpital-
nej, czesto zamyka sie ono w sobie i kontakt z nim jest utrudniony. Ale s3 tez dzieci, ktére
na rozstanie z rodzicami reaguja histerycznym ptaczem, zto$cig a nawet agresja. Buntuja
sie i w ten sposdb okazuja swoje emocje zwigzane z pozostaniem w obcym miejscu. Zdarza
sie tez, ze maty pacjent popada w melancholie a nawet w stany depresyjne. Unika kontaktu
z pielegniarka, personelem a nawet innymi dzie¢mi, zamyka sie w sobie i sam chce sobie
poradzi¢ z uczuciem osamotnienia.
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Najtrudniejsza jest sytuacja dziecka w wieku od okoto 18 miesigca do ok. 3-4 roku zycia.
Przywigzanie do matki jest wtedy bardzo egoistyczne, dziecko ufa jej bezgranicznie. Dzieci
w tym okresie Zycia najczesciej przejawiaja takie trudnosci adaptacyjne jak apatia, agresja
napady zlosci a takze nieche¢ do zabawy.

Starsze dzieci powyZej 4 roku Zycia s3 zdolne do oczekiwania na powrdét matki, ro-
zumiejg, ze roztgka z nig, mimo iz jest konieczna, bedzie krétkotrwata. Dziecko w tym
okresie rozwojowym na og6t do$¢ dobrze znosi rozigke a kontakty z innymi dzie¢mi na
oddziale rekompensuja chwilowa nieobecnos¢ rodzica. Moga takze przejawiaé¢ chwilowe
okresy buntu, napady ztosci albo catkowitg rezygnacje.

W przejawiajacych sie trudnosciach adaptacyjnych u dzieci hospitalizowanych do-
strzega sie role czynnika psychicznego w catym procesie leczenia jak i po jego zakoncze-
niu. Choroba jest traktowana, jako zatamanie czynno$ci adaptacyjnych. Zostaje zaburzona
sfera biologiczna, psychologiczna oraz emocjonalna dziecka. Wspoétpraca personelu z
opiekunami dziecka jest warunkiem niezbednym zaréwno na etapie rozpoznania choroby
jak i w dalszym leczeniu. Kontakt rodzicéw znacznie utatwia pielegniarkom rozpoznanie
sytuacji zyciowej dziecka i znacznie utatwia nawiagzanie poprawnych relacji z dzieckiem
[4].

Celem pracy byta analiza wybranych probleméw w procesie adaptacji dziecka do
pobytu w szpitalu.

Material i metody

W badaniu wykorzystano metode sondazu diagnostycznego. Zastosowano technike
ankietowa, opartg o narzedzie, jakim byt kwestionariusz ankiety - dla rodzicéw dzieci ho-
spitalizowanych sktadajaca sie z 16 pytan oraz ankiete dla personelu pielegniarskiego z
oddziatéw dzieciecych, sktadajaca sie z 14 pytan. Do badania zaleznosci pomiedzy zmien-
nymi zastosowano test zgodnosci chi-kwadrat.

Badana grupa skladata sie z dwéch podgrup: pierwsza to rodzice dzieci hospitalizowanych
w wieku 0 - 6 lat, przyjmowanych w oddziat dzieciecy w liczbie 100 osé6b, druga to perso-
nel pielegniarski pracujacy na oddziale dzieciecym w liczbie 60 o0séb.

Personel pielegniarski to osoby gléwnie w wieku 41-50 lat, ktére stanowity
56,66% catej grupy badanej. Kolejny pod wzgledem ilosci przedziat wiekowy, to osoby
powyzej 50 roku zycia, ktorych byto 35%. Najmniej liczng grupe tworzyty kolejno, re-
spondenci w wieku 31-40 lat - 6,67% oraz 20-30 lat - 1,67%. Pod wzgledem wyksztatce-
nia, personel pielegniarski legitymowat sie gtéwnie wyksztatceniem Srednim (78,33%
catej badanej grupy). Kolejna grupe stanowity osoby z wyksztalceniem wyzszym (licen-
cjat- 16,67%), a najmniej liczng grupe stanowili respondenci z tytulem magistra - 5%.
Najwiecej personelu pielegniarskiego - 50%, posiadato staz pracy wyzszy niz 25 lat. Kolej-
na grupe stanowity osoby pracujace od 20 do 25 lat w zawodzie (28,33%). Najmniej oséb
bioracych udziat w badaniu pracowato krécej niz 5 lat, byto ich 1,67%.

-11 -



Wyniki
Opinie personelu

Pierwsza kwestig, jaka zainteresowano sie w ramach badan byto sprawdzenie skali
wystepowania trudnosci adaptacyjnych u hospitalizowanych dzieci - 98% personelu pie-
legniarskiego stwierdzito wystepowanie takich trudnosci. Wszystkie ankietowane piele-
gniarki (100%) potwierdzity, Ze obecnos$¢ rodzicow wptywa na lepsza adaptacje dzieci do
warunkow szpitalnych. Wiekszos¢, bo 98% badanych uwaza, ze rodzice powinni przeby-
wacé ze swoim dzieckiem przez caty okres pobytu w szpitalu, zas 2% ankietowanych uwa-
Za, Ze powinni oni by¢ tylko w ciggu dnia.

Wiekszos$¢ personelu pielegniarskiego (95%) zacheca rodzicéw do pozostawania
razem z dzieckiem podczas jego pobytu w szpitalu, 1,67% pielegniarek nie zacheca rodzi-
cow, a 3,33% oso6b robi to tylko czasami. O topografii oddziatu oraz o zasadach bhp obo-
wiazujacych na oddziale informuje 95% personelu pielegniarskiego, a 5% robi to czasami.
Z kolei 15% pielegniarek uwaza, Ze rodzice powinni by¢ obecni przy wykonywaniu badan
inwazyjnych u dziecka, 37% jest przeciwnego zdania, natomiast 48% respondentow
twierdzi, Ze rodzice powinni by¢ obecni tylko przy niektérych badaniach. Natomiast 47%
personelu zawsze nagradza dzieci po wykonanym zabiegu, 51% czyni to sporadycznie, a
2% nigdy.

NajczesSciej wystepujacymi trudnosciami adaptacyjnymi wsréd hospitalizowanych
dzieci, wskazywanymi przez pielegniarki byty: ptacz - 58%, niepokéj - 45%, krzyk - 29%
oraz napady zlosci 21%.

Trudnosci adaptacyjne wystepujace u dzieci
przyjmowanych w oddziat

35,59% 0% = Ptacz

23,73%

m Krzyk
1.69%: Niepokdj
’ o,\ | Apatia
16,50%- m Agresja

25 429% Zaburzenia snu
’ Niechec¢ do zabawy

Moczenie nocne

Bunt

Napady ztosci

Rezygnacja

16,50%

8,47% 76,27%

Ryc. 1. Trudnos$ci adaptacyjne wystepujace u dzieci przyjmowanych w oddzial w opinii per-
sonelu.
Zrédto: opracowanie wiasne

Aby zniwelowac trudnos$ci adaptacyjne 95% personelu pielegniarskiego rozmawia

z dzieémi, 37,29% przytula je, 35,59% gtaszcze, a 30,51% bierze na rece.
Wszystkie pielegniarki (100%) deklarujg znajomo$¢ praw dziecka, a 92% z nich in-
formuje rodzicéw o tych prawach, zas 8% czyni to czasami.

Opinie rodzicow

Znaczacy odsetek badanych- 73% rodzicéw nie zaobserwowato zadnych trudnosci
adaptacyjnych u dziecka podczas pobytu w szpitalu, natomiast 27% rodzicéow takie trud-
nosci rozpoznato. Z grupy rodzicéow, ktoérych dzieci miaty trudnosci adaptacyjne, 89%
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stwierdzilo, Ze postawa personelu pielegniarskiego moze mie¢ wplyw na adaptacje dziec-
ka.

Najczestszymi reakcjami towarzyszacymi przyjeciu dziecka w oddziat byty: ptacz
87%, krzyk 37% oraz niepokoj 38%.

Reakcje dziecka towarzyszace przyjeciu w oddziat
4%

6% W Ptacz
B Krzyk

% \0%

14% 8

= Napady ztosci

= Bunt

= Apatia

= Rezygnacja

= Niepokdj

® Zaburzenia snu
Niecheé¢ do zabawy

B Moczenie nocne

W Agresja

Rycina 2. Najczestsze reakcje towarzyszace przyjeciu dziecka w oddzial w opinii rodzicow.
Zrédto: opracowanie witasne

Z badania wynika, ze 100% rodzicéw byto obecnych przy przyjmowaniu ich dzieci
w oddzial, w tym 96% z nich byto obecnych podczas catego pobytu ich dziecka w szpitalu,
4% przebywato sporadycznie. Zaden z rodzicéw nie pozostawit swojego dziecka samego.
0 mozliwosci pobytu z dzieckiem w szpitalu podczas jego leczenia zostato poinformowa-
nych 92% ankietowanych, 6% rodzicow podato, Ze nie otrzymato takiej informacji, a 2%
wskazato, ze czasami tak czyniono.

O topografii oddziatu i zasadach, jakie tutaj panuja poinformowanych przez perso-
nel pielegniarski byto 79% rodzicéw, 21% nie byto zapoznane z nimi. Wiekszo$¢ respon-
dentow (85%) przebywato wraz z dzie¢mi podczas badan inwazyjnych, 8% byto nieobec-
nych, a 7% uczestniczyto tylko przy niektérych badaniach. Wedtug badanych 40% dzieci
miato zapewniony dostep do bawialni, 29% do $wietlicy, 19% do telewizji, a 33% nie mia-
1o lub nie mogto korzysta¢ z tego rodzaju miejsc.

Jesli chodzi o sposoby nawigzywania kontaktu z dzieckiem to w opinii 84% rodzi-
cow pielegniarki czynity to poprzez rozmowe, w ocenie 42% badanych poprzez gtaskanie,
a 15% respondentéw wskazato, Ze nosity dzieci na rekach. Zdaniem wiekszosci badanych
(60%) pielegniarki nagradzaty dzieci po wykonaniu badania, 31% twierdzilo, Ze tego nie
czynily, a w opinii 9% - nagradzato sporadycznie.

Jesli chodzi o zachowania wobec dzieci nieakceptowane przez rodzicéw najczesciej
wymieniano: 6% badanych- niedelikatnos¢, 4% badanych - zawstydzanie dziecka, a 2%
respondentow straszenie zastrzykami. W opinii 88% rodzicow personel pielegniarski nie
wykonywat zadnych nieprawidtowych czynnosci wymienionych powyzej. Wiekszos¢ ro-
dzicow (52%) okreslito stosunek pielegniarek wobec dziecka jako zyczliwy, 44% jako
bardzo zyczliwy, a 4% jako obojetny. Zdecydowana wiekszo$¢ rodzicéw (80%) stwierdzi-
1a, ze ich dziecko miato zapewnione poczucie intymnosci, godnosci osobistej oraz bezpie-
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czenstwa, 19% badanych nie miato zdania na ten temat, a 1% ankietowanych uznatl, ze nie

zapewniono tego dziecku. Poinformowanych przez personel pielegniarski o prawach

dziecka byto 52% rodzicéw, a 79% z nich z nich zadeklarowato znajomos$¢ praw.

Badajac zaleznoSci miedzy wyksztalceniem personelu pielegniarskiego, a jego zachowa-

niem i postawa wobec dzieci i ich rodzicow przeprowadzono test zgodnosci chi-kwadrat,

ktérego wyniki sa nastepujace:

a.%2 = 9,39; %20,05,4=9,488; 2<x20,05:4 => dane s3 niezalezne, tzn. wyksztalcenie pielegniarek
nie miato istotnego wplywu na postawe prezentowang wobec rodzicéw towarzyszacych
dzieciom podczas wykonywania badan inwazyjnych,

b.yx2=1,369; y2%0,05;2 = 5,991; yx2<y20,05,2 => dane s3 niezalezne, tzn. wyksztatcenie pielegnia-
rek nie miato istotnego wptywu na spos6b nagradzania dzieci po zabiegu,

c.x? = 4,474; 20056 = 12,592; y2<y2005;6 => dane sg niezalezne, tzn. wyksztatcenie piele-
gniarek nie miato istotnego wptywu na rodzaj czynno$ci niwelujacych trudnosci adapta-
cyjne u dzieci.

Dyskusja

Badaniem zostaty objete dwie grupy ankietowanych. Pierwsza z nich to grupa 100
rodzicow dzieci w wieku 0-6 lat, przyjmowanych w odziat dzieciecy. Drugg badang grupe
stanowito 60 pielegniarek, pracujgcych w dwoch szpitalach w oddziatach, w ktérych ho-
spitalizowane s3 dzieci.

Warto zauwazy¢, ze grupa pielegniarek charakteryzuje sie niskim odsetkiem os6b
z wyzszym wyksztalceniem, natomiast posiada bardzo duze do$wiadczenie ze wzgledu na
staz pracy w zawodzie. Badana grupa dobrze odzwierciedla sytuacje w catej korporacji
zawodowej pielegniarek, gdzie Srednia wieku wynosi 48,43 lata, blisko 35% personelu
znajduje sie miedzy 40 - 50 rokiem zycia, a ponad 30% miedzy 51-60 rokiem zycia [5,6].

Bliskos$¢ dziecka i rodzicow stanowi podtoze kazdej terapii, ktéra powinna tworzy¢
w dziecku przekonanie o konieczno$ci zwalczania choroby. Personel pielegniarski powi-
nien dotozy¢ wszelkich staran, aby oddziat szpitalny stat sie przyjaznym srodowiskiem
zaréwno dla dzieci, jak i ich rodzicéw. Dzieci wymagaja szczegdlnej troski i ochrony przed
cierpieniem fizycznym oraz psychicznym. Pobyt w szpitalu moze by¢ bardziej dotkliwy niz
przebyta choroba i jej leczenie, a skutki silnego urazu psychicznego moga pozostac na lata
lub cate zycie. W celu zminimalizowania stresu szpitalnego wszyscy pracownicy medyczni
musza bezwzglednie przestrzegac praw i zaspokajaé potrzeby chorego dziecka.

Zdecydowana wiekszo$¢ pielegniarek (98,33%) bioracych udziat w badaniu
stwierdzito, Ze u przyjmowanych w oddziat dzieci wystepowaly trudnosci adaptacyjne.
Tylko 1,67% respondentéw nie zauwazylo takich probleméw. Z kolei w badanej grupie
rodzicow, tylko 27% stwierdzito pojawienie sie trudnosci adaptacyjnych u swoich dzieci, a
73% nie zaobserwowaty takiego zjawiska. Wyniki uzyskane z ankiet pracowniczych po-
twierdzaja dotychczasowe badania, w ktérych wykazano, Ze u wiekszos$ci dzieci wystepuja
trudnosci adaptacyjne przy przyjeciu w oddziat. W badaniu przeprowadzonym przez Ku-
maczek, trudnosci adaptacyjne dotyczyty 81,7% dzieci [7]. Znaczaca rdznica w odpowie-
dziach rodzicéw moze wynika¢ z niedostatecznego zrozumienia, czym sg trudno$ci adap-

-14 -



tacyjne dziecka i jak je rozpozna¢. Na powyzszy wynik mogt tez wptywac brak obiektywi-
zmu i chtodnej oceny zachowania dziecka, z ktérym rodzice majg silne wiezi emocjonalne.
Tym samym odsetek rodzicéw, jaki zauwazyt problemy wiasnego dziecka jest znaczaco
nizszy, w poréwnaniu z oceng personelu pielegniarskiego.

Kolejnym problemem, ktéry nalezy przeanalizowac jest zagadnienie dotyczace naj-
czestszych reakcji towarzyszacych dziecku, ktére zostaje przyjete w oddziat. W przypadku
obu badanych grup, odpowiedzi dotyczace tego pytania byty podobne. Zaréwno piele-
gniarki jak i rodzice w swoich odpowiedziach stwierdzili, Ze najczeSciej wystepujaca reak-
cja dziecka na przyjecie do szpitala jest ptacz. Wskazato taka odpowiedZ 98,31% piele-
gniarek oraz 87% rodzicow. Na drugim miejscu w obie grupy respondentéw podaty nie-
pokdj, ktory zauwazyto 76,27% pielegniarek i 38% rodzicow. Trzecia z kolei reakcja
dziecka, wskazana przez ankietowanych to krzyk. Potwierdzito ja 49,15% pielegniarek
oraz 37% rodzicow. Wskazane przez badanych najcze$ciej wystepujace reakcje dziecka na
pobyt w szpitalu majg swoje oparcie takze w literaturze. Niepokdj wraz lekiem oraz
zwiekszona ptaczliwos$¢ to gtéwne przejawy trudnosci adaptacyjne u dzieci stwierdzone w
badaniu Kumaczek [7].

Nastepny wazny problem poruszony w badaniu to wptyw rodzicéw na proces ad-
aptacji dziecka do warunkéw szpitalnych. Pielegniarki jednomyslnie (100% badanych)
potwierdzity pozytywnie wptywu obecnosci rodzicéw na adaptacje ich dzieci podczas
pobytu w szpitalu. Wszyscy rodzice w badanej grupie (100%)byli obecni przy przyjeciu
dziecka w oddziat, a 96% rodzicow towarzyszyli dziecku przez caty okres pobytu dziecka
w szpitalu. Tylko 4% respondentéw stwierdzito, Ze przebywato z dzieckiem sporadycznie.
Wyniki te dowodza, Ze zar6wno personel pielegniarski, jak i rodzice dostrzegaja pozytyw-
ne skutki przebywania dziecka ze swoimi rodzicami podczas leczenia szpitalnego. Dodat-
kowe wnioski ptynace z badania potwierdzajg to stwierdzenie. Wiekszo$¢ personelu pie-
legniarskiego (98,33%) uwaza, ze rodzice powinni by¢ ze swoim dzieckiem podczas catego
pobytu w szpitalu. Pielegniarki (95%) zachecaja rodzicow do takiej decyzji, zapoznajg ich
z topografig oraz zasadami panujacymi w oddziale. Wyniki te majg potwierdzenie w opi-
niach rodzicow, zktoérych wiekszos¢ (92%) wskazata, ze personel informowat ich
o mozliwo$ci pozostania razem z dzieckiem w oddziale, a 79% badanych poznat oddziat.
Rodzice i pielegniarki zauwazyli takze pozytywne strony obecno$ci najblizszych przy
dziecku podczas niektorych zabiegéw inwazyjnych, takich jak, pobieranie krwi, zaloZenie
wenflonu. Zdaniem 15% pielegniarek rodzice powinni towarzyszy¢ dziecku przy takich
czynnosciach, 48,33% respondentéw uwaza, Ze moZe to mie¢ to miejsce czasami, a
36,67% badanych stwierdzito, Ze nie ich obecnos¢ nie jest konieczna. Wiekszo$¢ rodzicéw
(85%) potwierdzita, Ze umozliwiono im pozostanie z dzieckiem przy zabiegach, 7% bada-
nych wskazata, Ze nie zawsze, a 8% podato, Ze nigdy nie mieli takiej mozliwos$ci. Odsetek
pielegniarek twierdzacych, Ze rodzice nie powinni by¢ obecni przy zabiegach moze wyni-
ka¢ z réznego rodzaju procedur przeprowadzanych na oddziatach. Potwierdzajg to wyniki
badan z literatury, gdzie stwierdzono nieche¢ personelu pielegniarskiego do pozostawania
rodzicow z dzieckiem w szpitalu i do przebywania ich podczas przeprowadzania zabiegow
inwazyjnych [7]. W aktualnych badaniach wiekszos¢ pielegniarek (83,3%)byta zdania, zZe
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rodzice maja decydujacy wptyw na zmniejszenie trudnosci adaptacyjnych dziecka. Warto
w tym miejscu doda¢, ze rodzice majg zagwarantowane prawo do pozostania ze swym
dzieckiem w szpitalu [8].

Druga jakze wazng grupa, ktéra moze mie¢ wptyw na proces adaptacji dziecka do
warunkoéw szpitalnych jest personel pielegniarski. Tylko 27% rodzicéw zauwazyto trud-
nos$ci adaptacyjne u swoich dzieci. Niemniej jednak wiekszo$¢ badanych (88,89%) stwier-
dzito, Ze postawa personelu pielegniarskiego ma wptyw na proces adaptacji dziecka. Prze-
ciwnego zdania byto 11,11% ankietowanych. Jednocze$nie 44% rodzicéw ocenito postawe
pielegniarek wobec dziecka jako bardzo zyczliwy, 52% os6b jako zyczliwy, a tylko 4% re-
spondentéw jako obojetny. Wiekszo$¢ rodzicow (89%) nie stwierdzito nieprawidlowego
traktowania ich dziecka przez personel pielegniarski. Tylko 6% badanych zauwazyto brak
delikatnos$ci pielegniarek w postepowaniu, 4% oséb podato zawstydzenie a 2% respon-
dentéw straszenie zastrzykami dziecka. Nagradzanie dziecka przez personel pielegniarski
po zabiegu stwierdzitlo 60% rodzicéw. Natomiast 46,67% pielegniarek potwierdzilo, ze
nagradza dzieci, 51,66% z nich czyni to sporadycznie. Wedtug rodzicéw, najczesciej wy-
stepujaca forma nawigzywania kontaktu pielegniarki z dzieckiem byta rozmowa (84%
0s6b), nastepnie gtaskanie (42% respondentéw) oraz noszenie narekach (15%osob).
Wyniki te pokrywaja sie czeSciowo z odpowiedziami personelu pielegniarskiego. Wiek-
szo$¢ pielegniarek (95%) na wskazalo rozmowe, jako czynno$¢ wykonywang w celu niwe-
lowania trudno$ci adaptacyjnych dziecka. Na drugim miejscu, w przeciwienstwie do od-
powiedzi rodzicdw podaty one przytulanie (37,29% os6b)a 35,59% respondentdéw wska-
zywato na gtaskanie. Wyniki badan dowodza, ze pielegniarki zdaja sobie sprawe, ze ich
zachowanie i postawa wobec dzieci ma bardzo duzy wplyw na adaptacje do hospitalizacji i
przebieg jego leczenia. Empatyczne podejsScie personelu pielegniarskiego wptywato pozy-
tywnie na proces adaptacji dziecka do warunkéw szpitalnych.

Przeprowadzana badania wskazujg, Ze pacjenci i ich rodzice wymagajg od persone-
lu pielegniarskiego, nie tylko zdolno$ci manualnych, ale takze zrozumienia, wsparcia w
trudnych chwilach i Zyczliwosci. Pielegniarki powinny traktowa¢ matego pacjenta, jako
partnera w terapii i zacheca¢ do udziatu w leczeniu. Wazna jest rowniez wtasciwa komu-
nikacja miedzy personelem, a pacjentem skutkujaca jego pozytywnym nastawieniem do
terapii. Informowanie musi by¢ dostosowane do rozwoju psychicznego dziecka.

