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OCENA ZADOWOLENIA WSROD 0SOB
STOSUJACYCH SOCZEWKI KONTAKTOWE

Assessment of satisfaction among people using contact lenses

Marta Manska’, Barbara Wagner-Losieczko?, Marta Wleklik?
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STRESZCZENIE

Wstep. Pierwsza soczewke kontaktowa stworzyt F.A. Muller w 1887
roku. Obecnie soczewki kontaktowe sg najpopularniejszg metoda ko-
rekcji wad wzroku, dostepna dla kazdej grupy wiekowej. Stosowanie
soczewek jednodniowych jest rekomendowane przez okulistéow jako
jeden z najbardziej wygodnych i najzdrowszych typ6w korekecji kontak-
towej. Stworzono je, by poprawic¢ jako$¢ zycia os6b z wadami wzroku.
Identyfikacja czynnikéw, ktére moga przyczyniac sie do uczucia dys-
komfortu w trakcie uzytkowania soczewek kontaktowych, a takze ich
modyfikowanie jest istotne z punktu widzenia jako$ci zycia, ale réw-
niez z uwagi na aspekt ekonomiczny.

Cel pracy. Ocena satysfakcji os6b uzytkujacych soczewki kontaktowe
w zyciu codziennym.

Materiatl i metody. Do badania wtaczono 102 osoby zgtaszajace sie na
konsultacje medyczna w o$rodku okulistycznym. Do zebrania danych
wykorzystano kwestionariusz wtasnego autorstwa, sktadajacy sie z 4
pytan socjodemograficznych oraz 20 pytan odnoszacych sie do poczu-
cia zadowolenia, a takZe uzytkowania soczewek w zyciu codziennym.
Za istotne statystycznie w wynikach przyjeto wartosci p < 0,05.
Wyniki. W badaniu wziety udziat 102 osoby, w tym 63 kobiety i 39
mezczyzn. Najwiecej os6b (47%) byto w przedziale wiekowym 18-25
lat. 65% badanej grupy zadeklarowato zadowolenie z uzytkowania
soczewek kontaktowych. Najwieksza liczba pacjentéw stosuje soczew-
ki miesieczne (41%). Wiekszo$¢ uwaza, ze uzytkowane soczewki sg
odpowiednio dobrane (61%). Odnotowano, ze wysoki poziom satys-
fakcji zwiazany jest z materiatem, z ktérego wykonane sa soczewki
kontaktowe (r=0,518295; p < 0,05), odpowiednim doborem soczewek
(r = 0,795047; p < 0,05), doborem soczewek przez lekarza okuliste
(r=0,775176; p < 0,05), z przestrzeganiem zalecen producenta dotyczg-
cych czasu noszenia soczewek (r = 0,750783; p < 0,05), z posiadaniem
informacji na temat stosowania soczewek, ktore byty udzielone przez
lekarza lub pielegniarke (r=0,561181; p < 0,05).

Whioski. 1. Pacjenci odczuwaja satysfakcje ze stosowania soczewek
kontaktowych. 2. Czynnikami pozytywnie wptywajacymi na satys-
fakcje s3: materiat soczewek, dobdr soczewek przez lekarza okuliste,
przestrzeganie zalecen producenta, edukacja prowadzona przez pie-
legniarke lub lekarza. 3. Czynnikami negatywnie wptywajacymi sa:
utrzymywanie soczewek w nocy, konieczno$¢ codziennego zaktadania/
/$ciagania soczewek oraz potrzeba okresowego zaktadania okularéw.
Stowa kluczowe: soczewki kontaktowe, jako$¢ zycia, okulistyka.

WSTEP

Historia korekcji wad wzroku na powierzchni oka siega czasow
renesansu, kiedy to Leonardo da Vinci poszukiwat rozwiagza-
nia probleméw ze wzrokiem wsréd mieszkancéw Wtoch. Do
XIX wieku byta to jedynie idea. Pierwsza soczewke kontakto-
wa stworzyt F.A. Muller w 1887 roku. Rozwdj technologii do-
prowadzit na przestrzeni lat do wprowadzenia soczewek twar-
dych, a nastepnie miekkich o réznej konstrukecji z mozliwos$cia
wymiany rocznej, kwartalnej, miesiecznej, dwutygodniowe;j
czy tez jednodniowej [1-4]. Obecnie soczewki kontaktowe sa
najpopularniejsza metoda korekcji wad wzroku, dostepng dla
kazdej grupy wiekowej [5]. Szacuje sie, ze 140 milionéw osdéb na
$Swiecie korzysta z soczewek kontaktowych. Stosowanie socze-
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SUMMARY

Background. The first contact lens was created by F.A. Muller in 1887.
Currently, contact lenses are the most popular method of correcting vi-
sion defects, available for every age group. The use of one-day lenses is
recommended by ophthalmologists as one of the most comfortable and
healthiest types of contact correction. They were created to improve
the quality of life of people with visual impairments. Identification of
factors that may contribute to the feeling of discomfort in the use of
contact lenses, as well as their modification is important from the point
of view of quality of life but also due to the economic aspect.
Objectives. Evaluation of the satisfaction of people using contact lens-
es in everyday life.

Material and methods. 102 people were enrolled in the study for
a medical consultation in an eye center. To collect the data, a question-
naire of its own was used, consisting of four socio-demographic ques-
tions and 20 questions referring to the sense of contentment and the
use of lenses in everyday life. The p values < 0.05 were assumed to be
statistically significant in the results.

Results. 102 people participated in the study, including 63 women and
39 men. Most people (47%) were between 18 and 25 years of age. 65%
of the study group declared satisfaction with the use of contact lenses.
The largest number of patients use monthly lenses (41%). The majority
declared that the lenses used are properly selected (61%). It has been
noted that the high level of satisfaction is related to the material from
which the contact lenses are made (r = 0.518295; p < 0.05), the appro-
priate choice of lenses (r = 0.795047; p < 0.05), the choice of lenses by
ophthalmologist (r=0.775176; p < 0.05), observing the manufacturer’s
instructions regarding the wearing time of the lenses (r = 0.750783;
p < 0.05), with information on the use of lenses that were provided by
doctor or nurse (r=0.561181; p < 0.05).

Conclusions. 1. Patients feel satisfaction with the use of contact lenses.
2. Factors that positively influence the satisfaction are: the material
of the lenses, the choice of the ophthalmologist, compliance with the
manufacturer’s instructions, education by a nurse or a doctor. 3. Nega-
tive influencing factors are: keeping the lenses at night, the necessity of
the daily putting on/removing of the lenses and the need for periodic
attaching of the glasses.

Key words: contact lenses, quality of life, ophthalmology.

wek jednodniowych jest rekomendowane przez okulistéw jako
jeden z najbardziej wygodnych i najzdrowszych typ6éw korekec;ji
kontaktowej. Soczewki kontaktowe stworzono, by polepszy¢ ja-
ko$¢ zycia os6b z wadg wzroku, ktdre nie chca nosi¢ okularéw,
badz cierpig na réznego rodzaju schorzenia rogéwkowe. Uzywa
sie ich rowniez w celach opatrunkowych. Niestety nawet naj-
nowsze technologie, materiaty, zawodza, gdy zaprzestaje sie od-
powiedniej pielegnacjiizapomina o przestrzeganiu wtasciwych
zasad. Nieprzestrzeganie zalecen jest najczestszym czynnikiem
porzucenia soczewek kontaktowych oraz obnizenia jakosci
zycia badanych. Do powiktan bedacych najczesciej skutkiem
nieprawidtowego uzytkowania soczewek zalicza sie suchos$¢
oczu, niedotlenienie rogéwki, brodawkowe zapalenie spojowki,
bakteryjne oraz naciekowe zapalenie rogéwki [6-9]. Ze wzgle-
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du na ogromna liczbe uzytkownikéw soczewek kontaktowych
identyfikacja czynnikow, ktére moga przyczyniac sie do uczucia
dyskomfortu w trakcie ich uzytkowania, a takze ich modyfiko-
wanie jest istotne z punktu widzenia jakosci zycia, ale rowniez
z uwagi na aspekt ekonomiczny [5]. Nalezy jednak pamieta¢, ze
wsrod czynnikéw mogacych wywotywaé dyskomfort podczas
stosowania soczewek kontaktowych moga znajdowac sie row-
niez te niemodyfikowalne, zwiazane z picia, oddziatywaniem
czynnikéw Srodowiskowych, charakterem pracy czy wspot-
istnieniem cukrzycy. Kompleksowa opieka nad pacjentem, po-
legajaca na odpowiednim doborze leczenia korekcyjnego przy
uzyciu soczewek, jak i witasciwa edukacja, prowadzona przez
specjalistow z dziedziny okulistyki, sa najwazniesze w mini-
malizowaniu dyskomfortu i powiktan. Systematyczna ocena
jakos$ci zycia, w tym zadowolenia, satysfakcji ze stosowania
soczewek kontaktowych w Zyciu codziennym, jest przydatna
w optymalizacji leczenia korekcyjnego oraz jego indywiduali-
zacji w odniesieniu do potrzeb [10-11].

CEL PRACY

Celem badania byta ocena satysfakcji oséb uzytkujacych so-
czewki kontaktowe w zyciu codziennym.

MATERIAL I METODY

Do badania wtaczono 102 osoby, ktére zgtosity sie do osrodka
okulistycznego w celu przeprowadzenia rutynowej konsultacji
medycznej. Na potrzeby niniejszego badania stworzono kwe-
stionariusz pozwalajacy na ocene satysfakcji zwigzanej z uzyt-
kowaniem soczewek kontaktowych. Narzedzie badawcze skta-
dato sie z dwdch czesci. Pierwsza cze$¢, zawierajaca 4 pytania,
pozwolita na stworzenie charakterystyki spoteczno-demogra-
ficznej badanej grupy (pteé, wiek, wyksztatcenie, miejsce za-
mieszkania). Druga cze$¢ (20 pytan) okreslata typ stosowanych
soczewek, satysfakcje badanej grupy, zasady ich stosowania
oraz funkcjonowanie pacjentéw w zyciu codziennym.

Badanie miato charakter anonimowy. Osoby badane po uprzed-
nim otrzymaniu informacji o zasadach badania oraz mozliwo$ci
rezygnacji na kazdym etapie udzielity pisemng zgode na uczest-
nictwo. Analizie statystycznej poddano wszystkie pytania z za-
stosowanego kwestionariusza. W celu realizacji celu badania
skorelowano pytanie numer 5, bezposrednio odnoszace sie do
oceny satysfakcji z uzytkowania soczewek kontaktowych z po-
zostatymi pytaniami kwestionariusza. Za istotne statystycznie
przyjeto p-value < 0,05.

WYNIKI

W badaniu wzieto udzial 102 osoby, w tym 63 kobiety i 39
mezczyzn. Najwiecej os6b (47%) byto w przedziale wiekowym
18-25 lat, 35% oséb byto pomiedzy 26. a 35. rokiem zycia, 18%
byta powyzej 35. roku zycia. Blisko potowa ankietowanych mia-
ta wyksztatcenie wyzsze (47%). Najwiecej os6b zamieszkiwato
miasto - 76%. Charakterystyke socjodemograficzng badanej
grupy zamieszczono w tabeli 1.

Tabela 1. Charakterystyka socjodemograficzna badanej grupy

Nr Zmienna socjodemograficzna n=102 %
1. Pte¢

Kobieta 63 62
Mezczyzna 39 38
2. Wiek (lat)

26-25 48 47
26-35 36 35
Powyzej 35 18 18
3. Wyksztalcenie

Podstawowe/gimnazjalne 11 11
Zawodowe 8 8
Srednie 35 34
Wyzsze 48 47
4. Miejsce zamieszKkania

Miasto 78 76
Wie$ 24 24

Nr - numer pytania z kwestionariusza; n - liczebno$¢.

Ocena zadowolenia wsrdd oséb stosujqcych soczewki kontaktowe

65% grupy badanej zadeklarowato zadowolenie z uzytkowa-
nia soczewek kontaktowych. Najwiecej oséb stosuje soczewki
kontaktowe firmy Johnson & Johnson (43%). Najczesciej sto-
sowanym typem soczewek byty soczewki sferyczne (56%).
W odniesieniu do materiatu, z jakiego sa wykonane soczewki
kontaktowe, liczba pacjentéw byta poréwnywalna, przy czym
29% nie ma wiedzy na ten temat. Najwieksza liczba pacjentow
stosuje soczewki miesieczne (41%), najmniejsza - soczewki
trzymiesieczne (1%). Wiekszo$¢ pacjentéw uwaza, ze uzytko-
wane soczewki kontaktowe sg odpowiednio dobrane (61%),
w wiekszo$ci przez okuliste (65%) oraz uzytkowane zgodnie
z zaleceniami producenta (63%). Najwiecej pacjentéw odpo-
wiedziato, ze odczuwa w zwigzku ze stosowaniem soczewek
objawy charakteryzujace sie zaczerwienieniem (64%), bdélem
i pieczeniem (44%), uczuciem piasku przed oczami (30%).
Pacjenci uwazaja, Ze soczewki sa wygodniejsze niz okulary
(89%), a codzienne zaktadanie/$cigganie soczewek kontakto-
wych nie sprawia im ktopotu (69%). Szczeg6towa ocene satys-
fakcji z uzytkowania soczewek w grupie badanej zestawiono
w tabeli 2.

Tabela 2. Ocena satysfakcji z uzytkowania soczewek kontaktowych
w badanej grupie

Nr Tres¢ pytania n=102 %
5. Czy jest Pani/Pan zadowolona/y ze stosowania soczewek
kontaktowych?
Tak 66 65
Nie 36 35
6. Jakiej firmy stosuje Pani/Pan soczewki kontaktowe?
Johnson & Johnson 44 43
Alcon 9 9
Bausch+Lomb 18 18
Cooper Vision 15 15
Inne 16 16
Nie wiem 10 10
7. Jakiej konstrukcji stosuje Pani/Pan soczewki kontaktowe?
Sferyczne 57 56
Toryczne 38 38
Multifokalne 5 5
Inne 1 1
8. Jaki typ soczewek kontaktowych Pani/Pan stosuje?
Jednodniowe 29 29
Dwutygodniowe 30 30
Miesieczne 41 41
Trzymiesieczne 1 1
9. Z jakiego materialu stosuje Pani/Pan soczewki?
Hydrozelowe 37 36
Silikonowo-hydrozelowe 35 34
Nie wiem 30 29
10. Czy uwaza Pani/Pan, ze soczewki kontaktowe zostaty
odpowiednio dobrane?
Tak 62 61
Nie 15 15
Nie wiem 25 25
11. Jakiego ptynu do soczewek kontaktowych Pani/Pan
uzywa?
Ptyn polecony przez specjaliste 29 28
Ptyn, ktory zostat przeze mnie sprawdzony 26 25
Ptyn polecony przez znajomych 6 6
Ptyn, ktéry jest najdrozszy 1 1
Ptyn, ktory jest najtanszy 15 15
Ptyn bedacy w promocji 8 8
Nie zwracam na to uwagi 17 17
12. Czy przechowuje Pani/Pan soczewki w roztworze soli
fizjologicznej?
Tak 17 17
Nie 65 64
Nie wiem 20 20
13. Czy korzysta Pani/Pan z soczewek wskazanych przez
okuliste?
Tak 66 65
Nie 36 35
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14. Czy uzytkuje Pani /Pan soczewKi zgodnie z zaleceniami
producenta?

Tak 64 63

Nie 36 35

Nie wiem 2 2

*15. | *Jakie objawy odczuwa Pani/Pan w zwiazku ze stosowa-
niem soczewek?

Bdli pieczenie 44
Niedotlenienie oczu (wrastanie naczyn) 14
Nietolerancja na $rodki pielegnacyjne 4

Uczucie piasku pod powiekami 30
Zaczerwienienie 64

16. Jak czesto wystepuja powyzsze objawy?

Bardzo czesto 18 18
Czesto 33 33
Przynajmniej raz w roku 26 26
Rzadziej niz raz w roku 22 22
17. Czy z powyzszymi objawami zgtasza sie Pani/Pan do
lekarza?
Tak 34 34
Nie, czekam az same ustapia 30 30
Nie, stosuje wtasne sposoby 36 36
18. Czy zdarza sie Pani/Panu zapomnie¢ o $ciagnieciu socze-
wek przed snem?
Tak 44 43
Nie 58 57
19. Czy Pani/Pana zdaniem soczewKki sa wygodniejsze niz
okulary?
Tak 91 89
Nie 8 8
Nie wiem 3 3

20. Czy czesto zaklada Pani/Pan okulary z powodu dyskom-
fortu zwiazanego ze stosowaniem soczewek?

Codziennie 31 30
Sporadycznie 41 40
Nigdy 30 30
21. Co sklonito Paniag/Pana do noszenia soczewek?
Estetyka 39 38
Ze wzgledu na sport 26 25
Wygoda 22 22
Praca 14 14
Inne 1 1
22. Czy codzienne zakladanie/$ciaganie soczewek sprawia
Pani/Panu trudnos¢?
Tak 32 31
Nie 70 69
23. Kto nauczyl Pania/Pana zakladania/$ciagania socze-
wek?
Lekarz 31 30
Na podstawie filmu instruktazowego 15 15
W salonie optycznym 11 11
Pielegniarka 35 34
Znajomi 10 10
24. Skad ma Pani/Pan wiedze na temat noszenia i pielegna-
cji soczewek?
Ksiazki, Internet, prasa 26 26
Lekarz 20 20
W salonie optycznym 7 7
Pielegniarka 34 34
Rodzina, znajomi 14 14

* W pytaniu mozliwe byto udzielenie > 1 odpowiedzi; Nr - numer pyta-
nia z kwestionariusza; n - liczebno$¢.

W tabeli 3 odnotowano istotne statystyczne, tj. p < 0,05, ko-
relacje miedzy satysfakcja a pytaniami z kwestionariusza.
Odnotowano, ze wysoki poziom satysfakcji zwigzany jest
z materiatem, z ktérego wykonane s3 soczewki kontaktowe,
odpowiednim doborem soczewek, doborem soczewek przez
lekarza okuliste, z przestrzeganiem zalecen producenta doty-
czacych czasu noszenia soczewek, z posiadaniem informacji na
temat stosowania soczewek, ktore byty udzielone przez leka-
rza lub pielegniarke.

Poziom satysfakcji nisko korelowat z zapominaniem o $cigga-
niu soczewek kontaktowych na noc, z konieczno$cig zaktadania
okularéw na skutek dyskomfortu zwigzanego z noszeniem so-
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czewek kontaktowych czy konieczno$cia codziennego zaktada-
nia/$ciggania soczewek.

