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PRACA ORYGINALNA

OCENA POZIOMU EMPATII I UMIEJETNOSCI
PRACY Z EMOCJAMI WSROD POLOZNYCH
ZATRUDNIONYCH W WYBRANYCH
SZPITALACH NA TERENIE WOJEWODZTW:
MAZOWIECKIEGO, PODLASKIEGO,
LUBELSKIEGO I WARMINSKO-MAZURSKIEGO

Assessment of the level of empathy and ability to work with emotions among midwives
employed in selected hospitals in Masovian, Podlasie, Lublin, and Warmian-Masurian

Voivodships
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STRESZCZENIE

Wstep. Umiejetnosci psychospoteczne, w tym réwniez poziom empatii,
umozliwiajacy zrozumienie mysli i odczu¢ drugiego cztowieka, sa waz-
na czesciag kompetencji interpersonalnych. Empatia jest jedng z pod-
stawowych sktadowych umiejetno$ci komunikacyjnych w zawodach
medycznych. Potozne cechujgce sie empatia maja zdolnos¢ lepszego
zrozumienia pacjentki, aktywnego stuchania, reagowania oraz wy-
sokiego poziomu samo$wiadomos$ci, zaangazowania emocjonalnego
i osobistego, co wptywa na realizacje prawidlowego procesu terapii,
leczenia, opieki oraz bezpieczenstwa pacjentki.

Cel pracy. Analiza poziomu empatii oraz umiejetnosci pracy z emocja-
mi wérdd potoznych zatrudnionych w wybranych szpitalach na terenie
wojewo6dztw: mazowieckiego, podlaskiego, lubelskiego i warminsko-
-mazurskiego.

Material. 153 potozne (100% kobiet) zatrudnione w sze$ciu podmio-
tach opieki zdrowotnej na terenie Polski $rodkowo-wschodniej. Sred-
nia wieku: 46,84 lata (SD: 12,44; min: 24 lata; maks: 61 lat; mediana:
50; modalna: 52). Wiekszos$¢ badanych (n = 92,60%) miata wyksztatce-
nie Srednie 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 pelny etat (n = 150,98%).
Odsetek zwrotu ankiet wyni6st 74% (153/204).

Metody. Dobrowolne i anonimowe badania ankietowe. Do badan wyko-
rzystano standaryzowang ankiete: Kwestionariusz Kompetencji Spo-
tecznych Potoznych (KKSP) opracowany przez Tomale oraz Jaworskie-
go. Kwestionariusz KKSP sktada sie tacznie z 26 twierdzen ocenianych
w 5-stopniowej skali Likerta. Zawiera réwniez 9 pytan dotyczacych da-
nych socjodemograficznych respondentek biorgcych udziat w badaniu:
pte¢, wiek (rok urodzenia), stan cywilny, miejsce statego zamieszkania,
rodzaj ukonczonej szkoty, wyksztalcenie, staz pracy, forma zatrudnie-
nia oraz zajmowane stanowisko.

Wyniki. Analiza Podskali I wykazuje, iz poziom empatii wéréd badanej
grupy jest wysoki, 139 potoznych uzyskato maksymalng liczbe punk-
téw, czyli 50, zadna z respondentek nie uzyskata minimalnej ilosci 10
punktéw, jedynie nieliczna grupa (19 osdb) uzyskata punktacje w gra-
nicach 26-38 punktéw. Odchylenie standardowe plasuje sie w grani-
cach 3,852, co stanowi niewielkie odchylenie od $redniej arytmetycz-
nej.

Whioski. 1. W badanej grupie potozne posiadaty duzy poziom empatii
i w umiejetny sposéb radzity sobie z emocjami w pracy. 2. Poziom em-
patii, jakim wykazuja sie potozne, jest niezalezny od stazu pracy, miej-
sca zamieszkania, poziomu wyksztatcenia, stanu cywilnego. 3. Z uwagi

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

SUMMARY

Background. Psychosocial skills, including a level of empathy that en-
ables understanding of thoughts and feelings of another person, consti-
tute an important part of interpersonal skills. Empathy is one of the ba-
sic elements of communication skills in medical professions. Empathic
midwives are more capable of understanding a patient, of active listen-
ing and responding and they present a higher level of self-awareness as
well as emotional and personal involvement, which contributes to the
success of a therapy, treatment, care, and safety of a patient.
Objectives. The study aimed to analyse the level of empathy and ability
to work with emotions among midwives employed in selected hospitals
in Masovian, Podlasie, Lublin, and Warmian-Masurian Voivodships.
Material. 153 midwives (women: 100% of all) employed in six health-
care entities located in Central-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 programmes, and 19% (n = 30)
- second-cycle programmes. Mean job tenure amounted to 24.56 years
(SD: 10.16; min: 0.5; max: 39; 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. A stan-
dardized survey: Midwives’ Social Competence Questionnaire (MSCQ),
developed by Tomala and Jaworski was used in the study. The MSCQ
questionnaire comprised a total of 26 statements rated on a five-point
Likert scale. In addition, it included nine questions on sociodemograph-
ic data of the respondents participating in the study: gender, age (year
of birth), marital status, place of permanent residence, type of school,
education level, job tenure, form of employment, and occupational posi-
tion.

Results. An analysis of Subscale I demonstrated a high level of empathy
among the study group; as many as 139 midwives received maximum
points, i.e. 50, none of the respondents received the minimum number
of points (10 points) and only a few study participants (19 persons) ob-
tained a score ranging from 26 to 38 points. The standard deviation
was approximately 3.852, which constitutes a slight deviation from the
arithmetic mean.

Conclusions. 1. Midwives in the study group had a high level of empa-
thy and effectively dealt with emotions at work. 2. The level of empathy
did not depend on midwives’ job tenure, place of residence, education
level, or marital status. 3. Because of the complex nature of work and
numerous factors that affect responsibilities of a nurse/midwife, re-
search on empathy should also include the issue of burnout syndrom as
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na ztozony charakter pracy oraz wiele czynnikéw wptywajacych na
obowiazki pielegniarki/potoznej w badaniach dotyczacych empatii po-
winno sie uwzgledni¢ zjawisko wypalenia zawodowego, jako czynnik
wptywajacy na zmniejszenie zdolno$ci empatycznych w stosunku do
drugiej osoby.

Stowa Kkluczowe: potozne, kompetencje zawodowe, kompetencje
miekKie.

WSTEP

Emocje i empatia to biologiczne, naturalne, metafizyczne, kultu-
rowe korzenie stanowigce podtoze zachowan prospotecznych
u ludzi. Wrazliwo$¢ i emocje sa fundamentalnymi narzedziami
cztowieka, to podstawowe komponenty odpowiadania na realia
otaczajacego $wiata [1]. To wrazliwo$¢ stanowi o naszej indy-
widualnosci, petni fundament naszego zaangazowania, za jego
posrednictwem mozemy konstruowaé zwiazki z innymi ludzmi.
Emocje sg komponentem naszego codziennego zycia osobistego
i zawodowego, stanowig motor napedowy dnia powszedniego.
Empatia jest sktadowg zycia emocjonalnego cztowieka i catko-
wicie podlega jego prawidlowosciom.

Titchener wprowadzit termin empatii do psychologii na po-
czatku XX wieku. Méwit o procesie ,wczuwania sie w stany
psychiczne innych oséb, §wiadomego wyjscia poza wtasng jazn,
w przestrzen cudzych doswiadczen” [2].

Empatia to postawa, zdolno$¢ do uczestniczenia w cudzych
emocjach, rozumienia, wczuwania sie w stan, sytuacje drugiej
osoby, definiowana jako empatia emocjonalna (uczuciowa), oraz
umiejetno$¢ utozsamiania sie z jej stanem emocjonalnym, po-
stawg, zachowaniem i doznaniami, definiowana jako empatia
poznawcza. Jest to ukazanie drugiemu cztowiekowi, Ze proble-
my jego dotyczace sa wazne i zrozumiate. Taka postawa tworzy
nastroj bliskosci i zaufania [3].

Empatia pozwala zrozumie¢ perspektywe myslenia rozméwcy
i odnies$¢ sie do jego przezy¢, wyklucza etykietowanie cztowie-
ka na podstawie odmiennego sposobu mys$lenia, warto$ciowa-
nia, okazywania swoich mysli i emociji [4].

Zgodnie z definicja Hoffmana, najwazniejszym warunkiem re-
akcji empatycznej jest zaangazowanie proceséw psychicznych
sprawiajacych, ze dana osoba odczuwa emocje, ktére bardziej
pasuja do sytuacji innej osoby niz do jej wtasnej. Spéjno$¢ empa-
tii i troski odzwierciedla prospoteczne rozumowanie moralne
towarzyszace dziataniom ludzi spotykajgacych osobe w potrze-
bie. Zasada troski gtosi, iz zawsze musimy zwaza¢ na innych, za-
wsze pomagac ludziom w potrzebie, przynosic ulge cierpiacym,
traktowac innych tak, jak chcieliby$my by¢ traktowani. Ludzi
nalezy traktowac jako cel nadrzedny. Empatia i zasada troski sg
niezaleznymi, wzajemnie wzmacniajacymi sie, spéjnymi skton-
no$ciami do niesienia pomocy innym [5].