[stotne wyniki badan dotycza znajomosci praw dziecka oraz informowaniu o jego
prawach. Wszystkie pielegniarki (100%) potwierdzily znajomo$¢ praw dziecka. Wsréod
rodzicow ich znajomo$¢ zadeklarowato 79% ankietowanych. Wiekszo$¢ pielegniarek
(91,67%) wskazata, ze informowata rodzicéw o prawach dziecka, a 8,33% czynita to cza-
sami. Jednak tylko 48% rodzicéw uznato, ze byto informowanych o prawach dziecka 52%
badanych, Ze nie otrzymato takiej informacji. Wedtug badan przeprowadzonym w Cen-
trum Zdrowia Dziecka 40% rodzicow zna niektore prawa dziecka, a 60% nie umie wymie-
ni¢ zadnego z nich [8]. Wyniki uzyskane w aktualnych badaniach moze sugerowac albo
rzeczywisty wysoki poziom wiedzy na ten temat, albo tak jak w przypadku personelu pie-
legniarskiego, czesto brak odwagi do przyznania sie do braku wiedzy o prawach dziecka.
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W dzisiejszych czasach w ksztatceniu pielegniarek ktadzie bardzo duzy nacisk na
specjalistyczng wiedze z zakresu obstugi sprzetu, stosowania lekéw, wdrazania procedur
oraz prowadzenia dokumentacji, co stanowi nieodigczne elementy codziennej pracy
w systemie ochrony zdrowia. Zapomina sie o ,umiejetnosciach miekkich” takich jak ko-
munikacja personelu z pacjentem, umiejetno$¢ empatycznego podejscia, dbanie o potrze-
by duchowe i psychospoteczne chorych. Szczeg6lnie przydatne sa one w pracy z dzie¢mi.
Czesto sie zdarza, ze wysokie umiejetnosci manualne, profesjonalne przygotowanie do
wykonywania zawodu nie idg w parze z umiejetnoSciami spotecznymi pracownikéw. W
aktualnych badaniach stwierdzono brak istotnej zaleznosci pomiedzy poziomem wy-
ksztatcenia pielegniarek a prezentowang postawg wobec dzieci (p>0,05). Podobne stano-
wisko prezentujg Tataj i Suchorzewska, ktorzy stwierdzili brak zalezno$ci miedzy postawa
personelu pielegniarskiego, a poziomem wyksztatcenia, stazem pracy oraz indywidualnym
wyborem miejsca pracy [9].

Whioski

1. Hospitalizowane dzieci przejawiajg trudnosci adaptacyjne do hospitalizacji, wyrazajgce
sie najczesciej w postaci ptaczu, niepokoju i krzyku.

2. Wtasciwa opieka pielegniarska i postawa rodzicow wptywa pozytywnie na proces adap-
tacji dziecka i skraca jego pobyt w szpitalu.

3. Poziom wyksztatcenia personelu pielegniarskiego nie ma istotnego wplywu na jego po-
stawe wobec rodzicéw i ich hospitalizowanych dzieci.

Zalecenia dla praktyKi pielegniarskiej

Dziecko w okresie rozwojowym musi mie¢ zapewnione podstawowe potrzeby psy-
chiczne takie, jak wiez emocjonalna z rodzicami, mito$¢, aktywno$¢ ruchowa i poznawcza,
poczucie bezpieczenistwa. Dziecko hospitalizowane narazone jest na silnie negatywne
emocje, ktére bardzo obciazaja psychike, niekorzystnie wptywaja na jego dalszy rozwdj i
proces leczenia. Podczas pobytu w szpitalu dziecko niezbedne jest, aby zaufato ono piele-
gniarce i czulo sie rozumiane. Pielegniarka powinna uczyni¢ wszystko, aby zmniejszy¢
matemu pacjentowi jego cierpienie, lek a niekiedy i samotno$¢. Chore dziecko musi wy-
raznie czu¢, ze jest akceptowane, otoczone troska i przyjaznia.
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Postawy pielegniarek wobec os6b zarazonych wirusem
HIV i chorych na AIDS

Attitudes of nurses towards patients with HIV and AIDS

Streszczenie

Ministerstwo Zdrowia szacuje, Ze w Polsce liczba zakaZonych wirusem HIV moze siegac
okoto 35 tysiecy osdb (2014 rok). Mimo coraz szerszej edukacji spotecznej postawy wobec oséb
seropozytywnych sa nadal bardzo zréznicowane. Problem ten dotyczy takze pracownikéw ochrony
zdrowia.

Celem badan byto poznanie postaw pielegniarek, studiujacych Pielegniarstwo II stopnia na
WSHE we Wtoctawku, pracujacych w réznych placéwkach ochrony zdrowia, wobec pacjentéw za-
razonych wirusem HIV i chorych na AIDS.

Badania przeprowadzono na grupie 97 pielegniarek, w oparciu o kwestionariusz anoni-
mowej ankiety konstrukcji wlasnej, na terenie Wyzszej Szkoty Humanistyczno-Ekonomicznej we
Whoctawku ( obecnie Kujawskiej Szkoty Wyzszej we Wtoctawku).

Podsumowujac wyniki badan mozna stwierdzi¢, Ze poczucie zagrozenia i leku przed zaka-
zeniem HIV ws$réd badanych pielegniarek studiujacych na WSHE we Wtoctawku byto dos¢ wysokie.
Badania dowiodly, Ze wiek personelu pielegniarskiego, stan cywilny, staz pracy, stopien wyposaze-
nia stanowiska pracy w srodki ochrony indywidualnej oraz w procedure postepowania po ekspozy-
cji zawodowej, majg wptyw na postawe wobec pacjentéw seropozytywnych, natomiast nie stwier-
dzono takiej zaleznosci w przypadku miejsca pracy respondentéw. Rowniez dowiedziono, Ze na
postawe wplywa posiadana wiedza, natomiast nie wptywaja posiadane przez pielegniarki dodat-
kowe kwalifikacje.

Cho¢ wiekszos¢ respondentéw deklarowata pozytywne i obojetne nastawienie do pacjen-
tow seropozytywnych, to jednak konkretne postawy wynikajgce z ankiety budza niepokéj autoréw.
Mozna wnioskowa¢, ze gtéwng przyczyng tego stanu moze by¢, pomimo posiadanej wiedzy na
$rednim poziomie z zakresu HIV/AIDS, mata liczba odbytych przez respondentéw profesjonalnych
szkolen prowadzonych przez specjalistow posiadajacych wiedze w oparciu o do§wiadczenie w tej
dziedzinie. Mozliwo$¢ kontaktowania sie pielegniarek co jaki§ czas z kompetentnymi szkoleniow-
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cami, moze odegra¢ znaczacg role w ksztattowaniu postaw i zachowan zaréwno wsrdd pielegnia-
rek, jak i pozostatych pracownikéw ochrony zdrowia.

Abstract

Polish Ministry of Health estimates that the number of HIV positive people may be reaching
35 thousand. Despite widespread educational campaign, attitudes towards the HIV positive are still
varied. The problem also refers to health service employees

The aim of the study was to examine attitudes of nurses, the second degree nursing stu-
dents at the University of Humanities and Economics in Wloclawek (UHE), employed by various
health care institutions, towards HIV infected patients and patients with AIDS.

The studies were carried out in a group of 97 nurses, based on our own anonymous survey
questionnaire developed by the authors of the study, at the University of Humanities and Econom-
ics in Wloclawek (Cuiavian Uniwersity in Wloclawek).

The study results demonstrate that the feeling of threat and of fear of becoming infected
with HIV is quite strong among the nursing students at the UHE in Wloclawek. The study has
proved that the nursing staff’s age, marital status, years of service, and the availability of personal
protective equipment at the workplace as well as post-exposure procedures at work have the influ-
ence on the attitude towards HIV-positive patients, whereas such an impact was not identified in
reference to the workplace of the respondents. It has been also proved that the attitudes are strong-
ly affected by the level of knowledge demonstrated by nurses, in contrast nurses’ additional qualifi-
cations have no effect in that matter.

Although most respondents declared positive and indifferent attitude towards HIV/AIDS
patients, how ever some specific attitudes resulting from the survey arise authors’ concern. It can
be concluded that the main cause of this condition can be, despite their knowledge of the medium
level of the scope of HIV/AIDS, their participation in an insufficient number of professional train-
ings carried out by experts with knowledge based on experience in that field. The ability for nurses
to contact from time to time competent trainers, can play a significant role in shaping the attitudes
and behaviours among nurses as well as among other health service system employees.

Stowa Kkluczowe: HIV, AIDS, postawy

Key words: HIV, AIDS, attitudes

Wstep

Trwoga przed AIDS i jej nieuleczalno$cig oraz publiczne pietno, jakie jej towarzy-
szy, wskutek braku wiedzy spoteczenstwa, wciaz budza strach. Zdarza sie, Ze w obliczu
AIDS nadal zawodza kodeksy etyczne i moralne, obserwowane nie tylko wsréd spoteczen-
stwa, ale réwniez w Srodowisku medycznym.

Negatywne emocje w stosunku do zakazonych wirusem HIV pojawiaty sie nie tylko
w postawach szerszego spoteczenstwa, ale takze w ich najblizszym otoczeniu. Chorzy,
niejednokrotnie wyrzucani z doméw rodzinnych, w swojej dramatycznej sytuacji zdro-
wotnej byli pozbawiani zaréwno miejsca do zycia jak i psychicznego wsparcia [1,2,3].

Postawy tego typu, wraz z towarzyszacym im silnym lekiem, mozna byto zaobser-
wowac takze w srodowisku medycznym. Lekarze, pielegniarki i studenci obawiali sie kon-
taktow z osobami zakazonymi i chorymi, a takze do$¢ czesto obce byto im wspoétczucie,
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serdecznos$¢ i pomoc - tak potrzebne w pracy z chorymi ludzmi. Przyznanie sie do faktu
nosicielstwa pozbawiato czesto mozliwosci skorzystania z pomocy stomatologa, czy odby-
cia porodu w warunkach szpitalnych, a bylto to rezultatem nieznajomosci drég przenosze-
nia choroby. Personel ochrony zdrowia nie byt przygotowany na kontakt z osobami zaka-
zonymi. Problem stanowit choéby sposéb w jaki nalezy powiadomi¢ zakazong osobe o
wynikach testu, ktéry w owym czasie wydawat sie niemal jednoznaczny z wyrokiem
$Smierci [4,5].

Dzi§ wydawatoby sie, Ze spoteczenstwa wielu krajéw solidaryzuja sie z osobami
zyjacymi z HIV, a pracownicy ochrony zdrowia s3 odpowiednio przeszkoleni i posiadaja
wiedze o metodach pracy z pacjentami HIV dodatnimi. Niestety sg to zwykle pozory. Cho¢
agresja jako reakcja na obecno$¢ osoby zakazonej nie jest juz czestym zachowaniem, to
jednak nadal spotykana jest nieche¢ i strach przed kontaktami z tg grupa pacjentow.
Strach jest rezultatem nieodpowiedniego przygotowania merytorycznego pracownikow
personelu pielegniarskiego i wyptywa z autentycznej obawy o utrate wtasnego zdrowia.

Najwiecej udokumentowanych i prawdopodobnych zakazenn zawodowych HIV na
Swiecie stwierdzono u pielegniarek i potoznych. To wtasnie pielegniarki najczesciej uzy-
waja igiel do iniekcji, nie zawsze przestrzegajac podstawowych zasad bezpieczenstwa.
Dane wskazuja, Ze ryzyko rozwoju zakazenia HIV w nastepstwie ekspozycji zawodowej
wynosi 0,3% co stanowi 3 przypadki na 1000 ekspozycji. Jak dotad w Polsce nie odnoto-
wano przypadku poekspozycyjnego zakazenia HIV. Ciagta kontrola realizacji zasad poste-
powania zwieksza bezpieczenstwo personelu i pacjentéw oraz sprawia, ze biezgca opieka
pielegniarska realizowana jest bez zagrozen. State doksztatcanie personelu medycznego,
zdobywanie aktualnej wiedzy w zakresie HIV i AIDS, pomaga zmniejszy¢ stres zwigzany z
pracg, a zarazem wplywa na ksztattowanie etycznych postaw wobec pacjentéw seropozy-
tywnych [1,2,6,7]

Celem gtownym niniejszych badan przeprowadzonych na podstawie autorskiej
ankiety, uczyniono poznanie postaw pielegniarek studiujacych na kierunku Pielegniarstwo
II stopnia na WSHE we Wioctawku, pracujacych w réznych placowkach ochrony zdrowia,
wobec pacjentéw zarazonych wirusem HIV i chorych na AIDS. Problem gtéwny ujeto w
formie pytania, ktére brzmi; Czy postawy pielegniarek/pielegniarzy wobec pacjentow
zakazonych wirusem HIV/chorych na AIDS, s3 zgodne z zasadami kodeksu etyki oraz
standardami zawodowymi?

Material i metody

Majac na uwadze realizacje obranego celu, postuzono sie w badaniach metoda
sondazu diagnostycznego z technika ankietowania. Do badan wykorzystano autorska an-
kiete. Gromadzeniu danych postuzyt kwestionariusz ankiety. Kwestionariusz zawierat 36
pytan, ktérych celem byto uzyskanie odpowiedzi na wytonione problemy badawcze.

Badaniu poddana zostata grupa 97 pielegniarek losowo wybranych spos$réd 120
studiujacych czwarty semestr na kierunku pielegniarstwo, studia Il stopnia na WSHE we
Wioctawku (obecnie Kujawska Szkota Wyzsza we Wioctawku). Badana grupa pielegniarek
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w swojej codziennej pracy zajmuje sie Swiadczeniem ustug medycznych w réznych pla-
cowkach ochrony zdrowia na terenie Polski.

Wyniki

WSsréd respondentéw najliczniejsza grupe stanowity pielegniarki w wieku pomie-
dzy 36 a 50 rokiem zycia - 58,7%. Nastepng, pielegniarki miedzy 21 a 35 rokiem zycia -
22,7%. Najmniej liczebng grupg os6b badanych byty pielegniarki posiadajgce 51 lat i wie-
cej - 18,6%. Biorac pod uwage stan cywilny, pielegniarki zamezne stanowity 67,0% bada-
nej populacji, stanu wolnego byto 33,0% badanych. Wéréd pielegniarek uczestniczacych w
badaniu 59,8% zatrudnionych byto w szpitalu, 19,6% w podstawowej opiece zdrowotnej
oraz 20,6% pielegniarek pracowato w innych placéwkach ochrony zdrowia tj. dom pomo-
cy spotecznej, zaklad opiekunczo-leczniczy, ztobek, osrodek rehabilitacyjno-leczniczy,
szpital uzdrowiskowy. Ze wzgledu na okres pracy najwieksza liczebnie grupe stanowity
pielegniarki ze stazem 24-29 lat pracy - 23,7%, nastepnie ze stazem 5 lat - 17,5%, a 16,5%
- powyzej 29 lat pracy. Kolejne grupy stazowe to 6-11 lat - 15,5%, 18-23 lata - 14,4% oraz
12-17 lat - 12,4% badanej populacji. Wszystkie pielegniarki poddane badaniu posiadaty
wyzsze wyksztatcenie zawodowe. Grupa pielegniarek z dodatkowym wyksztatceniem sta-
nowila 17,5% ankietowanych, w ktérej to respondenci posiadali specjalizacje z pielegniar-
stwa: chirurgicznego, zachowawczego, epidemiologicznego, ratunkowego, opieki dtugo-
terminowej, ale réwniez studia wyzsze np. pedagogiczne, humanistyczne, nauk politycz-
nych, historia.

Sposréd respondentow, 36,1% uwazalo, ze zakazeni HIV powinni pracowac/uczy¢
sie wraz ze zdrowymi, przeciwnego zdania byto 43,3%, a 20,6% nie wiedzialo jakie sta-
nowisko zaja¢ w tej sprawie. Strach podczas kontaktéw z pacjentem zarazonym HIV od-
czuwa 32,0% badanych pielegniarek, 29,9% odpowiedziato, Zze raczej odczuwa strach,
24,7% nie odczuwa strachu, a 13,4% miato trudnos$¢ z wyborem odpowiedzi.

Kontakt pozazawodowy z osobami Zyjacymi z HIV miato 25,8% respondentow,
54,6% nie miato kontaktow, 19,6% nie potrafito odpowiedzie¢, gdyz nie posiadato takiej
wiedzy.

Za informowaniem w miejscu pracy/nauki o zakazeniu HIV opowiedziato sie
64,9% respondentéw, tylko 17,5% badanych pielegniarek uwazato, ze nie nalezy infor-
mowa¢, 17,5% nie wiedziato, jakie stanowisko zaja¢. Z kolei 40,2% respondentéw uznato,
ze mogloby pracowac z kolezanka seropozytywna na tym samym odcinku, 40,2% - nie
mogtoby, 18,6% badanych nie wiedziato jakie stanowisko zajgc.

Respondenci zapytani o nastawienie do pacjentéw seropozytywnych w 34,0% od-
powiedzieli, Ze majg nastawienie pozytywne, w 46,4% badanych miato nastawienie obo-
jetne, a 19,6% pielegniarek prezentowato nastawienie negatywne.

Wiekszos¢ respondentéw swoja wiedze z zakresu zasad kodeksu etyki zawodowej
oceniato na poziomie $rednim - 53,6%, 29,9% ocenito wysoko, 16,5% nisko. Sposréd ba-
danych pielegniarek 53,6% odpowiedziato, Ze stosuja sie w pracy do przepiséw kodeksu
etyki zawodowej, 46,4% raczej sie stosuje, odpowiedzi negatywnych nie zarejestrowano.
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Sposréd objetych badaniem pielegniarek, az 52,6% przyznato sie, Ze ograniczato
do minimum kontakty z pacjentami seropozytywnymi, 24,7% nie ograniczato kontaktéw,
a 22,7% nie zdecydowato sie jaka odpowiedZ wybrac.

Analiza uzyskanych wynikéw pokazata, ze az 49,5% pielegniarek nie opiekowato
sie dobrowolnie pacjentami zarazonymi wirusem HIV, dobrowolnie opiekowato sie 30,9%,
19,6% miato trudnos¢ z wyborem wiasciwej dla siebie odpowiedzi, co mogto oznaczaé, ze
jest sktonnos$¢ do opowiedzenia sie za pierwsza grupa. Tylko 13,4% badanych responden-
tow chetnie podjetoby prace z pacjentami seropozytywnymi, 36,1% niechetnie podjetoby
taka prace, a 50,5% pielegniarek stwierdzito, Ze jest im to obojetne.

Zdecydowana wiekszo$¢ pielegniarek uczestniczacych w badaniu, bo az 84,5%
uwazata, ze nie ma takiej przyczyny, ktoéra bytaby usprawiedliwieniem odmowy udzielenia
medycznej pomocy osobie zakazonej wirusem HIV. Byly tez pielegniarki (15,5%), ktére
twierdzity, Ze takie powody istniejg i jako uzasadnienia podaty: brak srodkéw ochrony
indywidualnej, agresywnos$¢ pacjenta, niewiedza ze strony personelu medycznego.

Pielegniarki uczestniczace w badaniu, w wiekszosci tj. 59,8%, ocenity swojg wiedze
w zakresie HIV/AIDS na poziomie $rednim, 32,0% na poziomie wysokim i 8,2% na pozio-
mie niskim.

Sposrod respondentéw, w szkoleniach specjalistycznych na temat HIV/AIDS kilka
razy uczestniczyto 20,6%, jeden raz brato udziat 36,1% pielegniarek, a 43,3% nigdy nie
byto na tego typu szkoleniu.

Na pytanie czy w ostatnich latach w Polsce, liczba nowo rozpoznanych zakazen HIV
ro$nie, prawidtowej odpowiedzi udzielito 46,4% pielegniarek, wedtug 36,1% zakazenie
HIV utrzymuje sie na tym samym poziomie, natomiast 17,5% uwazato, Ze liczba maleje.

Wiekszos$¢ bo 51,5% respondentéw wybrato prawidlowa odpowiedZ wskazujaca
na to, ze badania na obecnos¢ wirusa HIV wykonywane sa bezptatnie w punktach konsul-
tacyjno-diagnostycznych, 35,1% odpowiedziato, Ze s anonimowe i bezptatne z waznym
skierowaniem, 13,4% uznato, ze sg bezptatne tylko w poradniach podstawowej opieki
zdrowotnej. Zakazony mezczyzna moze posiada¢ zdrowe potomstwo, ale jest to uzalez-
nione od prowadzonego leczenia i tak sformutowana prawidtowa odpowiedZ podato
36,1% pielegniarek. Z kolei 46,4% odpowiedziato, Ze mezczyzna moze posiadaé¢ zdrowe
potomstwo bez Zzadnych zalezno$ci, 15,4% uwaza, Ze mezczyzna seropozytywny nie moze
posiada¢ zdrowego potomstwa, az 2,1% odpowiedziato, ze zawsze moze posiada¢ zdrowe
dzieci. Wiasciwa odpowiedZ, iz nosicielka HIV bedaca w ciazy nie zawsze przekazuje wirus
swojemu dziecku i zalezy to od prowadzonego przez nig leczenia oraz od postepowania
potoznikéw podczas porodu, wybrato 56,7% respondentéw. Natomiast wedtug 30,9%,
wirus jest zawsze przekazywany oraz 12,4% respondentéw odpowiedziato, Zze wirus nie
jest przekazywany dziecku. Przeciwciata we krwi mozna wykry¢ w okresie od 6 tygodni
do 3 miesiecy od zakazenia i tak sformutowanej prawidtowej odpowiedzi udzielito 44,3%
pielegniarek, 22,7% uwazato, ze po 2 miesigcach, 18,6%, ze od 7 tygodni do 4 miesiecy
oraz 14,4% pielegniarek uznato, Ze od 10 tygodni do 3 miesiecy.
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Swoje miejsce pracy pod wzgledem ryzyka zakazenia HIV, respondenci w 44,3%
ocenili jako miejsce wysokiego ryzyka, 40,2% jako miejsce Sredniego ryzyka oraz 15,5%
jako miejsce niskiego ryzyka.

Miejsce swojej pracy pod wzgledem wyposazenia w $rodki ochrony indywidualnej
26,8% respondentéw ocenito w kategorii szerokiego zakresu, wiekszos$¢ 52,6% okreslito
wyposazenie w §rednim zakresie, 20,6% ocenito w niewielkim zakresie.

Zdecydowana wiekszo$¢ respondentdéw, bo 68,0% posiadata w miejscu pracy pro-
cedure postepowania w przypadku ekspozycji zawodowej, nie posiadato procedury
17,6%. Natomiast 14,4% pielegniarek nie wiedziato, czy w miejscu pracy taka procedura
istnieje.

Zestaw lekow stosowanych w profilaktyce poekspozycyjnej w miejscu pracy po-
siadato tylko 26,8% respondentéw, 53,6% nie posiadato, 19,6% nie wiedziato, czy w miej-
scu pracy takie leki sie znajduja.

Podczas wykonywania zabiegdw medycznych, spokdj iostroznos$¢ zachowuje
71,2% respondentdw, nie zawsze zachowuje ostroznos¢ 20,6% , nie zachowuje ostrozno-
Sci az 8,2% pielegniarek.

Doswiadczenie zawodowe z pacjentami seropozytywnymi posiadato 37,1% re-
spondentéw, 62,9% pielegniarek nie mialo w swojej pracy zawodowej doSwiadczenia z
osobami HIV (+).