Tabela 3. Korelacje miedzy zadowoleniem ze stosowania soczewek
a pytaniami kwestionariusza

Nr |CzyjestPani/Panzadowolona/y ze stosowania soczewek

kontaktowych?
wspétczynniki korelacji (r) p < 0,05
9. 10,518295
10. 1 0,795047
13. 10,775176
14. 1 0,750783
18. -0,788238
20. |-0,559559
22. | -0,865422
24. 1 0,561181

Nr - numer pytania w kwestionariuszu; r - wspétczynnik korelacji.
DYSKUSJA

W niniejszym badaniu oceniono satysfakcje z uzytkowania
soczewek kontaktowych. Dostepne w literaturze dane dotycza
zwykle oceny jakoSci zycia u os6b z wadami wzroku o réznej
etiologii, ze wzgledu na mozliwo$¢ wystepowania powiktan,
badzZ przy okazji wprowadzenia na coraz bardziej bogaty ry-
nek soczewek, ktore z uwagi na dazenie do ich odpowiedniego
doboru s3 wciaz udoskonalane [12-14]. W pracy wtasnej nie
zapytano uzytkownikéw o przyczyne wady wzroku. Ponadto
w ocenie zadowolenia zastosowano kwestionariusz wtasny. Pe-
sudovs i wsp. zbadali wtasciwo$ci psychometryczne narzedzia
specyficznego, majacego stuzy¢ do oceny wptywu uzytkowania
soczewek kontaktowych na jako$¢ zycia [10]. W badaniu
Morgana, podobnie jak w badaniu wtasnym, ukazano podobny
odsetek pacjentéw, ktorzy uzytkuja soczewki kontaktowe si-
likonowo-hydrozelowe [17]. Jak pokazuja badania, wiekszo$¢
uzytkownikéw soczewek kontaktowych kieruje sie przy wybo-
rze wzgledami zdrowotnymi, a nie wzgledami czasowymi, czy
atrakcyjng ofertg pod wzgledem cenowym. Wiekszo$¢ pacjen-
tow jest w stanie zaptaci¢ wieksza cene za soczewki kontak-
towe, ktore majg przynie$¢ okreslone korzysci [15]. W pracy
wtlasnej wysoki odsetek pacjentéw zadeklarowat zadowolenie
z korekcji kontaktowej. W grupie mtodych oséb z wadg wzro-
ku ,poczucie swobody”, ,poczucie pewno$ci siebie”, ,poczucie
atrakcyjnosci” i ,ukrycie wtasnych niedoskonato$ci” powo-
duje wzrost zainteresowania soczewkami kontaktowymi.
W grupie oséb zadowolonych przestrzegane byty podstawowe
zasady uzytkowania, takie jak stosowanie soczewek o mocy
i konstrukcji §ci$le wskazanych przez okuliste, stosowanie
sie do zalecen producenta dotyczacych czasu eksploatacji
soczewek, pamie¢ o $ciggnieciu soczewek przed snem, co jak
pokazujg badania bezposrednio obniza ryzyko wystapienia
skutkéw niedostatecznej ilo$ci powietrza [16]. Pacjenci, kt6-
rzy stosuja sie do zalecen nie muszg zbyt czesto zaktada¢ oku-
laréw z powodu dyskomfortu powstatego za posrednictwem
dtugiego noszenia soczewek kontaktowych w ciggu dnia. Je-
zeli natomiast sporadycznie praktykujg wymiane soczewek
na okulary, to robia to z rozsadku i w ramach przestrzegania
zalecenn medycznych. W grupie os6b niezadowolonych z socze-
wek wiekszo$¢ nie korzystata z soczewek przepisanych przez
okuliste. Mozna zatem przypuszczac, ze doboru dokonano sa-
modzielnie, bez konsultacji w gabinecie okulistycznym. Kon-
sekwencja takiego dziatania jest wcigz wysoki odsetek uzyt-
kownikéw soczewek, ktérzy nie znaja podstawowych zasad
pielegnowania, badz je bagatelizujg z powodu braku wtasci-
wych informacji, ktére sa przekazywane przez lekarza i/lub
pielegniarke podczas edukacji prowadzonej w trakcie doboru.
Osoby te najczesciej nie przestrzegajg roOwniez zalecen produ-
centa zwiazanych z czasem eksploatacji soczewek. Potwier-
dzajg to badania wtasne, jak i innych autoréw [17, 18]. Naj-
cze$ciej wymienianym powodem takiego postepowania jest
niepamie¢ dnia, w ktérym zatozyto sie soczewke, ekonomia,
argument, zZe soczewka dwutygodniowa doskonale spisuje sie
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po trzech, czterech tygodniach uzytkowania [17]. Pacjenci cze-
sto nie sg §wiadomi, jak bardzo te zaniechania wptywaja na
ich komfort, jako$¢ widzenia, a w efekcie na jako$¢ zycia, kiedy
to kumuluja sie objawy dyskomfortu mogace prowadzié¢ do po-
waznych powiktan [19].

W pracy wtasnej grupa badana najczesciej deklarowata wyste-
powanie objawéw dyskomfortu w postaci bélu, pieczenia, za-
czerwienienia. W badaniu dotyczacym oceny doswiadczen pod-
czas stosowania soczewek przez caty dzien pacjenci najcze$ciej
zgtaszali objawy zwigzane ze zmeczeniem oczu, suchoscig oczu,
podraznieniami. Obnizenie komfortu i zadowolenia byto w tym
badaniu poréwnywalne dla uzytkownikéw soczewek jedno-
dniowych, jak i planowej wymiany po okresie miesiecznego sto-
sowania [20]. Pod soczewkami kontaktowymi zachodzi bardzo
mata wymiana filmu tzowego, a jest on konieczny dla zachowania
zdrowej powierzchni oka. Stad nawilzanie oka preparatami z ze-
wnatrz ma duZe znaczenie w osigganiu satysfakcji i zapobieganiu
powiktaniom. Grupa oséb niezadowolonych w badaniu wtasnym
czesto stosuje roztwor soli fizjologicznej do przechowywania
soczewek kontaktowych o terminie dwutygodniowym lub dtuz-
szym. Jest to bardzo duzy btad higieniczny naruszajacy prawi-
dtowe zasady pielegnacji. Wtasciwa pielegnacja polega na uzy-
waniu rekomendowanych $rodkéw pielegnacyjnych, codziennej
zmianie ptynu w pojemniku na nowy, zanurzenia soczewki oraz
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zamykania pojemnika, ktére powinno by¢ szczelne [17]. Idealny
system pielegnacji soczewek powinien po ich zdjeciu wyelimi-
nowac¢ wszystkie depozyty, réwniez bakteryjne, z powierzchni
soczewki kontaktowej i zapobiega¢ tworzeniu sie osadéw ze
sktadnikéw filmu tzowego oraz kolonizacji bakterii podczas no-
szenia soczewek [21]. Doniesienia o ciaglym nieprzestrzeganiu
zalecen przy okazji stosowania korekcji kontaktowej pokazuja
potrzebe korygowania ztych nawykdéw, aktualizacji standardéw
higienicznych i prowadzenia wtasciwej edukacji przez profesjo-
nalistéw z dziedziny okulistyki i optyki.

WNIOSKI

1. Pacjenci odczuwaja satysfakcje ze stosowania soczewek
kontaktowych w Zyciu codziennym.

2. Czynnikami pozytywnie wptywajacymi na satysfakcje sa:
materiat soczewek, dobér soczewek przez lekarza okuliste,
przestrzeganie zalecen producenta soczewek, edukacja pro-
wadzona przez pielegniarke lub lekarza.

3. Na satysfakcje z uzytkowania soczewek negatywny wptyw
ma utrzymanie soczewek w nocy, konieczno$¢ codziennego
zaktadania/$ciggania soczewek, potrzeba okresowego za-
ktadania okularéw.
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SUMMARY

Background. A delay is a cause of management failure in patients with
Acute Coronary Syndromes (ACS). A delay occurs because the patients
and family members do not know the symptoms of ACS.

Objectives. The aim of the study was to explore the perception of pa-
tients and family members in recognizing the symptoms of Acute Coro-
nary Syndrome (ACS) attack at the scene.

Material and methods. This study is a qualitative with a descriptive
phenomenology that was done through in-depth interviews involving
sixteen participants (including, patients with ACS and family mem-
bers). Data analysis was done by triangulation of data sources.
Results. The theme obtained is a mistake in recognizing the symptoms
of the disease. This theme is formed from the subtheme of misunder-
standing of symptoms and sees the symptoms of other diseases one
previously suffered from such as asthma, ulcer, and stroke.
Conclusions. Participants are unaware of the incidence of ACS attacks
thatresultin delays in finding appropriate assistance to health workers
or facilities. The results show the importance of public education about
the various symptoms of ACS, and on how to distinguish it from similar
symptoms of other diseases, potential threats, and the impact if appro-
priate treatment is not immediately given.

Key words: acute coronary syndrome, awareness, heart attack, phe-
nomenology.

BACKGROUND

Acute Coronary Syndrome (ACS) is a life-threatening condition
[1, 2]. ACS is the leading cause of sudden death [3, 4]. The deaths
are caused by delays in obtaining reperfusion [1, 5], which to ob-
tain optimal results should be performed within the first hours
(< 120 minutes) of symptom onset [6-8].

Prehospital delay time ranged from 15 minutes to 10 days [9]
and 1.6 to 12.9 h [10]. In Indonesia, 80% of patients with ACS ar-
rived to the hospital admission more than 12 hours from onset
of infarction [11]. The majority of ACS patients’ delay in achiev-
ing health care is associated with a lack of knowledge of symp-
toms [10, 12].

Leslie et al. [13] explained that in all cases where the delay is
more than one hour, the main reason is the thought that the
symptoms are not serious and will soon disappear. However,
research conducted by Leslie et al. does not explain what the pa-
tients think so they experience delays in getting health services.

Individuals who have had a myocardial infarction directly or
indirectly have better awareness of the symptoms of ACS than
those who do not [14]. Furthermore, when a person has good

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

STRESZCZENIE

Wstep. Opdznienie jest przyczynag niepowodzenia w leczeniu pacjen-
tow z ostrymi zespotami wiencowymi (Acute Coronary Syndrome -
ACS). Opdznienie wystepuje, poniewaz pacjenci i cztonkowie ich rodzin
nie znajg objawdéw wystapienia ostrego zespotu wienicowego.

Cel pracy. Odkrycie sposobu postrzegania pacjentéw i cztonkéw ich ro-
dzin w rozpoznawaniu objawéw ACS na miejscu zdarzenia.

Material i metody. Badanie to ma charakter jako$ciowy i zawiera
opisowa fenomenologie, ktéra zostata przeprowadzona na podstawie
dogtebnych wywiadéw z udziatem szesnastu uczestnikéw (w tym pa-
cjentéw z ACS i cztonkéw ich rodzin). Analize danych przeprowadzono
metoda triangulacji Zrédet danych.

Wyniki. Uzyskane dane wskazuja na btedy wystepujace w rozpoznawa-
niu objawéw choroby. Zjawisko to powstaje w wyniku niezrozumienia
symptopméw i btednego postrzegania objawdéw innych choréb, ktére
wystepowatly wczesniej - astmy oskrzelowej, odlezyn i udaru mézgu.
Whioski. Uczestnicy badania nie sg §wiadomi wystepowania objawéw
ostrego zespotu wiericowego, co powoduje op6znienia w uzyskaniu od-
powiedniej pomocy od pracownikéw lub jednostek ochrony zdrowia.
Wyniki wskazuja na znaczenie edukacji publicznej w zakresie réznych
objawdéw ACS oraz na temat tego, w jaki spos6b odrdznic je od podob-
nych objawéw innych choréb, ale takze potencjalnych zagrozen wyni-
kajacych z opdZnien, jedli odpowiednie leczenie nie jest udzielone na-
tychmiastowo.

Stowa Kkluczowe: ostry zesp6t wiencowy, Swiadomosé¢, atak serca, fe-
nomenologia.

awareness, he or she will also have a better attitude and belief
about the symptoms [15]. Thus, they will make various efforts
to avoid delays in obtaining health services.

Thureson etal. [16] described that the majority of patients when
experiencing ACS preferred to contact family members rather
than directly request an ambulance. Based on this, this study
intends to explore the patients’ perception and family members
related to ACS symptoms. The results of this study are expected
to provide awareness of the symptoms of ACS as early as possi-
ble to the community.

MATERIAL AND METHODS
Study design

The study used a descriptive phenomenology qualitative rese-
arch design. The focus of this study is on the subjective expe-
rience of participants on the perception of patients and family
members related to ACS symptoms. The descriptive phenome-
nology approach requires the researcher to put aside all previo-
us experience and knowledge, so that there is an understanding
of the phenomenon under study [17, 18].
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Study setting and participants

The study was conducted in Turen Public Health Center, Malang,
East Java, Indonesia. Based on the results of a national survey
in 2013, there were 883,447 people suffering from coronary
heart disease, with the highest estimated number in West Java
Province (160,182 people) and East Java (144,279 people) [19].
Malang City, which is part of East Java province, has 1311 inci-
dents until July 2017, and 39 of them are in Turen Public Health
Center of the 39 Public Health Centers (Malang Demographic
Survey 2017).

The participants in this study and have achieved data satu-
ration sixteen people (including, eight ACS patients and eight
family members) in Turen Public Health Center, Malang, East
Java, Indonesia [20]. A family member is the person whom the
patient contacts when experiencing ACS. The patients were se-
lected from the population using a purposive sampling appro-
ach [21] based on inclusion criteria, including having a history
of ACS attack for the first time, recorded as a patient at the Pu-
blic Health Center. The consent to participate in the research
was evidenced by the signing of an informed consent by the
participants.

Data collection

This study has obtained the ethical approval from the UB Medi-
cal Faculty (Number 216/EC/KEPK/06/2017). The study was
conducted in four (4) months from September to December
2017.

The study was conducted by a team of researchers led by a nur-
sing specialist in a nursing community. Prior to the data col-
lection process, participants got an explanation of the research
objectives and procedures. The absence of a relationship be-
tween researchers and participants required the researchers
to hold 2 to 3 meetings at participants’ home. This was done
to ensure participants to be willing to share their experiences
about ACS openly and honestly. The interview process for pa-
tients and family members was done at different times, and not
interviewed simultaneously. It was done to avoid bias results
in the study.

Data collection was done by in-depth interviewing. The inter-
view process was done face-to-face at participants’ house - the
interview was held personal. The interview took between 27
minutes to 40 minutes. The statements submitted by the par-
ticipants were recorded in an audio (MP3) format. The results
were kept confidential.

Data analysis

The data were the statements expressed by the participants
during the interview. Data analysis used triangulation method
of data sources to identify the category, subtheme, and theme
meaning of participant experience. The categories of the same
meaning are arranged to form subthemes, then subthemes of
similar meanings are arranged into a theme. Data analysis was
done manually using thematic method [22]. First, we got our-
selves familiar with the data by reading repeatedly the results
of interviews. Then, coding was done by making categories of
keywords and answering the purpose of research. The next step
was searching for themes, organizing categories according to
their groups for subthemes and themes. Reviewing the theme
followed the process as we examined conformity of the theme
and category. After that, we defined and named the themes, as
to come to the essence of each theme. The last was making a re-
port or writing the research results after being associated with
the existing literature [23].

FINDINGS

There are sixteen participants, consisting of eight ACS patients
and eight family members whom the patient contacts when
experiencing ACS in Turen Public Health Center, Malang, East
Java, Indonesia. The characteristics of participants are presen-
ted in Table 1.

Patients awareness of ACS symptoms of attacks
Table 1. Participants characteristics

Characterisrtics | Category Number of parti-

cipants (n = 16)

ACS Patients
Sex male 3
female 5
Age (years) 41-50 2
51-60 5
> 60 1
Highest Level of | Junior High School 3
Education Senior High School 3
Bachelor degree 2
ACS type STEMI* 2
NSTEMI** 3
unstable angina 3
Family members
Sex male 3
female 5
Age (years) <30 3
31-40 2
41-50 2
51-60 1
Highest Level of | Senior High School 5
Education Diploma 1
Bachelor degree 2

* STEMI - ST Elevation Myocardial Infarction;
** NSTEMI - Non ST Elevation Myocardial Infarction.

The themes obtained from the data analysis of the sixteen par-
ticipantsareas follows. First,they have mistaken the ACS symp-
toms with other symptoms. This means the inability of partici-
pants to recognize ACS symptoms when they first experience
a heart attack, and before getting an explanation from a health
worker (doctor). This theme has two subthemes namely the
lack of knowledge related to the symptoms of ACS and their
perception, i.e. believing the symptoms of ACS as the symp-
toms of previously suffered diseases such as asthma, ulcer,
and stroke.

The first subtheme of the lack of knowledge related to the symp-
toms of ACS shows the difficulties of participants in recognizing
the symptoms of ACS experienced. Here are the participants’
statements:

At first I am feeling... What do you call it? Every time, I often
experience cold sweat and then such my heart beats fast and
pain here (put the hand on the chest). The left side feels painful.
Ido not know if this is a heart attack, this happens almost every
week. Constant pain, then cold sweat, and then I feel like my
body is so weak (Patient Number 3).

1 did not feel anything before. Then, suddenly I felt such pain in
here (holding the chest to the left), like there were needles on it.
Then after I read, it is indeed a sign of coronary heart attack.
There was cold sweat as well (Patient Number 5).

At first, I felt my stomach bloated, hard to breath and I felt pain
in the chest, the pain even goes through the chest to my back.
I did not know what to do or what it was; my family asked me
to have the medicated oil, and then at 8 o’clock (night) I could
not stand the pain and my family took to the hospital (Patient
Number 6).

I do not know if I have a coronary heart disease. My chest is
so painful. The doctor said I had to have a heart record and it
turned out I was exposed to the coronary heart disease. It sho-
uld be treated and I must take continuous medication (Patient
Number 8).

Mother often told me that her heart is often pounding, some-
times pain in the chest. I did not know if it is heart disease
symptoms. I said maybe mom is less drink or less rest. However,
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because it is often complained by my mother and worse, so I re-
commend to see a doctor. From the doctor was just knowing if
my mother was exposed to coronary heart disease, inmediately
told to take care (Family Member Number 3).

Before the heart attack, my wife was often dizzy, sometimes
that night often ask the children to massage the hands and aro-
und the neck. I think it may be because she is fatigued, my wife
is a teacher. Said a doctor, such symptoms because the heart
can (Family Member Number 5).

At first my mother was asleep, late afternoon. Calling me, tell
me to get medicate oil. I do not think anything, my mother often
uses medicated oil. A few hours later, my mother complained
hard to bhreat, I am confused, so asked for help to neighbours
to take my mother to the hospital (Family Member Number 6).

I knew my mother had been exposed heart attack at the hospi-
tal after being examined. I think maybe my mother was cold,
fatigue, my mother does work in the shop, said I was dizzy, then
she vomits. | was afraid of anything happening to her so I bro-
ught her to the hospital. I know that her heart was troubled in
the hospital (Family Member Number 7).

Before she was taken to the hospital, my mother was compla-
ining that her chest was warm, I did not know; ... I give drinking
water, have a break. A few hours later, she said her chest felt
narrow, so check. The doctor said there is a problem in the he-
art and should be monitored at the hospital (Family Member
Number 8).

The participants’ statements above indicate that they are not
aware that the symptoms experienced are heart attacks. They
experience confusion in interpreting the symptoms. It can be
seen from sentences, like “I do not know if this is a heart attack”,
“I am confused”, “I do not think anything” and “I do not know if
[ have a coronary heart disease”, explaining that they never get
an introduction to symptoms of the coronary heart attack.

Another subtheme of mistake in recognizing the symptoms of
ACS is their perception, i.e. believing their symptoms as the
symptoms of previously suffered diseases such as asthma, ul-
cer, and stroke. This subtheme implies that the first time par-
ticipants got a heart attack, they did notinterpret the symptoms
as ACS. This can be seen from the following participants’ state-
ments:

... chest was so painful, like being stabbed with a sharp knife
and it went through the chest to my back; ... | was breathless
and I found sleeping difficult, I thought it was asthma or maybe
something was wrong with my lungs; I could not lie down, just
sit; ... I have asthma because my father also suffers from it (Pa-
tient Number 1).

... I took medication for ulcer for a week as I do suffer from
ulcer; ... I suffered from nausea, and I lost my appetite, I could
not eat anything; then my family called a health worker. I got
an injection and medicine as well for my ulcer, but my condition
did not improve; then my family took me to Malang; ... The do-
ctor said it was heart attack; I had to ask for a referral to the
Turen Health Center; then I knew it was a heart attack (Patient
Number 2).

First my chest felt like burning; I did not understand, took me-
dicine; ... sometimes at night, noon, or morning, often at night.
I often wake up at midnight; I did not know it was the heart at-
tack symptoms, and I thought it was stroke symptoms (Patient
Number 4).

I was working at that time. I felt something painful in my chest;
I thought it was ulcerated. After the x-ray, I knew it was my he-
art. Other organs were good, it has been just my heart. (Patient
Number 7).

One week before went to public health centre, my husband
often said that his chest is painful, ... creeping backward, his
breath was sometimes short, he said; ... asking for massage, is
sleep can not supine, but sitting. I think what asthma, because
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my husband has asthma since long time; ... then by my brother
was treated at home given infusion, said it is a lung infection.
The night of Friday infusion was trouble, home of my brother
is far, asked me to take my husband to public health centre.
From a public health refers to Kepanjen hospital. In Kepanjen,
the doctor said my husband has coronary heart disease (Family
Member Number 1).

My father got medication from the nurse near here, given the
medicine. The nurse said that stomach acid of my father incre-
ased. A few days there was no improvement, vomiting, nausea
continued, breathless, finally taken to the doctor. The doctor
asks for a referral letter from the public health center; ... said
it should be treated in the hospital, possibility his heart there is
a constriction (Family Member Number 2).

Before experienced heart attack, my husband had suffered
a stroke since 5 years ago. Before knowing, having heart dise-
ase, the night often said that his chest is heavy, asking to take
warm drinking water, then his hands say it often tingling asking
to massage. I think what might be the impact of a stroke, when
the Monday night it is an accident, ask to be escorted to the ho-
spital, said pain in the chest is hard (Family Member Number 4).

The above participants’ statements reveal that when experi-
encing ACS symptoms during a heart attack, they perceive the
symptoms as the symptoms of asthma, ulcer, and the effects
of stroke. The statements can be seen in the sentences, such as
“I thought it was asthma”, then the expression “I took medica-
tion for ulcer”. The phrases indicate that the symptoms experi-
enced by the participants are interpreted as a symptom of the
disease that they previously had experienced.

DISCUSSION

The results show that there has been a failure in recognizing
the ACS symptoms during the first attack by patients and fa-
mily members. This can be seen from participants’ misunder-
standing and mistake in interpreting the symptoms of ACS.
Some participants perceive that the symptoms they experience
are symptoms of recurrence of diseases such as asthma, ulcer,
and stroke, and not a health condition that requires immediate
treatment.