Swoistym drogowskazem warto$ci moralnych bedacych nieod-
tacznym elementem praktyki zawodowej pielegniarki/potozne;j
jestz pewnoScia ,Kodeks Etyki Zawodowej Pielegniarki i Potoz-
nej Rzeczpospolitej Polskiej”. Szabat w analizie warto$ci w KEZ-
PiP RP wykazuje, zZe najlepszym ich wyrazem sa modele huma-
nistyczny i holistyczny. W modelu humanistycznym mozliwe
jest zaangazowanie w relacje z pacjentem, przyjecie postawy
empatycznej, wprowadzenie elementéw rozmowy [6, 7]. Teoria
modelu holistycznego Ostrzyzka i Marcinkowskiego uznaje od-
rebnos¢ psychospoteczng kazdego chorego i poszukuje sposo-
béw leczenia najlepiej dostosowanych do jego indywidualnych
potrzeb, przyjmujac teze o wyjatkowosci kazdego zycia przy
zwyczajnosci przezywanego problemu zdrowotnego [8].

Osoby wykonujace zawody medyczne podejmuja decyzje od-
dziatujgce na wiele aspektow zycia pacjentéw i ich bliskich.
W decyzjach tych musza bra¢ pod uwage wzgledy medyczne,
ale réwniez wiele innych okolicznos$ci: stan emocjonalny, styl
zycia pacjenta, jego oczekiwania. Osoby zapewniajace opieke
medyczng majg charakteryzowaé sie empatia, wspotczuciem,
polegajacymi na wyobrazeniu sobie potozenia chorego przez

Ocena poziomu empatii i umiejetnosci pracy z emocjami wsrdéd potoznych...

a factor that reduces empathy towards others.
Key words: midwives, professional competences, soft skills.

odniesienie sie do wtasnych doswiadczen, ktére sg analogicz-
ne do do$wiadczen chorego. Choroba wigze sie z cierpieniem,
poczuciem zagrozenia, zagubienia, bezradno$cig. Odnoszac
sie do tych uniwersalnych doswiadczen cztowieka, empatycz-
ny zespoét terapeutyczny jest w stanie lepiej rozumie¢ potrzeby
i oczekiwania pacjenta oraz skuteczniej reagowac¢ na nie [9].

Personel medyczny z cechami empatycznymi ma zdolnos¢
znacznie lepszego zrozumienia pacjenta, aktywnego stuchania,
reagowania oraz wysokiego poziomu samoswiadomo$ci, zaan-
gazowania emocjonalnego i osobistego, co skutkuje prawidto-
wym procesem terapii, leczenia i troski [3, 10].

Wyniki badan nad empatia potwierdzaja, iz ma ona wptyw na
wtasciwe relacje terapeutyczne, ktére ujawniajg sie w wspoét-
przezywaniu emocji doznawanych przez drugiego czlowieka,
z zachowaniem poczucia wtasnej tozsamosci. Wysoki poziom
empatii jest dobrym wyznacznikiem prognozujgcym wiasciwe
realizowanie zawodu lekarza, pielegniarki/potoznej [11].

Zdolnosci empatyczne sg przymiotem specjalistéw zawodowo
zajmujacych sie pomocg innym ludziom. Pojecie empatii jest
bardzo $cisle zwigzane z zawodami medycznymi - jest to cecha
charakteryzujaca te grupy zawodowe. Pielegniarki/potozne
zasoby do empatyzowania czerpig z wtasnej osobowosci, dzie-
ki umiejetnos$ci wnikania i rozumienia rozwijaja wrazliwos¢
w podejsciu do pacjentéw [12].

Potozne s profesjonalistkami pracujgcymi wspdlnie z kobieta-
mi, daja im wsparcie, opieke od poczecia do $mierci, zwtaszcza
w szczegdlnym okresie, jakim jest ciaza, pordd i potdg, zapew-
niajg opieke noworodkowi i niemowleciu. Profesjonalne potoz-
ne sa tolerancyjne, szanuja odmienne kultury, pracujg zawsze
w partnerstwie z kobietami. Uzywaja technik komunikacji in-
terpersonalnej, dbaja o prawidtowy poziom opieki nad kobieta-
miiich rodzinami [13].

Stosujgc empatyczne podej$cie do pacjentek, potozne dostar-
czajac wsparcia, lepiej poznaja ich problemy. Jest to spojrzenie
na problem zdrowotny podopiecznych jednoczes$nie nie utozsa-
miajac sie z nimi, a raczej osiagajac zdolno$¢ wziecia pod wni-
kliwa uwage ich pogladéw, uczu¢ oraz potrzeb stojacych za tymi
uczuciami. Okazywana empatia umozliwia doznanie komfortu
kazdej pacjentce, Ze jest prawidtowo rozumiana, a jej potrzeby
w petni akceptowane. Empatia jest wrecz nieodtacznym sktad-
nikiem relacji terapeutycznej, dzieki niej pacjentka ma poczu-
cie, ze nie jest sama ze swoimi odczuciami.

CEL PRACY

Celem pracy byta analiza poziomu empatii oraz umiejetnosci
pracy z emocjami wsréd potoznych zatrudnionych w wybra-
nych szpitalach na terenie wojew6dztwa mazowieckiego, pod-
laskiego, lubelskiego i warminsko-mazurskiego.

MATERIAL

W badaniach udziat wziety tagcznie 153 potozne (100% kobiet)
zatrudnione w sze$ciu podmiotach opieki zdrowotnej na terenie
Polski $rodkowo-wschodniej. Srednia wieku w badanej grupie
kobiet wyniosta 46,84 lata (SD: 12,44; min: 24 lata; maks: 61 lat;
mediana: 50; modalna: 52). Zdecydowana wiekszos¢ badanych
kobiet to mezatki (n = 125,81%), panny stanowity tylko 16% ba-
danych (n = 26). Wiekszo$¢ badanych (n = 102,66%) mieszkata
w miastach do 100 tys. mieszkancéw. 32 osoby zadeklarowaty, ze
mieszkaja na wsi (n = 32,2%). 13 oséb badanych zamieszkiwato
miasto od 100 do 500 tys. mieszkancéw, a tylko 5 oséb badanych
- miasto powyzej 500 tys. mieszkancéow.
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W badanej grupie potozne ukoniczyty rézne rodzaje szkét zakon-
czone uzyskaniem dyplomu zawodowego potoznej. Najwieksza
grupa badanych - 110 oséb (71%) - ukonczyta 2,5-letnia me-
dyczng szkote zawodowa, 13 badanych ukorniczyto 2-letnig me-
dyczna szkote zawodowg. 18 badanych (11%) ukonczyto studia
pomostowe I stopnia i kontynuowato ksztatcenie na studiach
magisterskich uzyskujac dyplom magistra potoznictwa. Naj-
mniejsza grupa badanych - zaledwie 5 os6b - ukonczyta studia
jednolite magisterskie (studia 5-letnie).

Wiekszo$¢ badanych (n = 92,60%) miata wyksztatcenie $rednie
medyczne, 20% (32 osoby) ukoficzyto studia [ stopnia, 19% (n =
30) - studia magisterskie. Zadna z badanych potoznych nie mia-
ta 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). Zdecy-
dowana wiekszo$¢ badanych zatrudniona byta na petny etat
(n = 150,98%). Tylko dwie osoby zadeklarowaty, Ze pracujg 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), mlodszy asystent (n = 2), zastepca potoznej oddzialowej
(n = 2), potozna $rodowiskowa (n = 2), potozna koordynujaca (n = 1),
starszy asystent w dziedzinie pielegniarstwa i potoznictwa (n = 1).

Odsetek zwrotu ankiet

Badania przeprowadzono w grupie potoznych zatrudnionych
w sze$ciu podmiotach opieki zdrowotnej na terenie Polski
srodkowo-wschodniej: Szpitalu Wojewddzkim im. dr. Ludwika
Rydygiera w Suwatkach (25/34, 73%), Samodzielnym Publicz-
nym Zespole Opieki Zdrowotnej we Wiodawie (15/18, 83%),
Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym w Biatej Podlaskiej
(27/50, 54%), Szpitalu Powiatowym Gajda-Med w Puttusku
(9/13, 69%), Szpitalu Wojewddzki im. Kardynata Stefana
Wyszynskiego w Lomzy (52/41, 60%) oraz w Specjalistycznym
Szpitalu Wojewd6dzkim w Ciechanowie (48/50, 96%). Odsetek
zwrotu ankiet wyni6st 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-wschodnie;j.

Ocena poziomu empatii i umiejetnosci pracy z emocjami wsréd potoznych...