Biorac pod uwage zwigzek pomiedzy ograniczaniem do minimum kontaktéw z pa-
cjentami seropozytywnymi a deklarowanym nastawieniem pielegniarek do tych pacjen-
tow, z obliczen otrzymano wartos$¢ statystyki x 2 = 7,247. Natomiast dla przyjetego pozio-
mu istotnos$ci a = 0,05 i dla 4 stopni swobody odczytana z tablicy rozktadu x 2 warto$¢ kry-
tyczna wynosita x,2 = 9,488. W zwigzku z tym, iz wartos¢ x 2 zawierata sie poza obszarem
krytycznym, gdyz x 2 < x,%, to nie byto podstaw do odrzucenia hipotezy Ho o niezaleznoSci
badanych cech. Oznacza to, iZ nie potwierdzono zwigzku pomiedzy ograniczaniem kontak-
tu z pacjentami seropozytywnymi przez pielegniarki, a ich nastawieniem do pacjentéw
HIV (+). Hipoteze méwiacg, iz ogdlna postawa pielegniarek/pielegniarzy do oséb zakazo-
nych wirusem HIV jest negatywna, odrzucono, poniewaz nie zostata ona potwierdzona
powyzej omoOwiong hipotezg szczegb6towa. Analiza deklarowanego nastawienia pielegnia-
rek do os6b seropozytywnych wskazywala, iz tylko niespeina 20% badanych cechowato
negatywne nastawienie, natomiast pozostali byli ustosunkowani obojetnie lub pozytyw-
nie. Deklarowane przez 53% respondentdéw ograniczanie kontaktéw z pacjentami seropo-
zytywnymi, moze $Swiadczy¢ o tym, ze postawa badanej populacji wobec pacjentéw zaka-
zonych wirusem HIV moze ogranicza¢ dostep tych chorych do opieki pielegniarskie;.

Analizujac zwiazek pomiedzy nastawieniem do pacjentéw seropozytywnych a
wiekiem pielegniarek, z obliczen otrzymano warto$¢ statystyki x 2= 10,684. Natomiast dla
przyjetego poziomu istotnosci a = 0,05 i dla 4 stopni swobody odczytana z tablicy rozkta-
du x 2warto$¢ krytyczna wynosita x,2 = 9,488. W zwigzku z tym, iz warto$¢ y 2 zawierata sie
w obszarze krytycznym, gdyz x 2 = x,2 to hipoteze Ho o niezalezno$ci nalezato odrzucié.
Oznaczato to wystepowanie zalezno$ci miedzy wiekiem pielegniarek i ich nastawieniem
do pacjentéw seropozytywnych. Na podstawie badania mozna byto stwierdzi¢, ze respon-

-130 -



denci najmtodsi, czyli w wieku 21-35 lat, stanowili 22,7%, z czego potowa tj. 11,3% dekla-
rowala pozytywne nastawienie do osob seropozytywnych, 4,1% obojetne nastawienie,
7,2% negatywne. Pielegniarki w wieku 36-50 lat stanowity najliczniejsza grupe 58,8%
respondentow, sposrod ktorej tylko 15,5% deklarowalo pozytywne nastawienie, 34,0%
obojetne oraz 9,3% negatywne nastawienie. Pielegniarki w wieku 51 lat i wiecej stanowity
grupe najmniej liczng 18,8%, deklarujaca w 7,2% nastawienie pozytywne, w 8,2% nasta-
wienie obojetne oraz 3,1% nastawienie negatywne.

Analizujac zwigzek pomiedzy nastawieniem do pacjentéw seropozytywnych a sta-
nem cywilnym pielegniarek, z obliczen otrzymano warto$¢ statystyki x 2 = 6,669. Nato-
miast dla przyjetego poziomu istotnosci a = 0,05 i dla 2 stopni swobody odczytana z tabli-
cy rozktadu x 2 warto$¢ krytyczna wynosita x,2 = 5,991. W zwigzku z tym, iz wartos$¢ x 2
zawierata sie w obszarze krytycznym, gdyz x 2= x,2 to hipoteze Ho o niezalezno$ci nalezato
odrzuci¢. Oznaczato to wystepowanie zaleznos$ci miedzy stanem cywilnym pielegniarek a
ich nastawieniem do pacjentéw seropozytywnych. Zameznych pielegniarek uczestniczg-
cych w badaniu byto 67,0%, z czego pozytywne nastawienie do pacjentdw seropozytyw-
nych deklarowato 17,5%, obojetne 33,0%, negatywne 16,5%. Pielegniarek wolnego stanu
cywilnego byto 33,0%, z czego 16,5% deklarowato pozytywne nastawienie, 13,4% obojet-
ne, 3,1% negatywne.

Analizujac zwigzek pomiedzy nastawieniem do pacjentow seropozytywnych a
miejscem pracy pielegniarek, z obliczen otrzymano wartos¢ statystyki x 2 = 3,669. Nato-
miast dla przyjetego poziomu istotnosci a = 0,05 i dla 4 stopni swobody odczytana z tabli-
cy rozktadu x 2 warto$¢ krytyczna wynosita x.2 = 9,488. W zwigzku z tym, iz warto$c¢ y 2
zawierala sie poza obszarem krytycznym, gdyz x 2 < .2 to nie byto podstaw do odrzucenia
hipotezy Ho o niezalezno$ci badanych cech. Oznaczato to, iz nie mozna dowies¢ wptywu
miejsca pracy pielegniarek na ich nastawienie w stosunku do pacjentéw seropozytywnych.

Badajac zwiazek pomiedzy nastawieniem do pacjentéw seropozytywnych a stazem
pracy pielegniarek, z obliczen otrzymano warto$¢ statystyki x 2 = 16,737. Natomiast dla
przyjetego poziomu istotnosci a = 0,05 i dla 4 stopni swobody odczytana z tablicy rozkta-
du x 2warto$¢ krytyczna wynosita x.2 = 9,488. W zwiagzku z tym, iZ wartos$¢ x 2 zawierata
sie w obszarze krytycznym, gdyz x 2 = x,2 to hipoteze Ho o niezaleznosci nalezato odrzucic.
Oznaczato to wystepowanie zalezno$ci miedzy stazem pracy pielegniarek a ich nastawie-
niem do pacjentéw seropozytywnych. W kwestionariuszu ankiety staz pracy prezentowa-
ny byt w pieciu grupach, jednak do obliczen statystycznych ograniczono do trzech. Re-
spondenci ze stazem 5-11 letnim, stanowili 32% badanej populacji, sposrod ktorej, 17,5%
deklarowato pozytywne nastawienie do os6b seropozytywnych, 11,3% obojetne, 3,1%
negatywne. Respondenci z 12-23 letnim stazem pracy stanowili 27,8%, z czego 11,3%
deklarowato pozytywne nastawienie, 9,3% obojetne, 7,2% negatywne. Respondenci od 24
letniego stazu w gore, byli najliczniejsza grupa stanowiaca 40,2%, z czego pozytywne na-
stawienie deklarowato tylko 5,2% pielegniarek, obojetne 25,8%, negatywne 9,3% .

Badajac zwiazek pomiedzy nastawieniem do pacjentéw seropozytywnych a dodat-
kowym wyksztatceniem pielegniarek, z obliczen otrzymano warto$¢ statystyki x 2= 2,551.
Natomiast dla przyjetego poziomu istotnosci a = 0,05 i dla 2 stopni swobody odczytana z
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tablicy rozktadu x 2 warto$¢ krytyczna wynosita x,2 = 5,991. W zwigzku z tym, iZ wartos¢ x2
zawierala sie poza obszarem krytycznym, gdyz x 2 < .2 to nie byto podstaw do odrzucenia
hipotezy Hoo niezaleznos$ci badanych cech. Oznacza to, iz nie mozna bylo dowie$¢ wptywu
dodatkowego wyksztatcenia pielegniarek na ich nastawienie w stosunku do pacjentéow
seropozytywnych.

Analizujgc zwigzek pomiedzy wyposazeniem stanowiska pracy w $rodki ochrony
indywidualnej a nastawieniem pielegniarek do pacjentéw seropozytywnych z obliczen
otrzymano wartos$¢ statystyki x 2 = 14,915. Natomiast dla przyjetego poziomu istotnosci a
= 0,05 idla 4 stopni swobody odczytana z tablicy rozktadu x 2 warto$¢ krytyczna wynosi
X2 =9,488. W zwiazku z tym, iZ wartos$¢ x 2 zawierala sie w obszarze krytycznym, gdyz x 22
X2 to hipoteze Ho o niezalezno$ci nalezato odrzuci¢. Oznaczato to wystepowanie zalezno-
$ci miedzy wyposazeniem stanowiska pracy w $rodki ochrony indywidualne;j,
a nastawieniem pielegniarek do pacjentéw seropozytywnych. Sposréd 26,8% responden-
tow o pozytywnym nastawieniu do pacjentoéw seropozytywnych, 14,4% ocenito wyposa-
Zenie swojego miejsca pracy w $§rodki ochrony indywidualnej w szerokim zakresie, 13,4%
w $rednim zakresie, 6,2% w niskim zakresie. Spo$réd 46,4% respondentéw o obojetnym
nastawieniu do pacjentéw seropozytywnych tylko 4,1% ocenito wyposazenie swojego
miejsca pracy w szerokim zakresie, 32,0% w $rednim zakresie, 10,3% w niskim zakresie.
Sposrod 19,6% respondentéw z negatywnym nastawieniem, 8,3% ocenito wyposazenie
swojego miejsca pracy w szerokim zakresie, w $rednim 7,2% w niskim zakresie 4,1%.

Analizujac zwigzek pomiedzy wyposazeniem stanowiska pracy w procedure po-
stepowania po ekspozycji zawodowej, a nastawieniem do pacjentéw seropozytywnych, z
obliczen otrzymano warto$¢ statystyki x 2 = 11,677. Natomiast dla przyjetego poziomu
istotnosci @« = 0,05 i dla 4 stopni swobody odczytana z tablicy rozktadu x 2 warto$¢ kry-
tyczna wynosita x,2 = 9,488. W zwigzku z tym, iz warto$¢ x 2 zawierata sie w obszarze Kry-
tycznym, gdyz x 2 = x,2 to hipoteze Hoo niezalezno$ci nalezato odrzucié¢. Oznaczato to wy-
stepowanie zaleznosSci miedzy istnieniem procedury postepowania w przypadku ekspozy-
cji zawodowej na zakazenie HIV, HBV, HCV a nastawieniem pielegniarek do pacjentéow
seropozytywnych. Sposrod 34,0% respondentéw o pozytywnym nastawieniu do pacjen-
tow seropozytywnych, 24,7% pielegniarek wiedziato o istnieniu procedury poekspozycyj-
nej w swoim miejscu pracy, 4,1% twierdzito, ze w ich miejscu pracy nie ma takiej procedu-
ry, a 5,2% pielegniarek nie wiedziato czy taka procedura istnieje. Sposréd 46,4% respon-
dentéw o obojetnym nastawieniu do pacjentéw seropozytywnych 36,1% pielegniarek
wiedziato o istnieniu procedury poekspozycyjnej w swoim miejscu pracy, 6,2% twierdzito,
ze w ich miejscu pracy nie ma takiej procedury, 4,1% pielegniarek nie wiedziato czy taka
procedura istnieje. Sposrod 19,6% respondentéw znegatywnym nastawieniem, 7,2%
wiedziato o istnieniu procedury poekspozycyjnej w swoim miejscu pracy, nastepne 7,2%
pielegniarek twierdzito, ze w ich pracy nie ma takiej procedury, 5,2% nie wiedziato, czy
taka procedura sie znajduje.

Analizujac zalezno$ci pomiedzy wiedzg pielegniarek na temat HIV/AIDS a nasta-
wieniem do pacjentéw seropozytywnych, z obliczen otrzymano wartos¢ statystyki x 2 =
13,689. Natomiast dla przyjetego poziomu istotnosci a = 0,05 i dla 6 stopni swobody od-
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czytana z tablicy rozktadu x2 warto$¢ krytyczna wynosita x,2 = 12,592. W zwigzku z tym,
iz wartoS¢ x 2 zawierata sie w obszarze krytycznym, gdyz x 2 = .2 to hipoteze Ho o nieza-
leznosci nalezato odrzuci¢. Oznaczato to wystepowanie zaleznoSci miedzy poziomem
wiedzy pielegniarek na temat HIV/AIDS a ich nastawieniem do pacjentéw seropozytyw-
nych.

Postawy pielegniarek wobec pacjentéw HIV(+), sg do$¢ odmienne w stosunku do
ich wiedzy, ktéra prezentowana jest na poziomie $rednim. Wiekszo$¢ badanych unikata
kontaktéw z pacjentami, odczuwata strach, co moze Swiadczy¢ o poczuciu zagrozenia za-
kazeniem HIV. Tylko 14,4% respondentéw odpowiedziato bezbtednie na 12 pytan weryfi-
kujacych posiadanie wiedzy na temat HIV/AIDS, z czego 4,1% deklarowato pozytywne
nastawienie do os6b seropozytywnych, 6,2% obojetne, 4,1% negatywne. 37,1% respon-
dentéw popetnito od 1 do 3 bteddw, gdzie 11,4% deklarowato pozytywne nastawienie,
21,6% obojetne oraz 4,1% negatywne. Z kolei 37,2% respondentéw popelnito od 4 do 6
btedéw, sposrod tej grupy 14,4% deklarowato pozytywne nastawienie, 14,5% nastawienie
obojetne, negatywne 8,3% . Natomiast 11,3% respondentéw popeinito 7 i wiecej btedow
na 12 mozliwych, w tej grupie 4,1% pielegniarek deklarowato pozytywne nastawienie,
4,1% obojetne oraz 3,1% negatywne.

Analizujac zwiazki pomiedzy wiedza pielegniarek na temat zasad kodeksu etyki
zawodowej a ograniczaniem do minimum kontaktéw z pacjentami seropozytywnymi, z
obliczen otrzymano warto$¢ statystyki x 2 = 10,557. Natomiast dla przyjetego poziomu
istotnosci @ = 0,05 i dla 4 stopni swobody odczytana z tablicy rozktadu yx 2 warto$¢ kry-
tyczna wynosita x,2 = 9,488. W zwigzku z tym, iz warto$¢ x 2 zawierata sie w obszarze Kkry-
tycznym, gdyz x 2 = X2 to hipoteze Hoo niezaleznos$ci nalezato odrzuci¢. Oznaczato to wy-
stepowanie zalezno$ci miedzy wiedzg pielegniarek na temat zasad kodeksu etyki zawo-
dowej a ich ograniczaniem do minimum kontaktu z pacjentami seropozytywnymi. Sposréd
29,9% respondentdéw oceniajacych wysoko swoja wiedze na temat zasad kodeksu etyki
zawodowej 10,3% pielegniarek ograniczato do minimum kontakty z pacjentami seropozy-
tywnymi w pracy zawodowej, nie ograniczato kontaktow 10,5% oraz 9,3% miato trudnos¢
w okres$leniu jednoznacznej odpowiedzi. Sposrod 53,6% respondentéw oceniajacych swo-
ja wiedze etyczng w stopniu $rednim 36,1% ograniczato do minimum kontakty, 8,2% nie
ograniczato kontaktow oraz 9,3% miato trudno$¢ w okresleniu jednoznacznej odpowiedzi.
W stopniu niskim swojg wiedze w zakresie etyki zawodowej ocenito 16,5% pielegniarek,
sposrdd ktorych 6,2% ograniczato do minimum kontaktow z pacjentami zakazonymi wi-
rusem HIV, 6,2% nie ograniczato kontaktéw, a 4,1% miato trudno$¢ w okresleniu jedno-
znacznej odpowiedzi.

Dyskusja

W skali globalnej, epidemia HIV na $§wiecie ustabilizowata sie, cho¢ obserwuje sie
bardzo wysoki poziom nowych zakazen HIV i zgonéw z powodu AIDS. W Polsce od czasu
wykrycia pierwszego przypadku w roku 1985 do 31 grudnia 2013 roku wedtug danych
epidemiologicznych Panstwowego Zaktadu Higieny, zarejestrowano 17 565 zakazonych.
Ministerstwo Zdrowia szacuje, ze w Polsce rzeczywista liczba zakazen jest znacznie
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wieksza i moze wynosi¢ nawet do 35 000. Dzi§ wydawatoby sie, ze spoteczenstwo wielu
krajow solidaryzuje sie z osobami zyjacymi z HIV, a pracownicy ochrony zdrowia s3
odpowiednio przeszkoleni i posiadaja wiedze o metodach pracy z pacjentami HIV
dodatnimi. Niestety sa to czesto stwarzane pozory, a przeciez prewencja, ktéora ma za
zadanie przekazywanie informacji na ten temat, jest gtdbwna bronig w walce z HIV i AIDS.
Wazne jest aby edukacja oparta byta na naukowych faktach a nie mitach, ktére mogtyby
sie przyczynia¢ do prezentowania postaw nacechowanych nietolerancja i brakiem
zyczliwos$ci wobec tych ludzi.

Postawy pielegniarek studiujacych na kieruku pielegniarstwo studia II stopnia na
WSHE we Wloctawku, pracujacych w roéznych placowkach ochrony zdrowia, wobec
pacjentéow zarazonych wirusem HIV i chorych na AIDS, s3 umiarkowanie pozytywne,
poniewaz 34,0% pielegniarek deklarowalo pozytywne nastawienie do o0séb
seropozytywnych, 46,4% respondentéw byla ustosunkowana obojetnie, negatywne
nastawienie wystepowato tylko, a wtasciwie az u 19,6% badanych. Natomiast w badaniach
Karwata i Ordakowskiego, przeprowadzonych ws$réod 76 osobowego personelu
pielegniarskiego nie pracujacego w klinikach zakaZnych uzyskano wyniki, bardzo
odmienne od badan wtasnych prezentowanych powyzej, gdyz 77,6% respondentéw miato
negatywny stosunek do os6b seropozytywnych, 21,1% pozytywny a obojetny tylko 1,3%
[8].

W badaniach wiasnych, az 52,6% pielegniarek przyznato sie, Ze ograniczato do
minimum kontakty z pacjentami seropozytywnymi, 24,7% nie ograniczato kontaktéw, a
22,7% byla nie zdecydowana jaka odpowiedZ wybra¢. W badaniach Karwata i
Ordakowskiego 67,1% respondentéw zapewnialo wystarczajaca opieke pielegniarska nad
osobami zakazonymi wirusem HIV i chorymi na AIDS, a 32,9% nie zapewnialo
wystarczajacej opieki osobom kojarzonym z HIV [8].

Z kolei z badan Cybulskiego i Pawlowskiej, przeprowadzonych wsréd studentow
Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku, uzyskano wyniki przeciwstawne do wynikéw
wilasnych, poniewaz 55% studentéw wuznato, ze najskuteczniejsza obrong przed
zakazeniem HIV jest unikanie wszelkich kontaktow z zakazonymi. Odpowiedzi ,raczej
nie” udzielito 30,3% respondentéw [9].

Jesli chodzi o uzasadniona przyczyne odmowy udzielenia medycznej pomocy
osobie seropozytywnej, to w badaniach wtasnych zdecydowana wiekszos¢ pielegniarek -
84,5% (82) uwazala, zZe nie ma takiej przyczyny, ktora bylaby usprawiedliwieniem
odmowy udzielenia medycznej pomocy osobie zakazonej wirusem HIV, ale 15,5%,
uwazata, ze takie powody istniejg, ttumaczac je brakiem $rodkéw ochrony indywidualne;j,
agresywnoscig pacjenta, niewiedzg ze strony personelu medycznego. Natomiast w
badaniach Ciaston-Przeclawskiej, az 50% pielegniarek uwazato, ze istniejg uzasadnione
przyczyny odmowy udzielenia medycznej pomocy, wskazujac na brak odpowiednich
srodkéw zabezpieczajacych a 40% pielegniarek wskazato na silng obawe przed
zakazeniem i niedostatek wiedzy [10].

Z badan wilasnych wynikato, ze doswiadczenie zawodowe z pacjentami
seropozytywnymi posiadata mata grupa respondentéw, tylko 37,1%, a 62,9% pielegniarek
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pomimo przewazajgcej wiekszosci dtugiego stazu zawodowego, nie miato w swojej pracy
dos$wiadczenia z osobami HIV (+). Rdwniez badania Karwata i Ordakowskiego §wiadczg o
matym dos$wiadczeniu personelu pielegniarskiego z osobami zakazonymi wirusem HIV
[20]. Z badan Szymon i Gotlib przeprowadzonych wsréd 620 studentéw kierunku
pielegniarstwo Uniwersytetu Medycznego w Warszawie wynika, Ze 76% badanych
w dotychczasowej pracy zawodowej miata juz kontakt z osobg zakazong [11].

Ponad potowa - 64% tej samej grupy respondentéw Uniwersytetu Warszawskiego
deklarowata, Ze odczuwa niepokéj podczas wykonywania zabiegéw osobie, ktora jest za-
kazona. W badaniach wiasnych 32,0% badanych pielegniarek wyznato, ze odczuwa strach
podczas kontaktu z pacjentami zarazonymi wirusem HIV, 29,9% raczej odczuwa strach, co
razem stanowi bardzo zblizony wynik z uzyskanym przez Szymon i Gotlib [11].

Wedtug wynikéw badan wtasnych wiekszo$¢ respondentéw, czyli 59,8% ocenito
swoja wiedze w zakresie HIV/AIDS na poziomie $rednim, 32,0% na poziomie wysokim i
8,2% na poziomie niskim. = W badaniach Krajewskiej-Kulak i Van Damme-Ostapowicz,
dotyczacych wiedzy studentow Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku na temat
chor6b zakaznych, 42,2% respondentéw uznato zakres wiedzy za raczej pozytywny.
Jedynie co czwarta osoba uwazala, Zze wiedza studentéw jest niewystarczajaca [12].
Natomiast badania Cybulskiego i Pawltowskiej, przeprowadzone wsrdéd studentow
Uniwersytetu Medycznegow Bialymstoku, dotyczace samooceny wiedzy na temat
HIV/AIDS, wypadly zdecydowanie inaczej od badan wtasnych. Wiekszo$¢ badanych
(77,3%) ocenito swoéj poziom wiedzy raczej wysoko, a tylko 20% deklarowato raczej niski
poziom [9].

Badania wlasne potwierdzity, Ze samoocena wiedzy respondentéw pokrywa sie z
posiadang wiedzg i réwniez jest na Srednim poziomie. Odpowiedzi na 12 pytan weryfiku-
jacych elementarng wiedze respondentéw na temat HIV/AIDS, sprawdzono i utworzono
cztery grupy. W pierwszej, z wszystkimi odpowiedziami prawidtowymi, znalazlo sie tylko
14,5% pielegniarek. W drugiej grupie, gdzie popeiniono od 1 do 3 btedéw - 37,1% re-
spondentéw. W trzeciej, z btednymi odpowiedziami od 4 do 6, znalazto sie 37,1% piele-
gniarek a w ostatniej, 7 i wiecej btedéw popetnito 14,3%. Podobnie w badaniach Karwata i
Ordakowskiego, wiekszo$¢ respondentéw - 75% ma Sredni poziom wiedzy na temat
HIV/AIDS[20]. Natomiast w badaniach Cybulskiego i Pawtowskiej, wiekszo$¢ responden-
tow charakteryzowato sie wysokim poziomem wiedzy na temat podstawowych zagadnien
dotyczacych HIV/AIDS [9].