The findings in the study support the results of previous re-
search conducted by Ribeiro et al. [24]. They explain that the
majority of patients (62.6%) do not perceive the symptoms as
ACS before the explanation from the doctor, and the majority
(58%) who perceive the symptoms as the symptoms of ACS have
had a history of previous ischaemic heart disease [24]. Patients
who have had previous ACS have a shorter delay time than those
without experience [25].

Failure of family members to recognize symptoms and threats
ACS illustrate how people perceive ACS. The findings in the stu-
dy support the results of previous research conducted by Intas
et al. [26]. They explain that there is no general public able to
answer all questions about the signs and symptoms of a proper
heart attack. The same is also expressed by Whitaker et al. [14]
that knowledge of the symptoms of myocardial infarction in the
general population is still in the less category. Based on this, one
of the efforts to increase public knowledge about ACS is by pro-
viding health education. Darsin Singh et al. [27] find that educa-
tional programs conducted by health professionals are able to
improve the level of knowledge, attitudes and beliefs about ACS.
It means that people who have received information about ACS
will easily recognize the symptoms of ACS experienced by their
family members, and will have an impact on decision making to
seek immediate care, so delays can be minimized.

Mistakes in interpreting ACS will have an impact on delay in
seeking treatment [9]. Patients who do not have a good aware-
ness of the symptoms of ACS will attempt to treat themselves
and wait for symptoms to disappear [28]. Meanwhile, individu-
als who recognize the symptoms in the heart will decide to seek
treatment immediately, so the delay is reduced [16, 25, 29].
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Patients with ACS will clearly benefit if they receive timely
treatment. The reperfusion action provides highly optimized
results if performed in the first hours after onset. However, in
the context of the relationship between patient and health care,
delays are a major cause of treatment failure [30], and high mor-
tality in hospitals [31].

CONCLUSIONS

The results of this study reveal that delays in seeking health care
at the time of the first heart attack, caused by the failure of the
participants to recognize ACS symptoms and its threat to life.
Participants interpret the symptoms of ACS as a symptom of an-
other disease they suffered previously. This suggests that the im-
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portance of educating the introduction of ACS symptoms to the
community, which includes topics on the difference between ACS
symptoms and other diseases such as asthma, ulcer, and stroke.
Then, health professionals also must educate them about poten-
tial threats if they are late for treatment at the time of experienc-
ing the symptoms, so that mortality due to ACS can be lowered.
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STRESZCZENIE

Wstep. Praca w zawodzie medycznym wymaga odpowiedzialnosci,
zaangazowania i ogromnej odpornosci na warunki stresogenne. Potoz-
ne w swoim zawodzie obcujg zaréwno z poczatkiem nowego zycia, jak
i ze $miercia. Reakcje sg réznorodne. Stosunek do pracy i zachowania
w pracy réznia sie w zaleznos$ci od wieku, czasu pracy, ale gtéwnie od
stylu my$lenia i pogladéw potoznych. W literaturze bardzo trudno jest
znalez¢ informacje na temat stylu myslenia pracownikéw stuzby zdro-
wia, jest to temat istotny w Srodowisku wspoétpracownikéw i rodzicow,
dlatego jest tematem nowatorskim.

Cel pracy. Ocena styléw myslenia wséréd potoznych zatrudnionych
w wybranych szpitalach na terenie wojew6dztw: mazowieckiego, pod-
laskiego, warminsko-mazurskiego i lubelskiego.

Material. 153 potozne (100% kobiet) zatrudnione w sze$ciu podmio-
tach opieki zdrowotnej na terenie Polski $rodkowo-wschodniej. Sred-
nia wieku: 46,84 lata (SD: 12,44; min: 24 lata; maks: 61 lat; mediana:
50; modalna: 52). Wiekszo$¢ badanych (n =92, 60%) miata wyksztatce-
nie $rednie medyczne, 20% (32 osoby) ukonczyto studia I stopnia, 19%
(n=30) - studia magisterskie. Sredni czas stazu pracy wyniést 24,56 lat
(SD: 10,16; min: 0,5; maks: 39; mediana: 27; modalna: 28). Zdecydowa-
na wiekszo$¢ badanych zatrudniona byta na petny etat (n = 150, 98%).
Odsetek zwrotu ankiet wynidst 74% (153/204).

Metody. Dobrowolne i anonimowe badania ankietowe zostaty prze-
prowadzone w grupie potoznych zatrudnionych w sze$ciu podmiotach
opieki zdrowotnej na terenie Polski $srodkowo-wschodniej. Do badan
wykorzystano Kwestionariusz Oceny Styléw MyS$lenia (REI-40). Kwe-
stionariusz ankiety rozdawany byt respondentkom osobi$cie przez au-
toréw badania.

Wyniki. Potozne uczestniczace w badaniu cechowaty sie $rednim na-
sileniem komponenty logicznej oraz zaangazowania sfery logicznej. Te
dwa wymiary oznaczajg, Ze biorgce udziat w badaniu respondentki ce-
chowaty sie nie tylko Srednim nasileniem deklarowanych zdolnosci do
mys$lenia logicznego i analitycznego, ale takze przecietnym wykorzy-
staniem tego stylu myslenia w swojej pracy. Podobne wyniki odnotowa-
no w odniesieniu do komponentu emocjonalnego oraz zaangazowania
sfery emocjonalnej. Scharakteryzowano potozne uczestniczace w ba-
daniu pod wzgledem dwdch stylow myslenia: analityczno-racjonalnego
stylu mys$lenia (NFC) oraz intuicyjno-do$wiadczeniowego stylu my$le-
nia (FI). Analizowana grupa respondentek cechowata sie §rednim nasi-
leniem obydwu stylow mys$lenia. Nie zaobserwowano, aby ktérys z tych
stylow dominowat w omawianej grupie badanych oséb. Wykazano, ze
okoto 30% respondentek cechowato sie wysokim nasileniem analitycz-
no-racjonalnego stylu myslenia, a okoto 33% wykazywalo wysokie
nasilenie intuicyjno-do$wiadczeniowego stylu myslenia. Przeprowa-
dzona analiza wykazata, ze okoto 39% badanych potoznych cechowa-
ta sie wysokim nasileniem analityczno-racjonalnego stylu mys$lenia
(NFC) oraz intuicyjno-do$wiadczeniowego stylu myslenia (FI). Przy
zastosowaniu analiz zalezno$ci wykazano istotng zalezno$¢ miedzy
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SUMMARY

Background. Responsibility, commitment, and enhanced resistance
to stress are necessary for practising a medical profession. Midwives
assist both birthing and dying processes. Their reactions vary. An at-
titude towards work and behaviour at workplace differ by age and job
tenure, but mainly by modes of thinking and views represented by mid-
wives. It is hard to find any data on modes of thinking of health profes-
sionals in the literature. However, the issue is important for co-workers
and parents, hence this is a novel study.

Objectives. The study aimed to assess modes of thinking among mid-
wives employed in selected hospitals in Masovian, Podlasie, Warmian-
Masurian and Lublin Voivodeships.

Material. The study involved a total of 153 midwives (women: 100%)
working in six healthcare entities in Central and Eastern Poland. Mean
age: 46.84 years (SD: 12.44; min: 24 years; max: 61 years; median:
50; mode: 52). Most study participants (n = 92, 60%) had secondary
medical education, 20% (32 persons) had completed first-cycle pro-
grammes, and 19% (n = 30) - second-cycle programmes. Mean job ten-
ure amounted to 24.56 years (SD: 10.16 years; min: 0.5 years; max: 39
years; median: 27; mode: 28). A vast majority of the study participants
worked full-time (n = 150, 98%). A questionnaire return rate was 74%
(153/204).

Methods. A voluntary and anonymous questionnaire study was con-
ducted among midwives employed in six healthcare entities in Central
and Eastern Poland. The Rational Experiential Inventory (REI-40) was
used in the study. The questionnaire was personally handed out to
study participants by the present author.

Results. Midwives participating in the study had medium levels of
rationality and rational engagement. The two dimensions mean that
study participants not only had a medium level of rational and analyti-
cal thinking, but they also did not exceed the average when it comes to
using this thinking style at work. Similar results were found with refer-
ence to the experientiality and experiential engagement. Midwives par-
ticipating in the study were assessed in terms of two modes of thinking:
analytical-rational (NFC) and intuitive-experiential (FI). The respon-
dents had a medium level of both modes of thinking concerned. None
of the styles were observed to be dominant among the study group. It
was demonstrated that approximately 30% of respondents scored high
on analytical-rational thinking and about 33% of all scored high on in-
tuitive-experiential thinking. The analysis showed that approximately
39% of midwives participating in the study scored high on analytical-
rational thinking (NFC) and intuitive-experiential thinking (FI). Corre-
lation analyses found a significant link between the level of analytical-
rational thinking (NFC) and the level of intuitive-experiential thinking
(FD).

Conclusions. Midwives participating in the study had medium levels
of both rational-analytical thinking (NFC) and intuitive-experiential
thinking (FI). This may suggest that, depending on their present situation,
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nasileniem analityczno-racjonalnego stylu myslenia (NFC) a nasile-
niem intuicyjno-do$wiadczeniowego stylu myslenia (FI).

Whioski. Analizowana grupa potoznych cechowata sie rednim nasile-
niem zaréwno analityczno-racjonalnego stylu myslenia (NFC), jak i in-
tuicyjno-do$wiadczeniowego stylu myslenia (FI). Sugerowac to moze,
ze potozne w zalezno$ci od sytuacji, w jakiej aktualnie sie znajdujg,
moga wykorzystac ten styl, ktory jest bardziej efektywny, daje lepsze
mozliwo$ci adaptacyjne w pracy klinicznej. Jednakze wymaga to dal-
szych badan weryfikacyjnych.

Stowa kluczowe: kompetencje spoteczne, kompetencje komunikacyj-
ne, potozne, style myslenia.

WSTEP

Podstawowym elementem pracy potoznej jest opieka nad kobie-
ta, zaréwno ciezarng, potoznicg, jak i w okresie senium. Kobieta
w kazdym okresie swojego zycia oczekuje wsparcia, informacji
i pomocy od osoby, ktérg darzy zaufaniem. Wymaga zapewnie-
nia holistycznej opieki i wsparcia [1, 2].

Zadowolenie pacjentki ze sprawowanej nad nig opieki wyni-
ka m.in. z wyksztalcenia, jakie posiada, miejsca zamieszkania,
stanu cywilnego, posiadanej liczby dzieci, aktywnos$ci zawodo-
wej, ale przede wszystkim od przebiegu ciazy, porodu i przezy¢
zwiazanych z porodem, rodzajem porodu i czasem przebywania
na oddziale potozniczym [3-5].

W zwigzku z tym na poloznej spoczywa ogromna odpowie-
dzialno$¢ wynikajaca z wykonywanego zawodu, jest to zawéd
stresogenny i obcigzajacy psychicznie. Istotnie wazne sa staz
i czas pracy, atmosfera oraz sukcesy w zyciu prywatnym, ale
przewazajacy jest styl myslenia potoznej, ktéry przektada sie
na podej$cie potoznej do sytuacji, w ktérej znalazta sie pacjent-
ka, jej wspotczucie i wsparcie [6, 7].

Styl myslenia to mechanizm okres$lajacy szybkos¢, typ reakcji
oraz naturalny sposéb rozwigzywania probleméw i podejmo-
wania decyzji. Wedtug Cognitive-Experiential Self-Theory sag
dwa rodzaje styléow przetwarzania informacji: racjonalne i do-
$wiadczalne. W zwigzku z tym osoba moze cechowac sie duzym
nasileniem obydwu tych styléw. Jednakze zastosowanie ktére-
go$ ze stylow uwarunkowane moze by¢ specyfika sytuacji, w ja-
kiej znajduje sie dana osoba [8].

Zachowanie potoznej w jej miejscu pracy $cisle wiaze sie z tym,
czy przewaza mys$lenie racjonalne, czy kieruje sie do§wiadcze-
niem w swoim postepowaniu. Tym samym przektada sie to na
odczucia pacjentki bedacej pod opieka.

CEL PRACY

Celem pracy byta ocena styléw myslenia wsréd potoznych za-
trudnionych w wybranych szpitalach na terenie wojewddztw:
mazowieckiego, podlaskiego, warminsko-mazurskiego i lubel-
skiego.

W nawigzaniu do celu gtéwnego pracy sformutowano nastepu-
jace pytania badawcze:

1. Jakie jest nasilenie analityczno-racjonalnego stylu myslenia
(NFC) oraz intuicyjno-do$wiadczeniowego stylu mys$lenia
(FI) u potoznych?

2. Jaki jest procent potoznych, ktére charakteryzujg sie wyso-
kim lub bardzo wysokim nasileniem NFC oraz FI?

3. Jakijest procent potoznych, ktére charakteryzuja sie niskim
lub bardzo niskim nasileniem NFC oraz FI?

4. Czy wiek potoznych wykazuje zwigzek z nasileniem anali-
tyczno-racjonalnego stylu mys$lenia (NFC) lub intuicyjno-
-do$wiadczeniowego stylu myslenia (FI)?

MATERIAL

W badaniach udziat wziety tacznie 153 potozne (100% kobiet)
zatrudnione w sze$ciu podmiotach opieki zdrowotnej na terenie
Polski $rodkowo-wschodniej. Srednia wieku w badanej grupie
kobiet wyniosta 46,84 lata (SD: 12,44; min: 24 lata; maks: 61 lat;
mediana: 50; modalna: 52). Zdecydowana wiekszos¢ badanych
kobiet to mezatki (n = 125, 81%), panny stanowity tylko 16%
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midwives may choose the style that is more effective that provides
them with increased adaptability in their practice. However, further
research is needed for verification of the findings.

Key words: social competence, communication competence, midwives,
modes of thinking.

badanych (n = 26). Wiekszo$¢ badanych (n = 102, 66%) miesz-
kata w miastach do 100 tys. mieszkancow. 32 osoby zadeklaro-
waty, ze mieszkaja na wsi (n = 32, 2%). Tylko 13 os6b badanych
zamieszkiwato miasto od 100 do 500 tys. mieszkancéw, a 5 os6b
badanych - miasto powyzej 500 tys. mieszkancéow.

W badanej grupie potozne ukonczyty rézne rodzaje szkét zakon-
czone uzyskaniem dyplomu zawodowego potoznej. Najwieksza
grupa badanych - 110 oséb (71%) - ukonczyto 2,5-letnig me-
dyczng szkote zawodowg, 13 badanych ukonczyto 2-letnig me-
dyczna szkote zawodowa. 18 badanych (11%) ukoniczyto studia
pomostowe I stopnia i kontynuowato ksztatcenie na studiach
magisterskich uzyskujac dyplom magistra potoznictwa. Naj-
mniejsza grupa badanych - zaledwie 5 oséb - ukonczyto studia
jednolite magisterskie (studia 5-letnie).

Wiekszo$¢ badanych (n = 92, 60%) miata wyksztatcenie Sred-
nie medyczne, 20% (32 osoby) ukoniczyto studia I stopnia, 19%
(n = 30) - studia magisterskie. Zadna z badanych potoznych nie
miata stopnia doktora.

Sredni czas stazu pracy w badanej grupie wyniést 24,56 lat
(SD: 10,16; min: 0,5; maks: 39; mediana: 27; modalna: 28). Zde-
cydowana wiekszo$¢ badanych zatrudniona byta na petny etat
(n =150, 98%). Tylko dwie osoby zadeklarowaty, ze pracuja na
umowe zlecenie. Badane potozne zatrudnione byty na stanowi-
skach: potozna (n = 82), potozna specjalista (n = 9), potozna od-
dziatowa (n = 3), potozna odcinkowa (n = 12), starsza potozna
(n = 38), mtodszy asystent (n = 2), zastepca potoznej oddziato-
wej (n = 2), potozna $srodowiskowa (n = 2), potozna koordynuja-
ca (n = 1), starszy asystent w dziedzinie pielegniarstwa i potoz-
nictwa (n = 1).

Odsetek zwrotu ankiet

Badania przeprowadzono w grupie potoznych zatrudnionych
w sze$ciu podmiotach opieki zdrowotnej na terenie Polski $§rod-
kowo-wschodniej: Szpitalu Wojew6dzkim im. dr. Ludwika Ry-
dygiera w Suwatkach (25/34, 73%), Samodzielnym Publicznym
Zespole Opieki Zdrowotnej we Wtodawie (15/18, 83%), Woje-
wdédzkim Szpitalu Specjalistycznym w Biatej Podlaskiej (27/50,
54%), Szpitalu Powiatowym Gajda-Med w Putltusku (9/13,
69%), Szpitalu Wojewo6dzki im. Kardynata Stefana Wyszyn-
skiego w Lomzy (52/41, 60%) oraz w Specjalistycznym Szpitalu
Wojewddzkim w Ciechanowie (48/50, 96%). Odsetek zwrotu
ankiet wyniést 74% (153/204).

METODY

Dobrowolne i anonimowe badania ankietowe zostaty przepro-
wadzone w grupie potoznych zatrudnionych w sze$ciu podmio-
tach opieki zdrowotnej na terenie Polski srodkowo-wschodniej.
Kwestionariusz ankiety rozdawany byt respondentkom osobi-
$cie przez autoréw badania.

Do badan wykorzystano Kwestionariusz Oceny Styléw My$lenia
(REI-40) [6]. Ankieta sktadata sie z 40 stwierdzen dotyczacych
styléw my$lenia ankietowanych, w tym: racjonalnego mys$lenia,
zaangazowania oraz do$wiadczenia. Stwierdzenia te oceniane
byty przez respondentéw w pieciostopniowej skali Likerta: od
1 do 5, gdzie 1 oznaczato stwierdzenie, z ktérym ankietowany
calkowicie sie nie zgadza lub stwierdzenie jest catkowicie nie-
trafne, a 5 oznacza stwierdzenie, z ktérym ankietowany zdecy-
dowanie sie zgadza lub stwierdzenie jest catkowicie trafne.
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W kwestionariuszu oceniano 4 domeny, w sktad ktérych wcho-
dza: komponenta logiczna emocjonalna oraz zaangazowanie
sfery logiczneji emocjonalnej. Komponenta logiczna to zdolno$¢
mys$lenia logicznego i analitycznego, a zaangazowanie sfery lo-
gicznej odnosi sie do myslenia w spos6b analityczny. Kompo-
nenta emocjonalna odnosi sie do zaufania do wrazen intuicyj-
nych i uczué, a zaangazowanie sfery emocjonalnej odnosi sie do
polegania na uczuciach i intuicjach w podejmowaniu decyzji.
Racjonalno$¢ i doswiadczenie uzyska sie przez zsumowanie ich
odpowiedniej zdolno$ci i wynikdéw.

Kwestionariusz Oceny Styléw Myslenia REI-40 zawierat réw-
niez 9 pytan dotyczacych danych socjodemograficznych respon-
dentek biorgcych udziat w badaniu: pteé, wiek (rok urodzenia),
stan cywilny, miejsce statego zamieszkania, rodzaj ukoniczonej
szkoty, wyksztatcenie, staz pracy, forma zatrudnienia oraz zaj-
mowane stanowisko.

Analiza uzyskanych wynikéw

Kwestionariusz REI-40 (Kwestionariusz Postaw Logiczno-Em-
pirycznych) zawiera 40 stwierdzen. 19 stwierdzen to stwier-
dzenia z odwrotng skala (4, 6, 8,9, 10, 12, 15, 16, 22, 25, 27, 29,
32,33, 35,36, 37,38, 39). Stwierdzenia te zostaty przekodowane
przed wykonaniem zliczenia wynikéw badania.

Kwestionariusz REI-40 sktada sie z 4 podskal: 1. Umiejetnosci
logiczne, 2. Postawa logiczna, 3. Umiejetnosci emocjonalne,
4. Postawa emocjonalna. Ocenia w badanej grupie dwa style
mys$lenia: 1) REI-R - analityczno-racjonalny styl myslenia oraz
2) REI-E - intuicyjno-empiryczny styl my$lenia.

Analiza statystyczna uzyskanych wynikow

W pracy wykorzystano metody statystyki opisowej, uzyskane
w badaniach dane przedstawiono z uzyciem m.in. takich staty-
styk, jak liczby i odsetek udzielonych odpowiedzi.

Opinia Komisji Bioetycznej Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego

Autorzy niniejszej pracy nie uzyskali zgody Komisji Bioetycznej
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego na przeprowadze-
nie prezentowanych badan ze wzgledu na fakt, ze wedtug ko-
munikatu Komisji Bioetycznej WUM: ,, Komisja nie wydaje opinii
w sprawie badan ankietowych, retrospektywnych i innych nie-
inwazyjnych badan naukowych” [9].