Do badan wykorzystano standaryzowang ankiete: Kwestiona-
riusz Kompetencji Spotecznych Potoznych (KKSP) opracowany
przez Tomale oraz Jaworskiego. Kwestionariusz KKSP sktada
sie tacznie z 26 twierdzen ocenianych w 5-stopniowej skali Li-
kerta (1 - zdecydowanie sie nie zgadzam, 5 - zdecydowanie sie
zgadzam). Stwierdzenia zawarte w KKSP tworza trzy podskale:

- Podskala I. Empatia i umiejetno$¢ pracy z emocjami: 10
stwierdzen - 1, 2, 3, 4, 5% 8% 9, 11, 22, 23. Pytania 51i 8 to
pytania z odwrdcong skala. Wspé6tczynnik rzetelnosci alfa
Cronbacha wynosi dla tej podskali 0,66.

- Podskalall. Asertywnos$¢ w sytuacji konfliktu: 5 stwierdzen
- 13, 20, 24, 25, 26. Wspdtczynnik rzetelno$ci ankiety alfa
Cronbacha wynosi dla tej podskali 0,65.

- Podskala IlII. Umiejetno$ci komunikacyjne: 5 stwierdzen
-10,12,15, 16, 18. Wspotczynnik rzetelnosci alfa Cronbacha
dla tej podskali wynosi 0,90.

Pozostate sze$¢ pytan uzupeiniato Kwestionariusz Kompetencji
Spotecznych Potoznych (KKSP).

Kwestionariusz Kompetencji Spotecznych Potoznych zawierat
réwniez 9 pytan dotyczacych danych socjodemograficznych re-
spondentek biorgcych udziat w badaniu: pte¢, wiek (rok urodze-
nia), stan cywilny, miejsce statego zamieszkania, rodzaj ukon-
czonej szkoty, wyksztalcenie, staz pracy, forma zatrudnienia
oraz zajmowane stanowisko.

Analiza statyczna uzyskanych wynikéow

W pracy wykorzystano metody statystyki opisowej, uzyskane
w badaniach dane przedstawiono z uzyciem m.in. takich staty-
styk, jak: suma punktéw, odchylenie standardowe (SD), mini-
mum, maksimum, kwartyle.

W pracy analizowano wyniki dla catej skali: Kwestionariusz
Kompetencji Spotecznych Potoznych oraz wyniki dla Podskali I:
Empatia i umiejetno$¢ pracy z emocjami, zgodnie z celem pracy.

Maksymalna liczba punktéw, ktéra mozna byto uzyskaé tacznie
w catej skali Kwestionariusza Kompetencji Spotecznych Potoz-
nych, wyniosta 130 punktéw, minimalna - 26.

Maksymalna liczba punktow, ktérag mozna byto uzyskac tacznie
w Podskali I. Empatia i umiejetno$¢ pracy z emocjami wyniosta
50 punktéw, minimalna - 10.

Tabela 1. Analiza wynikéw Podskali I. Empatia i umiejetno$¢ pracy z emocjami
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Potrafie odczuwac rados¢ z pacjentka - po porodzie, ktéry | 115/75% 32/21% 4/2% 1/1% 1/1% 0
przebiegt bez komplikacji
Uwazam sie za osobe empatyczna 67/44% 62/41% 13/9% 4/3 4/3 3/2%
Bedac potozng, staram sie zmniejszy¢ poziom stresu u pa- 90/59% 56/37% 6/4% 0 0 1/1%
cjentki, ktéra oczekuje na zabieg operacyjny
Potrafie zrozumie¢ zdenerwowanie/rozdraznienie pacjent- | 68/44% 70/46% 12/8% 1/1% 1/1% 1/1%
ki oczekujacej w izbie przyjec¢ lub na wizyte u ginekologa
Kobiety w cigzy mnie denerwuja 2/1% 6/4% 22/14% 56/37% 66/43% 1/1%
Nie lubie pracy z pacjentkami w cigzy powiktanej, poniewaz 4/3% 18/12% 23/15% 65/42% 42/27% 1/1%
wymaga to ode mnie wiekszego zaangazowania emocjonalnego
Potrafie zrozumie¢ zaniepokojenie pacjentki o stan zdrowia | 91/59% 55/36% 3/2% 0 4/3% 0
dziecka
Zachecam pacjentki do zadawania pytan, jesli nie sg pewne, | 76/50% 67/44% 6/4% 2/1% 2/1% 0
czy dobrze zrozumiaty moja wypowiedz
Dbam o to, by nie doszto miedzy mng a pacjentka do 68/44% 81/53% 3/2% 1/1% 0 0
konfliktu psychologicznego
Szanuje indywidualno$¢ kazdej pacjentki 90/59% 58/38% 5/3% 0 0 0
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Maksymalna liczba punktéw, ktéra mozna byto uzyskaé w Pod-
skali II. Asertywno$¢ w sytuacji oraz Podskali I1I. Umiejetnosci
komunikacyjne wyniosta 25 punktéw, minimalna - 5.

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”.

WYNIKI

Ze wzgledu na fakt, Ze celem pracy byta analiza poziomu em-
patii oraz umiejetno$ci pracy z emocjami wérdd potoznych za-
trudnionych w wybranych szpitalach na terenie wojewddztw:
mazowieckiego, podlaskiego, lubelskiego i warminsko-mazur-
skiego do analizy wynikéw wykorzystano Podskale I. Empatia
i umiejetnos$¢ pracy z emocjami i pie¢ pytan dotyczacych empa-
tii i umiejetno$ci pracy z emocjami.

Analiza Podskali I wykazuje, iz poziom empatii wéréd badanej
grupy jest wysoki, 139 potoznych uzyskato maksymalna liczbe
punktoéw, jedynie nieliczna grupa (19 oséb) uzyskata punktacje
w granicach 26-38 punktoéw (tab. 1-3).

Grupe potoznych zapytano, czy potrafiag odczuwaé rado$¢ z pa-
cjentka po porodzie, ktéry przebiegt bez komplikacji. Niemalze
wszystkie potozne wspoétodczuwajg rados¢ z pacjentka, bardzo
nieznaczny odsetek nie ma zdanialub nie podziela emocji kobiety.

Z opinii niemalze wszystkich respondentek wynika, iz uwaza-
ja sie za osoby zdecydowanie empatyczne badZ empatyczne,
nieliczne nie maja zdania lub uwazaja sie za osoby pozbawione
empatii.

W kolejnym pytaniu potozne poproszono o odpowied?, czy stara-
ja sie zmniejszy¢ poziom stresu u pacjentki oczekujacej na zabieg
operacyjny. Liczna grupa zdecydowanie podejmuje takie dziata-
nia zgodnie z kompetencjami, jedna trzecia badanych stara sie
obnizy¢ poziom stresu, natomiast nieliczna cze$¢ posréd bada-
nych podchodzi do$¢ obojetnie do tego, co odczuwajg pacjentki.

Zdecydowana wiekszo$¢ respondentek rozumie badZ stara
sie zrozumie¢ zdenerwowanie pacjentek oczekujacych w izbie
przyje¢, nieliczne nie majg zdania. Jedynie jedna potozna nie
zwraca uwagi na stan emocjonalny swoich podopiecznych.

Zdecydowana wiekszo$¢ ankietowanych zdecydowanie nie od-
czuwa zdenerwowania pracujac z ciezarnymi, za$ okoto jedna
trzecia ankietowanych wypowiada sie, Ze praca z ciezarnymi
nie wptywa negatywnie na ich emocje. Nieznaczna grupa de-
klaruje, iz nie ma zdania na ten temat lub przyznaje, ze kobiety
w cigzy je denerwuja.

W analizowanej grupie odpowiedZ na pytanie, czy praca z ko-
bietami w powiktanej cigzy wymaga wiekszego zaangazowa-
nia emocjonalnego, dwie trzecie odpowiedziato zdecydowanie
przeczaco lub stwierdzito, Ze nie musi angazowac¢ sie bardziej
anizeli w pracy z ciezarnymi, u ktérych cigza przebiega prawi-
dtowo. Natomiast jedna trzecia nie ma zdania badz stwierdzi-
1a, iz nie odpowiada im praca z tymi kobietami, jedynie jedna
potozna przyznaje, iz zdecydowanie nie lubi pracy z ciezarnymi
w cigzy powiktane;j.

Bardzo nieliczna grupa badanych nie podziela zaniepokojenia
pacjentki o stan zdrowia dziecka lub nie zastanawia sie nad
tym. Znaczna cze$¢ badanych rozumie zaniepokojenie matek,
najwieksza grupa, stanowigca ponad potowe ankietowanych,
zdecydowanie rozumie ich niepokj.

Zachecanie pacjentek do zadawania pytan w przypadku wat-
pliwosci w prawidlowym zrozumieniu wypowiedzi pytajacych
potowa zdecydowanie zacheca, niemalze potowa zacheca. Po-
zostata grupa deklaruje brak zdania, a dwie ankietowane nie

Ocena poziomu empatii i umiejetnosci pracy z emocjami wsréd potoznych...
zachecaja lub zdecydowanie nie zwracajga uwagi na fakt, czy od-
biorca wypowiedzi prawidtowo jg zrozumiat.

Zdecydowana wiekszo$¢ respondentek jest zdania, ze dbanie
o indywidualno$¢ kazdej pacjentki jest bardzo wazna.