W ostatnich latach w Polsce, liczba nowo rozpoznanych zakazen HIV ro$nie. W ba-
daniach wtasnych prawidtowo na to pytanie odpowiedziato 46,4% pielegniarek, 36,1%
odpowiedziato, Ze zakazenia HIV utrzymuja sie na tym samym poziomie, natomiast 17,5%
uwazato, ze liczba maleje. Jesli chodzi o postrzeganie istotnosci problemu HIV/AIDS w
Polsce, to w badaniach Cybulskiego i Pawtowskiej, ponad 59% ankietowanych studentéw
uznato, Ze jest to istotny problem epidemiologiczny i spoteczny, ale niespetna 40% stwier-
dzito, Ze raczej nie jest to powazny problem polskiego spoteczenistwa [9].

W badaniach wtasnych odsetek respondentéw, ktory uczestniczyt w szkoleniach
specjalistycznych na temat HIV/AIDS kilka razy, wynosit 20,6%, jeden raz brato w nich
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udziat 36,1% pielegniarek, a 43,3% nigdy nie byto na tego typu szkoleniu. Natomiast w
badaniach Ciaston-Przectawskiej, w ostatnich dwoéch latach osobiscie uczestniczylo w
szkoleniach 54,1% pielggniarek [10].

Badania wtasne wykazaty, iZ swoje miejsce pracy pod wzgledem ryzyka zakazenia
HIV, respondenci w 44,3% ocenili jako miejsce wysokiego ryzyka, 40,2% jako miejsce
$redniego ryzyka oraz 15,5% jako miejsce niskiego ryzyka. Podobne wyniki w tej kwestii
uzyskali Karwat i Ordakowski [8].

Jezeli chodzi o ocene swojego miejsca pracy pod wzgledem wyposazenia w $rodki
ochrony indywidualnej, 26,8% respondentéw ocenito ten aspekt w szerokim zakresie,
wiekszos¢ 52,6% ocenito wyposazenie w $Srednim zakresie, 20,6% ocenito w niewielkim
zakresie. Natomiast w badaniach Karwata i Ordakowskiego Zaden z respondentéw nie
uznat, ze zaklad pracy w ktéorym pracuje stosuje szeroki zakres dziatan ochrony
pracownika, az 48,7% uwaza, ze zaklad stosuje $rodki ochrony zdrowia pracownika w
niewielkim zakresie [8].

Podsumowujgc wyniki badan wlasnych mozna stwierdzi¢, Ze poczucie zagrozenia i
leku przed zakazeniem HIV ws$r6d badanych pielegniarek studiujagcych na WSHE we Wto-
ctawku byto do$¢ wysokie. Mozna wnioskowaé, ze gtdwng przyczyng tego stanu moze by¢,
pomimo posiadanej wiedzy na Srednim poziomie z zakresu HIV/AIDS, mata liczba odby-
tych przez respondentéw, profesjonalnych szkolen prowadzonych przez specjalistéw po-
siadajgcych wiedze ptynaca z wtasnego doswiadczenia.

WhiosKi

1. Z uzyskanych wynikéw badan oraz przeprowadzonych analiz wynikato, ze tylko
niespelna 20% badanych cechowato negatywne nastawienie wobec chorych sero-
pozytywnych. Jednak blisko 50% respondentéw byto ustosunkowanych obojetnie.
Wynik ten budzi niepokoj autoréw, wskazujac na rutynowe, schematyczne, for-
malne traktowanie pracy z osobami chorymi.

2. Daje sie zauwazy¢ pewna niekonsekwencje ze strony pielegniarek, gdyz deklaro-
wane przez wiekszo$¢ pozytywne nastawienie do chorych nie pokrywato sie z pre-
zentowanymi zachowaniami. Zdecydowana wiekszo$¢ respondentéw stata jednak
na stanowisku, iz nalezy informowa¢ w miejscu pracy/nauki o zakazeniu HIV, jed-
noczesnie deklarujac, Ze nie mogtaby pracowac z kolezanka seropozytywna na tym
samym odcinku.

3. Z uzyskanych badan oraz przeprowadzonych analiz wynikato, iz istnieje zalezno$¢
pomiedzy wiekiem personelu pielegniarskiego, stanem cywilnym, stazem pracy a
postawa wobec pacjentéw seropozytywnych. Nie dowiedziono takiej zalezno$ci
miedzy miejscem pracy i wyzszymi kwalifikacjami personelu pielegniarskiego a
postawa wobec pacjentéw seropozytywnych.

4. Badania dowiodly takze zalezno$ci miedzy stopniem wyposazenia stanowiska pra-
cy w Srodki ochrony indywidualnej oraz w procedura postepowania po ekspozycji
zawodowej, a postawg pielegniarek wobec pacjentow zakazonych wirusem
HIV/chorych na AIDS.
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5. Dowiedziono takze istnienia zaleznosci miedzy posiadang wiedzg a postawag wo-
bec pacjentow seropozytywnych. Pielegniarki uczestniczace w badaniu, w wiek-
szosci ocenity swoja wiedze w zakresie HIV/AIDS na poziomie $Srednim.

6. Warto tez zwrdci¢ uwage na fakt, ze prawie potowa respondentéw nigdy nie
uczestniczyta w szkoleniach specjalistycznych na temat HIV/AIDS.

7. Szczego6towa analiza badan wykazata, Ze znajomos$¢ zasad etyki zawodowej nie w
peni przektada sie na wiasciwg postawe wobec chorych zarazonych HIV.

8. Zdecydowana wiekszo$¢ pielegniarek uczestniczacych w badaniu uwazata, Ze nie
ma takiej przyczyny, ktéra mogtaby by¢ usprawiedliwieniem odmowy udzielenia
medycznej pomocy osobie zakazonej wirusem HIV, ale pewna grupa pielegniarek
uwazata, ze takie powody istnieja. Za przyczyne nie udzielenia pomocy, podawano
brak srodkéw ochrony indywidualnej, agresywnos¢ pacjenta, niewiedze personelu
medycznego.

Zalecenia dla praktyki pielegniarskiej

Pomimo, iz wiekszo$¢ respondentow deklarowata pozytywne i obojetne nastawie-
nie do pacjentéw seropozytywnych, to jednak wyniki uzyskane z analizy prezentowanych
w ankiecie zachowan pielegniarek wobec tej grupy chorych budza niepokéj autorow.
Mozna wnioskowa¢, Ze gtéwna przyczyna tego stanu moze by¢ nie tyle brak wiedzy, co
zbyt mata liczba odbytych przez respondentéw szkolen prowadzonych przez profesjonali-
stow. Okresowe kontakty z kompetentnymi i doswiadczonymi szkoleniowcami, moga ode-
grac¢ znaczaca role w ksztattowaniu postaw i zachowan zaréwno wsréd pielegniarek, jak i
pozostatych pracownikéw ochrony zdrowia. Wykazana istotna zalezno$¢ statystyczna
pomiedzy postawa pielegniarek wobec pacjentéw zakazonych wirusem HIV/chorych na
AIDS a wyposazeniem stanowiska pracy w srodki ochrony indywidualnej oraz w procedu-
ra postepowania po ekspozycji zawodowej, potwierdza waznos¢ istnienia procedur me-
dycznych w ochronie zdrowia oraz konieczno$¢ przestrzegania ich podczas wykonywania
codziennej pracy pielegniarskiej. W celu unikania ekspozycji zawodowej podczas postugi-
wania sie ostrymi narzedziami oraz przy kontaktach z ptynami ustrojowymi, nalezy
oprocz postepowania zgodnego z procedurami i standardami zawodowymi, réwniez za-
chowywac spokoj i szczeg6lna ostroznosc.
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1Samodzielny Publiczny Zespét Zaktadéw Opieki Zdrowotnej w Sierpcu

Satysfakcja pacjentow z opieki pielegniarskiej realizowa-
nej w Izbie Przyjec

Patient satisfaction with nursing care implemented in the Emergency Room

Streszczenie

Wstep. Jako$¢ swiadczonych ustug udzielanych w zaktadach opieki zdrowotnej jest jednym z naj-
wazniejszych wyzwan wspétczesnej ochrony zdrowia. Satysfakcja z opieki pielegniarskiej jest klu-
czowym zagadnieniem, ktére powinno by¢ monitorowane w sposéb ciagly przy uzyciu odpowied-
nich narzedzi. Satysfakcja jest odpowiedzig pacjenta na proces opieki zdrowotnej. Niewatpliwie
staje sie ona istotnym Kryterium oceny jako$ci opieki medycznej i oznacza stopien, w jakim opieka
przez chorego jest akceptowalna w odniesieniu do jego potrzeb i oczekiwan. Systematyczne doko-
nywanie oceny opieki pielegniarskiej staje sie bodZcem do ciggtego doskonalenia i podnoszenia na
wyZszy poziom systemu ochrony zdrowia.

Cel. Celem niniejszej pracy jest ocena i analiza satysfakcji pacjentéw z poziomu i jako$ci opieki pie-
legniarskiej realizowanej w Izbie Przyjec.

Material i metody. Badania zostaty przeprowadzone w Izbie Przyje¢ Samodzielnego Publicznego
Zespotu Zaktadow Opieki Zdrowotnej w Sierpcu w okresie od maja do listopada 2015 roku w gru-
pie 112 pacjentéw. Badania wykonano metoda sondazu diagnostycznego z uzyciem kwestionariu-
sza ankiety wtasnej konstrukg;ji.

Wyniki, W badanej grupie znajdowaly sie osoby w wieku od 21 roku zycia do 80 lat, gdzie wiek-
szo$¢ stanowity kobiety. Wyksztatcenie oséb badanych to gtéwnie Srednie i wyzsze a miejscem
zamieszkania dla wiekszo$ci badanych byto miasto. Osoby badane przyjmowane byty do szpitala
gtéwnie w trybie planowym. Wyniki badan poddane zostaty analizie statystycznej, a nastepnie
opracowane i przedstawione w sposo6b graficzny i opisowy.

WhiosKi. 1. Pacjenci w zdecydowanej wiekszosci ocenili opieke pielegniarska realizowana w Izbie
Przyje¢ na poziomie dobrym i bardzo dobrym. 2. Na ocene poziomu opieki pielegniarskiej w Izbie
Przyje¢ ma wplyw posiadane wyksztatcenie ankietowanych. Natomiast pte¢, wiek, stan cywilny,
miejsce zamieszkania oraz tryb zgloszenia sie pacjenta do szpitala nie majg wptywu. 3. Na ocene
jakosci opieki pielegniarskiej w Izbie Przyje¢ nie ma wptywu pte¢, wiek, stan cywilny, miejsce za-
mieszkania, wyksztatcenie oraz tryb zgtoszenia sie pacjenta do szpitala.
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Abstract

Introduction. The quality of services provided in health care units is one of the most important
challenges of modern health protection. Satisfaction with nursing care is a key issue that should be
monitored continuously using appropriate tools. Satisfaction is the response of the patient to the
healthcare process. Undoubtedly, it becomes an important criterion for assessing the quality of care
and is the degree to which the care is acceptable for the patient in relation to their needs and expec-
tations. Regular assessments of nursing care becomes an incentive for continuous improvement
and raising the health system to a higher level.

Aim. The aim of this study is to assess and analyze patiens’t satisfaction with the level and quality
of nursing care implemented in the Emergency Room.

Material and Methods. The study was conducted in the Emergency Room of the Independent Pub-
lic Complex of Health Care in Sierpc in the period from May to November 2015 in a group of 112
patients. The study was performed using diagnostic survey and applying a questionnaire of our
own design.

Results. The study group included respondents aged from 21 to 80 years, where the majority were
women. The respondents had mainly secondary and higher education and the place of residence for
the majority of the respondents was town. The surveyed were admitted to hospital mainly elective.
The test results were subjected to statistical analysis and then developed and presented in a graph-
ic and descriptive form.

Conclusions. 1. Patients in the vast majority evaluated nursing care implemented in the Emergency
Room as good and very good. 2. The assessment of the level of nursing care in the Emergency Room
is affected by the level of respondents’ education. Whereas gender, age, marital status, place of resi-
dence and the mode for patient’s application to hospital do not have any impact. 3. The assessment
of the quality of nursing care in the Emergency Room is not affected by gender, age, marital status,
place of residence, education and mode of application of the patient to the hospital.

Stowa kluczowe: satysfakcja pacjentéw, opieka pielegniarska

Key words: satisfaction of patients, nursing care

Wstep

Satysfakcja okreslana jest ogélnie jako poczucie zadowolenia i przyjemnosci, ktérych
doznajemy gdy osiggamy co$ na czym nam istotnie zalezalo. Stan satysfakcji jest odczu-
ciem subiektywnym i powigzanym z osobistym poczuciem speinienia i do§wiadczeniami.

Satysfakcja jest zjawiskiem psychologicznym, ktore zmienia sie wraz z szybkoscig re-
akcji na sytuacje stresowe budzace negatywne emocje. Oznacza to, ze kluczowa role w
odczuwaniu satysfakcji maja czynniki zewnetrzne i wewnetrzne. Satysfakcja jest niewat-
pliwie jedna z metod oceny jakosci opieki medycznej Swiadczonej w placéwkach stuzby
zdrowia. W 1975 roku Risser N. opracowat Skale Zadowolenia, gdzie zdefiniowat satysfak-
cje jako ,stopien zgodnosci miedzy oczekiwaniami pacjenta co do idealnej opieki piele-
gniarskiej, a percepcja opieki, ktdra realnie on otrzymuje”. Tak sformutowana definicja jest
najczesciej stosowana dla celow praktyki pielegniarskiej. Ponadto uzupetnieniem powyz-
szej terminologii sa stowa Kotlera P., ktéry stwierdza, ze ,satysfakcja jest stopniem w ja-
kim wykonana ustuga odpowiada oczekiwaniom nabywcy” [1,2].
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Stopien satysfakcji pacjenta ze Swiadczonych ustug medycznych jest jednym z kryte-
rium oceny jakos$ci opieki pielegniarskiej. Pacjenci zgodnie podkres$lajg, Ze najwazniejszy-
mi cechami, ktérymi powinien odznaczac sie personel pielegniarski to przede wszystkim:
profesjonalizm, wysokie kwalifikacje, fachowa pomoc, tagodzenie ucigzliwych objawow,
zapewnienie intymnosci, stworzenie higienicznych i bezpiecznych warunkéw oraz rzetel-
nej i kulturalnej informacji o stanie zdrowia i $wiadczonych ustugach. Nalezy szczegdlnie
podkresli¢, ze okreslone czynniki socjodemograficzne, umiejetno$¢ kultury wypowiedzi,
Srodowisko zewnetrzne, relacje pacjent-pielegniarka i kompetentne wykonywanie zadan
maja ogromny wptyw na satysfakcje pacjentéw z opieki pielegniarskiej [3].

Satysfakcja pacjenta wptywa na jako$¢ ustug medycznych, ktérg Swiatowa Organiza-
cja Zdrowia okresla jako ,rezultat, sposob uzycia srodkdéw, organizacje ustug oraz satys-
fakcje pacjenta”. Wyr6zniamy kilka kryteriow, ktore stanowig istote jakosci i zaliczamy do
nich miedzy innymi: zalezno$¢ miedzy sukcesem organizacji a jakoscia, wyeliminowanie
marnotrawstwa, korygowanie i naprawianie btedéw, doskonalenie efektywnos$ci gospoda-
rowania, obnizanie kosztéw dziatalnosci bez ujemnych skutkéw dla pacjenta. Poprawa
jakosci uzalezniona jest rowniez od ustug, materiatéw, sprzetu, aparatury i wykwalifiko-
wanej kadry. Kryteria okre$lajgce jako$¢ ustug medycznych majg kolosalny wptyw na cat-
kowitg ocene satysfakcji pacjenta. Kryteriami tymi s3: dostepnos$¢, uprzejmosé, rzetelnose,
bezpieczenstwo i zaufanie, czas, jakos$¢ kliniczna ustug medycznych, rzetelnosé¢ swiadczo-
nych ustug, zasadno$¢ i odpowiedzialno$¢ realizowanych swiadczen medycznych [4].

Celem badan witasnych jest ocena i analiza satysfakcji pacjentéw z poziomu i jako$ci
opieki pielegniarskiej realizowanej w Izbie Przyjec.

Material i metody

Badania zostaty przeprowadzone w Izbie Przyje¢ Samodzielnego Publicznego Zespotu
Zaktadow Opieki Zdrowotnej w Sierpcu w okresie od maja do listopada 2015 roku. Grupa
badang byto 112 pacjentéw w wieku od 21 roku zycia do 80 lat. Kobiety stanowity 50,9%
0s0b badanych, a mezczyzni 49,1%. Miejscem zamieszkania dla wiekszosci badanych byta
wies - 65,2%. Pod wzgledem stanu cywilnego byly to gtdéwnie osoby pozostajace w zwigz-
ku - 64,3%. W zakresie wyksztalcenia dominowato wyksztatcenie $rednie lub wyzsze -
67,0%. Tryb przyjecia do szpitala os6b badanych dla wiekszo$ci byt trybem planowanym -
61,6%.

Metoda badan byt sondaz diagnostyczny, a technike stanowito ankietowanie z wyko-
rzystaniem kwestionariusza ankiety wtasnej konstrukcji. Na przeprowadzenie badan uzy-
skano zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Toruniu przy Colle-
gium Medicum w Bydgoszczy - Nr KB 416/2015. Wyniki badan poddane zostaty analizie
statystycznej z wykorzystaniem testu chi - kwadrat i wspoétczynnika korelacji C Pearsona.
Dla wszystkich analiz przyjeto wspétczynnik istotnos$ci na poziomie 0,05.

Wyniki
Satysfakcja pacjentéw z opieki pielegniarskiej w Izbie Przyje¢ wedlug analizy ogol-
nej
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Uzyskane wyniki ocen wedtug opinii pacjentéw na temat opieki pielegniarskiej §wiad-
czonej w Izbie Przyje¢ przedstawiono w tabeli 1. W ocenie tej przyjeto skale od 2 do 5,
gdzie poziom 2 oznaczal ocene negatywna, poziom 3 oznaczal ocene dostateczng, poziom

4 to ocena dobra, a poziom 5 stanowit ocene bardzo dobra.

Tabela 1. Ocena satysfakcji pacjentéw z opieki pielegniarskiej w Izbie Przyje¢.

Kategorie opinii pacjentow Srednia Odchylenie
ocen (x) |standardowe

Profesjonalne wykonywanie §wiadczen medycznych przez pielggniarki 4,7 0,6
Umiejetnosci manualne pielggniarek podczas wykonywania czynnosci 4,6 0,6
Uprzejmos¢ i szacunek pielggniarek wobec pacjentow 4,5 0,6
Reakcja personelu pielegniarskiego na prosbe¢ pacjenta o udzielenie pomocy 4,5 0,7
Skuteczno$¢ oferowanej pomocy pielegniarskiej 4,4 0,7
Szanowanie godnosci i prywatnosci pacjenta przez personel pielggniarski 4,4 0,6
Umozliwienie przez pielggniarki pobytu rodziny lub opiekuna przy chorym 4,4 0,7
Pr;estrzeganie zasad mycia rak przed i po wykonaniu czynnos$ci pielegniar- 44 0.7
skich ’ ’

Stosowanie rekawiczek jednorazowych podczas czynnos$ci pielegniarskich 43 0,8
Czysto$¢ pomieszczen i sprzetu medycznego w miejscu pracy pielegniarek 4,3 0,7
Ogolny poziom opieki pielggniarskiej §wiadczonej w Izbie Przyjeé 4,2 0,5
Zapewnienie przez pielggniarki intymnosci podczas zabiegow 4,2 0,8
Dostgpnos$¢ personelu pielegniarskiego 4,2 0,7
Gotowo$¢ personelu pielggniarskiego do udzielania odpowiedzi napytania 4,1 0,8
Posiadana wiedza pielggniarek na temat choroby pacjenta 4,1 0,8
W.zbuclizanie zaufania i zapewnienie komfortu psychicznego przez pielg- 4.0 0.8
gniarki ’ ’

Ogolna ocena jakos$ci opieki pielegniarskiej realizowanej w Izbie Przyjeé 4,0 0,7
ngzumiaios’é i wyczerpujacy charakter informacji otrzymanych od piele- 39 0.8
gniarek ’ ’

Relacje pielggniarek z pracownikami [zby Przyjeé 3,7 0,9
Wspolpraca migdzy pielggniarkami a pracownikami Izby Przyjec¢ 3,6 1,0
Zapoznanie przez pielegniarki pacjenta z jego prawami 3,5 0,9

Zrédto: opracowanie wtasne

PowyZsze zestawienie otrzymanych wynikéw zamieszczone w tabeli 1 przedstawia

$rednie wartos$ci otrzymanych odpowiedzi w poszczeg6lnych kategoriach. Pacjenci najwy-

zej ocenili profesjonalne wykonywanie $wiadczen medycznych przez pielegniarki (x=4,7)

oraz umiejetnos$ci manualne pielegniarek podczas wykonywania czynnosci pielegniarskich

(x=4,6). Ponadto wysokie oceny otrzymata uprzejmos$¢ pielegniarek i odnoszenie sie z

-42 -




szacunkiem do pacjenta (x=4,5) oraz reakcja personelu pielegniarskiego na prosbe pacjen-
ta o udzielenie pomocy (x=4,5).

Ankietowani najnizej ocenili zapoznanie przez pielegniarki pacjenta z jego prawami
(x=3,5) oraz wspéliprace miedzy pielegniarkami a pracownikami Izby Przyje¢ (x=3,6). Pa-
cjenci nisko ocenili rowniez relacje pielegniarek z pracownikami Izby Przyje¢ (x=3,7) a
takze sposéb przedstawiania informacji pacjentowi w sposéb zrozumiaty i wyczerpujacy
(x=3,9).

Dla ustalenia poziomu satysfakcji pacjentéw z opieki pielegniarskiej w Izbie Przyje¢
uzyskang mozliwg ilo§¢ punktéw podzielono na 4 grupy. Przedziat catoSciowy mozliwych
do uzyskania punktéw wynosit od 42 do 102, gdzie 42-55 punktéw - ocena negatywna, 56-
71 punktéw - ocena dostateczna, 72-87 punktéw - ocena dobra, 88-102 punktéw - ocena
bardzo dobra. Srednia ocena punktowa opieki pielegniarskiej w Izbie Przyje¢ wyniosta
83,9 punktow, co odpowiada ogolnej ocenie dobrej. Rycina 1 obrazuje rozktad poszczegdél-
nych kategorii ocen opieki pielegniarskiej w opinii pacjentéw przebywajacych w Izbie
Przyjec.

p 59,82%

60,00%

50,00% +

40,00% 1% 33,04%

30,00% 1%

20,00% 1%

10,00% 1 o 53828

0,00% ~r// r r . e

ocena dostateczna dobra bardzo dobra

negatywna

Rycina 1. Rozklad oceny ogélnej opieki pielegniarskiej w opinii pacjentéw Izby Przyjec.
Zrédto: opracowanie wtasne.

Z przedstawionych danych na powyzszej rycinie wynika, Ze ocena opieki pielegniar-
skiej w Izbie Przyje¢ w opinii 59,82% pacjentéw ksztattuje sie na poziomie dobrym. W
dalszej kolejnosci jest to ocena bardzo dobra wyrazona przez 33,04% respondentéow. Tyl-
ko w nieduzym zakresie jest to ocena dostateczna podana przez 5,36% badanych i ocena
negatywna w opinii 1,79% pacjentow.