WYNIKI

PotozZne uczestniczace w badaniu cechowaty sie srednim nasi-
leniem komponenty logicznej (Rational Ability) oraz zaangazo-
wania sfery logicznej (Rational Engagement). Te dwa wymiary
oznaczajg, ze biorgce udzial w badaniu respondentki cechowa-
ty sie nie tylko $rednim nasileniem deklarowanych zdolno$¢
do myslenia logicznego i analitycznego, ale takze przecietnym
wykorzystaniem tego stylu myslenia w swojej pracy (tab. 1).
Podobne wyniki odnotowano w odniesieniu do komponentu
emocjonalnego (Experiential Ability) oraz zaangazowania sfery
emocjonalnej (Experiential Engagement) (tab. 1).

Tabela 1. Charakterystyka potoznych pod wzgledem nasilenia analizo-
wanych komponentéw styléw myslenia (n = 153)

Komponent stylu myslenia Srednia Mediana* SD

Komponenta logiczna 3,42 3,40 0,42
Zaangazowanie sfery logicznej 3,10 3,10 0,39
Komponenta emocjonalna 3,26 3,20 0,37
Zaangazowanie sfery emocjonalnej | 3,08 3,10 0,43

* - im wynik blizej warto$ci 5,0, tym wieksze nasilenie danej cechy (sil-
niejszy wptyw na styl podejmowania decyzji); SD - odchylenie standar-
dowe.

W dalszej kolejnosci scharakteryzowano potozne uczestniczgce
w badaniu pod wzgledem dwdch stylow myslenia: analityczno-
-racjonalnego stylu myslenia (NFC) oraz intuicyjno-do$wiad-
czeniowego stylu my$lenia (FI). Analizowana grupa responden-
tek cechowata sie §rednim nasileniem obydwu analizowanych
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styléw mys$lenia. Nie zaobserwowano, aby ktérys z tych stylow
dominowal w omawianej grupie badanych oséb (tab. 2).

Tabela 2. Charakterystyka potoznych pod wzgledem styléw myslenia
(n=153)

Styl myslenia Srednia Mediana SD Min < Maks CV
NFC (Analityczno- | 64,3 64,0 582 470 770 91%
-racjonalny styl

mys$lenia)

FI (Intuicyjno-do- | 64,2 65,0 542 51,0 80,0 8,4%

$wiadczeniowy styl

mys$lenia)
W celu doktadniejszej analizy nasilenia stosowanych przez ana-
lizowang grupe potoznych styléw myslenia dokonano standa-
ryzacji wynikdw surowych na skale stenowa. W skali stenowej
wyroéznia sie nastepujace rodzaje wynikéw: bardzo niskie (sten
1), niskie (steny 2-3), przecietne (steny 4-6), wysokie (steny
7-8) oraz bardzo wysokie (steny 9-10). Zaprezentowana ana-
liza wykazata, Ze okoto 30% respondentek cechowata sie wy-
sokim nasileniem analityczno-racjonalnego stylu myslenia oraz
okoto 33% wykazywata wysokie nasilenie intuicyjno-do$wiad-
czeniowego stylu my$lenia (tab. 3).

Tabela 3. Charakterystyka potoznych pod wzgledem stopnia nasilenia
analizowanych styléw my$lenia (n = 153)

Wyniki NFC FI
(Analityczno-racjo- (Intuicyjno-doswiad-
nalny styl myslenia) czeniowy styl myslenia)
n % n %
Bardzo niskie 3 1,9 4 2,5
Niskie 21 13,3 17 10,8
Przecietne 86 54,8 84 53,6
Wysokie 39 24,9 41 26,1
Bardzo wysokie |8 51 11 6,8

Przeprowadzona analiza wykazata, ze okoto 39% badanych
potoznych cechowala sie wysokim nasileniem analityczno-ra-
cjonalnego stylu myslenia (NFC) oraz intuicyjno-do$wiadcze-
niowego stylu myslenia (FI). Podobny procent ankietowanych
cechowat sie niskim nasileniem obydwu analizowanych stylow
mys$lenia. Szczegbtowe dane zaprezentowano w tabeli 4. Przy
zastosowaniu analiz zalezno$ci wykazano istotng zaleznos$¢
miedzy nasileniem analityczno-racjonalnego stylu myS$lenia
(NFC) anasileniem intuicyjno-do$swiadczeniowego stylu mysle-
nia (FI) (wspdtczynniki gamma Goodmana-Kruskala = 0,614).

Tabela 4. Charakterystyka potoznych pod wzgledem stopnia nasilenia
analizowanych styléw mys$lenia (n =153)

NFC
(Analityczno-racjo-
nalny styl myslenia)

FI (Intuicyjno-do$wiadczeniowy styl
myS$lenia)
niski (sten
1-3)

38,10% (n=8)
5714% (n=12)
4,76% (n=1)

$redni (sten
4-7)

13,64% (n=15)
7545% (n=83)
1091% (n=12)

wysoKi (sten
8-10)
3,85%(n=1)
57,69% (n=15)
38,46% (n=10)

Niski (sten 1-3)
Sredni (sten 4-7)
Wysoki (sten 8-10)

n - liczba respondentek.

Tabela 5. Charakterystyka stylow myslenia potoznych w kon-
tek$cie ich wieku (n = 153)

Sten Grupa wiekowa

<41lat 41-50 lat
NFC (Analityczno-racjonalny styl myslenia)
Niski (sten 1-3) 0,00% (n=0) 43,48% (n=10)
Sredni (sten 4-7) | 8,74% (n=9) 50,49% (n=52)
Wysoki (sten 8-10) 1 13,04% (n=3) | 43,48% (n=10)
FI (Intuicyjno-do$wiadczeniowy styl myslenia)
Niski (sten 1-3) 0,00% (n=0) 38,10% (n=8)
Sredni (sten 4-7) | 7,69% (n=8) | 53,85% (n=>56)
Wysoki (sten 8-10)  16,67% (n=4)  33,33% (n=8)

n - liczba respondentek.

> 50 lat

56,52% (n = 13)
40,78% (n = 42)
43,48% (n = 10)

61,90% (n = 13)
38,46% (n = 40)
50,00% (n = 12)
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W przeprowadzonym badaniu nie wykazano takze zwigzku
miedzy wiekiem potoznych a nasileniem intuicyjno-do$wiad-
czeniowego stylu mys$lenia (FI) (warto$¢ wspdtczynnika gam-
ma Goodmana-Kruskala = -0,178). Podobny brak zwiazku
odnotowano w przypadku analityczno-racjonalnego stylu my-
$lenia (NFC) (warto$¢ wspoétczynnika gamma Goodmana-Kru-
skala = -0,188). Szczegdtowa charakterystyke preferowanego
stylu mys$lenia w odniesieniu do wieku badanych potoznych za-
prezentowano w tabeli 5.

DYSKUSJA

Ludzie réznia sie miedzy soba sposobem przetwarzania infor-
macji, wptywa to na sposéb, w jaki postrzegaja swiat, jakie po-
dejmuja decyzje oraz w jaki sposob rozwigzuja swoje problemy.
Odpowiedzialne za to sa czynniki osobowe i sytuacyjne [10, 11].
Celem pracy szwedzkich studentéw Bjorklund i Backstrom byto
zbadanie wtasciwosci psychometrycznych nowej wersji REI-
-40, ktora by¢é moze jest miarg indywidualnych réznic w stylach
przetwarzaniach [8]. Pacini i Epstain opracowali wersje testu
dla zmierzenia racjonalnego i emocjonalnego my$lenia z pod-
skala: Zdolno$¢ i zaangazowanie. W badaniach oceniono REI-40
pod wzgledem jego witasciwosci psychometrycznych. Stwier-
dzono, ze hipotetyczna struktura czynnikéw byta wspierana
w analizie czynnikowej, wiarygodno$¢ byta zadowalajaca dla
wszystkich czynnikéw, czynniki wykazywaty korelacje z inny-
mi cechami osobowo$ci, a test zostat pokazany, aby przewidzie¢
wydajnos$¢ w powigzanym zadaniu. Wnioskujac, obecna wersja
testu ma zadowalajgce wtasciwosci psychometryczne i moze
by¢ wykorzystana w obecnej postaci, bedzie uzytecznym na-
rzedziem badawczym do wychwytywania indywidualnych réz-
nic w przetwarzaniu informacji [12].

Nowa wersja REI, ktéra mierzy logiczne i emocjonalne style
mysSlenia, zostata przetestowana i zatwierdzona w dwdéch ba-
daniach. W pierwszej grupie pokazano, Ze oba style my$lenia sa
niezalezne i réznie powiazane z szeroka gama zmiennych, zgod-
nie z przewidywaniami z poznawczo-emocjonalnej self-theory
(CEST, Epstein 1994). Racjonalno$¢ byta w znacznym stopniu
zwiazana z dostosowaniem, sitg ego i samokontrola, a Doswiad-
czenie byto w znacznym stopniu zwigzane z pozytywnymi rela-
cjami miedzyludzkimi i ekspresyjnoscig emocjonalng. W bada-
niu 2, Racjonalno$¢ byta zwigzana z unikaniem nieoptymalnych
tendencji reagowania, zgodnie z wynikami samokontroli grupy
1. Nowy wskaznik REI stanowi znaczaca poprawe w zakresie
pomiaru racjonalnych i emocjonalnych styléw mys$lenia, a takze
mierzy aspekty osobowosci, poza juz ustalonym testem osobo-
wosci [13-15].

Wyniki pracy sugeruja, Ze istnieje silna tendencja do angazo-
wania sie w heurystyczne przetwarzanie, ktore jest spojne dla
poszczegélnych réznic w racjonalnych i emocjonalnych stylach
mys$lenia. Wysoki poziom racjonalno$ci kontroluje tendencje do
przetwarzania w spos6b emocjonalny. Reakcja na wzrost zalezy
od réznic w stylach mys$lenia, zaréwno racjonalnego, jaki i emo-
cjonalnego. Wazng funkcjg adaptacyjng racjonalnego przetwa-
rzania jest kontrolowanie wptywu przetwarzania emocjonal-
nego, szczegdlnie u 0séb o silnych sktonnosciach empirycznych.
Rezultat jest taki, ze racjonalnos$¢ jest wazniejsza w okresleniu
niezaleznie od tego, czy odpowiedZ emocjonalna jest dokony-
wana w paradygmacie RB [8].

Wyniki przeprowadzonych badan wykazaty, Ze potozne cecho-
waty sie $Srednim nasileniem zaréwno w intuicyjno-do$wiad-
czeniowym stylu myslenia (FI), jak i analityczno-racjonalnym
stylu mys$lenia (NFC). Innymi stowy, w omawianej grupie potoz-
nych nie dominowat ani racjonalny, ani intuicyjny styl myslenia.

Brak dominacji jednego stylu myslenia nad drugim jest zgodny
z zaprezentowanym przez Epsteina (1994) modelem CEST (Co-
gnitive-Experiential Self-Theory). Zgodnie z CEST, zaréwno racjo-
nalnym, jak i intuicyjnym, styl myslenia nalezy traktowac jako
dwa réwnolegte uzupetniajace sie style myslenia. Dominacja
jednego nad drugim moze by¢ uzalezniona od aktualnie panu-
jacych warunkoéw, w jakich znalazta sie dana osoba. Zdaniem
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Epsteina, racjonalnosci i intuicyjnosci w mysleniu nie nalezy
traktowac jako krancéw tego samego wymiaru, ale jako dwa
réwnolegte wzgledem siebie wymiary. W przypadku analizo-
wanej grupy potoznych zaobserwowano przecietne nasilenie
omawianych styléw myslenia. MoZe to sugerowa¢ wieksze moz-
liwosci adaptacyjne do nowej sytuacji, w jakiej moga sie znalez¢
potozne w swojej pracy klinicznej. W sytuacji braku efektywno-
$cijednego ze stylow mys$lenia potozna moze zastosowac drugi.
Daje to wieksze mozliwosci adekwatnej reakcji niz w sytuacji
dominacji jednego stylu my$lenia [16, 17].

Ahanchian i Hassanian [18] podkreslaja, Ze style mys$lenia moga
mie¢ duze znaczenie w konteks$cie umiejetnosci rozwiazywania
problemdw, ktére stanowia jedne z kluczowych umiejetnosci
w pracy klinicznej z pacjentem. Jest to zwigzane z faktem po-
dejmowania adekwatnych decyzji nie tylko w stanach nagtych,
ale takze umozliwiaja profesjonalne podejscie do pacjenta. Jed-
nakze w badaniach, Ahanchian i Hassanian nie udato sie jedno-
znacznie ustali¢, jaki styl myslenia dominuje wsréd studentéow
pielegniarstwa. Nasilenie styléw mys$lenia byto bardzo zrézni-
cowane i zadne z tych stylow nie dominowatl w kwestii umie-
jetnos$ci rozwigzywania probleméw. Dodatkowo, w badaniach
Dowding i wsp. [19] oraz Hammond i wsp. [20] wykazano, ze
umiejetnos$¢ podejmowania odpowiednich decyzji (ang. decision
making) oscylowata w granicach od stylu my$lenia analityczne-
go do intuicyjnego. Tym samym omawiani badacze podkreslili,
ze zarowno styl analityczny, jak i intuicyjny moze by¢ tak samo
skuteczny. Niemniej jednak niektérzy badacze (Bjgrk, Hamilton
[21]) wskazuja na wieksze znaczenie praktyczne analitycznego
stylu myslenia w kontekscie podejmowania decyzji w poréwna-
niu do stylu intuicyjnego.

Brak znaczacej dominacji jednego z omawianych styléow my-
$lenia moze by¢ wyja$niony faktem, iz preferowany przez jed-
nostke styl myslenia nie jest predyspozycja statg. Moze on sie
zmienia¢ pod wptywem nie tylko czynnikéw indywidualnych
(np. wiek os6b badanych), ale takze pod wptywem czynnikéw
zewnetrznych (np. zwigzanych ze stazem pracy czy nabywa-
niem nowych kompetencji zawodowych) [5, 22].

Nalezy zaznaczy¢, ze w badaniach wykazano, iz wraz ze stazem
pracy zmienia sie preferowany i stosowany w praktyce kli-
nicznej styl myslenia. Na przyktad, Bjgrk i Hamilton [21] w ba-
daniach z udziatem 2095 pielegniarek w czterech szpitalach
w Norwegii zauwazyli, Ze wraz ze stazem pracy w danej pla-
coéwece pielegniarki czesciej stosowaty intuicyjny styl myslenia,
a nie racjonalny. Podobne obserwacje zostaty takze odnotowa-
ne przez Lauriiwsp. [23]. Omawiani badacze analizowali grupe
sktadajgca sie 236 zarejestrowanych pielegniarek pracujacych
na oddziatach geriatrycznych oraz 233 pielegniarek pracuja-
cych na innych oddziatach, m.in. chirurgicznych w Kanadzie,
Finlandii, Szwecji, Szwajcarii i Stanach Zjednoczonych. Zwigzek
miedzy stazem pracy a intuicyjnym stylem mys$lenia odnotowa-
ny byt takze w pracach zaprezentowanych m.in. przez Benner
[24], Benner i wsp. [25, 26]. Nalezy mie¢ jednak na uwadze, ze
istniejg badania, ktore nie potwierdzity tej zalezno$ci, np. Lauri
iwsp. [27] oraz Laurii Salantera [28]. W zwigzku z powyzszym
kluczowe znaczenie miatoby wprowadzenie obserwacji zmiany
nasilenia omawianych styléw myslenia w czasie. Umozliwitoby
to zweryfikowanie hipotezy dotyczacej zwigzku miedzy stazem
pracy w danej placéwce a dominacja stylu intuicyjnego. W pre-
zentowanym badaniu $redni czas stazu pracy w badanej grupie
wynidst 24,56 lat (SD: 10,16); przy czym najkrétszy odnotowa-
ny staz wynosit 6 miesiecy, a najdtuzszy - 39 lat. By¢ moze tak
duza rozbiezno$¢ w dtugosci stazu pracy wptywata na uzyska-
ne rezultaty badan wtasnych.

W literaturze podkresla sie rowniez, ze dominacja intuicyjnego
stylu myslenia moze wynika¢ takze z poziomu wyksztatcenia.
Pielegniarki, ktére podejmujg dalsze dziatania majace na celu
zwiekszenie kompetencji zawodowych, cechuja sie intuicyjnym
stylem my$lenia. Dalsza edukacja wigzata sie réwniez z per-
cepcja bardziej intuicyjnego podejmowania decyzji wéréd nor-
weskich pielegniarek (Bjgrk, Hamilton [21]). Niestety badania
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w tym zakresie nie s3 jednoznaczne. Istnieja badania, ktére nie
potwierdzity tej zaleznosci (Hoffman i wsp. [29]). Mimo to Lau-
ri i wsp. [23] stwierdzili, Ze pielegniarki z wyzszym wyksztat-
ceniem cechujg sie bardziej intuicyjnym stylem mys$lenia niz
pielegniarki z nizszym wyksztatceniem. Nalezy jednak zazna-
czy¢, ze proba zweryfikowania tej zaleznosci jest stosunkowo
trudna, poniewaz nabywanie odpowiednich kompetencji jest
procesem rozlozonym w czasie. W zwigzku z tym istnieje wiele
zmiennych zaktécajacych (w tym takze zmienne demograficz-
ne) [13-15].

Nalezy zaznaczy¢, ze omawiana w badaniach wtasnych gru-
pa potoznych cechowata sie dos¢ duzg réznorodnosciag pod
wzgledem profilu wyksztatcenia. Najwieksza grupa badanych
ukonczyta 2,5-letnig medyczng szkote zawodowa, 13 badanych
ukonczyto 2-letnig medyczng szkote zawodowa. 18 badanych
(11%) ukonczyto studia pomostowe I stopnia i kontynuowato
ksztalcenie na studiach magisterskich uzyskujac dyplom ma-
gistra potoznictwa. Najmniejsza grupa badanych - zaledwie 5
0s6b - ukonczyta studia jednolite magisterskie (studia 5-letnie).
Dodatkowo nalezy podkresli¢, ze wiekszo$¢ badanych miata
wyksztatcenie $rednie medyczne, 20% ukonczyto studia I stop-
nia, a 19% - studia magisterskie. Zadna z badanych potoznych
nie miata stopnia doktora.

Wazna obserwacja wynikajaca z prezentowanego badania byto
odnotowanie potoznych, ktére cechowaty sie wysokim nasile-
niem obydwu analizowanych styléw mys$lenia, tj. intuicyjno-do-
$wiadczeniowego stylu mys$lenia (FI) oraz analityczno-racjonal-
nego stylu my$lenia (NFC), jak réwniez odnotowanie potoznych,
ktére cechowaty sie niskim nasileniem obydwu tych styléw my-
$lenia [14]. Jednakze te grupy byty stosunkowo mato liczne, aby
pozwoli¢ na bardziej szczegétowe charakterystyki [30, 31].
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Style myslenia w grupie potoznych w Polsce

W prezentowanym badaniu nie wykazano zalezno$ci miedzy
wiekiem a preferowanym stylem myslenia (analityczno-racjo-
nalnym, jak i intuicyjno-do$wiadczeniowym stylem my$lenia).
W zwigzku z tym mozna przypuszczaé, ze zmienna demogra-
ficzna, jaka jest wiek, nie ma kluczowego znaczenia w kontek-
$cie preferowanego stylu mys$lenia [15, 30].

Prezentowane badanie nie jest pozbawione ograniczen, ktére
nalezy wzig¢ pod uwage przy interpretowaniu prezentowanych
wynikéw. Przede wszystkim prezentowane wyniki sa badania-
mi przekrojowymi. Nie mozna powiedzie¢ o zmianie nasilenia
analizowanych styléw mys$lenia w czasie. Dodatkowo dobér
proby byt celowy, co mogto w znaczacy spos6éb wptynaé na uzy-
skane wyniki.

Mimo tych ograniczen prezentowane badanie dostarcza cieka-
wych informacji na temat styléw myslenia wsérdéd potoznych.
Zdecydowana wiekszo$¢ badan w tym zakresie dotyczy piele-
gniarek. Dodatkowo w badaniu uczestniczyty potozne zatrud-
nione w szes$ciu podmiotach opieki zdrowotnej na terenie Polski
$Srodkowo-wschodniej.