Tabela 2. Analiza wynikéw skali: Kwestionariusz Kompetencji Spo-
tecznych Potoznych (KKSP)

Statystyki opisowe Lacznie
SD 8,471
Min: 26 punktéw 88
Maks: 130 punktow 126
Punkty: 0-65 0
Punkty: 66-130 153
Punkty: 0-32,5 0
Punkty: 33-65 0
Punkty: 66-98,5 28
Punkty: 99-130 125

Tabela 3. Analiza wynikow Podskali 1. Empatia i umiejetno$¢ pra-
cy z emocjami Kwestionariusza Kompetencji Spotecznych Potoznych
(KKSP)

Statystyki opisowe Podskalal.
Empatia i umiejetno$¢ pracy z emocjami
Pytania: 1, 2, 3, 4, 5% 8% 9,11, 22, 23

SD 3,852

Min: 10 punktéw 10

Maks: 50 punktow 50

Punkty: 0-12 -

Punkty: 13-25 -

Punkty: 26-38 19

Punkty: 39-50 134

* Pytania 5 i 8 byly pytaniami odwréconymi, przed zsumowaniem punktéw od-
powiedzi na pytania zostaty przekodowane.

DYSKUSJA

Pielegniarstwo/potoznictwo jest sztuka, a o wtasciwym urze-
czywistnianiu tej sztuki decyduje nie tylko zdobyta wiedza
i predyspozycje zawodowe. Bardzo istotne sg predyspozycje
osobowe pozwalajace na objecie pacjenta nie tylko opiekg wy-
nikajgca z procedur, lecz réwniez szeroko rozumianego wspar-
cia. Wymaga to znacznego zaangazowania emocjonalnego, em-
patii, wgladu w siebie, by z pokora dostrzec drugiego cztowieka
w chorobie, cierpieniu[14].

W odpowiedzi na pytanie, czy uwazajg sie za osoby empatyczne,
zdecydowanie mozna stwierdzi¢, ze wyniki sa na wysokim po-
ziomie - 129 os6b (85%).

Tataj badajac m.in. poziom empatii wsréd 50 pielegniarek i 50
potoznych w dwéch elblaskich szpitalach uzyskata podobne re-
zultaty (90% pielegniarek, 85% potoznych posiada zdolno$¢ do
empatii) [15].

Kurowska i Zuza-Witkowska poddaty analizie poziom empatii
okreslony narzedziem M.H. Dawisa (Indeks Reaktywnosci In-
terpersonalnej) oceniajacy komponenty empatii - 93,6% spo-
$réd 109 pielegniarek odczuwato pozytywne emocje w pracy
z pacjentkami [16].

Krajewska-Kutak i wsp. réwniez analizowaty poziom empatii
wisrod studentéw pielegniarstwa, gdyz decyzja o wyborze za-
wodu pielegniarki/potoznej $ci$le wigze sie z przestrzeganiem
pewnych zasad i warto$ci moralnych. Od studentéw kierunkdw
medycznych oczekuje sie szerokich kompetencji zawodowych
i stosownych cech charakteru, a wéréd nich duzych poktadéw
empatii. Profesjonalne przygotowanie pielegniarek/potoznych
powinno by¢ ukierunkowane na umiejetno$¢ dostrzegania
emocjonalnych probleméw pacjenta oraz empatycznego reago-
wania na te problemy. Badania wykazaty, iz najwyzszy poziom
empatii prezentuja studentki III roku [17].

Wyniki badan wtasnych wykazaty takze zdolnoSci interperso-
nalne potoznych powodujace obnizenie poziomu odczuwanego
leku kobiet w procesie diagnozowania, przygotowywania do
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zabiegow ginekologicznych. Potozne w badanej grupie potwier-
dzity chec takich dziatan w stosunku do podopiecznych zgodnie
z kompetencjami na poziomie zdecydowanie wysokim - 59%,
za$ 37% badanych starato sie zniwelowac odczucie leku. Baczek
i wsp. réwniez uwazajg, ze potozne powinny wykorzystywac
wszelkie umiejetno$ci w kierunku zmniejszenia leku przed
zabiegiem operacyjnym, a w konsekwencji wytworzenia goto-
wosci do podejmowanych zalecanych zachowan [18]. Borzecka
zZwraca uwage na ogromna role potoznych pracujacych na blo-
kach operacyjnych ginekologicznych. Jest to miejsce niezwykle
stresujace dla pacjentki, ktéra musi przyja¢ ogromng dawke
niepokoju, strachu. Humanitarny wymiar okazywania troski
i zrozumienia moze przejawiac sie w postaci delikatnego doty-
ku, kontaktu wzrokowego, u§miechu jako wyraz niwelowania
negatywnych emocji oséb, ktérymi opiekuja sie potozne [19].

Na podstawie analizy materiatu badawczego ustalono, ze bada-
ne doskonale rozumiejg zaniepokojenie pacjentek w przypadku
choroby dziecka, otrzymane odpowiedzi uplasowaty sie na po-
ziomie 95%.

Napiérkowska-Orkisz i Olszewska publikujac wyniki badan
emocji do$wiadczanych przez rodzicéw dzieci leczonych w Kli-
nice Neonatologii OITN GPSK UM w Poznaniu, dowodza, iZ ob-
jecie opieka holistyczna dziecka i jego rodzicéw ma pozytyw-
ny wptyw w tagodzeniu negatywnych skutkéw wcze$niactwa.
Ponadto, potozne pracujace w oddziatach neonatologicznych
moga przeciwdziata¢ traumie psychologicznej rodzicéw [20].

Jednym z najbardziej traumatycznych przezy¢, jakich moga do-
$wiadczy¢ rodzice, jest $mier¢ dziecka. Tragiczne zakonczenie
cigzy niezaleznie od okresu jej trwania jest trudna rzeczywi-
stoscia dla rodzicéw, lecz réwniez dla personelu medycznego.
Rodzice traca czastke siebie, nadzieje, rado$¢ w jednym mo-
mencie zycie zmienia sie w $mier¢, oczekiwanie nagle przecho-
dzi w rozpacz. Personel medyczny doswiadcza rozczarowania,
zalu, poczucia porazki zawodowej, przegranych zmagan o zycie
[21, 22].

Sebastyanska-Targowska zwraca uwage na komunikowanie sie
jako ofiarowywanie siebie, zwtaszcza na poziomie przezywania
i wspétobecnosci w obliczu utraty dziecka. Kobieta w obliczu
poronienia intuicyjnie kieruje sie w strone innej kobiety - po-
toznej, opiekunki, ktéra wcze$niej stanowita zrédto wsparcia
i bezpieczenstwa, nastepnie stata sie obserwatorem $mierci
oczekiwanego dziecka, Swiadkiem rozpaczy [23].

Luczak-Wawrzyniak i wsp. analizowaty sytuacje kobiet w ob-
liczu straty ciazy, dziecka lub jego zdrowia w perspektywie
obecnej, jak i odlegtej w postaci probleméw emocjonalnych. Au-
torki zwracajg uwage na traumatyczny wydzwiek uczestnictwa
w utracie cigzy i towarzyszenie kobietom po tym zdarzeniu dla
potoznych [24].

Swietlifiski i wsp. uwazaja, ze personel szpitalny musi byé
przeszkolony w zakresie kompleksowej opieki nad matka, kt6-
ra stracita dziecko. Wsparcie jest niezwykle istotnym czynni-
kiem warunkujgcym polepszenie samopoczucia oraz powroét do
zdrowia [25].

Prawidtowa komunikacja potoznej z pacjentkg jest fundamen-
tem wzajemnej wspo6tpracy w procesie leczniczym. Objety ba-
daniami personel pytany o zagadnienie potwierdzenia prawi-
diowosci odbioru informacji przez pacjentke, potwierdzit, iz
zacheca pacjentki do zadawania pytan w przypadku niepewno-
$ci w zrozumieniu wypowiedzi, zdecydowanie nie przysparza
to trudnosci 50% badanych, natomiast 44% badanych nie ma
z tym problemu. Zblizone wyniki uzyskata Tataj [15].
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Grzegory-Suchanek i Banaszczyk zwracajg uwage na duze znacze-
nie wtasciwej, dobrej relacji potoznej z pacjentka, co skutkuje traf-
no$cig diagnozy, zapewnieniem odpowiedniej pomocy, zrozumie-
niem pacjentki. Dobra komunikacja musi bazowa¢ na umiejetnosci
moéwienia, by stuchacz wtasciwie rozumiat przekaz oraz na zdol-
no$ci stuchania by zrozumie¢, okazac¢ szacunek, empatie, wzbudzi¢
poczucie bezpieczenstwa osoby zwracajacej sie do nas [26].

Przeprowadzane badania okres$lity stanowczo, ze kazda pa-
cjentka zastuguje na indywidualno$¢. Stanowisko takie zajeto
ponad 90% ankietowanych, dla bardzo nielicznej grupy (3%)
nie ma to znaczenia. Tataj i Suchorzewska poddaty ocenie sto-
sunek pielegniarek/potoznych do uznania indywidualnosci,
autonomii, poszanowania woli godno$ci oraz cztowieczenstwa
kazdego pacjenta - pielegniarki zaprezentowaty wyzsze wyniki
- okoto 90%, potozne - powyzej 50% [27].