Satysfakcja pacjentow z poziomu opieki pielegniarskiej w Izbie Przyje¢ wedlug ko-
relacji zmiennych

Analiza statystyczna nie wykazata istotnej zaleznosci pomiedzy ptcig ankietowanych, a
oceng poziomu opieki pielegniarskiej w Izbie Przyje¢ (p=0,708). 60,0% kobiet oraz 59,5%
mezczyzn dobrze ocenia poziom opieki pielegniarskiej w Izbie Przyjec.

Wyniki badan pokazujg, iz nie zaobserwowano istotnej statystycznie zalezno$ci po-
miedzy wiekiem ankietowanych, a ocena poziomu opieki pielegniarskiej w Izbie Przyjeé.
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60% os6b w wieku 21-50 lat oraz ponad 59% os6b w wieku 51-80 lat wykazuje dobrg
ocene poziomu opieki pielegniarskiej w Izbie Przyje¢. Wiek nie wptywa na ocene poziomu
opieki (p=0,708).

Analiza statystyczna nie wykazata istotnego zwigzku pomiedzy stanem cywilnym an-
kietowanych, a ich oceng poziomu opieki pielegniarskiej w Izbie Przyje¢. Ponad 52% oséb
bedacych w zwigzku oraz ponad 59% respondentéw w stanie wolnym ocenia dobrze po-
ziom opieki pielegniarskiej w Izbie Przyje¢. Stan cywilny nie jest istotnym czynnikiem jaki
wptywa na ocene poziomu opieki (p=0,18).

Analiza statystyczna wykazata istotng zalezno$¢ pomiedzy wyksztatceniem ankieto-
wanych, a ich oceng poziomu opieki pielegniarskiej w Izbie Przyjeé. Sposréd ankietowa-
nych 13% badanych deklarujacych wyksztatcenie zawodowe lub podstawowe ocenita
dostatecznie poziom opieki pielegniarskiej na Izbie Przyje¢. Natomiast ponad 62% oséb z
wyksztatceniem Srednim lub wyZszym dobrze ocenia poziom opieki pielegniarskiej w
Izbie Przyje¢. Podczas analizy wynikéw zaobserwowano istotng zaleznos¢ (p=0,043), lecz
o niskiej sile zwigzku (C=0,26).

Badania statystyczne nie wykazaty istotnej zalezno$ci pomiedzy miejscem zamieszka-
nia ankietowanych, a ich oceng poziomu opieki pielegniarskiej w Izbie Przyje¢. 63% oséb
mieszkajacych w mie$cie oraz ponad 53% os6b mieszkajacych na wsi ocenito dobrze po-
ziom opieki pielegniarskiej w Izbie Przyje¢. Miejsce zamieszkania nie jest istotnym czynni-
kiem wptywajgcym na ocene opieki pielegniarskiej (p=0,725).

Nie zaobserwowano istotnej statystycznie zalezno$ci pomiedzy trybem zgloszenia sie
do Izby Przyje¢ ankietowanych, a ich oceng poziomu opieki pielegniarskiej w Izbie Przyjec¢.
Ponad 62% os6b zglaszajacych sie w trybie planowym oraz ponad 55% os6b zglaszaja-
cych sie w trybie naglym ocenia dobrze poziom opieki pielegniarskiej w Izbie Przyjec.
Tryb zgloszenia sie do Izby Przyjec¢ nie jest czynnikiem majacym istotny wplyw na ocene
poziomu opieki pielegniarskiej (p=0,506).

Satysfakcja pacjentow z jakos$ci opieki pielegniarskiej w Izbie Przyje¢ wedlug kore-
lacji zmiennych

Podczas analizy przeprowadzonych badan nie zaobserwowano istotnej statystycznie
zaleznos$ci pomiedzy picig ankietowanych, a ich ocena jakoSci opieki pielegniarskiej w
Izbie Przyje¢ (p=0,156). Zdecydowana wiekszo$¢ ankietowanych bez wzgledu na pte¢ oce-
nia dobrze jako$¢ opieki pielegniarskiej realizowanej w Izbie Przyjeé

Badania dowiodty, Ze nie wystepuje istotna statystycznie zalezno$¢ pomiedzy wiekiem
ankietowanych, a ich oceng jakosci opieki pielegniarskiej w Izbie Przyje¢ (p=0,493). Zde-
cydowana ponad potowa ankietowanych bez wzgledu na wiek dobrze ocenia jako$¢ opieki
pielegniarskiej $wiadczonej w Izbie Przyjec.

Badania statystyczne nie wykazaly istotnej zalezno$ci pomiedzy stanem cywilnym an-
kietowanych, a ich ocenga jakosci opieki pielegniarskiej w Izbie Przyje¢ (p=0,272). Ponad
58% os6b bedacych w zwigzku oraz ponad 72% oséb bedacych w stanie wolnym dobrze
ocenita jako$¢ opieki pielegniarskiej peinionej w Izbie Przyjec.
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Analiza statystyczna nie wykazata istotnej zalezno$ci pomiedzy wyksztatceniem ankie-
towanych, a ich oceng jakoSci opieki pielegniarskiej w Izbie Przyje¢ (p=0,449). Bez wzgle-
du na wyksztalcenie ankietowani oceniali jakos¢ opieki podobnie.

Nie zaobserwowano istotnej statystycznie zalezno$ci pomiedzy miejscem zamieszka-
nia ankietowanych, a ich ocena jakosci opieki pielegniarskiej w Izbie Przyje¢ (p=0,916).
Ponad 64% osd6b mieszkajacych w miescie oraz ponad 61% oséb mieszkajacych na wsi
dobrze ocenita jako$¢ opieki pielegniarskiej w Izbie Przyjec.

Analiza statystyczna nie wykazata istotnej zalezno$ci pomiedzy trybem zgtoszenia sie
do Izby Przyjeé ankietowanych, a ich oceng jakos$ci opieki pielegniarskiej w Izbie Przyje¢
(p=0,742). Ponad 65% ankietowanych, ktérzy zgtosili sie w trybie planowanym oraz po-
nad 60% oséb, ktore zgtosily sie w trybie nagtym dobrze ocenia jako$¢ opieki pielegniar-
skiej w Izbie Przyjec.

Dyskusja

Badania wtasne zostaty przeprowadzone w Izbie Przyje¢ Samodzielnego Publicznego
Zespotu Zaktadéw Opieki Zdrowotnej w Sierpcu. W badaniach uczestniczyto 112 respon-
dentéw w przedziale wiekowym od 21 roku zycia do 80 lat. Ponad potowe ankietowanych
0s6b stanowity kobiety.

W toku badan wilasnych dokonano oceny satysfakcji pacjentéw z opieki pielegniarskiej
realizowanej w Izbie Przyje¢. Zgromadzony materialt badawczy pozwolil oceni¢ poziom i
jakos¢ opieki pielegniarskiej oraz wptyw wybranych czynnikéw ksztattujacych powyzsze
parametry w opinii pacjentéw przebywajacych w Izbie Przyje¢. Ankietowani pacjenci oce-
nili w przewazajacej wiekszosci poziom i jako$¢ Swiadczonej opieki w Izbie Przyje¢ jako
bardzo dobry i dobry. Pacjenci najwyzej ocenili profesjonalne wykonywanie $wiadczen
medycznych przez pielegniarki, umiejetno$ci manualne pielegniarek podczas wykonywa-
nia czynnosci pielegniarskich oraz uprzejmos¢ i odnoszenie sie z szacunkiem do pacjenta
przez personel pielegniarski a takze reakcje personelu pielegniarskiego na prosbe pacjen-
ta o udzielenie pomocy. NajniZej natomiast, badani ocenili zapoznanie przez pielegniarki
pacjenta z jego prawami, przedstawienie informacji pacjentowi w sposéb zrozumiaty i
wyczerpujacy oraz wspotprace i relacje miedzy pielegniarkami, a pracownikami Izby Przy-
Jec.

Ocena poziomu opieki pielegniarskiej realizowanej w Izbie Przyjec

W wyniku badan wtasnych nie wykazano istotnej zalezno$ci pomiedzy ptcig ankieto-
wanych, a oceng poziomu opieki pielegniarskiej w Izbie Przyje¢. Ponad 60,0% kobiet oraz
59,5% mezczyzn dobrze ocenia dobrze poziom opieki pielegniarskiej realizowanej w Izbie
Przyje¢. Podobnie jest takze z zalezno$cia w kategorii wieku ankietowanych. Otrzymane
wyniki badan pokazujg, iz nie zaobserwowano istotnej statystycznie zaleznosci. 60% os6b
w wieku 21-50 lat oraz ponad 59% oséb w wieku 51-80 lat dobrze oceniaja poziom opieki
pielegniarskiej w Izbie Przyjeé. Jednoznacznie mozemy stwierdzi¢, ze wiek nie wptywu na
ocene poziomu opieki. Badania réwniez nie wykazaty istotnego statystycznego zwigzku
pomiedzy stanem cywilnym ankietowanych, a ich oceng poziomu opieki. Ponad 38% oséb
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bedacych w zwigzku oraz ponad 22% respondentéw w stanie wolnym ocenia bardzo do-
brze poziom opieki pielegniarskiej swiadczonej w Izbie Przyjeé. Stan cywilny nie jest
istotnym czynnikiem jaki wplywa na ocene poziomu opieki. Badania statystyczne nie wy-
kazaty rowniez istotnej zaleznosci pomiedzy miejscem zamieszkania ankietowanych, a ich
oceng poziomu opieki pielegniarskiej. 63% os6b mieszkajagcych w miescie oraz ponad 53%
0s6b mieszkajacych na wsi ocenita dobrze poziom opieki pielegniarskiej. Natomiast anali-
za statystyczna wykazata istotng zaleznos$¢ pomiedzy wyksztalceniem ankietowanych, a
ich oceng poziomu opieki pielegniarskiej. Sposréd ankietowanych 13% badanych deklaru-
jacych wyksztatcenie zawodowe lub podstawowe ocenita dostatecznie poziom opieki pie-
legniarskiej na Izbie Przyje¢. Natomiast ponad 62% os6b z wyksztatceniem $rednim lub
wyzszym dobrze ocenia poziom opieki pielegniarskiej = w Izbie Przyje¢. Podczas analizy
wynikéw zaobserwowano istotng zalezno$¢ w tej kategorii lecz o niskiej sile zwigzku C=
0,26.

Nie zaobserwowano natomiast istotnej statystycznie zalezno$ci pomiedzy trybem
zgloszenia sie do Izby Przyje¢ ankietowanych, a ich oceng poziomu opieki pielegniarskiej
w Izbie Przyjeé. Ponad 62% o0s6b zgtaszajacych sie w trybie planowym oraz ponad 55%
0s06b zgtaszajacych sie w trybie naglym ocenia dobrze poziom opieki pielegniarskiej. Tryb
zgtoszenia sie do Izby Przyje¢ nie jest czynnikiem majacym istotny wptyw na ocene po-
ziom opieki pielegniarskie;.

Kozimala M. i Putowski L. przeprowadzili podobne badania na temat oceny poziomu
satysfakcji pacjentéw z opieki pielegniarskiej w Centrum Opieki Medycznej w Jarostawcu
w latach 2007-2008. Do badania przystapito 100 respondentéw bedacych pacjentami.
Badania potwierdzity brak istotnej zalezno$ci pomiedzy wiekiem ankietowanych, a ich
oceng poziomu opieki pielegniarskiej. Podobnie byto w przypadku ptci os6b badanych. Po
dokonaniu analizy okazato sie, ze pte¢ nie jest czynnikiem istotnym statystycznie wptywa-
jacym na ocene poziomu opieki pielegniarskiej. Réwniez wyksztatcenie nie wykazato sta-
tystycznie istotnego wptywu na satysfakcje pacjentow [5].

Ocena jako$ci opieki pielegniarskiej realizowanej w Izbie Przyje¢

Podczas analizy przeprowadzonych badan wiasnych nie zaobserwowano istotnej sta-
tystycznie zalezno$ci pomiedzy ptcig ankietowanych, a ich oceng jakosci opieki pielegniar-
skiej na Izbie Przyje¢. Zdecydowana wiekszo$¢ ankietowanych bez wzgledu na pte¢ ocenia
dobrze jakos¢ opieki pielegniarskiej. Badania dowiodly réwniez, Ze nie wystepuje istotna
statystycznie zalezno$¢ pomiedzy wiekiem ankietowanych, a ich oceng jakosci opieki Zde-
cydowana wiekszo$¢ respondentéw bez wzgledu na wiek dobrze ocenia jako$¢ opieki pie-
legniarskiej w Izbie Przyje¢. Badania statystyczne nie wykazaty takze istotnej zaleznosci
pomiedzy stanem cywilnym ankietowanych, a ich ocena jakosci opieki pielegniarskiej.
Ponad 58% os6b bedacych w zwigzku oraz ponad 72% os6b bedacych w stanie wolnym
dobrze ocenita jako$¢ opieki pielegniarskiej. Ponadto analiza statystyczna nie wykazata
istotnej zalezno$ci pomiedzy wyksztatceniem ankietowanych, a ich oceng jakosci opieki
pielegniarskiej w Izbie Przyje¢. Bez wzgledu na wyksztatcenie ankietowani odpowiadali
podobnie. Po dokonaniu analizy wynikéw nie zaobserwowano réwniez istotnej staty-
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stycznie zaleznos$ci pomiedzy miejscem zamieszkania ankietowanych, a ich oceng jakosci
opieki pielegniarskiej. Zdecydowana wiekszo$¢ os6b mieszkajgcych w miescie - 64% oraz
ponad 61% osd6b mieszkajgcych na wsi dobrze ocenita jakos$¢ opieki pielegniarskiej w
Izbie Przyje¢. Analiza statystyczna nie wykazata takze istotnej zaleznosci pomiedzy try-
bem zgtoszenia sie do Izby Przyje¢ ankietowanych, a ich oceng jakosci opieki pielegniar-
skiej w Izbie Przyje¢. Ponad 65% ankietowanych, ktérzy zglosili sie w trybie planowanym
oraz ponad 60% oséb, ktore zgtosity sie w trybie nagtym dobrze ocenia jako$¢ opieki pie-
legniarskiej w Izbie Przyjec.

Podobne badania przeprowadzita w o$rodku naukowym Juszczak K. Badaniu poddani
byli pacjenci hospitalizowani w oddziatach zabiegowych takich jak oddziat chirurgiczny,
ortopedyczny i ginekologiczny. Grupa os6b w wieku od 41 do 60 lat stanowita najliczniej-
szg grupe respondentow. Analizujac wiek respondentéw nie stwierdzono istotnej zalezno-
$ci pomiedzy wiekiem, a oceng jakoSci opieki pielegniarskiej. Rowniez pte¢ nie miata
wptlywu istotnego statystycznie na ocene jakos$ci opieki pielegniarskiej [6].

Jako$¢ swiadczonych ustug udzielanych w zaktadach opieki zdrowotnej jest jednym z
najwazniejszych wyzwan wspotczesnej ochrony zdrowia. Satysfakcja z opieki pielegniar-
skiej jest kluczowym zagadnieniem, ktére powinno by¢ monitorowane w sposéb ciagly,
przy uzyciu odpowiednich narzedzi. Satysfakcja jest odpowiedzig pacjenta na proces opie-
ki zdrowotnej. Niewatpliwie staje sie ona istotnym kryterium oceny jakos$ci opieki piele-
gniarskiej. Systematyczne dokonywanie oceny opieki pielegniarskiej staje sie bodZcem do
ciagtego doskonalenia systemu ochrony zdrowia.

WhioskKi

1. Pacjenci w zdecydowanej wiekszo$ci ocenili opieke pielegniarska realizowang w Izbie
Przyje¢ na poziomie dobrym (59,82%) i bardzo dobrym (33,04%). Tylko 5,36% pa-
cjentdw ocenia opieke dostatecznie i 1,79% negatywnie.

2. Najwyzej pacjenci ocenili opieke pielegniarska realizowana w Izbie Przyje¢ w zakresie:
profesjonalne wykonywanie $wiadczen medycznych przez pielegniarki, umiejetnosci
manualne pielegniarek podczas wykonywania czynnosci pielegniarskich, uprzejmos¢
pielegniarek i odnoszenie sie z szacunkiem do pacjenta oraz reakcje personelu piele-
gniarskiego na prosbe pacjenta o udzielenie pomocy.

3. Najnizej pacjenci ocenili opieke pielegniarska realizowang w Izbie Przyje¢ w zakresie:
zapoznanie przez pielegniarki pacjenta z jego prawami, wspétpraca miedzy piele-
gniarkami a pracownikami Izby Przyje¢, relacje pielegniarek z pracownikami Izby
Przyje¢, przedstawianie informacji pacjentowi w sposdb zrozumiaty i wyczerpujacy.

4. Na ocene poziomu opieki pielegniarskiej w Izbie Przyje¢ nie ma wplywu pte¢, wiek,
stan cywilny, miejsce zamieszkania oraz tryb zgloszenia sie pacjenta do szpitala. Na-
tomiast posiadane wyksztatcenie pacjentéw ma wptyw na ocene poziomu opieki pie-
legniarskiej w Izbie Przyjeé. Im wyzsze wyksztatcenie respondentéw tym wyzsza oce-
na poziomu opieki pielegniarskie;.
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5. Na ocene jakosci opieki pielegniarskiej w Izbie Przyje¢ nie ma wptywu pte¢, wiek, stan
cywilny, miejsce zamieszkania, wyksztatcenie oraz tryb zgloszenia sie pacjenta do
szpitala.

Zalecenia dla praktyKi pielegniarskiej

W opiece pielegniarskiej realizowanej wobec pacjentéw Izby Przyje¢ nalezy utrzymac i
kontynuowa¢ wysoki poziom swiadczonej opieki. W podnoszeniu i doskonaleniu poziomu
jakosci opieki pielegniarskiej i satysfakcji pacjenta z otrzymywanych $wiadczen medycz-
nych nalezy uwzgledni¢ niskie wyniki ocen pacjentéw w nastepujacych kategoriach: zapo-
znanie przez pielegniarki pacjenta z jego prawami, przedstawianie informacji pacjentowi
w sposoOb zrozumiaty i wyczerpujacy, relacje i wspélpraca pielegniarek z pracownikami
Izby Przyjec.
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Ocena akceptacji choroby przewleklej na przyktadzie pa-
cjentow z przewlekla obturacyjna chorobg ptuc

Assessment of chronic disease acceptance based on the example of patients with
chronic obstructive pulmonary disease

Streszczenie

Wstep. Przewlekta obturacyjna choroba ptuc to jedna z najczesciej wystepujacych choréb na swie-
cie. Stanowi ona jeden z najwazniejszych probleméw spotecznych powodujac wysoka $miertelnos$c.
Zmiany powstajace w ptucach charakteryzuja sie niecatkowicie odwracalnym ograniczeniem prze-
ptywu powietrza przez drogi oddechowe. Leczenie chorych z przewlekta obturacyjng chorobg ptuc
polega na zapobieganiu postepowi choroby oraz ograniczeniu czynnikéw wywotujacych chorobe i
jej zaostrzenia. Na jako$¢ zycia chorych z przewlekla obturacyjna choroba ptuc ma znaczacy wptyw
rehabilitacja oddechowa, ktdra jest jednym z elementéw terapii. Rehabilitacja obejmuje cato$¢ dzia-
tan majacych na celu poprawe stanu fizycznego, psychicznego i spotecznego pacjenta.

Cel. Celem badan jest ocena poziomu akceptacji choroby przewlektej na przyktadzie pacjentow z
przewlekla obturacyjna choroba ptuc oraz zbadanie wptywu czynnikéw ksztattujacych okreslony
poziom akceptacji choroby.

Material i metody. Badania przeprowadzono w Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym w Ptocku.
Grupe badang stanowito 100 pacjentéw w Oddziale Choréb Ptuc i Gruzlicy. Badania przeprowadzo-
no metodg szacowania i metoda sondazu diagnostycznego. Jako narzedzie badawcze postuzyta
Skala Akceptacji Choroby oraz kwestionariusz ankiety.

Wyniki. Wykonane badania dowiodty, Ze pacjenci akceptuja chorobe na poziomie $rednim. Na
ocene akceptacji choroby wptywaja czynniki zdrowotne, psychiczne i spoteczne.

Whioski. 1. Poziom akceptacji przewlektej obturacyjnej choroby ptuc nie zalezy istotnie od ptci,
wieku, wyksztalcenia, stanu cywilnego oraz sposobu zamieszkania. 2. Poziom akceptacji przewle-
ktej obturacyjnej choroby ptuc zalezy istotnie od miejsca zamieszkania. Pacjenci zamieszkujacy w
miescie przejawiaja wyzszy poziom akceptacji choroby w poréwnaniu z pacjentami mieszkajacymi
na wsi. 3. Poziom akceptacji przewlektej obturacyjnej choroby ptuc zalezy istotnie od choréb
wspélistniejacych. Pacjenci majacy choroby wspoétistniejace prezentuja nizszy poziom akceptacji
choroby w odniesieniu do pacjentéw pozbawionych innych choréb.
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Abstract

Introduction. Chronic obstructive pulmonary disease is one of the most common diseases in the
world. It is one of the most important social problems causing high mortality. The changes occur-
ring in the lungs are characterized by not fully reversible airflow limitation through air passages.
Treatment of patients with chronic obstructive pulmonary disease consists in the prevention of the
disease progression and reduction of the factors that cause the disease and its exacerbation. The
quality of life in patients with chronic obstructive pulmonary disease is significantly affected by
pulmonary rehabilitation, which is part of the therapy. Rehabilitation includes all measures aimed
at improving the physical, mental and social health of the patient.

Aim. The aim of the study is to assess the level of acceptance of chronic disease based on the exam-
ple of patients with chronic obstructive pulmonary disease and to study the impact of factors form-
ing a certain level of the disease acceptance.

Material and Methods. The study was conducted at the Provincial Hospital in Plock. The study
group consisted of 100 patients in the Department of Pulmonary Diseases and Tuberculosis. The
research was carried out by means of an estimating method and a diagnostic survey. The Disease
Acceptance Scale as well as the survey questionnaire were used as the research tools.

Results. The studies have shown that patients accept the disease at the secondary level. The dis-
ease acceptance assessment are affected by health, psychological and social factors.

Conclusions. 1. The acceptance level of chronic obstructive pulmonary disease does not depend
significantly on gender, age, education, marital status and the way of residing. 2. The acceptance of
chronic obstructive pulmonary disease depends significantly on the place of one’s residence. Pa-
tients residing in the city exhibit a higher level of acceptance of the disease compared with those
living in the countryside. 3. The acceptance of chronic obstructive pulmonary disease depends sig-
nificantly on comorbidities. Patients with concomitant diseases present a lower level of acceptance
of the disease than patients without other diseases.

Stowa Kluczowe: przewlekta obturacyjna choroba ptuc, akceptacja choroby, pacjent

Keywords: chronic obstructive pulmonary disease, acceptance of the disease, the patient

Wstep

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) jest znaczacym problemem medycz-
nym oraz spotecznym. Wedtug informacji Swiatowej Organizacji Zdrowia na umiarkowana
lub ciezka postaé cierpi okoto 80 milionéw ludzi na Swiecie. W Polsce na POChP choruje
ponad 20% populacji powyzej 40 roku zycia, a po 70 roku zycia jest to nawet 50%. Choro-
ba ta oceniania jest obecnie jaka czwarta co do czesto$ci przyczyn zgondw na $wiecie. Po-
jawienie sie tej choroby moze ale nie musi by¢ $cisle zwigzane z natogiem palenia papiero-
séw. Szacuje sie, ze okoto 30% oso6b chorych to osoby, ktore nigdy nie palily albo byty,
badZ sa palaczami biernymi. Przewlekta obturacyjna choroba ptuc wystepuje czesciej u
mezczyzn niz u kobiet, stosunek ptci wynosi 2:1. Choroba ta jest jedng z najczesciej wyste-
pujacych choréb przewlektych w Polsce [1].