WNIOSKI

Analizowana grupa potoznych cechowata sie $srednim nasile-
niem zaréwno analityczno-racjonalnego stylu my$lenia (NFC),
jak i intuicyjno-do$wiadczeniowego stylu myslenia (FI). Suge-
rowac to moze, ze potozne w zaleznosci od sytuacji, w jakiej
aktualnie sie znajdujg, moga wykorzystaé ten styl, ktory jest
bardziej efektywny, daje lepsze mozliwos$ci adaptacyjne w pra-
cy klinicznej. Jednakze wymaga to dalszych badan weryfikacyj-
nych.
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STRESZCZENIE

Jednymi z najczesciej wystepujacych choréb miesniowych sa dystrofie.
Jest to grupa schorzen, w ktérych proces zwyrodnieniowy przebiega
wewnatrz witékien miesniowych miesni poprzecznie prazkowanych
oraz tkanki tacznej, a charakteryzuje sie zanikiem masy migesniowej
oraz postepujacym ostabieniem mie$ni szkieletowych, z zachowaniem
czucia. Jedng z najcze$ciej spotykanych form jest dystrofia mie$nio-
wa Duchenne‘a, bedaca schorzeniem allelicznym i dotyczaca gtéwnie
0s6b ptci meskiej. Moze by¢ przekazywana droga dziedziczenia gene-
tycznego lub powstawac de novo. Poczatek choroby przypada na 3., 4.
r.z. Charakterystyczne jest wystapienie manewru Gowersa oraz kacz-
kowaty chdd, a takze szereg innych objawdéw. W diagnostyce choroby
wykorzystuje sie m.in. badania biochemiczne krwi, badania genetycz-
ne, biopsje oraz elektrokardiografie. W leczeniu dystrofii miesniowej
Duchenne’a stosuje sie fizjoterapie, farmakoterapie oraz zwiazang
z przyjmowaniem lekéw diete bogatobiatkowa oraz niskoweglowo-
danowa. W zwiazku z wystapieniem choroby pojawiaja sie réwniez
istotne problemy w sferze fizycznej, psychicznej i spotecznej, wymaga-
jace konsultacji oraz opieki personelu medycznego wielu specjalizacji.
Istotna role petni pielegniarka, ktéra jako osoba wykwalifikowana po-
winna posiada¢ niezbedna wiedze dotyczaca tej jednostki chorobowej
oraz zapewnic opieke bio-psycho-spoteczng zaréwno dziecku, jak i jego
rodzicom na kazdym etapie rozwoju schorzenia. Dlatego wazne jest za-
znajomienie personelu pielegniarskiego z ta jednostka chorobowg oraz
przygotowanie do opieki nad pacjentem.

Stowa kluczowe: dystrofia mie$niowa, DMD, problemy, opieka piele-
gniarska.

WSTEP

Najczesciej wystepujacymi chorobami uktadu mie$niowego sa
uwarunkowane genetycznie, przewlekte, postepujace i majace
zte rokowanie dystrofie mie$niowe. Termin ,dystrofia” pocho-
dzi ze starogreckich stéw DYS - Zle oraz TROPHEI - odzywiony
[1]. Powszechnie uzywane okreslenie muscular dystrophy (MD)
pochodzi z jezyka angielskiego.

Wyrazenie ,dystrofia mie$niowa” okres$la grupe schorzen,
w ktérych proces zwyrodnieniowy przebiega wewnatrz wto-
kien miesniowych mieéni poprzecznie prazkowanych oraz
tkanki tgcznej [2]. Charakterystyczng cecha zachodzacych
zmian jest zanik masy mie$niowej oraz postepujgce ostabienie
mies$ni szkieletowych, ktérych funkcjonowanie podlega kontro-
li chorego. Patologiczny proces nie powoduje zaburzen czucia.

Wystepujaca od urodzenia miopatia o zréznicowanym prze-
biegu Kklinicznym, z przykurczami, widocznymi zmianami
w badaniu histopatologicznym mie$ni oraz brakiem odruchéw
$ciegnistych zostata okreslona po raz pierwszy w 1908 r. przez
Howarda terminem wrodzonej dystrofii miesniowej [3].

Do najczesciej spotykanych form dystrofii nalezy dystrofia mie-
$niowa Duchenne’a (DMD), bedaca schorzeniem allelicznym,
czyli wynikajacym z mutacji tego samego genu i zaliczanym do
dystrofinopatii [4]. Opisana zostata po raz pierwszy przez fran-
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SUMMARY

Dystrophies are one of the most common muscle diseases. It is a group
of diseases where the degenerative process is inside the muscle fibers
of the striated muscle and connective tissue. It relies on the loss of mus-
cle mass and the progressive weakening of skeletal muscles. Duchenne
dystrophy is one of the most common dystrophies. Itis an allelic disease
and it mainly affects men. It can be hereditary or due to a new mutation.
It starts in 3-4 years of age. There is a Gower sign, awkward manner of
walking, stepping, or running and many other symptoms. For diagnosis
are used among others: biochemical blood tests, genetic tests, muscle
biopsies and electrocardiography. Physiotherapy, pharmacotherapy,
a high-protein and low-carbohydrate diet are used in the treatment of
Duchenne muscular dystrophy. Due to the disease physical problems
appears. They require consultation and care of medical staff of many
specialties. There are also psychological and social problems. Nurse as
a qualified person should have the necessary knowledge about this dis-
ease and provides biopsychosocial care to the child and his parents at
every stage of the disease. Itis important to familiarize nurses with this
disease and preparing them for patient care.

Key words: muscular dystrophy, DMD, problems, nursing care.

cuskiego neurologa Duchenne’a oraz w Anglii przez Mayrona
w 1861 r. [5]. Od niedawna na catym §wiecie w dniu 7. wrze$nia
corocznie obchodzony jest Swiatowy Dzien Swiadomosci Dys-
trofii Duchenne’a.

W laboratorium Kunkla w 1987 r. roku zostat zidentyfikowany
gen, ktorego mutacja jest odpowiedzialna za wystgpienie dys-
trofii, a nastepnie biatko, zwane dystrofing, stabilizujace cytosz-
kielet w btonie komoérki miesniowej. Dystrofina bierze réwniez
udziat w mechanizmie skurczu i rozkurczu mie$nia, tworzac po-
most miedzy Srodowiskiem zewnatrzkomérkowym a wewnatrz-
komérkowymi biatkami, utatwia w ten sposéb przezbtonowy
transport jondéw i utrzymuje prawidtowa homeostaze wapnia
w komérkach [5]. Wraz z innymi biatkami taczy réwniez wtékna
aktynowe z btong komoérkowa, umozliwiajac w ten sposéb prze-
wodzenie sygnatéw w komoérkach. Brak dystrofiny prowadzi do
uszkodzenia btony komérkowej i zaniku komérek mie$niowych.

Ze wzgledu na sposéb dziedziczenia choroba ta dotyczy gtéwnie
chtopcoéw. Wystepowanie DMD okre$la sie jako 1 przypadek na
3500 narodzonych chtopcéw. Istnieja jednak przypadki jej wy-
stepowania u dziewczynek z zespotem Turnera lub w przypad-
ku translokacji chromosomu X [6].

Zmutowany gen znajduje sie na chromosomie X i jest dziedzi-
czony w sposéb recesywny, sprzezony z tym chromosomem.
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W przypadku gdy matka jest nosicielka, czyli nie wykazuje cech
charakterystycznych dla rozwoju tej choroby, ryzyko, Ze jej syn
bedzie chory, wynosi 50%. Istnieje réwniez mozliwo$¢, iz jej
corka bedzie nosicielka, ryzyko w tym przypadku takze wyno-
si 50% [5]. Opisane zostaty przypadki, gdzie mutacja powstata
de novo - stanowig one jedng trzecig wszystkich zachorowan [1,
7,8].

OBRAZ KLINICZNY

Dystrofia mie$niowa Duchenne’a jest chorobg o charakterze po-
stepujacym bez okres6w remisji. Objawy kliniczne pojawiajg sie
zazwyczaj w pierwszej dekadzie zycia (2.-4.r.2.), a czasami nie-
co p6ézniej, ale wtedy choroba postepuje szybko. Noworodki po-
czatkowo nie wykazuja Zzadnych objawoéw, tylko w nielicznych
przypadkach wystepuje hipotonia, czyli stan zmniejszonego na-
piecia miesniowego [3]. Gdy dziecko zaczyna chodzi¢, pojawiaja
sie trudnosci ze wstawaniem z pozycji lezacej. Dziecko wstajac
Z tej pozycji stopniowo podpiera sie o podtoze, nastepnie pro-
stuje, wspinajac sie po sobie (manewr Gowersa) [9]. U dziecka
z tym schorzeniem obserwuje sie chodzenie na palcach, koty-
sanie w biodrach, ch6d kaczkowaty. Chore dziecko cze$ciej od
swych réwie$snikéw upada podczas chodzenia po ptaskim pod-
tozu, szybciej sie meczy i skarzy na béle ndg.

Fotografia 1. Manewr Gowersa
Zrédto: Parent Project Muscular Dystrophy. Signs of Duchenne. Dostep-
ny na URL: www.parentprojectmd.org [cyt. 08.04.2018].

Ostabienie i zanik mie$ni przebiega symetrycznie. Proces pato-
logiczny na poczatku choroby obejmuje mie$nie obreczy mied-
niczej, nastepnie obreczy barkowej. Wraz z postepem choroby
niekorzystnym zmianom w budowie i funkcjonowaniu ulegaja
najczesciej miesnie: biodrowo-ledzwiowy, czworogtowy uda,
zebaty przedni, piersiowy i najszerszy grzbietu. W zaawan-
sowanym stadium choroby widoczny jest symetryczny zanik
barkéw i ramion, posladkéw i ud, a topatki sg skrzydtowate [5].
Zwykle zaobserwowaé mozna przerost mie$ni tydek, a niekiedy
moga uwydatni¢ sie mie$nie obszerne ud. Nastepuje réwniez

Dystrofia miesniowa Duchenne’a - rola pielegniarki w opiece nad pacjentem

ostabienie odruchéw gtebokich, gtéwnie kolanowych, az do ich
zaniku. Pod koniec pierwszej dekady zycia cztowieka widoczny
jest przykurcz $ciegien Achillesa, powodujacy utrate zdolnos$ci
samodzielnego chodzenia [10]. Po unieruchomieniu chorego po-
wstaja przykurcze w stawach biodrowych, kolanowych, tokcio-
wych oraz innych.

Lordoza ledzwiowa ulega pogtebieniu oraz nasila sie skolioza
(skrzywienie kregostupa), co pocigga za sobg skrzywienie klat-
ki piersiowej i ostabienie mie$ni oddechowych. W efekcie tych
wszystkich zmian dochodzi do rozwoju postepujacej niewydol-
nosci oddechowej i zaburzen krazenia [11]. Chtopcy cierpiacy
na te chorobe s3 albo bardzo szczupli, albo bardzo otyli, co ma-
skuje zanik mie$ni [12].

W celu postawienia diagnozy wykonuje sie nastepujace bada-
nia:

¢ biochemiczne krwi,

¢ genetyczne (DNA),

o elektromiograficzne (EMG),

¢ zapis EKG,

« zapis Holtera EKG,

e zapis ECHO serca,

¢ badanie morfologiczne wycinka mie$niowego [11].

Stezenie kinazy keratynowej (CK lub CPK) w surowicy krwi jest
najbardziej czutym wskaznikiem uszkodzenia miesnia. Wysoka
aktywnos$¢ enzymu przewyzszajaca 200-krotnie prawidtowa
warto$¢ utrzymuje sie do okoto 10. r.z. dziecka [3]. Zwiekszone
CK wystepuje tez u nosicielek tej choroby, a prawidtowe warto-
$ci nie wykluczaja nosicielstwa. Najdoktadniejszym badaniem
pomocnym w rozpoznawaniu choréb miesni i ich réznicowaniu
jest badanie mikroskopowe wycinka mie$nia. W obrazie mikro-
skopowym miesnie sa blade, widoczne jest postepujace zwy-
rodnienie i obecno$¢ réznego rodzaju witdkien, wykazujacych
zmiany strukturalne (zeszkliwienie, zatarcie poprzecznego
prazkowania i ujednolicenie struktury). Wraz z postepem cho-
roby coraz wiecej wtékien miesniowych ulega zanikowi, anaich
miejsce rozrasta sie tkanka tgczna i nastepuje przyrost tkanki
thtuszczowej [5, 10]. Pewne rozpoznanie dystrofii Duchenne’a
mozliwe jest dzieki jako$ciowemu i ilo§ciowemu opisowi ba-
dania dystrofiny. Leczenie przyczyn dystrofii mieSniowej jest
niemozliwe, mozna jedynie przedtuzy¢ i poprawié¢ jako$¢ zycia
chorego. Najbardziej skutecznym lekiem sa kortykosteroidy,
ktére hamuja proces zapalny w mies$niach, a w rezultacie zwiek-
sza sie ich masa, poprawia sprawno$¢ ruchowa oraz pojemnos¢
oddechowa ptuc chorego [13]. Niestety przy dtugotrwatym sto-
sowanie tych lekéw moga pojawi¢ sie skutki uboczne (nadmier-
ny przyrost wagi ciata, pogtebienie zmniejszenia zawartosci
masy tkanek kostnych, co prowadzi do ztaman kosci) [14].

PROBLEMY FIZYCZNE

Ze wzgledu na uogoélniony charakter dystrofii miesniowej Du-
chenne’a chory w miare postepu choroby do$wiadcza proble-
moéw wynikajacych z zaburzen pracy najwazniejszych uktadéw
organizmu, w tym krwiono$nego, pokarmowego i oddechowe-
go. Wymaga zatem indywidualnej, specjalistycznej opieki, kto-
rej zadaniem jest wczesne wykrywanie objawdw i zapewnienie
mozliwie najlepszego stanu pacjenta.

Opieka kardiologiczna obejmuje przede wszystkim zapobiega-
nie, wczesne rozpoznawanie i leczenie kardiomiopatii. U cho-
rych z DMD czesto rozwijajg sie zaburzenia rytmu w postaci ta-
chykardii i zaburzen czynno$ci skurczowej miesnia sercowego.
W konsekwencji prowadzi to do pogtebiajacej sie dusznosci wy-
sitkowej, ostabienia i pogorszenia sprawnosci fizycznej. W za-
awansowanym stadium choroby moga wystapi¢ symptomy, ta-
kie jak: napadowa duszno$¢ nocna i zastéj nad polami ptucnymi,
$wiadczace o niewydolno$ci lewokomorowej, a w przypadku
prawokomorowej: obrzeki, przesieki w jamach ciata, przepet-
nienie zyt szyjnych, powiekszenie watroby i Sledziony. W przy-
padku kardiomiopatii rozstrzeniowej, prowadzacej do nieod-
wracalnej dysfunkcji mie$nia sercowego, mozliwa jest jedynie
poprawa jako$ci zycia chorego [15, 16]. Ze wzgledu na zmiany
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degeneracyjne w obrebie mie$ni i unieruchomienie, znaczacym
problemem u chorych jest zagrozenie zakrzepowo-zatorowe.
Natomiast dtugotrwata terapia glikokortykosteroidami pro-
wadzi do powiktan, takich jak: otytos¢, nadcisnienie tetnicze
i przerost mie$nia sercowego [17].

Problemy fizyczne w zakresie uktadu pokarmowego obejmuja
refluks zotagdkowo-przetykowy, zaparcia, rozdecie zotadka i je-
lit, ktére w znacznym stopniu pogarszaja jako$¢ zycia chorego.
Zaréwno w ich nastepstwie, jak i wskutek unieruchomienia, za-
burzen w uktadzie oddechowym i krazenia, moze rozwinac¢ sie
stan niedozywienia. Podstawa zapobiegania niedozywieniu jest
zapewnienie wtasciwej, zbilansowanej diety, suplementacji wi-
tamin i mineratéw, w szczegdlno$ci wapnia i witaminy D oraz
odpowiedniej podazy biatka. Stosowanie glikokortykosterydéw
moze wptywac na nadmierny przyrost wagi u pacjentéw z DMD.
Niezmiernie wazna jest zatem regularna ocena masy ciata i BMI
oraz utrzymanie tych wskaznikéw miedzy 10. a 85. percentylem.

W zaawansowanym stadium choroby, wraz z ostabieniem mie-
$ni gardta, moze rozwina¢ sie dysfagia. Zbyt pézno rozpoznana
prowadzi do powiktan w postaci zakrztuszenia badZ zachty-
stowego zapalenia ptuc. Nasilone zaburzenia potykania i nie-
mozno$¢ zapewnienia choremu odpowiedniego odzywienia
i nawodnienia droga doustna sag wskazaniem do wprowadzenia
zywienia dojelitowego przez gastrostomie odzywcza [1].

W miare postepu choroby pogarsza sie funkcja mie$ni oddecho-
wych, czego skutkiem s3 postepujace zaburzenia oddychania,
zaleganie wydzieliny w drogach oddechowych, nieskuteczny
kaszel. Aby wcze$nie mdéc wykry¢ nieprawidtowosci, nalezy co
najmniej raz w roku przeprowadza¢ badanie spirometryczne
Z pomiarem pojemnos$ci zyciowej ptuc, a takze regularne, nie-
inwazyjne pomiary pulsoksymetrem. W poczatkowym stadium
o zaburzeniach oddechowych moga §wiadczy¢ czestsze i dtuzej
trwajace infekcje gérnych i dolnych drég oddechowych, senno$¢
i zmeczenie. U chorego pojawia sie ptytki oddech, uczucie kota-
tania serca, trudnosci z dokanczaniem zdan. Problemy z oddy-
chaniem zaczynaja sie w nocy, chory czesto sie budzi i ma trud-
nosci w zasypianiu. Z czasem duszno$¢ nasila sie takze w ciggu
dnia. W przewlektej niewydolnosci oddechowej konieczne staje
sie zapewnienie wentylacji wspomaganej poczatkowo metoda
nieinwazyjng, a jezeli ta metoda nie wystarcza, wykonuje sie
tracheostomie. W przypadku zastosowania terapii tlenem na-
lezy monitorowa¢ poziom gazéw w krwi, aby zapobiec groma-
dzeniu sie dwutlenku wegla w organizmie na skutek obnizenia
napedu oddechowego. W celu ochrony pacjenta przed infekcja-
mi zaleca sie coroczne szczepienia przeciw grypie oraz pneumo-
kokowemu zapaleniu ptuc [5, 16, 18].

Interwencje chirurgiczne u pacjentéw z BMD ze wzgledu na
zwiekszone ryzyko powiktan nalezy przeprowadza¢ w szpita-
lach o wysokim stopniu referencyjnosci, a przed zabiegiem ko-
nieczna jest wnikliwa ocena stanu uktadu oddechowego i serca.
Nie nalezy stosowa¢ sukcynylocholiny i gazéw anestetycznych,
gdyz moga one doprowadzi¢ do hipertermii ztosliwej lub hiper-
kaliemi - bezposrednio zagrazajacych zyciu [17].

Niezwykle wazng role w leczeniu dystrofii mie$niowej petnia
odpowiednio wcze$nie podjete i regularnie prowadzone dziata-
nia rehabilitacyjne, ktére moga wptynaé znaczaco na poprawe
jakosci zycia pacjenta i opdznié postep choroby. Ich celem jest
utrzymanie zakresu ruchu i symetrii w stawach, zapobieganie
przykurczom, odlezynom oraz trwatym znieksztatceniom kon-
czyn. Cwiczenia powinny byé¢ prowadzone przynajmniej 2-3
razy w tygodniu oraz dostosowane indywidualnie do kazdego
pacjenta po przeprowadzeniu wczes$niejszych, doktadnych ba-
dan. Badania nalezy powtarza¢ okresowo w celu korygowania
planu rehabilitacji. Z czasem konieczne jest zapewnienie cho-
remu sprzetu rehabilitacyjnego w postaci: ortez, tusek, wézka
elektronicznego, pionizatoréw [16].

PROBLEMY PSYCHICZNE

Choroba powoduje u dziecka zaburzenie dobrego samopoczu-
cia. Zle wptywa to na jego rozwoj psychoruchowy, pozbawia go
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radosci i beztroski kojarzonej z okresem dziecinstwa. Przewle-
kle chore dziecko ma poczucie utraty bezpieczenstwa, ktore
moze objawiac sie lekiem, przygnebieniem lub gniewem [19].

Chcac udzieli¢ mu pomocy, nalezy posiada¢ wiedze o mechani-
zmach obronnych, ktére utatwiaja przystosowanie sie do cho-
roby przewlektej. Nalezg do nich: racjonalizacja, kompensacja,
przewartoSciowanie oraz zaprzeczanie. Gdy jednak mecha-
nizmy te utrzymuja sie zbyt dtugo, moga utrudnia¢ adaptacje
dziecka do choroby i leczenia. Istnieje réwniez grupa mechani-
zmoOw obronnych, ktére wptywajg niekorzystnie na przystoso-
wanie do choroby. S3 to: zachowania agresywne, regresja, rezy-
gnacja, ttumienie oraz fantazjowanie [17].