Pielegniarki i potozne, zar6wno w badaniach wtasnych oraz
innych autoréw, deklaruja, iz w postawach wobec pacjentéw
priorytetem niewatpliwie jest odpowiedzialno$¢, empatia, po-
szanowanie godno$ci indywidualnosci oraz zasad zapisanych
w Kodeksie Etyki Zawodowej Pielegniarki i Potoznej. Pacjent
nie moze by¢ anonimowg jednostka czy przypadkiem klinicz-
nym, lecz dobro pacjenta zawsze musi by¢ nadrzednym celem
opieki pracownikéw ochrony zdrowia.

Przeprowadzone badania ankietowe wsréd potoznych zatrud-
nionych w wybranych szpitalach na terenie wojewédztw: mazo-
wieckiego, podlaskiego, lubelskiego i warminsko-mazurskiego
pozwolity okresli¢ poziom empatii opisywanej grupy zawodo-
wej. Na podstawie przeprowadzonej analizy zebranego mate-
riatu stwierdzono, ze potozne posiadajg duzy poziom empatii,
w umiejetny sposéb radza sobie z emocjami nieustannie towa-
rzyszacymi,pracy z misjg”.

Dokonany przeglad zagadnienia empatii wérdéd potoznych jed-
noznacznie wykazuje, iz wysoki jej poziom bardzo korzystnie
wptywa na doskonalenie relacji potozna-pacjentka. Ponadto
mozna stwierdzi¢, iz poziom empatii, jakim wykazuja sie potoz-
ne, jest niezalezny od stazu pracy, miejsca zamieszkania, pozio-
mu wyksztatcenia czy stanu cywilnego.

Z uwagi na ztozony charakter pracy oraz wiele czynnikéw wpty-
wajacych na obowiazki pielegniarki/potoznej w badaniach do-
tyczacych empatii powinno sie uwzgledni¢ zjawisko wypalenia
zawodowego, jako czynnika wptywajacego na zmniejszenie zdol-
no$ci empatycznych w stosunku do drugiej osoby.

Dostrzega sie potrzebe inwestowania pracodawcéw w opiece
zdrowotnej w rozwoj kurséw oraz metod lepszego radzenia so-
bie z emocjami, aby nie wptywaty destrukcyjnie na pracowni-
kéw sfery medycznej.

WNIOSKI

1. W badanej grupie potozne posiadaty duzy poziom empatii
i w umiejetny sposdb radzity sobie z emocjami w pracy.

2. Poziom empatii, jakim wykazuja sie potozne, jest niezalezny
od stazu pracy, miejsca zamieszkania, poziomu wyksztatce-
nia, stanu cywilnego.

3. Z uwagi na ztozony charakter pracy oraz wiele czynnikéw
wptywajacych na obowiazki pielegniarki/potoznej w bada-
niach dotyczacych empatii powinno sie uwzglednié¢ zjawi-
sko wypalenia zawodowego, jako czynnika wptywajacego
na zmniejszenie zdolno$ci empatycznych w stosunku do
drugiej osoby.

Zrédto finansowania: Praca sfinansowana ze $rodkéw wtasnych autorek.
Konflikt intereséw: Autorki nie zgtaszajq konfliktu intereséw.
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STRESZCZENIE

Wstep. Zesp6t wypalenia zawodowego to problem dotyczacy piele-
gniarek pracujacych w oddziatach anestezjologii i intensywnej terapii,
ktére przez dtuzszy czas udzielajg pomocy pacjentom, walcza o ich zy-
cie oraz udzielajg wsparcia emocjonalnego rodzinie.

Cel pracy. Zwrdcenie uwagi na kwestie i czesto$¢ wystepowania zespo-
tu wypalenia zawodowego oraz satysfakcji z zycia wéréd pielegniarek.
Material i metody. Badaniem objeto grupe pielegniarek oraz piele-
gniarzy (n = 100) pracujacych na oddziatach intensywnej opieki w wo-
jewddztwie dolnoslaskim. Do oceny wypalenia zawodowego wykorzy-
stano kwestionariusz wypalenia zawodowego (MBI). Zastosowano
réwniez skale zadowolenia z zycia (SWLS). Analizy wykonano w $§rodo-
wisku statystycznym ,R” oraz programie PSPP. Niezalezno$¢ odpowie-
dzi testowych weryfikowano za pomoca doktadnego testu Fishera. Za
znamienne statystycznie wyniki uznano dla p < 0,05.

Wyniki. Czynniki, ktére maja szczegélny wptyw na powstanie zespo-
tu wypalenia zawodowego, to obciazenie praca, zte relacje w zespole,
konflikty w miejscu pracy, ponadprzecietne wymagania oraz aspiracje
zawodowe. Wazng role odgrywaja rowniez przetozeni, ktérzy maja za
zadanie stworzy¢ stosowne warunki pracy, a przede wszystkim spra-
wiedliwie dzieli¢ obowiazki. Proces wypalenia zawodowego rozwija
sie bardzo dtugo, nalezy zatem zwracac uwage i nie lekcewazy¢ pierw-
szych objawéw. Duze znaczenie ma umiejetno$¢ rozgraniczenia zycia
zawodowego od prywatnego.

Whioski. Wypalenie zawodowe wsréd pielegniarek oddziatéw aneste-
zjologicznych i intensywnej terapii jest powaznym problemem, ktérego
nie nalez bagatelizowa¢. Kazda pielegniarka powinna uczy¢ sie technik
oraz umiejetnos$ci radzenia sobie ze stresem, technik relaksacji, aser-
tywnosci oraz komunikacji interpersonalnej. W tym zakresie wazne
jest organizowanie warsztatow psychologicznych, ktére miatyby za za-
danie wzmocnienie stabych stron osobowosci, a takze zdobycia umie-
jetno$ci w radzeniu sobie w sytuacjach kryzysowych. Nalezatoby zatem
wprowadzi¢ zmiany warunkéw wykonywanej pracy dotyczacych obsa-
dy oraz wptyng¢ najakos$¢ przeptywu informacji wspétpracownikow.
Stowa kluczowe: wypalenie zawodowe pielegniarek, jako$¢ zycia,
czynniki ryzyka, badania ankietowe.

WSTEP

Praca w zyciu kazdego cztowieka stanowi bardzo wazng sfere
codziennego funkcjonowania. Dziatalno$¢ zawodowa w spo-
s6b zorganizowany i ciggty moze by¢ dla cztowieka Zrédtem
satysfakcji oraz samorealizacji, jest Srodkiem do osiggniecia
statusu materialnego, lecz réwniez Zrédtem niezadowolenia
i zniechecenia [1].

W ostatnich latach zesp6t wypalenia zawodowego (OBS - ang.
occupational burnout syndrome) jest coraz powszechniejszy. To
zjawisko mocno zsynchronizowane ze stresem zawodowym. Po-
czucie wyczerpania psychofizycznego i nadmiernego obcigzenia
zawodowego powstaje wskutek przyjmowania na siebie wielu
obowigzkow, ktore przekraczaja indywidualne mozliwosci [2].

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

SUMMARY

Background. The occupational burnout syndrome is a problem for
nurses working in anaesthesia and intensive care units, who help pa-
tients for along time, fight for their lives and provide emotional support
to their families.

Objectives. The aim of the study is to draw attention to the issue and
frequency of occupational burnout and to nurses’ satisfaction with life.
Material and methods. The study included a group of female and male
nurses (n = 100) working in intensive care units in the Lower Silesian
Voivodship. The Maslach Burnout Inventory (MBI) was used to assess
burnout, as well as the Satisfaction With Life Scale (SWLS) was also
used. The analyses were done in the “R” statistical environment and the
Public Sector Purchase Program (PSPP). Independence of the test re-
sponses was verified using Fisher’s exact test. Statistically significant
results were found for p < 0.05.

Results. Factors that have a particular impact on the emergence of
occupational burnout include workload, bad teamwork, workplace
conflicts, over-average demands, and professional aspirations. An im-
portant role is also played by superiors in creating the right working
conditions and, above all, sharing the responsibilities fairly. The burn-
out process is developing very long, so pay attention and do not under-
estimate the first symptoms. It is important to distinguish between
professional and private life.

Conclusions. Professional burnout among nurses in anaesthesia and
intensive care units is a serious problem that should not be underesti-
mated. Every nurse should learn techniques and skills in coping with
stress, relaxation techniques, assertiveness and interpersonal commu-
nication. In this respect, it is important to organize psychological work-
shops to strengthen the weaknesses of the personality and to acquire
skills in coping with crisis situations. It would therefore be appropriate
to make changes to the working conditions of the workforce and to the
quality of the information flow of contributors.

Key words: occupational burnout of nurses, quality of life, risk factors,
questionnaire study.

Zespo6t wypalenia zawodowego to problem dotyczacy pielegnia-
rek pracujacych w oddziatach anestezjologii i intensywnej te-
rapii, ktére przez dtuzszy czas udzielaja swoim podopiecznym
pomocy, walcza o ich zycie, a takze udzielaja wsparcia emocjo-
nalnego rodzinie [3].