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc charakteryzuje sie przewlektym ograniczeniem
przeplywu powietrza przez drogi oddechowe. W ptucach zauwazalne s3 liczne zmiany
patologiczne oraz zmiany pozaptucne. Zmiany powstajace w ptucach charakteryzuja sie
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niecatkowicie odwracalnym ograniczeniem przeptywu powietrza przez drogi oddechowe.
Ograniczenie to wynika z reakcji organizmu na szkodliwe gazy oraz pyly. Szczegélnie dla
przewlektej obturacyjnej choroby ptuc ograniczenie przeptywu powietrza przez drogi
oddechowe jest wywotane jednocze$nie przez chorobe matych drég oddechowych (obtu-
racyjne zapalenie oskrzelikéw) jak i zniszczenie migzszu ptuc (rozedma). Choroba ta jest
chorobg ogdlnoustrojowa, poddajaca sie prewenc;ji i leczeniu co wigze sie z prawidlowym
schematem postepowania profilaktycznego, diagnostycznego i terapeutycznego [2,3].

Typowymi objawami dla POChP sg duszno$¢ wysitkowa oraz kaszel z odkrztuszaniem
szczegblnie w godzinach porannych. Inne objawy, ktére moga wskazywac¢ na POChP to bél
w klatce piersiowej oraz krwioplucie. W przebiegu przewlektej obturacyjnej choroby ptuc
dusznos¢ jest jednak najwazniejszym i najbardziej ucigzliwym problemem. Dusznos$¢
zwieksza sie, poczatkowo wystepuje podczas wysitku a z uptywem czasu dochodzi do
dusznosci spoczynkowej. Duszno$¢ tak jak kaszel nasila sie w godzinach porannych. Dusz-
no$¢ spoczynkowa informuje o ciezkiej postaci choroby. U chorych z przewlekta obtura-
cyjng chorobg ptuc nietolerancja wysitku fizycznego stanowi jeden z gtdwnych czynnikéw
uniemozliwiajacych udziat w czynnosciach zycia codziennego lub. Czynnosci te ogranicza-
ne s3 przez dusznosc¢ i zmeczenie wynikajace z uposledzonej wentylacji ptuc [4].

Rozpoznanie choroby ustala sie na podstawie wywiadu, badania przedmiotowego
oraz badan spirometrycznych. Duze znaczenie w postawieniu diagnozy maja réwniez ba-
dania radiologiczne klatki piersiowej, elektrokardiograficzne, echokardiograficzne oraz
gazometryczne krwi [5].

Leczenie chorych z przewlekla obturacyjna choroba ptuc polega na zapobieganiu po-
stepowi choroby, ograniczeniu czynnikdw wywotujacych chorobe i jej zaostrzenia. Obec-
nie stosowane jest leczenie farmakologiczne, chirurgiczne, leczenie tlenem, rehabilitacja
oddechowa i fizykoterapia. W leczeniu przewlektej obturacyjnej choroby ptuc nie bez zna-
czenia s3g szczepienia przeciwko grypie. Stosowanie tego typu szczepionki zmniejsza cze-
sto$¢ zaostrzen chorobowych oraz $miertelnos¢ [6].

Leczenie farmakologiczne chorych z przewlekta obturacyjng chorobg ptuc ma na celu
poprawe wentylacji ptuc, ztagodzenie objaw6w choroby, zminimalizowanie ilosci i ciezko-
$ci zaostrzen. Méwiac o leczeniu farmakologicznym POChP moéwimy o zminimalizowaniu
zmian patofizjologicznych takich jak: zwiekszone wytwarzanie $luzu, skurcz mies$ni gtad-
kich oskrzeli, obrzek btony $luzowej oskrzeli, zapalenie drég oddechowych. Leki zmniej-
szajace objawy oraz czesto$¢ zaostrzen to: kortykosteroidy wziewne, leki rozszerzajace
oskrzela, antyoksydanty i mukolityki [2].

W terapii chorego z POChP istotne znaczenie ma rehabilitacja, ktéra korzystnie wpty-
wa na jako$¢ zycia chorych. Rehabilitacja swoim spektrum obejmuje cato$¢ zdarzen maja-
cych na celu poprawe wydolnosci wysitkowej, poprawe sprawnos$ci ogélnej oraz zmniej-
szenie czestosci hospitalizacji. U chorych z POChP rehabilitacja nie jest w stanie zatrzymac
procesu patofizjologicznego ale uczy chorego funkcjonowania z tym uposledzeniem. Po-
prawa jakosci zycia po cyklu zabiegéw rehabilitacyjnych utrzymuje sie przez dtuzszy czas
po ich zakonczeniu. Pomiar jakoSci zycia pacjenta z POChP to gléwny element oceny efek-
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tow rehabilitacji. Ocena ta powinna by¢ rutynowym parametrem kompleksowej oceny
stanu chorego [7,8].

Jakos¢ zycia chorych z POChP znacznie obniza sie. U chorych na ciezka posta¢ POChP
obserwuje sie spadek aktywnos$ci psychicznej i fizycznej, obniZenie jako$ci snu, obnizZenie
reakcji emocjonalnych, pogorszenie samopoczucia oraz izolacje spoteczna. Chorzy staja sie
zalezni od drugiej osoby. Obserwujemy rowniez zmiany w hierarchii wartosci, znacznie
wiekszego znaczenia nabierajg wartos$ci niematerialne, takie jak religia czy relacje z rodzi-
na [9].

Celem badan byta ocena poziomu akceptacji choroby przewlektej na przyktadzie pa-
cjentow z przewlekla obturacyjng chorobga ptuc oraz zbadanie wptywu czynnikéw ksztat-
tujgcych okreslony poziom akceptacji choroby.

Material i metody

Badania przeprowadzono w Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym w Ptocku w Oddziale
Choréb Ptuc i Gruzlicy w okresie od 10 sierpnia 2015 roku do 30 stycznia 2016 roku. Na
wykonanie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej UMK w Toruniu, Collegium Medi-
cum w Bydgoszczy - KB 405/2015. Grupe badang stanowito 100 pacjentéw, zaréwno ko-
biety jak i mezczyZni w wieku od 46 lat do 76 lat. Badania przeprowadzono metoda sza-
cowania i metoda sondazu diagnostycznego. Jako narzedzie badawcze postuzyta standary-
zowana Skala Akceptacji Choroby (Acceptance of IllnessScale - AlIS) oraz kwestionariusz
ankiety dotyczacy danych socjodemograficznych. Skala AIS zostata wykorzystana za zgoda
Pracowni Testéw Psychologicznych Polskiego Towarzystwa Psychologicznego w Warsza-
wie. Obliczenia statystyczne wynikéw badan wykonano za pomoca pakietu SPSS Statistica
21,0. Do zbadania zaleznosci pomiedzy analizowanymi zmiennymi uzyto testu jednorod-
nosci chi kwadrat. Warto$¢ prawdopodobieristwa p<0,05 uznano za statystycznie istotna.

Wyniki

Zastosowana Skala Akceptacji Choroby pozwolita na ocene stopnia akceptacji choroby
wsrdd chorych z przewlekta obturacyjng choroba ptuc. Skala ta zawierata 8 stwierdzen
opisujacych negatywne konsekwencje ztego stanu zdrowia. Nastepstwa te sprowadzajg sie
do uznania ograniczen narzuconych przez sytuacje zdrowotna, braku samowystarczalno-
$ci, poczucia zaleznosci od innych os6b oraz obniZonego poczucia wiasnej wartosci. W
kazdym stwierdzeniu badany pacjent okreslat za pomoca pieciostopniowej skali swéj ak-
tualny stan, wskazujac odpowiednia warto$¢ punktowa. Akceptacja choroby jest sumg
wszystkich punktéw i miesci sie w obszarze od 8 do 40 punktéw. Im wyzszy wynik tym
wieksza jest akceptacja choroby, co oznacza lepsze przystosowanie sie do ograniczen na-
rzuconych przez sytuacje zdrowotna i mniejsze poczucie dyskomfortu psychicznego zwia-
zanego Z obecna choroba. Niski wynik oznacza brak akceptacji i przystosowania sie do
choroby oraz brak poczucia dyskomfortu psychicznego, co moze przejawiac sie negatyw-
nymi emocjami zwigzanymi z choroba [10].

W tabeli 1 przedstawiono uzyskane wyniki z badan wtasnych dotyczace poziomu ak-

ceptacji przewlektej obturacyjnej choroby ptuc wsréd oséb badanych.
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Tabela 1. Poziom akceptacji choroby wedlug ogélnej klasyfikacji Skali AIS.

Poziom akceptacji punkty liczebnos¢ %
Poziom niski 8-19 25 25
Poziom Sredni 20-35 65 65
Poziom wysoki 36-40 10 10

Zrédto: opracowanie wiasne.

Jak wynika z przedstawionych wynikéw dominujgcg grupe stanowiag chorzy wykazuja-
cy Sredni poziom akceptacji choroby (65%). Niski poziom akceptacji stwierdzono u 25%
respondentéw. Wysoki poziom akceptacji prezentuje 10% os6b badanych.

Tabela 2. Poziom akceptacji choroby wedlug szczegétowych kategorii Skali AIS.

$rednia Odchylenie
Kategorie Skali AIS standardo-
ocen (x)
we
Moéj stan zdrowia sprawia, Ze nie czuje sie pelnowarto-
: P Je s P 3,44 1,32
Sciowym cztowiekiem.
Choroba sprawia, ze jestem ciezarem dla swojej rodziny i
3,42 1,34
przyjaciét.
Choroba sprawia, Ze czasem czuje sie niepotrzebny. 3,34 1,30
Mysle, ze ludzie przebywajacy ze mng s3g czesto zaklopo-
yslg p ywajacy 4 53 czg p 333 132
tani z powodu mojej choroby.
Problemy ze zdrowiem sprawiaja, Ze jestem bardziej za-
3,03 1,39
lezny od innych niz tego chce.
Z powodu swojego stanu zdrowie nie jestem w stanie ro-
3,02 1,27
bi¢ tego, co najbardziej lubie.
Mam ktopoty z przystosowaniem sie do ograniczen narzu-
poty Z przy € g 285 131
conych przez chorobe.
Nigdy nie bede samowystarczalnym w takim stopniu, w
gdy ede y y p 283 143
jakim chciatbym by¢.

Zrédto: opracowanie wtasne
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W powyzszej tabeli 2 przedstawiono wartosci Srednie dla poszczegdlnych stwierdzen
skali AIS, ktore zawieraja sie od x=2,83 do x=3,44. Najnizsza Srednia, a tym samym najniz-
szy poziom akceptacji choroby zanotowano dla stwierdzen: ,nigdy nie bede samowystar-
czalnym w takim stopniu, w jakim chciatbym by¢” (x=2,83) oraz ,mam ktopoty z przysto-
sowaniem sie do ograniczen narzuconych przez chorobe (x=2,85). Najwyzsza $rednig war-
tos¢, a tym samym najwyzszy Sredni stopien akceptacji choroby zanotowano dla stwier-
dzen: ,méj stan zdrowia sprawia Ze nie czuje sie pelnowarto$ciowym cztowiekiem”
(x=3,44) oraz ,choroba sprawia, Ze jestem ciezarem dla swojej rodziny i przyjaciét”
(=3,42).

Analiza statystyczna nie wykazata istotnej zaleznoSci pomiedzy ptcig ankietowanych, a
ich poziomem akceptacji choroby (p=0,473). Ponad 61% kobiet oraz ponad 68% mez-
czyzn wykazuje $redni poziom akceptacji choroby. Niski poziom akceptacji choroby wyka-
zano jednocze$nie u 25% kobiet i 25% mezczyzn. Wysoki poziom akceptacji choroby prze-
jawia ponad 13% kobiet i ponad 6% mezczyzn.

W analizie statystycznej nie wykazano istotnej zaleznosci pomiedzy wiekiem ankieto-
wanych, a ich poziomem akceptacji choroby (p=0,078). Ponad 67% oséb w wieku 46-60
lat oraz ponad 61% oséb w wieku 61-76 lat wykazuje Sredni poziom akceptacji choroby.
Niski poziom akceptacji wystepuje u ponad 17% oséb w wieku 46-60 lat oraz ponad 34%
u os6b w wieku 61-76 lat. Natomiast wysoki poziom akceptacji choroby stwierdzono u
ponad 14% w wieku 46-60 lat i ponad 4% u 0séb w wieku 61-76 lat.

Analizujgc wyniki badan nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznosci pomiedzy
wyksztatceniem ankietowanych, a ich poziomem akceptacji choroby (p=0,16). Ponad 56%
0s6b z wyksztatceniem wyzszym lub $rednim oraz ponad 73% oséb z wyksztatceniem
podstawowym lub zawodowym wykazuje Sredni poziom akceptacji choroby. Niski poziom
akceptacji choroby wykazano u ponad 29% oséb z wyksztatceniem wyzszym lub $rednim i
u ponad 21% os6b z wyksztatceniem podstawowym lub zawodowym. Wysoki poziom
akceptacji choroby wystepuje u ponad 14% posiadajacych wyksztatcenie wyzsze lub
$rednie i u ponad 5% o0s6b z wyksztatceniem podstawowym lub zawodowym.

Analiza statystyczna nie wykazata istotnej zaleznos$ci pomiedzy stanem cywilnym an-
kietowanych a ich poziomem akceptacji choroby (p=0,23). Ponad 71% oséb bedacych w
zwigzku oraz ponad 55% osdb w stanie wolnym wykazuje $redni poziom akceptacji cho-
roby. Niski poziom akceptacji choroby zadeklarowato 20% os6b bedacych w zwiazku i
ponad 32% oséb stanu wolnego. Wysoka akceptacje choroby posiada ponad 8% pozosta-
jacych w zwiazku i ponad 12% stanu wolnego.

Analiza statystyczna wykazata istotng zalezno$¢ pomiedzy miejscem zamieszkania an-
kietowanych, a ich poziomem akceptacji choroby (p=0,011). Ponad 69% os6b mieszkaja-
cych w miescie wykazuje $redni poziom akceptacji choroby, natomiast niski poziom uzy-
skato ponad 16%, a wysoki ponad 14% badanych. Wsréd ponad 57% osob mieszkajacych
na wsi wystepuje sredni poziom akceptacji choroby, natomiast az ponad 39% okresla po-
ziom jako nisKki, a tylko ponad 2% poziom wysoKi.

Wedtug analizy statystycznej nie wystepuje istotna zalezno$ci pomiedzy sposobem
zamieszkania ankietowanych, a ich poziomem akceptacji choroby (p=0,849). Ponad 66%
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0s6b mieszkajacych z opiekunem lub rodzing oraz ponad 60% os6b mieszkajgcych samot-
nie wykazuje Sredni poziom akceptacji choroby. Ponad 23% badanych mieszkajacych z
rodzing i ponad 28% mieszkajgcych samotnie prezentuje niski poziom akceptacji choroby.
Jako wysoka akceptacje choroby okresla ponad 9% oso6b, ktérzy mieszkaja z rodzing oraz
ponad 10% os6b mieszkajacych samotnie.

Analiza statystyczna wykazata istotng zalezno$¢ pomiedzy wystepowaniem choréb
wspolistniejgcych u ankietowanych, a ich poziomem akceptacji choroby (p=0,011). U oséb,
u ktorych wystepuja choroby wspétistniejgce niski poziom akceptacji choroby okresla az
ponad 28% badanych, Sredni poziom wystepuje u ponad 61%, a wysoki u ponad 9%. Na-
tomiast wsrod osob, u ktérych jest brak choréob wspotistniejacych niski poziom akceptacji
choroby prezentuje ponad 20%, $redni poziom okresla ponad 78 % o0sdb, a wysoki poziom
okreslito ponad 10% badanych.

Dyskusja

Wykonanie badan wtasnych i ich analiza pozwolity oceni¢ poziom akceptacji choroby
przewlektej na przyktadzie pacjentéw z przewlekla obturacyjna chorobg ptuc oraz zbadac
wptyw czynnikéw ksztattujacych okreslony poziom akceptacji choroby. Ankietowani pa-
cjenci w zdecydowanej wiekszosci prezentujg poziom akceptacji choroby jako $redni -
65%, niski poziom wystepuje u 25% oséb, a u 10% jest to poziom wysoki. Najnizszy po-
ziom akceptacji choroby zaobserwowano dla stwierdzen: ,nigdy nie bede samowystar-
czalnym w takim stopniu, w jakim chcialbym by¢” oraz ,mam ktopoty z przystosowaniem
sie do ograniczen narzuconych przez chorobe. Najwyzszy stopien akceptacji choroby za-
notowano dla stwierdzen: ,méj stan zdrowia sprawia Ze nie czuje sie pelnowartoSciowym
cztowiekiem” oraz ,choroba sprawia, Ze jestem ciezarem dla swojej rodziny i przyjaciot”.

Analiza wynikéw badan wtasnych dowiodta, ze wystepuje czesciowa zaleznos$¢ pozio-
mu akceptacji przewlektej obturacyjnej choroby ptuc w odniesieniu do czynnikéw socjo-
demograficznych badanej grupy pacjentéw i wspotistniejacych chordéb.

Kobiety wykazaly wyzszy poziom akceptacji choroby jaka stanowi POChP niZ mez-
czyzni. Podobne wyniki otrzymata A. Majda i H. J6zefowska, gdzie kobiety wykazaty wyz-
szy poziom akceptacji choroby niz mezczyzni. Badania zostaty przeprowadzone na pod-
stawie Skali Akceptacji Choroby [11]. Podobne wyniki otrzymano réwniez w badaniach K.
Bak-Drabik i D. Ziora, gdzie w badaniach udziat wzieto 57 mezczyzn i 39 kobiet, to wiasnie
kobiety wykazaty wyzszy poziom akceptacji choroby jaka stanowi przewlekta obturacyjna
choroba ptuc [9].

Analizujgc poziom akceptacji choroby pod wzgledem wieku badanych wykazano iz, re-
spondenci w mtodszej kategorii wiekowej prezentujg wyzszy poziom akceptacji choroby
przewlektej. Odmienne wyniki uzyskano w badaniach, ktére przeprowadzity D. Olek, I.
Uchmanowicz, A. Chudziak, B. Jankowska-Polanska, gdzie stwierdzono,
Ze osoby w starszej kategorii wiekowej wykazujg znacznie czeSciej wyzszy poziom akcep-
tacji choroby, niz osoby w mtodszej kategorii wiekowej [12].

Analiza poziomu akceptacji choroby pod wzgledem wyksztatcenia badanych wykazata,
iz respondenci posiadajacy wyksztalcenie wyzsze i Srednie odczuwaja wyzszy poziom
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akceptacji choroby niz osoby z wyksztalceniem podstawowym i zawodowym. W bada-
niach opierajgcych sie na Skali Akceptacji Choroby, ktére przeprowadzity K. Bgk-Drabik i
D. Ziora wykazano takze, Zze osoby z wyzszym oraz Srednim wyksztalceniem prezentuja
wyzszy poziom akceptacji choroby przewleklej jaka stanowi POChP [9].

W analizie poziomu akceptacji choroby pod wzgledem stanu cywilnego badanych, wy-
kazano, iz pacjenci przebywajacy w zwigzku matzenskim posiadaja wyzszy poziom akcep-
tacji choroby przewlektej jaka stanowi POChP. Przypuszczalnie wynika to z uzyskanego
wsparcia psychicznego oraz organizacji i pomocy w czynnosciach codziennych. Zblizone
wyniki uzyskano w badaniach, ktére przeprowadzity B. Kowalczyk-Soroka, H. Marmurow-
ska -Michatowska i M. Knap i wykazaly, ze stan cywilny badanych os6b wptywa na poziom
akceptacji przewlektej obturacyjnej choroby ptuc [13].

Analizujgc poziom akceptacji choroby pod wzgledem miejsca zamieszkania zaobser-
wowano, ze chorzy mieszkajacy w miescie wykazali istotnie wyzszy poziom akceptacji
choroby jaka stanowi POChP w stosunku do mieszkancéw wsi. Przypuszczalnie moze to
wynika¢ z szybszego dostepu do specjalistycznej opieki medycznej w szpitalach ale row-
niez uwarunkowane moze to by¢ takze pozycja jaka chory zajmuje w okreslonym Srodo-
wisku. Podobne wyniki uzyskano w badaniach A. Majdy i H. J6zefowskiej, gdzie wiekszo$¢
badanych mieszkajacych w miescie osiagneta wyzszy poziom akceptacji choroby przewle-
ktej jaka stanowi POChP [11].

W toku analizy poziomu akceptacji choroby pod wzgledem sposobu zamieszkania wy-
kazano, iz pacjenci zamieszkujacy w rodzing ewentualnie opiekunem wykazujg wyzszy
poziom akceptacji choroby przewlektej jaka stanowi POChP. Przypuszczalnie wynika to z
faktu otrzymywanej pomocy i wsparcia od oséb trzecich w zakresie czynnosci dnia co-
dziennego. Podobne wyniki w tym zakresie uzyskata M. Iwanicka-Michatowicz i 1. Grze-
lewska-Rzymowska w badaniach przeprowadzonych na grupie 200 oséb [14].

Na podstawie analizy poziomu akceptacji choroby pod wzgledem wspo6twystepowania
innych choréb poza POChP wykazano, iz choroby wspoétistniejace wystepuja az u 81%
badanych. Wystepowanie tych choréb wptywa negatywnie na poziom akceptacji choroby
zasadniczej jaka stanowi POChP. Choroby te obnizaja samoocene, sprawnos¢ fizyczng oraz
psychiczna. Podobne wyniki zaprezentowata K. Walden-Gatuszko, ]. MilanowsKi, ]. Zielin-
ski, ktorzy stwierdzaja, ze respondenci bez choréb wspotistniejacych wykazuja zdecydo-
wanie wyzszy poziom akceptacji choroby niz pacjenci obcigzeni innymi chorobami [15].

Pomimo powaznych i czesto zaawansowanych objawoéw przewlektej obturacyjnej cho-
roby ptuc pacjenci akceptuja fakt choroby w stopniu Srednim. Ze wzgledu na problemy
natury fizycznej, psychicznej i spotecznej jakie spotykajg chorzy z POChP w Zyciu codzien-
nym nalezy poswieci¢ im duzo zrozumienia, cierpliwosci i troski w sprawowaniu opieki i
dazeniu do jak najlepszego ich funkcjonowaniu.

Whioski

1. Chorzy z przewlekla obturacyjng choroba ptuc prezentuja Sredni poziom akceptacji
choroby.
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2. Poziom akceptacji choroby wsroéd chorych z przewlekla obturacyjng chorobg ptuc nie
zalezy istotnie od ptci, wieku, wyksztatcenia i sposobu zamieszkania os6b badanych.

3. Poziom akceptacji choroby ws$rdd chorych z przewleklag obturacyjna choroba ptuc
zalezy istotnie od miejsca zamieszkania. Chorzy mieszkajacy w mieScie przejawiaja
wyzszy poziom akceptacji choroby w poréwnaniu z chorymi mieszkajgcymi na wsi.