Choroba dziecka jest réwniez ciezkim do§wiadczeniem dla jego
rodzicéw oraz rodzenstwa. W przypadku dystrofii miesniowe;j
dodatkowym obciazeniem psychologicznym jest fakt, ze choro-
ba ta ma charakter dziedziczny. Moze wywotywac to konflik-
towe sytuacje w rodzinie, wyzwala¢ w jej cztonkach poczucie
winy i frustracje. Problemy psychiczne dotycza szczeg6lnie ro-
dzenstwa chtopcéw chorujacych na DMD. Ich sytuacja zyciowa
jest silnie obcigzajgca emocjonalnie. Z drugiej strony mozna
u nich zaobserwowac¢ szybszy rozwéj osobowy. Odczuwajg oni
potrzebe zaangazowania sie w opieke chorego [17].

Rodzina dziecka niepetnosprawnego powinna wspdtpracowac
z soba, wykazywacé zrozumienie dla chorego dziecka, znajdo-
wac pozytywne cechy zaistniatej sytuacji. Ich zachowanie ma
ogromny wplyw na dziecko, ktére zmaga sie z chorobg przewle-
kta. Postawy rodzicéw w stosunku do chorego dziecka mozna
podzieli¢ na:

¢ postawe nadopiekuncza - rodzice chca za wszelka cene wy-
nagrodzi¢ dziecku cierpienie zwiazane z chorobag;

* postawe pozornej akceptacji - rodzice starajg sie wspierac
swoje dziecko, lecz robig to tylko pozornie. W rzeczywisto-
$ci przerzucaja opieke nad swoim dzieckiem na inne osoby
badz instytucje;

s postawe nadmiernie wymagajaca - rodzice wymagaja od
dziecka rzeczy, ktére sg ponad jego mozliwosci;

* postawe akceptacji - jest ona prawidtowa. Rodzice akcep-
tujg swoje chore dziecko takim, jakie ono jest. Dbajg o jego
poczucie bezpieczenistwa i zadowolenie z siebie.

Odpowiednia postawa opiekunéw dziecka ma za zadanie za-
pewni¢ mu wtasciwe warunki rozwoju, pomimo choroby. Bar-
dzo istotna jest akceptacja i wzmacnianie wiary dziecka w jego
mozliwo$ci. Stawiane mu zadania powinny by¢ dopasowane do
jego ograniczen, bedacych skutkiem choroby [17, 20].

WSPARCIE SPOLECZNE

Zdiagnozowanie przewleklej, Smiertelnej choroby u dziecka
catkowicie zmienia Zycie codzienne oséb z najblizszego oto-
czenia. Konieczno$¢ szczegélnej opieki nad chorym cztonkiem
rodziny czesto jest zwigzana z ograniczeniem dochodéw. Sytu-
acja tajest wynikiem rezygnacji z pracy zawodowej co najmniej
jednego z rodzicéw oraz wysokich kosztéw leczenia. To z kolei
moze sie przyczynic¢ do pogorszenia sytuacji materialnej i spo-
tecznej. Cztonkowie rodziny narazeni sa na dtugotrwate odczu-
wanie silnych emocji. W zwiazku z tym wazne jest zapewnienie
wsparcia réznych stuzb dla catej rodziny, m.in. opieki medycz-
nej, pomocy socjalnej, a w szczegélnosci psycho-pedagogicznej
[21]. Pojecie wsparcia z 1982 r. okre$la, iz: ,Jest to pomoc do-
stepna dla jednostki w sytuacjach trudnych, stresowych” [22].

Gtéwne rodzaje wsparcia to:

e wsparcie emocjonalne - obejmuje wystuchanie i zrozumie-
nie nadawcy. Dziatanie to ma na celu zaspokojenie potrzeby
bezpieczenstwa i akceptacji. Umozliwia wzmocnienie wiezi
spotecznej oraz poprawia zdrowie psychiczne osoby chorej
irodziny [21];

¢ wsparcie informacyjne - polega na udzielaniu niezbednych
informacji oraz odpowiedzi na pytania [22]. Gidwnie obej-
muje pomoc w rozwigzywaniu probleméw socjalno-byto-
wych i prawnych, mozliwo$ciach uzyskania pomocy funda-
cji badZ wsparcia przez panstwo [21];
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¢ wsparcie materialne - obejmuje konkretne wsparcie rze-
czowe [22];

¢ wsparcie rehabilitacyjne - obejmuje pomoc w zakresie za-
opatrzenia dziecka w niezbedny sprzet rehabilitacyjny. Po-
lega takze na przystosowaniu miejsca zamieszkania do ak-
tualnych potrzeb. Niezbedne jest wsparcie specjalistow oraz
zaangazowanie cztonkéw rodziny w rehabilitacje chorego
w warunkach domowych [21].

Wsparcie moze mie¢ charakter formalny, jest ono udzielane
przez instytucje i specjalistow oraz nieformalny. Ta forma na-
tomiast angazuje krewnych, przyjaciét, wolontariuszy oraz
grupy wsparcia. Odznacza sie wystepowaniem zwigzkéw emo-
cjonalnych i uczuciowych miedzy obiema stronami. Polega na
wymianie do§wiadczen, wzajemnej pomocy oraz zaspokojeniu
potrzeby przynaleznosci [21].

Istnieje wiele grup wsparcia, wérdd nich znajduja sie organiza-
cje zrzeszajace rodziny dzieci chorych na DMD. Jedna z nich jest
Fundacji Parent Project Muscular Dystrophy. Zostata zatozona
w 2009 r. przez rodzicow chtopcéw cierpiacych na to schorze-
nie. Gtéwng misja fundacji jest zgromadzenie rodzin zmagaja-
cych sie z dystrofig mie$niowa oraz wspdlne rozwigzywanie
codziennych probleméw [23]. Kolejng grupa wsparcia jest po-
zarzadowa organizacja o zasiegu ogdlnokrajowym - Polskie To-
warzystwo Choréb Nerwowo-Miesniowych zatozone w 1988 .,
ktére zrzesza ponad 1200 oséb. Gtéwnym celem tej organizacji
jest poprawienie sytuacji ludzi chorujacych na schorzenia ner-
wowo-mie$niowe [24].

Udzielanie wzajemnej pomocy wszystkim cztonkom rodziny
przez specjalistéw i organizacje, a takze wsparcie materialne
i finansowe jest niezbedne w dtugotrwatym procesie leczenie
chorego dziecka. Zaangazowanie grupy os6b utatwia udzielanie
pomocy przez zapobieganie wystapienia nadmiernego obciaze-
nia fizycznego i psychicznego jednostki [21, 25, 26].

ROLA PIELEGNIARKI

¢ Edukacjarodziny i pacjenta w zakresie istoty choroby, przy-
czyn, leczenia, rokowania, postepowania w stanach nagtych.

e Zapewnienie pacjentowi pomocy przy wykonywaniu czyn-
nosci dnia codziennego, a w przypadku postepu choroby na-
wet w podstawowych czynno$ciach.

¢ Obserwacja pacjenta dotyczgca wystepowania nadmiernej
meczliwo$ci mie$ni podczas wysitku, pory dnia, kiedy naj-
cze$ciej wystepuje, i czynnikéw nasilajacych objawy zme-
czenia (infekcje, aktywnosg, stres).

* Wykonywanie z pacjentem usprawniajgcych ¢wiczen ogdl-
noustrojowych, wzmacniajacych, izometrycznych, czyn-
nych, biernych, oddechowych w zaleznos$ci od etapu i nasi-
lenia choroby.

e Zapobieganie zadtawieniu sie pacjenta podczas spozywania
positkow przez ocene zdolnosci chorego w potykaniu pozy-
wienia, karmienie w pozycji wysokiej lub pétwysokiej, po-
zostawienie pacjenta w takiej pozycji przez co najmniej 30
minut po positku i obserwowanie jego zachowania.

¢ Dobranie konsystencji pokarmu i sposobu karmienia do
drogi podawania pokarmu (zZywienie doustne, przez zgteb-
nik, gastrostomie, pozajelitowe), czeste podawanie matych
porcji cieptych pokarmoéw.

+ Wykonywanie toalety jamy ustnej rano, wieczorem i po kaz-
dym positku.

* Obserwacja pacjenta dotyczgca wystgpienia mozliwych po-
wiktan oddechowych i krazeniowych przez obserwacje,
kontrole tetna, temperatury, ci$nienia, saturacji, ocene Zre-
nic i Swiadomosci.

¢ Utrzymanie drozno$ci drég oddechowych przez stosowanie
opukiwania klatki piersiowej, oklepywania, wykonywania
¢wiczen oddechowych, utozenie pacjenta w pozycji drenazo-
wej, oproznienie ze $liny i wydzieliny z drzewa oskrzelowego.

¢ Wsparcie i motywowanie chorego do kontynuacji wykony-
wania ¢wiczen, nauki, utrzymania kontaktu ze znajomymi,
réwie$nikami.

¢ Poinformowanie rodziny, jak nalezy dostosowa¢ mieszkanie
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do potrzeb chorego (stosowanie dywanéw antyposlizgowych
zamontowanych na state, wyeliminowanie progéw, zamonto-
wanie uchwytéw w tazience, zakup sprzetu i specjalistycznego
tézka w zaleznosci od sytuacji finansowej rodziny, zagwaran-
towanie petnego siedziska pod prysznic lub w wannie) [21].

¢ Przekazanie informacji na temat istniejacych grup wspar-
cia (Polskie Towarzystwo Choréb Nerwowo-Mie$niowych,
Fundacji Parent Project Muscular Dystrophy) oraz mozliwo-
$ciach pomocy finansowej [27-30].

PODSUMOWANIE

Najczesciej wystepujgcymi chorobami uktadu mie$niowego sa
dystrofie mie$niowe. Termin , dystrofia“ w jezyku starogreckim
oznacza ,zle odzywiony”. Choroba ta nalezy do grupy schorzen,
w ktdérych proces zwyrodnieniowy przebiega wewnatrz wito-
kien miesniowych mieéni poprzecznie prazkowanych oraz tkan-
ki tacznej. Charakteryzuje sie zanikiem masy mie$niowej oraz
postepujacym ostabieniem miesni szkieletowych, ktérych funk-
cjonowanie jest zalezne od woli, w obszarze tym nie wystepuja
zaburzenia czucia. Po raz pierwszy zostata okreslona w 1908 r.
przez Howarda terminem wrodzonej dystrofii mie$niowe;j.

Do najczesciej spotykanych form dystrofii nalezy dystrofia
mie$niowa Duchenne‘a, opisana przez francuskiego neurologa
Duchenne‘a oraz w Anglii przez Mayrona w 1861 r. Odpowie-
dzialna za jej wystapienie jest mutacja genu, a w konsekwencji
niedobor biatka dystrofiny. Ze wzgledu na sposéb dziedziczenia
choroba ta dotyczy gtéwnie chtopcow.

Dystrofia miesniowa Duchenne’a jest chorobg o charakterze po-
stepujacym. Objawy kliniczne pojawiaja sie zazwyczaj w poczat-
ku pierwszej dekady zycia (2.-4. r.z.). U dziecka z tym schorze-
niem obserwuje sie chodzenie na palcach, kotysanie w biodrach,
chéd kaczkowaty, czestsze upadki podczas chodzenia po ptaskim
podtozu, szybsza meczliwo$¢, ostabienie i zanik mie$ni prze-
biegajacy symetrycznie, zajmujac na poczatku miesnie obreczy
miedniczej, a w nastepnej kolejnosci obreczy barkowej. W za-
awansowanym stadium choroby widoczny jest symetryczny za-
nik barkéw i ramion, posladkéw i ud, a topatki sg skrzydtowate.
Zwykle zaobserwowa¢ mozna przerost miesni tydek, nastepuje
réwniez ostabienie odruchéw glebokich. Po unieruchomieniu
chorego powstajg przykurcze w stawach biodrowych, kolano-
wych, tokciowych oraz innych. Nastepnie dochodzi do rozwoju
postepujacej niewydolnosci oddechowej i zaburzen krazenia.

Stezenie kinazy keratynowej (CK lub CPK) w surowicy krwi jest
najbardziej czutym wskaznikiem uszkodzenia mie$nia. Naj-
doktadniejszym badaniem pomocnym w rozpoznaniu choréb
mieéni i ich ré6znicowaniu jest badanie mikroskopowe wycinka
mie$nia. Wraz z postepem choroby coraz wiecej widkien mie-
$niowych ulega zanikowi, a na ich miejsce rozrasta sie tkanka
taczna i nastepuje przyrost tkanki ttuszczowej. Pewne rozpo-
znanie dystrofii Duchenne’a mozliwe jest dzieki jako$ciowemu
i ilo§ciowemu opisowi badania dystrofiny.

Niemozliwe jest leczenie przyczyn dystrofii mie$niowej, mozna
jedynie przedtuzy¢ i poprawic jakos¢ zycia chorego. Najbardziej
skutecznym lekiem sg kortykosteroidy, ktére hamuja proces
zapalny w mie$niu, ale niestety maja niekorzystne dla chorego
dziatanie uboczne.

Ze wzgledu na postepujacy charakter choroby Duchenne’a pa-
cjent zmaga sie z licznymi problemami wynikajacymi z pogor-
szenia funkcjonowania wielu uktadéw organizmu. Szczegdlnie
istotnym zadaniem zespotu terapeutycznego jest wczesne roz-
poznawanie trudnos$ci w oddychaniu, zaburzen rytmu serca,
objawéw niewydolnosci prawokomorowej i lewokomorowe;j,
a takze dysfagii. Rbwnie wazne jest zapobieganie powiktaniom
w postaci niedozywienia, zakrzepicy i zapalenia ptuc. Odpo-
wiednio podjete interwencje i leczenie oraz wdrozenie dziatan
rehabilitacyjnych od najmtodszych lat moze w znacznym stop-
niu op6zni¢ rozwaj choroby, ztagodzi¢ jej objawy, a tym samym
poprawi¢ komfort zycia pacjenta i jego bliskich.

Choroba dziecka wptywa na zaburzenie dobrostanu psychicz-
nego zaréwno jego, jak i rodziny. Istotne jest wypracowanie
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prawidtowych mechanizméw obronnych, ktére pomoga dziec-
ku poradzi¢ sobie z choroba. Rodzice powinni wyraza¢ akcep-
tacje w stosunku do swojego chorego dziecka, wzmacniac¢ jego
wiare w siebie i w swoje mozliwoSci.

Waznym aspektem w leczeniu DMD jest wsparcie spoteczne.
Utatwia ono zmagania z codziennymi trudno$ciami, ktére wyni-
kaja z wystapienia przewlektej, postepujacej choroby u dziecka.
Rozbudowany schemat pomocy formalnej znacznie poprawia
komfort zycia chorej osoby, rodziny oraz oséb z najblizszego
otoczenia. Wzrost poziomu wiedzy wsréd spoleczenstwa przy-
czynia sie do zwiekszenia zakresu pomocy nieformalnej.

Rola pielegniarki w przypadku pacjentéw z dystrofia mies$nio-
wa jest bardzo istotna. Pielegniarka przede wszystkim petni
role edukacyjna. Pacjent, a takZe jego rodzina powinni by¢ poin-
formowani o istocie choroby, przyczynach, leczeniu, rokowaniu,
grupach wsparcia oraz mozliwo$ci uzyskania pomocy finanso-
wej. Waznym aspektem jest przekazanie informacji rodzinie,
jak nalezy przygotowa¢ mieszkanie dla chorego, na co zwrécic¢
szczego6lna uwage, jaki sprzet i typ t6zka bedzie wymagany dla
poprawy zdrowia, sprawnosci i komfortu pacjenta. Powinna
ona takze peini¢ role opiekuncza wzgledem chorego. Bardzo
wazna jest obserwacja pacjenta dotyczaca wystepowania obja-
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Dystrofia miesniowa Duchenne’a - rola pielegniarki w opiece nad pacjentem

wow zagrazajacych zyciu, takich jak: zadtawienie sie, mozliwe
powiktania oddechowe i krazeniowe czy pomiar podstawo-
wych parametréw zyciowych. Obowigzkiem pielegniarki jest
pomoc pacjentowi przy ztozonych, a w miare postepu choroby,
podstawowych czynno$ciach dnia codziennego, zachecanie
oraz nadzorowanie pacjenta przy wykonywaniu ¢wiczen ogél-
noustrojowych i oddechowych, zapewnienie choremu mozliwie
jak najlepszego komfortu i opieki. Wazne jest zapewnienie pa-
cjentowi wsparcia oraz motywowanie go do nauki, rehabilitacji
i podtrzymywania kontaktéw interpersonalnych.

WNIOSKI

Dystrofia miesniowa Duchenne‘a jest chorobg rzadka, a liczba
dostepnych informacji w zakresie opieki nad pacjentem z tym
schorzeniem niewielka. Posiadana przez pielegniarki wiedza
oraz ich rola w zakresie sprawowanej nad chorym i jego rodzi-
na opieki jest istotna. Opiekunowie dziecka wymagaja wszech-
stronnej pomocy nie tylko medycznej, ale rowniez finansowej,
edukacyjnej czy wsparcia spotecznego. Niniejsza praca moze
postuzy¢ jako zrédto podstawowej wiedzy na temat choroby
oraz metod postepowania na réznych etapach jej rozwoju.
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STRESZCZENIE

Racjonowanie opieki pielegniarskiej ma miejsce woéwczas, gdy dostep-
ne zasoby s3a niewystarczajace do zapewnienia wszystkim pacjentom
wymaganej opieki. Wéréd przyczyn tego zjawiska wymieni¢ mozna
redukcje zatrudnienia, zwiekszone zapotrzebowanie na opieke ze
wzgledu na nowe technologie, nowe opcje leczenia, czy wyzszy poziom
wiedzy pacjentéw, co zwieksza naktady czasu i pracy ponoszone przez
pracownikéw opieki. Prezentowane oméwienie wskazuje na potrze-
be zwrdcenia uwagi na problemy dotyczace niedoboréw kadrowych
w pielegniarstwie i wynikajace z nich konsekwencje.

Stowa kluczowe: racjonowanie opieki pielegniarskiej, omijanie opieki,
normy zatrudnienia.

Pojecie utraty czy racjonowania opieki pielegniarskiej (Missed
Nursing Care) zostato po raz pierwszy zidentyfikowane w 2006 r.
przez amerykanska pielegniarke Beatrice J. Kalisch i wsp. [1].
Koncepcja Missed Nursing Care jest btedem pominiecia i odnosi
sie do kazdego aspektu wymaganej opieki nad pacjentem, ktéra
zostata pominieta, w cze$ci lub w catosci. Oznacza to, ze niekt6-
re elementy opieki pielegniarskiej sa wykonywane z opdzZnie-
niem, a tylko cze$¢ udaje sie sukcesywnie zakonczy¢ [2, 3].

Racjonowanie opieki pielegniarskiej ma miejsce wéwczas, gdy
dostepne zasoby sa niewystarczajace do zapewnienia wszyst-
kim pacjentom wymaganej opieki. Wéréd przyczyn tego zjawi-
ska wymieni¢ mozna redukcje zatrudnienia, zwiekszone zapo-
trzebowanie na opieke ze wzgledu na nowe technologie, nowe
opcje leczenia, czy wyzszy poziom wiedzy pacjentéw, co zwiek-
szanaktady czasuipracy ponoszone przez pracownikéw opieki.
Racjonowanie opieki pielegniarskiej moze mie¢ miejsce réwniez
w zwigzku z okreslonymi postawami pielegniarek, ich osadem
klinicznym i wiedza, stosowanymi w procesie przydzielania
zasobéw, oraz z poszerzaniem zakresu warto$ci zwigzanych
z opieka w spoteczenstwie. Skutkiem tego moze by¢ niezaspo-
kojenie podstawowych potrzeb pacjentéw, a nawet naruszenie
praw cztowieka o charakterze dyskryminacji [4].

Uwaza sie, Ze problem ten wystepuje na catym $wiecie i bez-
posrednio zagraza bezpieczenstwu pacjenta we wszystkich
krajach i kulturach [2, 5]. Majac na uwadze zmagania systemu
ochrony zdrowia z globalnym brakiem pielegniarek, brak opie-
ki lub jej pominiecie jest powszechnym zagrozeniem, mogacym
prowadzi¢ do niebezpiecznych btedéw medycznych.

Racjonowanie czy reglamentowanie opieki pielegniarskiej to
cze$ciowe wykonanie lub brak wykonania wszystkich niezbed-
nych czynnoS$ci pielegniarskich w trakcie dyzuru, najczesciej
z powodu niedoboréw kadrowych. Do elementdw, ktére na to
wplywaja wymienia sie czas, zasoby personelu oraz réznice
w umiejetnosciach zawodowych [6]. Zgodnie z koncepcja ra-
cjonowania opieki pielegniarskiej opracowanej przez Schu-
bert i wsp. [7], czynnoSci pielegniarskie obejmuja dziatania
rozpoznawcze, prowadzenie terapii, prewencje, rehabilitacje
i wsparcie emocjonalne. Wszystkie wyzej wymienione dziata-
nia sa traktowane jako réwnowazne, umozliwiajace osiggnie-
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SUMMARY

Rationing of nursing care occurs when nurses providing care perceive
that resources are insufficient to provide necessary services to all of
the patients. Among the reasons for this phenomenon can be men-
tioned the reduction of employment, increased demand for care due to
new technologies, new treatment options, or a higher level of patients’
knowledge, which increases the time and work expenditure of health
care providers. The presented discussion indicates the need to pay
more attention to the problems related to limited nursing staff num-
bers and the resulting consequences.