Konsekwencja trwajgcego przez dtuzszy czas stresu i nieefek-
tywnego radzenia sobie z obowigzkami narzuconymi przez
pracodawce, czy tez przetozonego, moze nie$¢ ze sobg szereg
niebezpieczenstw, do ktérych zalicza sie: sfere psychiczng, fi-
zyczng, rodzinng oraz zawodowa [1].

Syndrom wypalenia zawodowego rozpoczyna sie zwykle nie-
zauwazalnie, osoba, ktdrej to dotyczy czesto nie rozpoznaje
pierwszych objawéw. Powszechna definicja tego procesu zakta-
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da, ze jest to dtugotrwata reakcja na stresory interpersonalne
oraz emocjonalne dziatajace w pracy [4]. Poczatkowo pojawia
sie zmeczenie, drazliwos¢, napiecie, hiperaktywnos$¢ zwigzana
z objawami wyczerpania psychofizycznego. Na skutek stresu
zwigzanego ze stanem napiecia w nastepnej fazie dochodzi do
utraty energii, zniechecenia oraz wystepuja oznaki depresji od-
niesione wytacznie do sytuacji zawodowej [5].

Na powstanie oraz rozw6j syndromu wypalenia zawodowe-
go majg wptyw: wiek, pte¢, wyksztatcenie oraz stan cywilny
(czynniki demograficzne). Warto zwrdéci¢ uwage na wiek, wyz-
sze wskazniki mozna zaobserwowa¢ u miodszych oséb oraz
u 0s6b z wyzszym wyksztatceniem, wigze sie to z brakiem do-
$wiadczenia zawodowego oraz z abstrakcyjnymi oczekiwania-
mi zwigzanymi z pracg [6].

Wyzsze wskazniki obserwuje sie rowniez u oséb samotnych,
w poréwnaniu do oséb pozostajacych w zwigzkach. Inne ba-
dania wskazujg wyzszy wskaznik wyczerpania emocjonalne-
go u kobiet, natomiast mezczyZzni uzyskuja wyzszy wskaznik
w depersonalizacji. Bioragc pod uwage czynniki osobowoscio-
we, pracownicy o niewielkiej odporno$ci psychicznej oraz
nieradzacy sobie ze stresem sa bardziej podatni na zesp6t
wypalenia zawodowego. Inne czynniki osobowosciowe, ktore
warunkujg powstanie wypalenia zawodowego, to m.in.: lek,
depresja, impulsywnos$é, wrogos$¢, niesmiato$¢, nadwrazli-
wosc itd. [6].

Czynniki interpersonalne zespotu wypalenia wiaza sie z rela-
cjami na linii pracownik-klient, gdzie moze pojawi¢ sie wyraz-
ne emocjonalne zaangazowanie pracownika w sprawy klienta
(porada, motywowanie, leczenie, opieka). Czynniki te dotycza
réwniez kontaktéw z przetozonymi oraz wspoétpracownikami
(konflikty interpersonalne, zaburzona komunikacja, rywali-
zacja, brak wzajemnego zaufania, mobbing). W konsekwencji
moze to prowadzi¢ do stopniowej utraty energii i predyspo-
nowa¢ do wypalenia zawodowego. Z czasem nieumiejetnos¢
zachowywania réwnowagi miedzy dbaniem o siebie a dbaniem
o innych moze sta¢ sie dla samych siebie czym$ bardzo niebez-
piecznym. Najwazniejsze jest wowczas, aby osoby, ktére poma-
gaja, byty same wspierane przez otoczenie [7].

Do czynnikéw wywotujacych stres zaliczana jest réwniez kon-
frontacja ze $miercig, cierpieniem czy agresja. Zagrozenia inter-
personalne stanowig takze sytuacje stresujgce, ktore wigzga sie
z kontaktami ze wspétpracownikami czy tez przetozonym, méwi
sie wtedy o mobbingu, braku zaufania oraz o przemocy psychicz-
nej. Socjolodzy oraz psycholodzy biorg pod uwage wzrost napiec¢
emocjonalnych, ktére wynikajg ze znacznego ostabienia wiezi
spotecznych w miejscu wykonywania pracy, jak rowniez poza
nia. Cztowiek, ktory pozostaje bez wsparcia ze strony innych lu-
dzi, gorzej radzi sobie z rozwigzywaniem probleméw [8].

Do czynnikéw organizacyjnych wedtug Maslach oraz Leiter za-
licza sie: 1) przeciazenie pracg - nadmiar obowigzkéw, krotki
czas na wykonywanie okreslonych zadan, brak mozliwosci po-
godzenia zycia zawodowego z prywatnym, pospiech oraz za
duze wymagania od strony przetozonego; 2) kontrole - duza
odpowiedzialno$¢ bez podejmowania decyzji; 3) wynagra-
dzanie oraz docenianie - niskie wynagrodzenie bez nagréd
finansowych, brak doceniania; 4) relacje spoteczne - izolacja,
wszelkie konflikty zawodowe, brak wsparcia ze strony wspdt-
pracownikéw, podwazanie kompetencji; 5) sprawiedliwos$¢
- faworyzowanie i dyskryminowanie; 6) wartosci - rozbiezno-
$ci miedzy celami organizacji a pracownika, wymagania doty-
czace zachowan niezgodnych z warto$ciami pracownika [8].

Ogromne znaczenie ma podej$cie przetoZzonego do pracownika.
Powinien on by¢ wzorem do nasladowania, a przede wszystkim
wsparciem dla pracownika, winien wystuchiwa¢ probleméw
zawodowych oraz propozycji dotyczgcych wykonywania pracy.
Wspédtpracownicy réwniez powinni by¢ wsparciem dla siebie
nawzajem. Bardzo wazna role odgrywa odczucie, Ze jest sie cze-
$cig zespotu. Dziatania w pojedynke, bez mozliwosci rozmowy
z do$wiadczonym wspdtpracownikiem, sprzyja w powstaniu

Wypalenie zawodowe oraz satysfakcja z zZycia wsrdd pielegniarek...

wypalenia oraz frustracji [9]. Wymienione czynniki nie sg pet-
nym zestawieniem czynnikéw powodujacych zespdt wypalenia
zawodowego. Nalezy zwrdci¢ uwage, Ze nie musza stac sie przy-
czyna do powstania tego zjawiska, tylko zwiekszaja prawdopo-
dobienstwo jego wystapienia [9].

Pielegniarki pracujgce w oddziatach intensywnej opieki sa
szczeg6lnie narazone na zespdt wypalenia zawodowego oraz
naleza do grup wysokiego ryzyka. Praca, ktérej istote stanowi
opieka oraz pielegnowanie cztowieka po wypadku, po operacji,
w stanie terminalnym, w zaawansowanym stadium choroby,
wyczerpuje przede wszystkim przez nieustanne poruszanie
sie wokot spraw ostatecznych, krytycznych, wyczerpuje przez
swoja intensywnos¢ [5].

CEL PRACY

Celem pracy jest zwr6cenie uwagi na kwestie i czesto$¢ wy-
stepowania zespotu wypalenia zawodowego oraz satysfakcji
z zycia wsrdd pielegniarek. Waznym aspektem byto réwniez
przedstawienie czynnikéw, ktére majg wptyw na wykonywa-
ng prace oraz zycie prywatne. W prezentowanej pracy problem
wypalenia zawodowego zostal doprecyzowany przez 22 hipo-
tezy szczegdtowe, ktore ze wzgledu na znaczna objeto$¢ tekstu
zostang omoéwione przy okazji prezentowania wynikéw.

MATERIAL I METODY
Uczestnicy badan

Sondazem diagnostycznym objeto grupe pielegniarek oraz pie-
legniarzy, tacznie 100 ankietowanych, pracujacych na oddzia-
tach intensywnej opieki w wojewddztwie dolnos$laskim. Podej-
mujac sie zadania odpowiedzi na postawione zatozenia oraz
cele pracy, jak rowniez weryfikacji sformutowanych hipotez,
zaplanowano przeprowadzenie badan ankietowych. W tym celu
opracowano kwestionariusz zawierajacy 29 pytan.

Narzedzia badawcze

Do pomiaru zmiennej wyjasnianej - wypalenia zawodowe-
go - wykorzystano kwestionariusz wypalenia zawodowego
(MBI - ang. Maslach Burnout Inventory) autorstwa Maslach [10].
Sktada sie on z 22 pytan dotyczacych wtasnej osoby, to pytania
zamkniete, gdzie ankietowani odpowiadajg ,tak” lub ,nie”. Test
zbudowany jest z 3 podskal, ktére odpowiadaja wymiarom wy-
palenia zawodowego: wyczerpaniu emocjonalnemu (9 pytan),
depersonalizacji (5 pytan) oraz satysfakcji zawodowej (8 py-
tan), w kwestionariuszu opracowane sa rowniez 2 dodatkowe
pytania, ktére wiaza sie z wynagrodzeniem.