4. Poziom akceptacji choroby wsréd chorych z przewlekla obturacyjng choroba ptuc
zalezy istotnie od wspotistniejgcych chordb. Chorzy, u ktérych wystepuja dodatkowe
choroby prezentuja nizszy poziom akceptacji choroby w odniesieniu do grupy cho-
rych bez wspotistniejacych choréb.

Zalecenia dla praktyki pielegniarskiej

Poziom akceptacji choroby przewlektej przez chorego ma duze znaczenie w $wiadcze-
niu opieki profesjonalnej jak i pozyskaniu pacjenta do dziatan w zakresie samoopieki i
samokontroli w srodowisku domowym. Im wyzszy poziom akceptacji choroby tym bar-
dziej konstruktywna i zaangazowana postawa pacjenta w walce z chorobg przyczyniajaca
sie do zwiekszenia wymiar6éw jakoSci zycia. W dazeniu do uzyskania wysokiego poziomu
akceptacji choroby nalezy pozyskaé, zaangazowac i koordynowa¢ kompleksowe dziatania
zespotu terapeutycznego, Srodowiska rodzinnego i grupy zawodowej pacjenta.
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Rehabilitacja w domu pacjenta po krwotoku podpajeczy-
nowkowym i operacji tetniaka tetnicy tgczacej przedniej
na podstawie studium przypadku

Rehabilitation in the home of a patient after subarachnoid hemorrhage and anterior
communicating artery aneurysm surgery on the basis of a case study

Streszczenie

Ponad potowa chorych po krwawieniu podpajeczynéwkowym umiera z powodu pierwotnego
krwawienia lub jego nastepstw, gtéwnie skurczu naczyniowego. Natomiast w ciggu szeS$ciu tygodni
od wystapienia krwawienia 40% przypadkdow konczy sie zgonem pacjenta. Podstawowymi czynni-
kami ryzyka sa: palenie papieroséw, nadci$nienie tetnicze, alkohol, miazdzyca naczyn, nadwaga
ciata. W pracy przedstawiono studium przypadku rehabilitacji i opieki nad 58 - letnim pacjentem
po krwotoku podpajeczynéwkowym i operacji tetniaka tetnicy taczacej przedniej. Trudnosci w
codziennym funkcjonowaniu pacjenta wynikaja z obecnej sytuacji zdrowotnej oraz konsekwencji
przebytego zabiegu pooperacyjnego. Warunkiem sukcesu w usprawnianiu chorego jest systema-
tyczny i dtugotrwaly proces leczniczo - pielegnacyjno - rehabilitacyjny z pelnym zaangazowaniem
catego zespotu. Celem pracy jest przedstawienie procesu rehabilitacji w domu pacjenta po operacji
tetniaka tetnicy taczacej przedniej oraz efektywnosci dziatan zespotu terapeutycznego.

Abstract

More than half of patients with subarachnoid hemorrhage die from the initial bleeding or its conse-
quences, mainly vasospasm. However, within the six weeks after the bleeding onset, 40% of cases
are fatal for patients. The main risk factors include: smoking, hypertension, alcohol, atherosclerosis,
and body overweight. The paper presents a case study of rehabilitation and care for a 58 - year old
patient after subarachnoid hemorrhage and surgery of the aneurysm of anterior communicating
artery Patient’s difficulties in everyday functioning result from the current health condition and
from the consequences of the post-operative treatment. The success in improving patient’s physical
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abilities depends on a systematic and long-term process of healing-care-rehabilitation and full
commitment of the whole team. The aim of the study is to present the process of rehabilitation at
home of the patient after surgery of the aneurysm of the anterior communicating artery and the
effectiveness of activities performed by the therapeutic team.

Stowa kluczowe: rehabilitacja, tetniak, udar krwotoczny

Keywords: rehabilitation, aneurysm, stroke hemorrhagic

Introduction

Cerebral aneurysm arises from the brain artery walls disorders, usually in the ar-
terial of brain basis. When the aneurysm suddenly bursts, it is followed by hemorrhage
into the subarachnoid space or to the brain, which is recognized as the hemorrhage stroke.
If bleeding is not extensive, pain may persist for several days. Severe hemorrhages usually
have a rapid course. This can cause severe disturbance of consciousness, and in many cas-
es, death of the patient. Large brain aneurysms, pressing specific nerve endings can pro-
duce clinical signs such as paralysis of the muscles which move eyeballs, the pressure on-
the optic nerve with the reduced visual area, or progressive visual impairment. Apart from
severe pain that may radiate to the neck or around the eyeball, there appear nausea and
vomiting as well as loss of consciousness.

The causes of cerebral hemorrhages have a complex basis.

Following chronic hypertension there occurs arteriopathy in form of structural
changes in the small resistance arterioles. They consist in the formation of microaneu-
rysms and lipohyaline segments, which result in the weakening of the arteriole walls and
in an increase of their susceptibility to a rapture. This occurs particularly in a sudden in-
crease of blood pressure. These changes relate mainly to the arterioles supplying blood to
the striatum, hill, mostui cerebellum.

In the elderly, in the middle layer of small arteries there comes to the formation of
amyloid angiopathy. It is the reason for the hemorrhage in the lobar-frontal, parietal or
occipital location, and more rarely the cause of subarachnoid hemorrhage.

A significant cause of cerebral hemorrhages includes vascular malformations: an-
eurysms, arteriovenous malformations and cavernous hemangiomas. A rupture leads to
subarachnoid or meningo-cerebral hemorrhage. Sometimes there occurs intracerebral
hemorrhage in the case brain tumors diagnosis - primary and metastatic, being the reason
for lobar hemorrhage.

In the course of hematological diseases (leukemia, hemophilia, thrombocytopenic
purpura) there occur clotting disorders, which is also the case when anticoagulants (hepa-
rin, acenocoumarol) and antiplatelet medicines (aspirin) are applied, leading to hemor-
rhagic outbreak - sometimes of multiple nature.

Haemorrhagic disorders of the brain take the following clinical forms: intracerebral hem-
orrhage with transient focal symptoms, usually runs without loss of consciousness, intrac-
erebral hemorrhage with persistent depletion symptoms and subarachnoid hemorrhage

[1].
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The clinical image of hemorrhagic stroke depends on its location and size:

e hemorrhage into deep subcortical structures is most often related to the putamen
or to the hill. With the occupation of the putamen there occurs contralateral hemi-
paresis or hemiplegia with dysesthesia. In the case of haemorrhage of the hill there
dominates sensory hemiparesis disorders, symptoms are accompanied by a head-
ache, vomiting, and in the case of extensive bleeding by increasing disorders of
consciousness.

e hemorrhage may, depending on its location, lead to hemiparesis, semi-sensory
disorders, semi-amblyopia and aphasia, as well as to a headache and vomiting.

e hemorrhage to the cerebellum is characterized by impaired balance, hemior quad-
riplegia ataxia, dysarthria, headache, vomiting and by rapidly growing disorders of
consciousness.

e hemorrhage to the pons-is accompanied by the quadriparesis paresis or paralysis,
impaired associations, of the eyeballs look and by a rapidly growing disorder of
consciousness.

e Subarachnoid hemorrhage is characterized by a sudden intense headache, often in
the occipital, meningeal symptoms, and sometimes by disorders of consciousness.

The clinical condition of the patient and the severity of subarachnoid hemorrhage is

determined on the BotrrellScale of 1956 as modified by Hunt and Hess 1968. It is charac-
terized by division into five clinical degrees:

e 1-degree - the patientis conscious, headache, meningeal symtoms,

e [I - the patient is conscious, severe headaches, significant meningeal symptoms,
cranial nerve damage,

e [II - drowsiness or obnubilation, hemiparesis focal symptoms,

e IV - coma, paralysis or hemiplegia, vegetative symptoms,

e V- coma, decerebration apex.

With the first and second clinical degree of severity of the bleeding symptoms the
patient is directed within 24-48 hours to a centre, where after the performance of angi-
ography and identification of an aneurysm the patient is subject to surgery treatment. In
the third, fourth and fifth degree - surgical treatment is postponed until improvement oc-
curs [1].

In the case of identifying a brain aneurysm, immediate targeted treatment should
be applied. The course of possible disorders is unpredictable and there is always a risk of a
rupture. With the conservative treatment of a bleeding aneurysm, the mortality rate in the
case of massive bleeding is very high, 80-90%. Treatment of this type must lead to decom-
pression and surgical draining of the hematoma. Often, there is a need for early surgery
before significant brain swelling develops. Another solution in the treatment is to operate
on at the beginning of the second week of the disease,in the cases where an improvement
in breathing, general condition of the patient and in the state of consciousness has been
achieved.

Deep disorders of consciousness, impossible to control shock, severe diabetes,
uremia - are absolute contraindications to a surgery. The results of surgical treatment of
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hemorrhage in the case of contraindications are not very effective. According to the state-
ments of some authors mortality during surgery treatment ranges 25 - 70% [2].

One of the key elements in dealing with the patient after a stroke is to provide con-
tinuous, comprehensive complex psychomotor rehabilitation adapted to patient’s abilities.
According to the definition, rehabilitation is a process through which people with disabili-
ties resulting from a stroke or other illness regain their abilities to function. If their full
regaining is not possible to achieve, they gain then optimal physical, mental, social and
professional chances, and can return to the appropriate environment compliant to their
choice. Rehabilitation is not only improving the disabled person. Its scope covers all the
elements affecting the quality of life, including the restoration of relations between pa-
tients, their families and friends. Rehabilitation includes, apart from physical fitness, the
psychological, emotional and social realm of patient’s functioning. Patient after a stroke
expect that as a result of rehabilitation the maximum degree of physical and mental inde-
pendance will be achieved. The patient should strive to achieving functional independence
not only in a hospital environment, but above all, at home and in their social group. This
means that the treatment should include every aspect of life, becoming a part of routine
activities.

Stroke is a major cause of disability in the adult population. Rehabilitation of the
patient is time consuming, costly and requires professional preparation of the therapeutic
team members. It is an active and ongoing process that begins during patients’ hospitaliza-
tion and is also continued after their return home. Treatment of stroke is initially focused
on saving the patient's life and their subsequent improvement. It is important to start the
patients and to return them tovertical position. With hemorrhagic strokes one should be
even more careful than in dealing with patients with ischemic stroke. The period of immo-
bilization in ischemic strokes lasts 2-3days, after the embolism for three weeks, whereas
after hemorrhagic stroke about 3-4 weeks. Getting the patient up should be cautious due
to the likelihood of a recurrence of bleeding. The fastest verticalization is implemented
after stroke generated the occurrence of blood clots, a little later after embolism, and the
latest after strokes. In the case of hemorrhage sitting the patient is implemented in week 5,
whereas getting up and verticalization at week 6 after the stroke [1].

The aim of the study is to present the process of rehabilitation at patient’s home
after surgery of anterior communicating artery aneurysm and the effectiveness of medical
actions.

Case presentation

The patient being a man aged 58, living in the city with his wife. Children grown
up, self-independent. By last January professionally active. He worked in a large plant, at
the production line. He did not smoke cigarettes, but overused alcohol, drinking every day.
Often he wasted his whole salary on alcohol which resulted in further social problems. In
family life there prevailed a period of peace and stability because the patient had stopped
drinking. The period of abstinence lasted for five years, but the patient returned to the
habit again.
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In January this year the patient was admitted to hospital with the diagnosis: mas-
sive subarachnoid haemorrhage from anterior communicating artery aneurysm. On ad-
mission, the patient was conscious, sleepy, with limited logical-verbal contact, without
apparent paralysis, Glasgow Coma Scales = 12points (Eay 3, Verbal 4, motor 5) Hunt Hess
III group - that is, drowsiness or lightheadedness focal hemiparesis symptoms. The CT
scan of the head [3] - a massive SAH (Eng. Subarachnoidhemorrhage) with a puncture to
the ventricular system (IV group by Fisher), angio-CT ACoA aneurysm (anterior communi-
cating artery - lat. arteria communicans anterior). The patient was hospitalised for urgent
surgery. The procedure was performed on the first day of ing in hospital. By means of
right-sided pterional craniotomy, anterior communicating artery aneurysm was clipped.
The perioperative course was complicated because of patient’s higher temperature.

The patient in general and neurological condition as on admission without paresis,
periodically mentally and physically stimulated, was transferred to the neurosurgery ward
for further treatment. The patient was conscious, but verbal contact was not possible. He
was breathing through a tracheoscopic tube, in the airway moderate retention of secre-
tions was found. The patient was fed by means of a nasogastric tube, with high protein and
energy diet applied. The patient stayed in bed on a anti- decubital mattress, to avoid
changes to the skin. The patient used the Foley catheter.

The interview made it possible to establish that the family presented an incom-
plete caring capacity-other persons’ involvement is necessary, as the patient has to be
provided with a continued nursing care. In the assessment of the patient on the Barthel
Scale 0 points were indicted. Although the patient's wife in not employed anywhere, but
she is systematically treated due to complaints regarding the backpain. Patient’s housing
situation was assessed as 10 points including three categories: A —a very good situation 0-
4 points B. Good situation : 5-10 points. C - bad situation: 11-25 points.

In February, the patient had the PEG installed. The surgery was carried out without any
complications and the probe was clear. The patient was fed with the Nutrison Protison and
Nutrison Protein Plus industrial diet.

On the discharge day from hospital there was performed again CT of the head
without contrast that showed that there were postoperative visible changes after the ante-
rior communicating artery aneurysm surgery in the skull bones on the right side and 1-2
vascular clips projected in the artery. As compared to the previous test, a clear progression
of ischemic changes particularly large in both parietal lobes, and to a lesser extent - the
frontal and occipital ones. Currently, clearly extended ventricular system (Huckman Index
approximately 1. Verticle III 17-19 mm) with the characteristics of leakage of cerebrospi-
nal fluid, which indicates active hydrocephalus. Posterior fossa structures within normal
limits. Mucosal thickening in the left maxillary sinus and in the sphenoid sinus.

Possible complications in the current situation of the patient can be divided into
early and late.

The early include:
e vascular spasms,
e cerebral edema, cytotoxic or vascular,
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death,

epileptic seizures,
cardiovascular disorders,
neurogenic pulmonary edema,
water and electrolyte disorders.

Late complications include:

swelling of the brain,
epileptic seizures,
normotensive hydrocephalus.

Recommendations for the patient in the dischard card:

Decubital prevention, vital parameters monitoring, changing dressings round the PEG,
looking after the tracheotomy tube, suctioning secretions from the bronchial tree using
electric sucker.

The model of patient’s rehabilitation at home resulted from the identified prob-

lems regarding the patient and his family.

I. As a result of subarachnoid hemorrhage there followed a complete and prolonged
immobilization of the patient.

Aim of improvement - prevention of adverse effects of immobilization. Actions:

the use of an electrically controlled bed, allowing the use of different positions dur-
ing rehabilitation,

the use of appropriate facilities (rollers, wedges, supports, ladders, tapes) that al-
low to lay the patient properly and functionally, preventing skin abrasions, contu-
sions and improve comfort of laying,

use anti-bedsore mattress of variable pressure,

prevention of pressure ulcers by systematically varying the patient’ position, by a
physiotherapist, a wife or a nurse, depending on who is staying at the time with the
patient,

due to the emergence of pressure ulcers - laser therapy was applied,

preventing the appearance of contractures, muscle atrophy, mobility restrictions
by applying exercise and laying positions,

carrying out systematic rehabilitation at least 3-4 times a day,

chest percussion,

applying massage to stimulate blood circulation and nutrition of the skin,

drawing attention of the family to the need for systematic actions related to the
health of the whole body of the patient (oral hygiene, shaving, washing head, hair
cutting, moisturing and nourishing the skin of the patient with particular emphasis
on areas prone to pressure, abrasions, sores, to making beds carefully, folds and
roughness aligning, taking care of clean and dry underwear, pajamas and bedding),
analysis of the way the family follows the recommendations on nutrition (applica-
tion of high protein, high-energy diet, in order to prevent pressure sores as a result
of deproteinization and malnutrition) [8].
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I1. Lack of acceptance of disability and loss of control over one’s own body.
Aim of improvement - showing the patient and the immediate the effects of work of the
entire team, providing support to patients and their families, positive motivating. Actions:

motivating the family to overcome difficulties, not taking hope away from them,
help in finding the sense of life of the patient and his family,

neuropsychological rehabilitation [9],

making the family and the patient aware of the disease, consequences,

planning the improvement and rehabilitation with the patient's family,

explaining to the family and patient doubts associated with the disease, treatment
and rehabilitation,

if necessary, the use of professional psychiatric and psychological assistance [10],
possible use of drugs prescribed by the doctor to improve mood and well-being of
both the patient and caretakers [11],

maing social and professional integration easier [12],

passive exercises, exposure to yellow light from bioptron lamp as antidepressant.

II1. Neurogenic disorders of urine associated with subarachnoid hemorrhage.
Aim of improvement - prevention of abnormal complications. Actions:

drawing attention of the family to the activities related to prevention of urinary
tract infections (taking care of personal hygiene of the patient, potency of the Foley
catheter while following principles of asepsis and antisepsis, proper nutrition of
the patient),

introduction of rehabilitation of bladder automatism (hyper-reflectorive) by: su-
prapubic tapping, passive flexion of the lower limbs,

in the case of autonomous bladder (a-reflectorive) performing exercise strength-
ening stomach muscles, the muscles of the pelvis and abdomen [13].

IV. The risk of thromboembolism caused by prolonged immobility of the patient.
Aim of improvement - prevention of complication. Actions:

improvement of lower and upper limbs, carrying out passive exercise to improve
circulation,

prevention of contractures in the hip, knee, shoulder and elbow joints,

massage of upper and lower limbs towards the heart,

laying of the lower and upper limbs higher to facilitate the venous blood return to
the heart [1].

V. The risk of complications from the respiratory tract.
Aim of care - Preventing complication. Actions:

using laying positions, facilitating expectoration of secretions from the bronchial
tree [13],

chest percussion in order to clean the bronchial tree,

degumming residual secretions from the bronchial tree using electric sucker,
passive breathing exercise [8].
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VI. The possibility of hemodynamic changes due to the aneurysm post surgery condition.
Aim of care - preventing the emergence of disorders that could threaten the patient's life.
Actions:
e monitoring vital signs parameters,
e controlling diuresis,
e observing the appearance of the patient's skin, its color, temperature of the body,
the appearance of edema [1].

Discussion

The model of rehabilitation in the home of the patient's after the subarachnoid
hemorrhage and the surgery of an aneurysm of the anterior communicating artery was
created on the basis of a case study. There were taken into consideration and analyzed
typical symptoms of subarachnoid bleeding, which might include: electrifying headache
(reported by patients as if they had been kicked in their head [4], or the worst pain in life
lasting from a few seconds to several minutes). This pain often pulses towards the occiput
[5], where one third of patients do not experience any other symptoms besides the charac-
teristic headache. Suarez indicates that in one out of ten patients who come to the doctor
with similar headaches there is later diagnosed subarachnoid hemorrhage. There may
appear vomiting, and 1 out of 14 patients has epileptic seizure. Other symptoms of hemor-
rhage also include confusion, decreased consciousness or even coma, neck stiffness and
other meningeal signs [6]. However, Murray Long more indicated that the stiffness of the
neck usually occurs about six hours after the occurence of bleeding [7].

A good model of rehabilitation in the patient's home after subarachnoid hemor-
rhage and anterior communicating artery aneurysm surgery is closely linked with external
and internal factors. Improvement is the starting point for further actions aimed at im-
proving each activity. Systematic training is of great importance, as otherwise the progress
of achievements in improving the patient will be inhibited or even reversed [14].

In the illustrated case, the efficiency of patient’s functioning is very limited. As-
sessing the progress of the patient in the scope of therapeutic-nursing-rehabilitating activ-
ities one should always refer to the initial situation and notice the changes made. This
shows therefore the degree of implementation of guidelines of the model of care adopted
by the therapeutic team and implemented in the case of the patient after subarachnoid
hemorrhage and anterior communicating artery aneurysm surgery. According to Dolinska
- Zygmunt and Besowski this process is a great challenge for the entire therapeutic team. It
is labor-intensive, requiring high psycho-emotional resistance [10,12]. Full cooperation of
the caregiver with medical staff is suggested. Its effect being a positive impact on physical
and mental condition of patients and their families.

In the case of the described patient, the healing - rehabilitation process in the pa-
tient's home will be carried out throughout his whole life. Only the intensity of this process
will be subject to changes, which will depend on the physical condition of the patient as
well as on involvement in the care of his care takes.
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Conclusions

Patient after subarachnoid hemorrhage and the surgery of aneurysm in the right
connecting artery, who is in a domestic environment requires constant assistance of an-
other person in the performance of all daily activities.

Recommendations for nursing practice

The patient requires a long-term process of improvement and constant nursing
and medical care, including systematic health checks.
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Problemy opiekuncze zwigzane z chorobg Huntingtona

Care problems related to Huntington Disease

Streszczenie

Choroba Huntingtona jest przewlekia neurodegeneracyjng choroba, ktéra sie dziedziczy autoso-
malnie dominujaco. Objawy choroby dotycza zaburzen motorycznych, poznawczych, zachowania i
emocji. Omawiana jednostka chorobowa stanowi szczegélne wyzwanie dla rodzin i opiekunéw, a
takze lekarzy, psychologéw, rehabilitantéw i pracownikéw opieki socjalnej. Niniejsza praca ma na
celu przedstawienie mozliwos$ci rozwigzywania probleméw zwigzanych z chorobg Huntingtona,
probleméw zwigzanych z opieka nad chorym, dziatan pomocowych oraz wsparcia dla chorego i
jego bliskich. Konieczna jest edukacja na temat choroby Huntingtona oraz poradnictwo dla opieku-
néw i personelu medycznego w zakresie radzenia sobie z problemami zwigzanymi z choroba. Ko-
nieczne s3 réwniez zmiany systemowe i polepszenie dostepu do opieki medycznej i socjalnej oraz
tworzenie i wspotpraca zespotéw terapeutycznych.

Abstract

Huntington disease is a chronic neurodegenerative disease and autosomal dominant innate. The
symptoms of this disease take the form of motor, cognitive, behavioral and emotional disorders.
This diseases is particularly challenging to parents and caregivers, as well as doctors, psychologists,
physiotherapists and social care employees. The purpose of this study is to present possible solu-
tions to the problems related to Huntington disease, issues related to the care for the patient, assis-
tance and support for patients and their relatives. It is necessary to educate people about Hunting-
ton disease and provide advice to caregivers and medical personnel with regard to dealing with its
consequences. There is also a need to modify the existing system, improve the access to medical
and social care, as well as create therapeutic teams and cooperate with them.