Key words: rationing of nursing care, care avoidance, employment
standards.

cie pozadanych i oczekiwanych przez pacjentéw wynikow.
Racjonowanie opieki pielegniarskiej nastepuje w relacji pa-
cjent-pielegniarka i wynika m.in. z do$wiadczenia zawodowe-
go pielegniarki, dokonanej przez pielegniarke oceny klinicznej
i diagnozy pielegniarskie;j.

Wplyw na proces racjonowania opieki ma szereg zmien-
nych, dotyczacych samego pacjenta, pielegniarki, jak réwniez
Srodowiska pracy, zasob6éw organizacyjnych czy filozofii opie-
ki. Wszystkie wymienione elementy wptywaja na model opieki.
Model utraty opieki czy braku ciagtosci opieki zaproponowany
przez Kalisch i wsp. [5] podkre$la, Ze niedobory w opiece piele-
gniarskiej sa wynikiem czynnikéw zewnetrznych, ktére kreuja
Srodowisko oraz styl pracy i nie sa zalezne od pielegniarek. We-
dtug koncepcji Kalisch na $rodowisko pracy sktadajg sie row-
niez dostepne zasoby w postaci §srodkéw potrzebnych do spra-
wowania profesjonalnej opieki nad pacjentem oraz zakidcenia
w komunikacji w ramach organizacji. Obecnie, coraz czesciej
moéwi sie o zwigzku miedzy racjonowaniem opieki pielegniar-
skiej a zadowoleniem i wynikami leczenia pacjenta, ale ten te-
mat nadal nie jest dobrze poznany [2].

Badania naukowe potwierdzaja, ze istnieje zwiazek miedzy ra-
cjonowaniem opieki pielegniarskiej i negatywnymi wynikami
leczenia, do ktérych naleza: zwiekszona $miertelno$¢, upadki
w trakcie pobytu w szpitalu, niska jako$¢ opieki, wystapienie
odlezyn i wystapienie zakazen szpitalnych [3, 8-10]. Zadowole-
nie pacjentéw jest ogélnie akceptowane jako kluczowy wskaz-
nik jakos$ci i skutecznosci opieki oraz wazny element opieki
zdrowotnej opartej na faktach i wydaje sie by¢ szczegdlnie
wrazliwy na racjonowanie. Teoretycznie zadowolenie pacjenta
zwigzane jest z opieka pielegniarska oraz Srodowiskiem organi-
zacyjnym. Szereg czynnikéw zwiazanych z organizacja zostato
opisanych w literaturze przedmiotu jako utrudniajace piele-
gniarkom osigganie lepszych wynikéw w kompetentnej opiece
opartej na dowodach naukowych [1, 7]. Do czynnikéw utrudnia-
jacych opieke ze strony organizacji naleza zte warunki pracy,
duze obcigzenia praca, brak uczestnictwa w podejmowaniu de-
cyzji klinicznych oraz ograniczone mozliwosci rozwoju karie-
ry zawodowej [8, 10-12]. Jones i wsp. [13] opublikowali prace,
w ktorej omowili trzy koncepcje dotyczace racjonowania opieki
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opisane przez kilka zespotéw badawczych. Sochalski i wsp. [14]
zaproponowali teorie opieki niedokonczone;j.

Badacze proponujg, aby ocenia¢ zaleznos$¢ miedzy czynnikami
organizacyjnymi, o ktérych pisano wcze$niej, a poziomem ja-
ko$ci opieki i bezpieczenstwem pacjentéow. Wszystkie wymie-
nione koncepcje podkreslaja problem w identyfikowaniu zadan
i aktywnosci w trakcie pracy, ktére zostaja pominiete, kiedy
brakuje personelu, a zapewnienie prawidtowej opieki staje sie
niemozliwe [15].

Niedawno powstato kilka narzedzi, ktérymi mozna dokona¢
oceny racjonowania opieki pielegniarskiej, ale do tej pory nie
byto narzedzia polskiego. Obecnie dwa narzedzia sg w trakcie
polskiej adaptacji: BERNCA i PIRNCA [16, 17]. Najlepiej zna-
ny, kwestionariusz BERNCA, zostat stworzony przez Schubert
i wsp. [16] i pozwala na zmierzenie poziomu racjonowania
opieki w szpitalach. Kalisch i Williams zaproponowali kwestio-
nariusz nazwany MISSCARE [18], ktéry oprdcz omijania opieki
ocenia rowniez jej powody. Trzeba po raz kolejny podkresli¢, ze
najwazniejszymi czynnikami pomijania czy racjonowania opie-
ki sg braki personelu pielegniarskiego oraz brak dobrej wspét-
pracy w zespotach pielegniarskich.

Naczelna Rada Pielegniarek i Potoznych w Polsce [19] opracowata
w 2015 r. prognoze dotyczaca liczby zarejestrowanych i zatrud-
nionych pielegniarek i potoznych w latach 2016-2030, z ktdrej
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Czym jest racjonowanie opieki pielegniarskiej?

wynika, ze systematycznie bedzie sie zwieksza¢ liczba zareje-
strowanych pielegniarek i potoznych posiadajacych uprawnienia
emerytalne, zwiekszeniu ulegnie $redni wiek pielegniarek i po-
toznych pracujacych w systemie ochrony zdrowia, nastapi brak
prostej zastepowalnos$ci pokoleniowej pielegniarek i potoznych
spowodowany drastyczng réznica miedzy liczbg ponad 100 tys.
0s6b nabywajgcych uprawnienia emerytalne a liczbg os6b naby-
wajacych uprawnienia do wykonywania zawodu. Zmniejszeniu
ulegnie wskaznik zatrudnionych pielegniarek na 1000 miesz-
kancéw. Powyzsze dane wskazuja, ze bedziemy mie¢ do czynie-
nia z nasilajgcymi sie niedoborami pielegniarek. W obliczu tych
wyzwan problem racjonowania opieki staje sie niezwykle waz-
ny i warty podkreslenia [2]. Na nowoczesny model opieki nad
pacjentem sktada sie state poglebianie wiedzy medycznej, da-
zenie do profesjonalizmu i stosowanie §wiatowych standardéw
zapewniajacych bezpieczenstwo pacjenta w szpitalu. Obecne,
minimalne normy zatrudnienia personelu nie gwarantuja poza-
danego poziomu jakosci ustug medycznych i realizacji przyjetych
standardéw postepowania.
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STRESZCZENIE

Stwardnienie rozsiane jest przewlektg oraz postepujaca chorobg o$rod-
kowego uktadu nerwowego, charakteryzujaca sie wystepowaniem roz-
sianych ognisk demielinizacji obejmujacych mézg oraz rdzen kregowy.
W pracy wykorzystano studium indywidualnego przypadku, z wykorzy-
staniem procesu pielegnowania, w ktérym zawarto najistotniejsze pro-
blemy pielegnacyjne.

Stowa Kkluczowe: stwardnienie rozsiane, opieka pielegniarska, plan
opieki.

WSTEP

Stwardnienie rozsiane (sclerosis multiplex - SM) jest przewle-
ki3 oraz postepujaca choroba osrodkowego uktadu nerwowego
o podtozu autoimmunologicznym, w wyniku ktérej dochodzi do
pojawienia sie rozsianych ognisk demielinizacji obejmujacych
moézg oraz rdzen kregowy. Najczestsza zachorowalno$¢ na SM
obserwuje sie u os6b w wieku miedzy 20. a 40. rokiem Zycia,
a jej etiologia nie zostata poznana do dnia dzisiejszego [1].

Za determinanty powstania, a nastepnie rozwoju stwardnienia
rozsianego, uwaza sie czynniki genetyczne (warunkuja typ i na-
silenie objawéw), Srodowiskowe (zakazenia, zanieczyszczenia)
oraz sposob, w jaki powstaje ztozona reakcja autoimmunolo-
giczna organizmu [2, 3]. Wyniki badan epidemiologicznych wy-
kazaty, iz najwiekszg liczbe chorych odnotowuje sie w strefie
o klimacie chtodnym/umiarkowanym [3].

W stwardnieniu rozsianym wyrdzniamy cztery typy przebiegu
klinicznego. Posta¢ rzutowo-remisyjna wystepuje u zdecydo-
wanej wiekszos$ci chorych. Charakteryzuje sie wystepowaniem
rzutéw z r6zng czestoscia i natezeniem, a nastepnie powraca do
stanu remisji. Posta¢ ta moze rozwing¢ sie w typ wtérnie poste-
pujacy, w ktérym zauwaza sie wyrazng progresje choroby po
okresie rzutowo-remisyjnym. Przebieg postepujgco-rzutowy
ma tendencje progresywne, a wiec zaréwno podczas rzutéw,
jak i w okresach miedzy nimi, chory wyraznie i silnie odczuwa
wszelkie dolegliwosci [2]. Symptomatologia stwardnienia roz-
sianego jest zr6znicowana ze wzgledu na zmiany patologiczne.
Najczestszymi objawami s3: niedowtady spastyczne konczyn,
zaburzenia koordynacji, czucia czy tez pozagatkowego za-
palenia nerwu wzrokowego [4]. Potwierdzenie wystapienia
SM przeprowadza sie za pomocag rezonansu magnetycznego
(uwidacznia ogniska demielinizacji oraz obniZenie poziomu
N-aceytlo-asparaginianiu), badania ptynu mézgowo-rdzenio-
wego oraz potencjatéw wywotanych [5]. Wszystkie postaci
stwardnienia rozsianego wymagaja leczenia objawowego oraz
immunomodulujgcego [6].

STUDIUM PRZYPADKU

Pacjentka A.H., lat 50. Rozpoznanie: stwardnienie rozsiane, po-
sta¢ rzutowo-remisyjna. Proces pielegnowania zostat zrealizo-
wany w Klinice Neurologii Uniwersyteckiego Szpitala Klinicz-
nego we Wroctawiu w dniach od 6 do 14 stycznia 2017 r.

Chora zgtosita sie do poradni neurologicznej z powodu wyste-

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

SUMMARY

Multiple Sclerosis is a chronic and progressive disease of the central
nervous system, that is characterized by presence of disseminated de-
myelinisation in brain and spinal cord. The study presents an individu-
al case of study with the use of the nursing process, which consists the
most significant care problems

Key words: multiple sclerosis, nursing care, care plan.

powania przewlektych zawrotéw glowy, ciaglego uczucia zme-
czenia oraz trudno$ci w zachowaniu réwnowagi. Wykonano
badania oraz diagnostyke obrazowa. Wyniki wykazaty ogniska
uszkodzenia mieliny, obnizenie poziomu N-acetylo-asparagi-
nianu, podwyzszone stezenie immunoglobulin IgG oraz obec-
nos¢ prazkow oligoklonalnych w ptynie mézgowo-rdzeniowym.
Z wywiadu wynika, iz chora w przeszto$ci wykonywata prace
fizyczna, byta narazona na czeste sytuacje stresogenne. Okoto
30. roku zycia zaczety pojawiac sie pierwsze symptomy SM. Od
momentu zachorowania u pacjentki wystapity 4 rzuty choroby.
Obecnie pacjentka przebywa w okresie remisji; zmiana diety,
wizyty fizjoterapeuty, wykonywanie masazy przez opiekunéw,
omijanie wyzszych temperatur oraz podejmowanie - przysto-
sowanego do mozliwos$ci chorej - wysitku fizycznego przynosza
poprawe w jej funkcjonowaniu.

PROCES PIELEGNOWANIA

1. Diagnoza pielegniarska

Ograniczenia w sprawowaniu samoopieki wynikajgce z nasilen obja-
wow neurologicznych, ograniczonej sprawnosci i obnizonej tolerancji
na wysitek fizyczny.

Cel dziatan pielegniarskich:

- pomoc w czynno$ciach pielegnacyjnych i higienicznych;

- zapobieganie catkowitemu unieruchomieniu;

- zapewnienie komfortu pacjentce.

Plan dziatan [2, 8,9, 11]:

- dokonanie oceny poziomu samodzielno$ci, mozliwo$ci i ograni-
czen pacjentki w wykonywaniu niezbednych czynnosci;

- zaplanowanie kolejno$ci wykonywania czynnos$ci przy asyscie
pielegniarki;

- zapewnienie niezbednej pomocy dostosowanej do stanu zdro-
wia chorej przy wykonywaniu podstawowych czynnoS$ci (toale-
ta ciata, ubieranie, przygotowywanie positkow, jedzenie, poru-
szanie sie);

- wspoétpraca z rodzing pacjentki, przeprowadzenie niezbednej
edukacji na temat opieki, pielegnacji, przekazanie wskazowek
utatwiajgcych sprawowanie opieki nad chora.

Uzasadnienie podjetych dziatan [9, 11]

Ograniczenia w samoopiece niosg za soba wiele powaznych konse-
kwencji wsréd chorych na stwardnienie rozsiane. W zwigzku z osta-
bieniem, ograniczong sprawnoscia i szybkim meczeniem sie pacjentki
podjeto dziatania pielegniarskie majgce na celu wiasciwe wykonanie
czynno$ci pielegnacyjnych oraz higienicznych. W wyniku tego nie
tylko zwiekszono bezpieczenstwo, ale réwniez ulegto poprawie sa-
mopoczucie pacjentki.
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2. Diagnoza pielegniarska

Trudnos$ci w poruszaniu sie¢ spowodowane ostabieniem mie$ni kon-
czyn dolnych oraz zaburzeniami réwnowagi.

Cel dziatan pielegniarskich:

- zwiekszenie samodzielno$ci w poruszaniu sie;
- zniwelowanie zaburzen wptywajacych na motoryke;
- zapewnienie bezpieczenstwa.

Plan dziatan [2, 8, 11]:

- ustalenie zaburzen bedgcych przyczyna trudno$ci w poruszaniu
sie pacjentki;

- obserwacja sprawnosci ruchowej pacjentki, ktéra umozliwi za-
planowanie rodzaju i zakresu pomocy niezbednej do poruszania
sie;

- zachecanie do wykorzystywania ¢wiczen zleconych przez fizjo-
terapeute;

- nadzo6r oraz zapewnienie cigglej asekuracji w trakcie porusza-
nia sie;

- instruktaz postugiwania sie sprzetem ortopedycznym.

Uzasadnienie podjetych dziatan [2, 11]

Trudnos$ci w poruszaniu sie stanowity znaczne ograniczenia dla pa-
cjentki. Poruszanie sie chorej z pomoca przebiega bez zarzutu. Dopa-
sowanie potrzeb do sytuacji chorej (maty antyposlizgowe, stabilizu-
jace obuwie, zamontowanie drabinek, poreczy i uchwytéw w domu
utatwity wykonywanie codziennych czynnosci oraz zwiekszyty bez-
pieczenstwo). Zapewnienie sprzetu ortopedycznego utatwito prze-
mieszczanie sie.

3. Diagnoza pielegniarska
Ograniczenia w funkcjonowaniu wywotane spastyczno$cia miesni.
Cel dziatan pielegniarskich:
- zniwelowanie pojawiajgcych sie spastycznosci.
Plan dziatan [2, 8, 9]:

- stosowanie pozycji minimalizujgcych spastycznos¢ (uktadanie
pacjentki na boku lub brzuchu, unikanie pozostawiania pacjent-
ki w pozycji na plecach);

- wykorzystywanie srodkéw pomocniczych (watki, poduszki);

- wykonywanie masazy, chtodnych oktadéw;

- uczeszczanie na basen, terapie zajeciowe;

- eliminacja czynnikéw nasilajacych zjawisko spastycznosci (uni-
kanie wysokiej temperatury, infekcji);

- unikanie gwattowno$ci w poruszaniu sie;

- podawanie lekéw zgodnie ze zleceniem lekarskim.

Uzasadnienie podjetych dziatan [2, 9]

Ze wzgledu na pojawienie sie wzmozonego napiecia mie$niowego
konczyn dolnych dochodzito do utrudnien w wykonywaniu ruchéow.
Dlatego tez, aby zwiekszy¢ niezalezno$¢ pacjentki, nalezato skupi¢ sie
na dziataniach prowadzacych do poprawy funkcji fizycznych za po-
moca ¢wiczen oraz zalecen pielegnacyjnych.

4. Diagnoza pielegniarska

Obnizony nastréj oraz poczucia osamotnienia i izolacji spowodowane
choroba.

Cel dziatan pielegniarskich:

- zminimalizowanie obcigzenia psychicznego, poczucia osamot-
nienia i izolacji.
Plan dziatan [10, 12]:

- zwro6cenie uwagi na stan psychiczny pacjentki;

- zapewnienie wsparcia;

- przeprowadzenie komfortowej dla pacjentki rozmowy;

- umozliwienie swobodnego wyrazania uczu¢, obaw;

- podawanie lekéw przeciwdepresyjnych zgodnie ze zleceniem
lekarskim;

- w przypadku dtugotrwalego utrzymywania sie obniZonego
nastroju, zaproponowanie spotkania z psychologiem, grupami
wsparcia;

- motywowanie do podejmowania czynnosci przynoszgcych sa-
tysfakcje i odprezenie.

Uzasadnienie podjetych dziatan [10, 12]

Nasilenie dolegliwo$ci psychologicznych doprowadzito do znacznego
obnizenia poziomu jako$ci zycia pacjentki. Podjecie wyznaczonych
dziatan pielegniarskich miaty na celu mobilizacje pacjentki do podje-
cia czynno$ci, dzieki ktéorym mozliwa bedzie poprawa jej stanu psy-
chospotecznego.

Opieka nad pacjentem ze stwardnieniem rozsianym

DYSKUSJA

SM to choroba, ktéra najczesciej dotyka osoby w okresie naj-
wiekszej aktywno$ci zawodowej, w zwigzku z czym stanowi po-
wazny problem natury spotecznej. Poczatek choroby zazwyczaj
ma miejsce miedzy 20. a 40. rokiem zycia i jest czesta przyczy-
na dtugotrwatej niezdolnosci do pracy. Ponadto problem dwu-
krotnie cze$ciej dotyka kobiet niz mezczyzn. SM dotyczy przede
wszystkim ludzi rasy biatej. Ryzyko wystapienia choroby zale-
zy miedzy innymi od zamieszkiwanej szeroko$ci geograficzne;j.
Zdecydowanie najwieksze jest w krajach o klimacie umiarko-
wanym i chtodnym. W Polsce wspétczynnik ryzyka zachorowa-
nia ocenia sie jako do$¢ wysoki [7]. U pacjentki, ktérej dotyczy
prezentowany w pracy proces pielegnowania, stwardnienie roz-
siane zdiagnozowano w wieku 39 lat. Kobieta pochodzi z Polski
i jest przedstawicielka rasy biatej, a wiec jej przypadek pokry-
wa sie z prezentowanymi informacjami na temat zachorowal-
nosci. Wedtug Jaracz i Kozubskiego, istnieje wiele probleméw
pielegnacyjnych pacjentéw ze stwardnieniem rozsianym, ktére
zwiazane s3g miedzy innymi z zaburzeniami koordynacji, zawro-
tami glowy, wystepowaniem spastyczno$ci mies$ni, znuzeniem
i zmeczeniem. Nalezy jednak zwréci¢ uwage na indywidualny
przebieg kazdego z przypadkéw oraz réznorodnos$é¢ objawéw
SM [2]. Pierwszoplanowym problemem okazal sie znaczny de-
ficyt samodzielno$ci chorej. Wynikato to z ograniczen spowodo-
wanych nasileniami objawéw neurologicznych, w konsekwencji
doszto do postepujacego zaniku zdolnos$ci do wykonywania co-
dziennych czynno$ci. Wedtug Skalskiej-Izdebskiej i wsp. progre-
sja choroby powoduje utrate zdolnosci do samoobstugi. W wy-
niku tego jednym z najwazniejszych dziatan pielegniarskich
byto zminimalizowanie ograniczen i poszerzenie zdolnosci do
samoobstugi. Stworzenie odpowiednich warunkéw, udzielenie
wsparcia, zapewnienie pomocy i zgodne z aktualnymi wytycz-
nymi edukowanie, umozliwity podwyzszenie jako$ci zycia i wy-
dolno$ci samoobstugowej pacjentki [11].