Zastosowano réowniez skale zadowolenia z zycia (SWLS - ang.
Satisfaction with Life Scale) skonstruowana przez Diener i wsp.
[11]. Skala ta zawiera 5 stwierdzen. Badana osoba ocenia, w ja-
kim stopniu stwierdzenia odnosza sie do jej zycia dotychczaso-
wego. Kwestionariusz wypalenia zawodowego zostat przeliczo-
ny na trzy skale - uzyskane wyniki majg charakter ilo$ciowy.
Wyniki tych skal to statystyki opisowe (Srednia, odchylenie,
minimum, maksimum i mediana). Natomiast w kwestionariu-
szu zadowolenia z zycia zastosowano steny (wyniki zawieraja
sie w przedziale od 1 do 10) i przedstawiono to w formie tabeli.
Wyniki testu ogdlnego wyczerpania emocjonalnego zaprezen-
towano jako statystyki opisowe (Srednia, mediana odchylenie
standardowe, minimum, maksimum). Srednie utykane punkty
zaplanowano w skali od 0,00 do 12,0.

Analiza statystyczna

Analizy wykonano w $rodowisku statystycznym ,R” oraz pro-
gramie PSPP (ang. Public Sector Purchase Programme). Odpo-
wiedzi na pytania ankiety dotyczace zmiennych jakosciowych
i porzadkowych w pieciu grupach wiekowych zebrano w tabe-
lach wielodzielczych (kontyngencyjnych) w postaci licznosci (n)
i odsetka ankietowanych (%). Niezalezno$¢ tych odpowiedzi od
wieku weryfikowano za pomocga doktadnego testu Fishera. Jako
cechy zalezne od wieku uznano, gdy wynik testu (poziom istot-
nosci) wynosit p < 0,05.
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WYNIKI
Wyniki prezentujace charakterystyke badanej grupy

Badania wtasne wykazaty, ze wér6d wszystkich badanych oséb
97% to kobiety. Pielegniarzy mezczyzn byto zaledwie 3% ba-
danych. Najwiecej byto oséb w wieku miedzy 35. a 44. rokiem
zycia - 28% badanych. Mniej, 27% badanych, miato od 45 do
54 lat. Mtodsze osoby miedzy 25. a 34. rokiem Zycia stanowi-
ty 21% badanych. Osoby ponizej 25. roku zycia stanowity 14%.
Najmniej os6b byto powyzej 54. roku zycia i stanowity jedynie
10% badanych. Pielegniarki i pielegniarze najcze$ciej posiada-
li licencjat pielegniarstwa i stanowili 45% badanych. Mniejsza

Wypalenie zawodowe oraz satysfakcja z zZycia wsréd pielegniarek...

grupa moze pochwali¢ sie magisterium z pielegniarstwa - 30%.
Najmniej oséb wskazato na pielegniarstwo dyplomowe - 25%
badanych. Wsréd dodatkowych kwalifikacji najcze$ciej wska-
zywana forma byty kursy, ktére zaznaczyto 62% badanych. Je-
dynie 38% badanych wskazato specjalizacje. Wéréd wszystkich
badanych w pielegniarstwie najczestsza forma pracy jest praca
wielozmianowa, ktérg wskazato 69% badanych. Jedynie 31%
badanych pracuje w systemie jednozmianowym. Najczestsza
funkcja jest funkcja odcinkowej - 79% badanych. Funkcja koor-
dynujaca jest petniona przez 15% badanych oséb. Oddziatowy-
mi byto jedynie 6% respondentéw. Szczegétowa charakterysty-
ke badanych uczestnikéw przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Charakterystyka badanych pielegniarek