Stowa kluczowe: choroba Huntingtona, opieka, problemy pielegnacyjne

Key words: Huntington disease, care, care problems
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Wstep

Choroba Huntingtona (HD),jej nazwa pochodzi od nazwiska George’a Huntingtona,
ktéry w 1872 roku jako pierwszy opisat jej objawy. Wcze$niej byta zwana plagsawica Hun-
tingtona. Plgsawica okre$la mimowolne ruchy o charakterze ptynnym, ktére przypominaja
taniec. Ruchy plasawicze moga mie¢ rézny stopien nasilenia poczawszy od tych dyskret-
nych az do uniemozliwiajgcych choremu normalne funkcjonowanie. W sredniowieczu cho-
roba byta nazywana ,taficem Swietego Wita”, ze wzgledu na mimowolne rytmiczne ruchy
twarzy oraz konczyn gérnych i dolnych. Chorych na plasawice traktowano jak opetanych
przez diabla tanecznym szatem. Zajmowat sie nimi kosciét Sw. Wita w Strasburgu, stad
wyZej wymieniona nazwa. HD znajduje sie na liscie rzadkich chordéb. Jest genetyczna, po-
stepujaca neurodegeneracyjng chorobg osrodkowego uktadu nerwowego. Badania dowo-
dzg, iz w Europie i Ameryce P6tnocnej w 100 000 populacji choruje od 4 do 8 oséb. Czesto
tez w jednej rodzinie dotknietych jest kilka os6b, na przyktad maz, dzieci, wnukowie. Zwy-
kle choroba rozpoczyna sie w 35-40 roku zycia. Charakteryzuje sie triada objawéw: po-
znawczych, motorycznych i psychopatologicznych. Jednym
z pierwszych objawdéw jest niezgrabno$¢ ruchéw. Niestety pomimo wielu badan do tej
pory nie znaleziono lekarstwa i skutecznej terapii, ktéra wyleczytaby lub op6znita rozwoj
HD. Zatem jest to choroba postepujaca, ma charakter paliatywny i nieuchronnie prowadzi
do $mierci. Do zgonu dochodzi po 15-20 latach jej trwania. Nalezy zaznaczy¢, Zze postac
mtodzienicza HD postepuje szybko i tym samym zgon nastepuje szybciej. Przyczyng zgonu
najczesciej jest zachlystowe zapalenie ptuc, ktére nastepuje na skutek uposledzenia poty-
kania i przedostania sie tresci zotadkowej do dolnych drég oddechowych [1,2,3,4].

Celem pracy jest przedstawienie potrzeb oraz problemoéw pielegnacyjnych i opie-
kuniczych zwigzanych z choroba Huntingtona.

Genetyka Choroby Huntingtona

Choroba jest dziedziczona w sposéb autosomalnie dominujgco. Ryzyko dziedzicze-
nia okresla sie na 50%, co oznacza, Ze mezczyzna lub kobieta dotknieci chorobg moga w
50% przekaza¢ wadliwy gen na chromosomie 4, wywotujagcym HD, kazdemu dziecku.
Wazng informacjg jest fakt, iz w przypadku oséb, ktére nie odziedziczyly zmiany gene-
tycznej choroba nie rozwinie sie, jak rowniez nie zostanie przekazana potomstwu.

Natomiast, jesli statut rodzicéw nie jest znany, wnuki os6b dotknietych choroba
Huntingtona mogg dziedziczy¢ chorobe w 25%. Zdarza sig¢, ze HD jest diagnozowane u
0s6b, u ktérych w wywiadzie rodzinnym nie byto takiej jednostki chorobowej. Do sytuacji
takiej, moze doj$¢ gdy przodkowie byli nosicielami, lecz nie byli lub byli btednie zdiagno-
zowani.

Za pomoca testéw genetycznych istnieje mozliwo$¢ diagnostyki krewnych chore-
go, dzieki czemu mozna stwierdzi¢, czy dana osoba ma mutacje HD. Niestety test nie jest w
stanie okre$li¢, kiedy choroba zacznie sie rozwija¢. W Polsce testy genetyczne HD wykonu-
je sie bezptatnie, warunkiem jest skierowanie od lekarza specjalisty. Testom mogg podda¢
sie wytacznie osoby doroste. Obecnie istnieje takze mozliwo$¢ diagnostyki prenatalnej w
celu sprawdzenia, czy wadliwy gen przekazato sie dziecku.
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Wazne jest, by doktadnie okresli¢ cel wykonania testu ze wzgledu na brak specy-
ficznego leczenia. Wykonanie rutynowych badan w celu wykrycia choroby moze budzié
powazne dylematy etyczne, dlatego w przypadku oséb decydujacych sie na ich wykonanie
nalezy indywidualnie rozwazy¢ sytuacje chorego i jego rodziny, a po uzyskaniu wyniku
ustali¢ z lekarzem dalsze postepowanie. Wielu potencjalnych nosicieli nie decyduje sie na
wykonanie testow genetycznych obawiajac sie zycia z pietnem przyszlej choroby. Inng
grupe stanowig osoby, ktére majg Swiadomos$¢ braku mozliwosci powstrzymania rozwoju
choroby, chcg wykona¢ testy genetyczne, a nastepnie chca uregulowac sobie sprawy ro-
dzinne, zawodowej majatkowe [2,5,6].

Diagnostyka choroby Huntingtona

W procesie diagnostycznym najwiekszg role odgrywa wywiad rodzinny. Nalezy
zwrdci¢ uwage czy w rodzinie wystepowaty typowe objawy, takie jak zaburzenia ruchowe,
przewlekte zaburzenia depresyjne oraz schizofrenopodobne, a takze samobojstwa. W celu
rozpoznania choroby pomocne beda badania genetyczne. Natomiast w badaniu morfolo-
gicznym mozna stwierdzi¢ nasilenie zmian zwyrodnieniowych mézgu. Tomografia kompu-
terowa, rezonans magnetyczny moze wykaza¢ zaniki ptatéw czotowych i jadra ogoniaste-
go[6,7].

Objawy i rozwéj choroby Huntingtona

Choroba Huntingtona u wiekszos$ci chorych rozpoczyna sie u 2/3 pacjentéw od
objawéw neurologicznych, natomiast u pozostatej czesSci pacjentéw zaburzenia psychiczne
s3 objawami dominujgcymi. Przebieg choroby jest indywidualny, jest zmienny i trudny do
przewidzenia. Objawy moga rézni¢ sie w zaleznosci od zakresu, ciezkoSci przebiegu, wie-
ku, kiedy wystapity pierwsze objawy, a takze szybkosci postepu choroby.

Lekarze zaobserwowali wolny rozw6j HD u oséb, u ktérych choroba ma pézny
poczatek, u z wieksza masa ciala, przez co jej spadek jest mato zauwazalny oraz u chorych,
u ktérych na poczatku zachorowania nie wystepuje depresja, a deficyt intelektualny jest
mniejszy. Natomiast szybka progresje choroby zaobserwowano u o0séb z wczesnym po-
czatkiem objawow, bedacych nosicielami, ktérzy odziedziczyli zmutowany gen od ojca,
niezaleznie od ptci.

Choroba Huntingtona w typowym przebiegu rozwija sie niezauwazalnie, a pierw-
sze objawy nie budza niepokoju u chorego oraz jego bliskich. Do najwczes$niejszych obja-
wow zalicza sie spadek masy ciata przy prawidtowej diecie, nieznaczne zaburzenia oso-
bowosci, zaburzenia psychiczne oraz niewielkie zaburzenia ruchowe [6]. Wyrdznia sie 3
fazy choroby:

Faza wczesna

W fazie wczesnej pacjent jest niezalezny i samodzielny, przy czym zaczynaja sie
pojawia¢ szybkie ukierunkowane ruchy - spojrzenia, zaburzenia gatkoruchowe oraz
drobne dodatkowe mimowolne ruchy, ktére wystepuja rzadko. Pojawiajg sie delikatne
zaburzenia koordynacji ruchowej, natomiast wszelkie zaplanowane ruchy pacjent rozpo-
czyna w sposob powolny. Wystepuje lekka zmiana osobowosci oraz zaburzenia nastroju.
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Bardzo czesto chorego dotyka depresja, pacjent jest drazliwy, lekliwy, wystepuje labilno$¢
emocjonalna oraz subtelne zaburzenia poznawcze. Symptomem ostrzegawczym powinien
by¢ rozwoj otepienia w mtodym i $rednim wieku oraz brak swiadomosci chorego wyste-
pujacych objawéw choroby.

Faza $rednia

W fazie $redniej pacjent jest jeszcze niezalezny w niektorych czynnosciach, lecz
wymaga juz pomocy 0s0b drugich. Narastajg mimowolne ruchy i zwigzane z tym trudnosci
w wykonywaniu czynnoSci planowych. Wystepuja wyraZne zaburzenia zachowania, pa-
cjent bywa agresywny, wystepuja epizody psychotyczne, urojenia na przyktad dotyczace
romansOw i zdrad. Pacjent czesto jest zazdrosny, wmawia innym wrogo$¢ wobec jego
osoby. W tej fazie choroby mimowolne grymasy twarzy sg juz czeste i wyrazne, wystepuje
wykrecanie catego ciata oraz ruchy plasawicze. Zauwazalne sg zaburzenia funkcji poznaw-
czych, a takze narastajace otepienie. Chory zaczyna mie¢ problemy z potykaniem.

Faza zaawansowana

W tej fazie pacjent jest catkowicie zalezny od opiekuna, wystepuje nietrzymanie
moczu i stolca, narastajg zaburzenia motoryczne i poznawcze, pogtebia sie otepienie oraz
obojetnos¢.

Choroba Huntingtona charakteryzuje sie objawami neurologicznymi, do ktérych
naleza mimowolne, plgsawicze ruchy zar6wno ogniskowe, jak i uogélnione. Ruchy te po-
woduja zaburzenia w artykulacji oraz w potykaniu. Pacjent nie moze utrzymac wysuniete-
go jezyka oraz nie potrafi utrzymac statego nasilenia ucisku reki, tak zwany objaw dojarki.
Wsr6d wystepujacych objawdw neurologicznych mozemy wyr6zni¢ objawy pozapirami-
dowe, takie jak napadowe zaburzenia ruchowe, czyli mioklonie oraz wokalizacje, ktére
przypominajg tiki wokalne. Do innych objawéw neurologicznych wystepujacych
w chorobie Huntingtona nalezg sztywno$¢ mie$ni, spowolnienie ruchowe, dystoniczne
ruchy oraz zaburzenia postawy. Obserwuje sie takze objawy piramidowe, najbardziej cha-
rakterystyczne sa mimowolne skurcze wtokien miesniowych tak zwany klonus inaczej
trzas. Innymi objawami s3 spastycznos$¢ mie$ni, objaw Babinskiego, zaburzenia chodu i
tym samym zaburzenia réwnowagi i koordynacji, ktore sg przyczyna upadkéw. Wystepuja
réwniez zaburzenia mowy z powodu dysfunkcji jezyka, podniebienia, gardia czy tez krtani,
tak zwana dyzartia. Mowa chorego staje sie cicha, powolna i niewyrazna. Pacjent ma trud-
nosci w potykaniu, wystepuje dysfagia. Obserwuje sie takze zaburzenia ruchéw gatek ocz-
nych[6,8].

Kolejnymi charakterystycznymi objawami choroby Huntingtona s3 objawy psy-
chiatryczne, na ktdre nalezy zwrdéci¢ szczegdlng uwage. Zaliczamy do nich zaburzenia oso-
bowosci i zachowania. Chorzy dotknieci HD wykazujg labilno$¢ emocjonalng, sa drazliwi,
apatyczni, maja zachowania agresywne, a nawet autoagresywne, wystepuja zaburzenia
depresyjne. Bardzo czesto chorzy maja mysli oraz tendencje samobdjcze. Pojawiajg sie
zaburzenia lekowe, psychozy paranoidalne, zaburzenia urojeniowo-omamowe, a takze
obsesyjno-kompulsywne. Charakterystyczne sa zaburzenia funkcji poznawczych, zwtasz-
cza zaburzenia dotyczace kategoryzowania i selekcjonowania informacji, planowania,
ustalania celu dziatania i jego inicjowania. W$réd objawéw psychiatrycznych obserwuje
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sie réwniez zaburzenia pamieci operacyjnej uwagi oraz trudnos$ci w zapamietywaniu no-
wych informacji oraz zmiana nastawienia strategii dziatania[6,9].

Rozwigzywanie probleméw zwigzanych z objawami choroby Huntingtona

W przypadku probleméw z chodzeniem oraz wystapienia ruchéw plasawiczych
pomocna jest rehabilitacja ruchowa, wykonywanie regularnych ¢wiczen, ktére majg na
celu poprawe chodu oraz poprawe i utrzymanie sprawnosci fizycznej. Wazne jest, aby
chory unikat sytuacji, ktére mogtyby wywotywac i nasila¢ ruchy plasawicze. Warto wie-
dzie, Ze stres jest jednym z takich czynnikdw.

Otepienie jest objawem, ktérego nie mozna sie unikngé. Natomiast nalezy powie-
dzie¢ lekarzowi o wystepujacych symptomach wtedy, gdy tylko kto$ z bliskich zauwazy
splatanie czy problemy z pamiecig. Proces otepienia moze spowolni¢ aktywizacja mézgu
poprzez regularne doksztatcanie sie, ciaggta edukacje, rozwigzywanie krzyzéwek, czytanie
ksigzek.

Depresja jest zaburzeniem psychicznym towarzyszacym chorobie Huntingtona,
dlatego wazne jest by chory rozmawiat o swoich obawach i problemach z rodzing i przyja-
ciétmi. Nie powinien rezygnowac z czynnosci, ktére sprawiaty mu przyjemnos¢, a zycie
towarzyskie powinien prowadzi¢ jak dotychczas. Warto starac sie, aby przynajmniej raz w
tygodniu spotykac sie w gronie bliskich os6b. W przypadku, kiedy powyzsze czynnosci nie
przyniosa oczekiwanych efektow, nalezy zgtosi¢ sie do lekarza prowadzacego oraz do psy-
chologa, aby rozwazy¢ mozliwosci leczenia farmakologicznego.

W sytuacji, gdy pojawiaja sie problemy z méwieniem, zaleca sie wizyte u logopedy
oraz regularne wykonywanie ¢wiczen logopedycznych. Nalezy ustali¢ kod komunikacyjny,
ktéry nie bedzie choremu sprawiat trudnosci a bedzie zapobiegat izolacji spotecznej. War-
to rowniez porozmawia¢ z osobami kontaktujacymi sie z pacjentem, aby poznaly ten kod
oraz aby nie okazywatly zniecierpliwienia w czasie rozmowy z chorym, w celu unikniecia
sytuacji stresowych, ktére moga wywota¢ wzmozenie innych objawéw na przyktad ru-
chow plasawiczych.

Problem, ktérego nie mozna poming¢ to trudnosci w potykaniu. Chory powinien
spozywac positki w pozycji siedzacej, a na pewno unika¢ pozycji lezacej. Musza by¢ one
spozywane czesto, lecz w matych ilosciach, natomiast ptyny winny by¢ przyjmowane ma-
tymi tykami. Konsystencje positkéw nalezy dostosowac do potrzeb chorego.

Kolejnym waznym problemem s3 zaparcia, ktére sa zwigzane z ograniczonym po-
ruszaniem sie. W takiej sytuacji przydatna jest dieta bogata w btonnik, produkty kiszone i
zawierajace flore bakteryjng oraz masaze okolic brzucha. W przypadku, kiedy zaparcia
bywaja dtugotrwate i przewlekte, nalezy zastosowac $rodki farmakologiczne.

Chory moze mie¢ problemy z nocnym snem, co jest spowodowane drzemkami w
ciggu dnia. Mozemy pomo&c pacjentowi przez zapewnienie dobrych warunkéw do wypo-
czynku oraz poprzez organizacje i urozmaicenia dnia. W sytuacji, kiedy takie rozwigzania
nie pomoga, nalezy problem zgtosi¢ lekarzowi prowadzacemu.
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Chorzy odczuwajg poczucie braku bezpieczenstwa z powodu ograniczenia sprawnosci
fizycznej. Dlatego nalezy zadba¢ o zabezpieczenia na przyktad barierki przy t6zku, uchwy-
ty w tazience i toalecie, w miejscach, gdzie chory najczesciej przebywa.

Wsparcie dla chorych i ich opiekunow

W rozwigzywaniu wielu problemoéw, ktore codziennie sie pojawiajg, istotng role
odgrywa wsparcie, ktére ma réznorodny zakres.
Wazne jest wsparcie emocjonalne, ktére ma na celu przekazywanie pozytywnych emocji, a
tym samym poprawe samopoczucia chorego.
Wsparcie informacyjne polega na przekazywaniu podstawowych informacji dotyczacych
HD, rehabilitacji, jak réwniez uczy jak zy¢ z chorobg i jak jg akceptowaé. Wsparciem stuza
takze grupy samopomocowe, gdzie mozna dzieli¢ sie wlasnymi doswiadczeniami zwigza-
nymi z opieka nad chorym. W Polsce Zrodtem takiego wsparcia jest Stowarzyszenie Na
Rzecz Os6b z Chorobag Huntingtona. Natomiast wsparcie instrumentalne moze dostarczy¢
pielegniarka, ktora uczy rodzine, w jaki sposéb wykonywac zabiegi pielegnacyjne oraz jak
zapobiega¢ powiktaniom wystepujacym na skutek procesu chorobowego [10,11].

Problemy zwiazane z opieka nad chorym z choroba Huntingtona

Choroba Huntingtona jest chorobg przewlekts, jej objawy s3g zréznicowane i poja-
wiaja sie w roznych fazach choroby. Chorzy wymagaja opieki sprawowanej przez opieku-
noéw przez wiele lat, czy nawet dekad. Zaré6wno w Polsce, jak i innych krajach na §wiecie
pacjenci i ich opiekunowie borykaja sie z podobnymi problemami. Badania Skirtona i wsp.
dowodza, Ze w Stanach Zjednoczonych i Wielkiej Brytanii opiekunowie chorych z HD bar-
dzo czesto majg negatywne dos$wiadczenia z opieka medyczng i spoteczng. Najwiekszy
problemem stanowi niedostateczny dostep do ochrony zdrowia, a takze brak wiedzy per-
sonelu medycznego na temat choroby Huntingtona. Opiekunowie majg problem ze znale-
zieniem instytucji z wykwalifikowanym personelem oraz placéwek, ktore zgodzityby sie
przyjac chorego. Badanie wskazato, Ze lekarze nie $wiadcza nalezytej opieki i bagatelizuja
ich problemy [12]. Zauwazalny jest takze problem w dostepie do podstawowej i domowej
opieki oraz braku miejsc w domach opieki spotecznej, miedzy innymi z powodu mtodego
wieku chorych. Pacjentom odmawia sie leczenia oraz rehabilitacji. Nie moga korzystac z
preferencyjnych cen lekdw oraz maja ograniczony dostep do najnowocze$niejszych tera-
pii, z tego wzgledu, Ze HD jest wprawdzie chorobg rzadka, lecz nie jest na liscie choréb
przewlektych. Wiele badan wskazuje na to, Ze opieka nad pacjentem z HD powinna by¢
zindywidualizowana, a podstawowa wiedza na ten temat jest niewystarczajaca. Warto
wiec rozszerzy¢ edukacje w tym zakresie zaré6wno wsrod personelu medycznego, jak i
spoteczenstwa.

Opieka nad chorym z HD jest stresujgca ze wzgledu na neuropsychiatryczny cha-
rakter choroby. Pierwsze objawy sg niezauwazalne, lecz z powodu zmian charakterolo-
gicznych chorego moga zaburzy¢ sie relacje z cztonkami rodziny. Brak porozumienia wy-
nika ze sztywnos$ci myslenia chorego oraz nieporadnosci zyciowej. Rodziny zaczynajg Zle
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funkcjonowa¢, dochodzi do czestych kiétni, a poglebiajace sie nieporozumienia matzon-
kow prowadza do probleméw wychowawczych dzieci. Na tym etapie rozwoju choroby
nikt z cztonké6w rodziny nie zauwaza choroby, gdyz borykaja sie oni z rodzinnymi proble-
mami, czesto tez dochodzi do rozpadu zwiazku, czy nawet utraty pracy. Kiedy chory zosta-
je zdiagnozowany jest juz za pdzZno na odwrécenie negatywnych skutkéw funkcjonowania
rodziny wywotanych choroba. Wielu bliskich nie jest tez przygotowanych do roli opieku-
na. Czasem wbrew swojej woli, czy to matzonkowie, czy tez dzieci, musza zamieni¢ swoje
role zyciowe i stac¢ sie opiekunem, co jest trudne ze wzgledu na utrate bliskosci i zaburzo-
ne relacje z chorym.

Rozwdj choroby sprawia, ze pacjent stopniowo wycofuje sie z zycia spotecznego,
urywa kontakty ze znajomymi, zamyka sie w domu, ktory traktuje jak azyl, oaze spokoju i
bezpieczenstwa. Dlatego w opiece nalezy pamieta¢ o rytualnym cyklu dnia zaréwno cho-
rego jak i jego rodziny, ze wzgledu na poczucie bezpieczenstwa pacjenta oraz dowarto-
Sciowanie jego mozliwosci. Plan dnia i czynno$ci powoduje ograniczenie leku chorego,
ktéry moze by¢ wywotany poprzez wydarzenia, ktérych nie zapamietat. Nieprzewidywal-
ne, nagte oraz nowe sytuacje wywotuja u niego lek i niepokdj. Z kolei przystosowanie sie
do nowych obowigzkéw i harmonogramu dnia jest dla opiekunéw stresujace i problema-
tyczne. PoSwiecajg oni choremu 24 godziny na dobe i s3 zmuszeni przeorganizowac¢ wia-
sne zycie, zrezygnowac z zainteresowan i nierzadko musza pogodzi¢ opieke nad chorym z
pracg zawodowga. Mtodzi opiekunowie czuja sie bezradni, majg problem z prowadzeniem
normalnego zycia, zmuszeni sg do przejecia wielu obowigzkéw, do ktérych nie sg przygo-
towani. Bliscy, ktorzy sie opiekuja chorym odczuwajg brak czasu, zmeczenie i wyczerpanie
przez co doSwiadczaja poczucia osamotnienia, ztosci, frustracji, winy, co znéw prowadzi
do depresji. Wielu opiekunéw odczuwa stres zwigzany ze $wiadomoscig rozwoju choroby
u pozostatych cztonkéw rodziny. Stad tez poczucie winy za przekazanie potomstwu cho-
roby. Dodatkowym obcigzeniem jest przedstawienie innym informacji o mozliwosci za-
chorowania. Poza tym moze zdarzy¢ sie, Ze podczas sprawowania opieki nad jednym cho-
rym, zachoruje druga lub nawet trzecia osoba z rodziny. Swiadomo$¢ opieki, ktéra moze
trwac przez wiele lat nad kilkoma osobami réwnoczes$nie wzbudza lek i strach [6,8,10,13].

Podsumowanie

Pacjenci w przebiegu choroby Huntigtona wymagaja opieki zdrowotnej i socjalne;j,
do ktoérej wraz z opiekunami majg utrudniony dostep. Istnieje zatem konieczno$¢ dokona-
nia zmian systemowych i polepszenia dostepu do opieki medycznej i socjalnej oraz two-
rzenia i wspoétpracy zespotéw terapeutycznych. Do prawidtowego funkcjonowania zespo-
16w terapeutycznych potrzebna jest tez wiedza i wymiana do$wiadczen. Konieczna jest
zatem edukacja na temat choroby Huntingtona zaréwno personelu medycznego, jak i pra-
cownikoéw socjalnych oraz rodzin i bliskich chorego.

Zalecenia dla praktyki pielegniarskiej
Analiza problemdéw pacjentéw z HD i ich opiekunéw wskazuje na potrzebe prowa-
dzenia poradnictwa oraz dziatan pomocowych w zakresie radzenia sobie ze stresem oraz
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rozwigzywania probleméw zwigzanych z opieka od momentu diagnozy przez caty czas
trwania choroby.
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