Jak pisza Pasek i wsp., do wieloogniskowych objawéw stward-
nienia rozsianego naleza zaburzenia w motoryce. Na poczatku
choroby pacjent odczuwa ostabienie mie$ni. P6zniej pojawia sie
spastyczno$¢ (wzmozone napiecie mie$niowe), ktéra utrudnia
lub uniemozliwia wykonywanie poszczegélnych ruchéw [9].
W tym przypadku postep niewydolnosci ruchowej stanowit je-
den z pierwszych objawéw choroby. Trudno$ci w poruszaniu sie
ograniczyty samodzielno$¢ chorej. Zgodnie ze zZrédtem w tym
przypadku dochodzito do okresowych zaburzen réwnowagi.

Stwardnienie rozsiane, oprdécz sprawnos$ci fizycznej, wptywa
znamiennie na sfere psychiczng chorych. Wedtug Florkowskiego
i wsp. u okoto 75% pacjentéw rozpoznano rézne zaburzenia psy-
chiczne, wspétistniejace z objawami somatycznymi. Epizody de-
presyjne pojawiaja sie u chorych na SM dwukrotnie czesciej niz
w populacji ogélnej, a ryzyko suicydalne jest od 2 do 7 razy wyzsze.
Ukierunkowanie pacjentéw na zaakceptowanie choroby i pokaza-
nie praktycznych sposobéw radzenia sobie z jej objawami przynosi
natychmiastowa poprawe w ogélnym funkcjonowaniu [12].

W omawianym przypadku po przebyciu pierwszego rzutu cho-
roby doszto do potrzeby wdrozenia leczenia przeciwdepresyj-
nego. Strach przed ryzykiem wystapienia kolejnego rzutu i za-
ostrzenia objawoéw potegowal uczucie niepewno$ci i ostabiat
stan funkcjonalny chorej. Zapewnienie wsparcia psychicznego
i zachecenie do skorzystania z pomocy specjalisty poprawity
stan emocjonalny pacjentki.

Rola pielegniarki polega na indywidualnym i holistycznym po-
dej$ciu do pacjenta ze stwardnieniem rozsianym. Wykonane
interwencje wptynely znaczaco na poprawe stanu zdrowia,
a w konsekwencji podniosty jako$¢ zycia chorego. Pielegniarka
pomaga w zniwelowaniu trudnosci oraz dyskomfortéw wynika-
jacych z objawéw choroby.

Zrédto finansowania: Praca sfinansowana ze $rodkéw wiasnych autorek.
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Wspétczesne pielegniarstwo powinno opiera¢ swojg praktyke na mocnych podstawach na-
ukowych. Postep w naukach medycznych i naukach o zdrowiu mobilizuje srodowisko medyczne
—w tym pielegniarki i potozne — do prowadzenia badan i wykorzystywania ich wynikéw w codzien-
nej praktyce. Takie postepowanie, zgodne ze swiatowymi tendencjami (Evidence-Based Medicine,
idea lecznictwa holistycznego), wptywa na poprawe jakosci opieki, bezpieczerstwo pacjenta, per-
sonelu medycznego, czy skutecznos¢ wykonywanych procedur medycznych. W ten nurt wpisuje sie
monografia ,Badania naukowe w pielegniarstwie i potoznictwie”, ktéra dzieki swojemu wielotema-
tycznemu charakterowi bedzie prawdziwym kompendium wiedzy na temat wtasciwego postepowa-
nia z pacjentem w réznych jednostkach chorobowych — sposobéw leczenia, pielegnacji i rehabilita-
cji, skutecznosci przestrzegania standardéw, a takze korzysci wynikajacych z wczesnego wdrozenia
edukacji zdrowotne;j.

Tom 1 sktada sie z 35 rozdziatéw, tomy 2 i 3 majg po 41, tom 4 — 46, a tom 5 — 35 rozdziatéw.
Autorzy zdobyli swoje doswiadczenia w praktyce pielegniarskiej lub potozniczej, a dodatkowo po-
gtebili je praca naukowo-badawczg oraz podczas petnienia funkcji nauczyciela akademickiego.

Ksiazki adresowane sg szczegdlnie do pielegniarek oraz potoznych praktykujacych w szpita-
lach, przychodniach, zaktadach opiekuriczych i leczniczych, w ktérych sprawowana jest opieka
nad pacjentem, nauczycieli akademickich oraz studentéw.

zamowienia@continuo.pl
www.continuo.pl



REGULAMIN ZAMIESZCZANIA PRAC

INFORMACJE OGOLNE

+Wspotczesne Pielegniarstwo i Ochrona Zdrowia” zamieszcza prace oryginalne (do$wiad-
czalne, kliniczne i laboratoryjne), pogladowe i kazuistyczne dotyczace szeroko pojetego
pielegniarstwa i ochrony zdrowia. Ponadto pismo publikuje listy do Redakcji, sprawozdania
i materiaty ze zjazdéw naukowych oraz recenzje ksigzek. Prace publikowane sg w jezyku
polskim lub angielskim.

ZASADY RECENZOWANIA PRAC

Autorzy przysytajgc prace do publikacji w czasopi$mie wyrazajg zgode na proces recenz;ji.
Nadestane publikacje sg poddane ocenie w pierwszej kolejnosci przez Redakcje, a na-
stgpnie oceniane przez recenzentéw, ktérzy nie sg cztonkami Redakcji pisma. Prace re-
cenzowane sg poufnie i anonimowo. Recenzentom nie wolno wykorzystywa¢ wiedzy na
temat pracy przed jej publikacja. Pracy nadawany jest numer redakcyjny, identyfikujacy ja
na dalszych etapach procesu wydawniczego. Autor jest informowany o wyniku dokona-
nej recenzji, nastepnie mozliwa jest korespondencja z Redakcjg czasopisma dotyczgca
ewentualnych uwag badz kwalifikacji do druku. Ostateczng kwalifikacje do druku podejmuje
Redaktor Naczelny.

KONFLIKT INTERESOW

Autorzy musza ujawni¢ Redakc;ji i opisa¢ na osobnej stronie dotgczonej do pracy wszystkie
konflikty intereséw:
» zaleznoéci finansowe (takie jak: zatrudnienie, doradztwo, posiadanie akcji, honoraria,
ptatna ekspertyza),
* zwigzki osobiste,
+ wspotzawodnictwo akademickie i inne, mogace mie¢ zdaniem Redakc;ji lub Czytelnikow
wptyw na merytoryczng strone pracy,
» role sponsora catos$ci lub czg$ci badan (jezeli taki istnieje) w projekcie, zbieraniu, ana-
lizie i interpretaciji danych, w pisaniu raportu, w decyzji przesytania go do publikaciji.

OCHRONA DANYCH PACJENTOW

Autorzy prac naukowych majg obowigzek ochrania¢ dane osobowe pacjentéw. Do publi-
kacji powinny trafia¢ jedynie dane o znaczeniu informacyjnym lub klinicznym. Szczegoty
dotyczace rasy, pochodzenia etnicznego, kulturowego i religii osoby badanej powinny by¢
podane wytgcznie w przypadku, jesli zdaniem Autora majg wptyw na przebieg choroby
i(lub) leczenia. Jesli nie ma mozliwosci uniknigcia ujawnienia identyfikowalnych informacji
dotyczacych pacjenta, nalezy uzyskac¢ jego (lub jego prawnych opiekunéw) pisemng zgode
na opublikowanie danych, zdje¢ fotograficznych, obrazéw radiologicznych itp., co powinno
by¢ odnotowane w publikacii.

WYMAGANIA ETYCZNE

Prace do$wiadczalne, prowadzone na ludziach, muszg by¢ przeprowadzane zgodnie z wy-
mogami Deklaracji Helsinskiej, co nalezy zaznaczy¢ w opisie metodyki. Na przeprowadze-
nie takich prac Autorzy muszg uzyska¢ zgode Terenowej Komisji Nadzoru nad Dokonywa-
niem Badan na Ludziach (Komisji Etycznej). Prace wykonane na zwierzetach takze musza
mie¢ zgode odpowiedniej komisji. Uzyskanie tej zgody powinno by¢ potwierdzone o$wiad-
czeniem Autoréw w pi$mie kierujgcym prace do druku.

ODPOWIEDZIALNOSC CYWILNA

Redakcja stara sie¢ czuwac nad merytoryczng strong pisma, jednak za tre$¢ artykutéw od-
powiada Autor, a za tre$¢ reklam — sponsor lub firma marketingowa. Wydawca ani Rada
Naukowa nie ponoszg odpowiedzialnosci za skutki ewentualnych nierzetelnosci.

PRAWA AUTORSKIE

Jezeli Autorzy nie zastrzegg inaczej w momencie zgtoszenia pracy, Wydawca nabywa na
zasadzie wytgcznosci ogot praw autorskich do wydrukowanych prac (w tym prawo do wy-
dawania drukiem, na no$nikach elektronicznych, CD i innych oraz w Internecie). Bez zgody
Wydawcy dopuszcza sig jedynie drukowanie streszczen.

INFORMACJE SZCZEGOLOWE — ZGLASZANIE PRAC DO DRUKU
PRZESYLANIE PRAC DO REDAKCJI

Przestanie pracy jest réwnoznaczne z o$wiadczeniem, ze praca nie byta dotychczas publi-
kowana w innych czasopismach oraz nie zostata jednoczes$nie zgtoszona do innej Redakgiji.
Oddanie pracy do druku jest jednoznaczne ze zgodg wszystkich Autoréw na jej publikacje
i o$wiadczeniem, ze Autorzy mieli petny dostep do wszystkich danych w badaniu i biorg
petng odpowiedzialno$¢ za cato$¢ danych i doktadnos$¢ ich analizy. Prace nalezy nadsyta¢
pod adresem Redakcji w dwoch egzemplarzach (ktore nie podlegajg zwrotowi do Autorow)
facznie z pismem przewodnim, zawierajgcym zgode wszystkich Autoréw na publikacje wy-
nikéw badan.

WERSJA ELEKTRONICZNA PRAC

Redakcja bezwzglednie wymaga nadsytania prac na nosnikach komputerowych. Dyski po-
winny zawiera¢ jedynie ostateczng wersje pracy, zgodng z przestanymi wydrukami. Opis
nosnika powinien zawiera¢ imie i nazwisko Autora, tytut pracy, nazwe (nazwy) zbioréw, na-
zwy i numery wersji uzytych programéw. Redakcja przyjmuje pliki tekstowe *.DOC i *.RTF.
Grafiki lub zdjecia (w rozdzielczosci nadajacej sie do druku: 300 dpi) powinny tworzy¢ osob-
ne zbiory — zalecane formaty: *.BMP, *.GIF, *TIF, *.JPG. Tytuty rycin i tabel oraz wszystkie
opisy wewnatrz nich powinny by¢ wykonane w jezyku polskim i angielskim. Do tworzenia
wykreséw zalecane jest uzycie programu Microsoft Excel — wszystkie wersje.

MAszYNoPIS
1. Objetos¢ prac oryginalnych i poglagdowych nie powinna by¢ wieksza niz 16 stron, a kazu-
istycznych — 8 stron maszynopisu, tgcznie z piSmiennictwem, rycinami, tabelami i stresz-
czeniami (standardowa strona — 1800 znakéw).

2. Prace powinny by¢ pisane na papierze formatu A4, z zachowaniem podwdjnych odste-
péw miedzy wierszami, pismem wielkosci 12 punktéw (np. Arial, Times New Roman).
Z lewej strony nalezy zachowa¢ margines szerokos$ci 2 cm, z prawej margines szerokosci
3cm.

. Propozycje wyréznien nalezy zaznaczy¢ w tek$cie pismem pétgrubym (bold).

. Na prawym marginesie nalezy zaznaczy¢ otéwkiem miejsce druku tabel i rycin.

5. Na pierwszej stronie nalezy podac:

« tytut pracy w jezyku polskim i angielskim,

» skrocony (maksymalnie 10 stéw) tytut pracy w jezyku polskim i angielskim (zywa
pagina),

* petne imie i nazwisko Autora (Autoréw) pracy. Przy pracach wieloo$rodkowych prosi-
my o przypisanie Autoréw do o$rodkéw, z ktérych pochodza,

B w

« petng nazwe osrodka (o$rodkéw), z ktérego pochodzi praca (w wersji oficjalnie ustalo-
nej); w przypadku prac oryginalnych i redakcyjnych — w wersji angielskiej,

« adres, na jaki Autor zyczy sobie otrzymywac korespondencje (stuzbowy lub prywat-
ny) wraz z tytutem naukowym, petnym imieniem i nazwiskiem, oraz (obligatoryjnie)
numer telefonu i adres poczty elektronicznej. Jednocze$nie Autor wyraza zgode na
publikacje przedstawionych danych adresowych (jezeli Autor wyrazi takie zyczenie,
numer telefonu nie bedzie publikowany),

« stowa kluczowe w jezyku polskim i angielskim, zgodne z aktualng listg Medical Subject
Heading (MeSH) (od 3 do 5). Jezeli odpowiednie terminy MeSH nie s3 jeszcze dostep-
ne dla ostatnio wprowadzonych pojeé¢, mozna uzywac ogélnie uzywanych okresler.

Na dole strony powinny by¢ opisane wszelkie mozliwe konflikty intereséw oraz informacje

o zrédtach finansowania pracy (grant, sponsor itp.), podzigkowania, ewentualnie powinna

sie tu tez pojawi¢ nazwa kongresu, na ktérym praca zostata ogtoszona.

6. Na drugiej stronie pracy nalezy wydrukowaé wytgcznie tytut pracy w jezyku polskim i an-
gielskim.

STRESZCZENIE

Do artykutu nastepnie nalezy dotaczy¢ streszczenie, o tej samej tresci w jezyku polskim
i angielskim. Streszczenie prac oryginalnych i redakcyjnych powinno zawiera¢ 300-400
stow. Streszczeniu nalezy nada¢ forme ztozong z pigciu wyodrgbnionych czgsci, oznaczo-
nych kolejno nastepujgcymi tytutami: Wprowadzenie, Cel pracy, Materiati metodyka, Wy-
niki, Wnioski. Wszystkie skréty zastosowane w streszczeniu muszg by¢ wyjasnione przy
pierwszym uzyciu. Streszczenie prac pogladowych i kazuistycznych powinno zawiera¢
150-250 stow.

UKLAD PRACY

Uktad pracy powinien obejmowa¢ wyodrgbnione sekcje: Wprowadzenie, Cel pracy, Materiat
i metodyka, Wyniki, Oméwienie, Wnioski, Pi$miennictwo, Tabele, Opisy rycin (w jednym
pliku tekstowym w wersji polskiej i angielskiej) oraz Ryciny. Sekcja Materiati metodyka musi
szczegotowo wyjasniaé wszystkie zastosowane metody badawcze, ktére sg uwzglednione
w  Wynikach. Nalezy poda¢ nazwy metod statystycznych i oprogramowania zastosowa-
nych do opracowania wynikéw. Wyniki oznaczen biochemicznych i innych nalezy podawa¢
w jednostkach SI. Pomiar dtugosci, wysokosci, cigzaru i objetosci powinien by¢é podany
w jednostkach metrycznych (metr, kilogram, litr) lub ich wielokrotnosciach dziesietnych.
Temperatura powinna by¢ podana w stopniach Celsjusza.

TABELE

Tabele nalezy nadesta¢ w dwéch egzemplarzach, kazda tabela na oddzielnej kartce for-
matu A4. Tytuty tabel oraz cata ich zawarto$¢ powinny by¢ wykonane w jezyku polskim
i angielskim. Wszystkie uzyte w tabelach skréty wymagajg kazdorazowo wyjasnienia pod
tabelg (w jezyku polskim i angielskim) niezaleznie do rodzaju pracy. Tabele powinny by¢
ponumerowane cyframi rzymskimi.

RYCINY

Ryciny nalezy nadsyta¢ w trzech egzemplarzach. Powinny one zosta¢ wykonane technikg
komputerowa. Tytuty rycin oraz opisy wewnatrz nich powinny by¢ wykonane w jezyku pol-
skim i angielskim. Wszystkie uzyte skréty wymagaja kazdorazowo wyjasnienia pod rycing.
Ryciny nalezy ponumerowaé cyframi arabskimi. Tytuty rycin nalezy przesta¢ na oddzielnej
kartce. Do wykreséw nalezy dotgczy¢ wykaz danych. Wydawca zastrzega sobie prawo kre-
owania wykresdw na podstawie zatgczonych danych.

SKROTY | SYMBOLE

Nalezy uzywac tylko standardowych skrétéw i symboli. Petne wyjasnienie pojgcia lub sym-
bolu powinno poprzedza¢ pierwsze uzycie jego skrotu w tekscie, a takze wystepowacé w le-
gendzie do kazdej ryciny i tabeli, w ktdrej jest stosowany.

PISMIENNICTWO

Pismiennictwo powinno by¢ utozone zgodnie z kolejnoscig cytowania prac w tekscie, ta-
belach i rycinach (w przypadku pozycji cytowanych tylko w tabelach i rycinach obowigzuje
kolejno$¢ zgodna z pierwszym odnos$nikiem do tabeli lub ryciny w teks$cie). Liczba cyto-
wanych prac w przypadku prac oryginalnych, redakcyjnych i pogladowych nie powinna
przekracza¢ 30 pozycji, w przypadku prac kazuistycznych — 10. Pi$miennictwo powinno
zawiera¢ wytgcznie pozycje opublikowane, zgodne z konwencjg Vancouver/ICMJE, stoso-
wang m.in. przez MEDLINE: http://www.lib.monash.edu.au/tutorials/citing/vancouver.html.
Przy opisach bibliograficznych artykutéw z czasopism nalezy poda¢: nazwisko autora wraz
z inicjatami imienia bez kropek (przy liczbie autorow przekraczajgcej 4 osoby podaje sie
tylko pierwsze trzy nazwiska i adnotacje ,et al.” w pracach zgtaszanych w jezyku angielskim
lub ,i wsp.” w pracach zgtaszanych w jezyku polskim), tytut pracy, skrét tytutu czasopisma
(bez kropek, zgodny z aktualng listg czasopism indeksowanych w Index Medicus, dostep-
ng m.in. pod adresem ftp://nimpubs.nim.nih.gov/online/journals/ljiweb.pdf/, rok wydania,
a nastgpnie po sredniku numer tomu (rocznika; bez daty wydania jesli czasopismo stosuje
paginacje ciggtg) oraz po dwukropku numery stron, na ktérych zaczyna sig i konczy arty-
kut. Strefy nazwiska autoréw, tytutu pracy, tytutu czasopisma rozdzielane sg kropkami, np.:

* Menzel TA, Mohr-Kahaly SF, Koelsch B, i wsp. Quantitative assessment of aortic steno-
sis by three-dimensional echocardiography. J Am Soc Echocardiogr. 1997;10:215-223.
Opisy wydawnictw zwartych (ksigzki) powinny zawiera¢: nazwisko(a) autora(éw) wraz
z inicjatami imienia bez kropek (przy liczbie autoréw przekraczajgcej 4 osoby podaje sie
tylko pierwsze trzy nazwiska i adnotacje ,et al.” w pracach zgtaszanych w jezyku angiel-
skim lub i wsp.” w pracach zgtaszanych w jezyku polskim), tytut; po kropce — numer
wydania ksigzki (ed./wyd., niepodawany przy wydaniu pierwszym), miasto i nazwe wy-
dawcy oraz rok wydania. Przy pracach zbiorowych nazwisko(a) Redaktora(6w) opatruje
sie adnotacjg ,red.” (,ed.(s)” w pracach angielskojezycznych):

« lverson C, Flanagin A, Fontanarosa PB, i wsp. American Medical Association manual
of style. 9 wyd. Baltimore: Williams & Wilkins; 1998. Przy cytowaniu rozdziatéw ksigzek
nalezy podac: nazwisko(a) autora(6w) rozdziatu wraz z inicjatami imienia bez kropek
(przy liczbie autoréw przekraczajgcej 4 osoby podaje sie tylko pierwsze trzy nazwiska
i adnotacje ,et al.” w pracach zgtaszanych w jezyku angielskim lub ,i wsp.” w pracach
zgtaszanych w jezyku polskim), tytut rozdziatu, nastepnie po oznaczeniu ,\W:" hazwisko-
(a) autora(6w) lub redaktora ksigzki wraz z inicjatami imienia, tytut ksiazki; po kropce
— numer wydania ksigzki (ed./wyd., niepodawany przy wydaniu pierwszym), miasto i na-
zwe wydawcy, rok wydania i numery pierwszej i ostatniej strony poprzedzone literg ,p.”:

« Chosia M. Patomorfologia zastawki aorty. W: Szwed H, red. Zwgzenie zastawki aor-
talnej. Gdansk: Via Medica; 2002: 1-11. Konieczne jest $ciste zachowanie interpunk-
cji wedtug powyzszych przyktadéw cytowania. Odnosniki do publikacji internetowych
(z podanym petnym adresem strony internetowej) sg dopuszczalne jedynie w sytuacji
braku adekwatnych danych w literaturze opublikowanej drukiem.
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