Zmienna Wiek Wynik doktadne-
<25 25-34 35-44 45-54 >54 go testu Fishera
Pleé kobieta 14 (100%) |20 (95,2%) |28 (100%) |26 (96,3%) |9 (90%) p=0,398
mezczyzna 0 (0%) 1 (4,8%) 0 (0%) 1(3,7%) 1 (10%)
Staz pracy w zawodzie pielegniar- | <5 14 (100%) |12 (57,1%) |0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) p=0,001
ki/-rza 5-10 0 (0%) 2(95%) |7 (25%) 0 (0%) 0 (0%)
11-15 0 (0%) 7(33,3%) |2 (7,1%) 0 (0%) 0 (0%)
16-20 0 (0%) 0 (0%) 6(21,4%) |1(3.7%) |0 (0%)
21-25 0 (0%) 0 (0%) 13 (46,4%) |6 (22,2%) |0 (0%)
>25 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 20 (74,1%) | 10 (100%)
Wyksztatcenie zawodowe pielegniarka/-rz |0 (0%) 0 (0%) 11 (39,3%) |8(29,6%) |6 (60%) p<0,000
dyplomowana/-y
licencjat piele- 12 (85,7%) |5(23,8%) |[12(429%) |13 (48,1%) |3(30%)
gniarstwa
magister piele- 2 (14,3%) 16 (76,2%) |5 (17,9%) 6(22,2%) |1(10%)
gniarstwa
Dodatkowe kwalifikacje w zawo- | kursy 14 (100%) |13 (61,9%) |13 (46,4%) |14 (51,9%) |8 (80%) p=0,003
dzie specjalizacje 0 (0%) 8(38,1%) |15 (53,6%) |13 (48,1%) |2 (20%)
Miejsce zamieszkania miejscowo$¢ <50 |5(35,7%) |9(42,9%) |9 (32,1%) 15 (55,6%) |3 (30%) p=0,259
tys. mieszkancow
miejscowos¢50-100 | 1 (7,1%) 3(14,3%) |8(28,6%) |2(74%) |4 (40%)
tys. mieszkancéw
miejscowosé < 100 | 8 (57,1%) |9 (42,9%) |11(39,3%) |10 (37%) |3 (30%)
tys. mieszkancéw
W jakim systemie Pani/Pan jednozmianowym |2 (14,3%) 5(23,8%) |7(25%) 13 (48,1%) |4 (40%) p=0,156
pracuje wielozmianowy |12 (85,7%) |16 (76,2%) |21(75%) |14 (51,9%) |6 (60%)
Jaka funkcje Pani/Pan petni oddziatowa/-y 0 (0%) 0 (0%) 1 (3,6%) 4 (14,8%) 1(10%) p=0,054
koordynujaca/-y |2 (14,3%) |0 (0%) 5 (17,9%) 5(18,5%) |3 (30%)
odcinkowa/-y 12 (85,7%) |21 (100%) |22 (78,6%) |18 (66,7%) |6 (60%)
Tabela 2. Wyniki kwestionariusza MBI z podzialem na grupy wiekowe
Zmienna Wiek Wynik do-
<25 25-34 35-44 45-54 >54 kladnego te-
stu Fishera
Przez mojq prace czuje sie tak 8(57,1%) |8(38,1%) |23(82,1%) |21 (77,8%) |4 (40%) p=0,004
emocjonalnie wyczerpana/-y | pie 6 (42,9%) |13 (61,9%) |5 (179%) |6(22,2%) |6 (60%)
Na koniec dnia pracy czuje sie | tak 10 (71,4%) | 16 (76,2%) | 24 (85,7%) | 24 (88,9%) | 6 (60%) p=0,253
zuzyta/-y nie 4(28,6%) |5(23,8%) |4(14,3%) |3 (11,1%) |4 (40%)
Wstajac rano, czuje sie juz tak 6(42,9%) |13 (61,9%) |20 (71,4%) | 15 (55,6%) | 4 (40%) p=0,297
;rg%%zggsggx%%’;dgfacy nie 8(57,1%) |8(381%) |8(28,6%) |12 (44,4%) |6 (60%)
Bardzo mnie wyczerpuje tak 5(35,7%) |8(38,1%) |12(42,9%) |16 (59,3%) |4 (40%) p=0,539
catodziennapracazludzmi | e 9 (64,3%) |13 (61,9%) |16 (57,1%) | 11 (40,7%) | 6 (60%)
Przez mojg prace czuje si¢ tak 2(14,3%) |7(33,3%) |17(60,7%) |19 (70,4%) | 4 (40%) p=0,003
wypalona/-y nie 12 (85,7%) | 14 (66,7%) | 11 (39,3%) | 8 (29,6%) | 6 (60%)
Przez mojq prace czuje sie tak 5(35,7%) |6(28,6%) |21(75%) |15(55,6%) |4 (40%) p=0,012
sfrustrowana/-y nie 9 (64,3%) |15 (71,4%) |7 (25%) |12 (44,4%) | 6 (60%)
Mam wrazenie, ze zbyt ciezko | tak 10 (71,4%) | 16 (76,2%) | 24 (85,7%) | 24 (88,9%) | 6 (60%) p=0,253
pracujg nie 4(28,6%) |5(23,8%) |4(14,3%) |3(11,1%) |4 (40%)
Zabardzo mnie stresuje praca | tak 2(14,3%) |1 (4,8%) 5(179%) |7(259%) |3 (30%) p=0,275
Z"lsgégﬁsredmm kontakcie .o 12 (85,7%) | 20 (95,2%) | 23 (82,1%) | 20 (74,1%) | 7 (70%)
Mam wrazenie, Ze osiagne- tak 1(71%) 3(14,3%) |2(71%) 6(22,2%) |1(10%) p=0,544
ﬁgé/r (fii“ granice mojej nie 13 (92,9%) | 18 (85,7%) | 26 (92,9%) | 21 (77,8%) | 9 (90%)
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Mam wrazenie, ze traktuje tak 2 (14,3%) |6(28,6%) |16(57,1%) |11 (40,7%) | 4 (40%) p=0,076
niektérych klientéw, jakb -
byl przi amiotamt Y Tnie 12 (85,7%) | 15 (71,4%) | 12 (42,9%) | 16 (59,3%) | 6 (60%)
Statam/-em sie obojetna/-y | tak 2(14,3%) |3(14,3%) |3(10,7%) |2 (7,4%) 3 (30%) p=0,480
ludzi odk konuj
:;";’rzcc q“dZ‘ odkad wykonuje "0 12 (85,7%) | 18 (85,7%) | 25 (89,3%) | 25 (92,6%) | 7 (70%)
Obawiam sie, Ze moja praca tak 5(35,7%) |7(33,3%) |15(53,6%) |8(29,6%) |7 (70%) p=0,127
jc:g’y“r;mme mniej wspotezu- i 9(64,3%) |14 (66,7%) | 13 (46,4%) | 19 (70,4%) | 3 (30%)
W rzeczywistosci nie tak 4(28,6%) |4(19%) |8(28,6%) |9(33,3%) |3(30%) |p=0,870
interesuje mnie, co sie stanie .
s 1]"ymi T nie 10 (71,4%) |17 (81%) | 20 (71,4%) | 18 (66,7%) | 7 (70%)
Mam wrazenie, ze niektérzy | tak 13(92,9%) |16 (76,2%) | 22 (78,6%) | 19 (70,4%) | 8 (80%) p=0,611
klienciiich krewni sadza, iz
to ja ponosze odpowiedzial- | nie 1(7,1%) 5(23,8%) |6(21,4%) |8(29,6%) |2(20%)
no$¢ za ich problemy
Latwo moge zrozumie¢, co tak 9(64,3%) |12(57,1%) |16 (57,1%) |23 (85,2%) | 3 (30%) p=0,021
moi klienci mys$la na okreslo- ;
ne tematy s nie 5(357%) |9 (42,9%) |12 (42,9%) |4 (14,8%) |7 (70%)
Udaje mi sie skutecznie tak 7 (50%) 16 (76,2%) | 14 (50%) |15 (55,6%) | 5 (50%) p=10,365
Kty Wag problemy moich ;o 7(50%) |5 (23,8%) |14 (50%) |12 (44,4%) 5 (50%)
Mam wrazenie, Ze przez moja | tak 9 (64,3%) |18(85,7%) | 14 (50%) |18 (66,7%) |7 (70%) p=0,136
i s
E;az"y‘?cﬁ’:zytywme wplywam e 5(35,7%) |3 (14,3%) |14(50%) |9 (33,3%) |3 (30%)
Czuje w sobie duze poktady | tak 6(42,9%) |9(42,9%) |9(32,1%) |7(259%) |6 (60%) p=0,346
energil nie 8(57,1%) |12 (57,1%) | 19 (67,9%) | 20 (74,1%) | 4 (40%)
Z tatwoscia przychodzi mi tak 5(35,7%) |14 (66,7%) |19 (67,9%) |14 (51,9%) | 6 (60%) p=0,290
‘f’g’;""orzeme luznejatmos- "5 9(64,3%) |7(333%) |9(32,1%) |13 (48,1%) | 4 (40%)
Czuje sie ozywiona/-y, kiedy | tak 9 (64,3%) |[13(61,9%) |14 (50%) |16 (59,3%) |7 (70%) p=0,817
iﬁjiftz’;?o*pm“’q ZMOoImt e 5(357%) |8(381%) |14 (50%) |11 (40,7%) |3 (30%)
W mojej pracy osiagnetam/- | tak 7 (50%) 13 (61,9%) |10 (35,7%) |18 (66,7%) | 8 (80%) p=0,070
-at iel h celd
dlemwiele znaczacych celoW hie 7(50%) |8(38,1%) |18(64,3%) |9 (33,3%) |2 (20%)
W mojej pracy traktuje pro- | tak 6(42,9%) |12 (571%) |15 (53,6%) |15 (53,6%) | 7 (70%) p=0,790
blemy emocjonalne bardzo -
Spokz’jnie ] nie 8(57,1%) |9 (42,9%) |13 (46,4%) | 12 (44,4%) | 3 (30%)
Niektére osoby twierdza, ze | tak - najwazniejsza jest satysfak- |2 (14,3%) |0 (0%) 1(3,6%) 3(11,1%) |0 (0%) p=0,003
wysoko$¢ wynagrodzeniaza | cjazpracy
prace jest nieistotna - pracuja | raczej tak - wysoko$é zarobkéw |2 (14,3%) |1 (4,8%) 0 (0%) 0(0%) 4 (40%)
nie dla pieniedzy. Czy moze jest mniej istotna niz ogélne zado-
Pani/Pan to samo powiedzie¢ | wolenie z pracy
0 sobie? nie mam na ten temat okreslonego | 1 (7,1%) 1 (4,8%) 2(71%) 0(0%) 0 (0%)
zdania
raczej nie - wysoko$¢ wynagro- |1 (7,1%) 8(38,1%) |6(21,4%) |4 (14,8%) |0 (0%)
dzenia nie jest mi obojetna
nie - uwazam, ze praca powinna |8 (57,1%) |11 (52,4%) | 19 (67,9%) |20 (74,1%) | 6 (60%)
by¢ odpowiednio wynagradzana
Prosze zaznaczy¢ wtasciwa | jestem przekonana/-y, ze moje 13 (92,9%) |17 (81%) |27 (96,4%) | 26 (96,3%) | 9 (90%) p=0,295
odpowiedz wynagrodzenie nie jest adekwat-
ne do wykonywanej przeze mnie
pracy (jest zbyt niskie)
uwazam, ze moje wynagrodzenie |1 (7,1%) 4 (19%) 1(3,6%) 1(3,7%) 1 (10%)
za prace jest adekwatne do rodza-
ju pracy, jaka wykonuje
Tabela 3. Wyniki skali SWLS z podziatem na grupy wiekowe
Zmienna Wiek Wynik doktadne-
<25 25-34 35-44 45-54 >54 go testu Fishera
W wiekszosci przypadkéw | stanowczo sie nie zgadzam | 2 (14,3%) |1 (4,8%) 3(10,7%) |3(11,1%) |1(10%) p=0,316
moje zycie jest zblizone do | nje zgadzam sie 2(14,3%) |3 (14,3%) |4 (14,3%) |6(22,2%) |0 (0%)
idealnego nieznacznie sie nie zgadzam | 2 (14,3%) |7 (33,3%) |7 (25%) |7 (259%) |1 (10%)
ani jedno ani drugie 5(35,7%) [2(9,5%) 8(28,6%) |6(22,2%) |4 (40%)
nieznacznie si¢ zgadzam 3(21,4%) |5(23,8%) |2 (7,1%) 3(11,1%) |0 (0%)
zgadzam si 0 (0%) 2 (9,5%) 4 (14,3%) |2(7,4%) 4 (40%)
8 €
stanowczo popieram 0 (0%) 1 (4,8%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Moje zyciowe warunki sg stanowczo sie nie zgadzam |2 (14,3%) |4 (19%) 1(3,6%) 2 (7,4%) 1 (10%) p=0,327
doskonate nie zgadzam sie 0 (0%) 1(4,8%) |5(179%) |5(18,5%) |1 (10%)
nieznacznie sie nie zgadzam | 3 (21,4%) |4 (19%) 11 (39,3%) | 11 (40,7%) | 1 (10%)
ani jedno ani drugie 5(35,7%) |5(23,8%) |5(179%) |6(22,2%) |4 (40%)
nieznacznie sie zgadzam 2 (14,3%) |2(9,5%) 5(179%) |1(3,7%) 1 (10%)
zgadzam si 2(14,3%) [3(14,3%) |0 (0%) 2 (7,4%) 2 (20%)
8 €
stanowczo popieram 0 (0%) 2 (9,5%) 1 (3,6%) 0 (0%) 0 (0%)
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Jestem zadowolony z zycia | stanowczo sie nie zgadzam | 0 (0%) 0 (0%) 1 (3,6%) 1(3,7%) 0 (0%) p=0,659
nie zgadzam sie 1(71%) 0 (0%) 0 (0%) 3(11,1%) |1(10%)
nieznacznie sie nie zgadzam | 1 (7,1%) 7(33,3%) |[5(179%) |7(259%) |1(10%)
anijedno ani drugie 4(28,6%) |3(14,3%) |9(32,1%) |7(259%) |1(10%)
nieznacznie sie zgadzam 2(14,3%) |5(23,8%) |5(179%) |5(18,5%) |3 (30%)
zgadzam sie 4(28,6%) |4 (19%) 7 (25%) 3(11,1%) |4 (40%)
stanowczo popieram 2(14,3%) |2(9,5%) 1(3,6%) 1(3,7%) 0 (0%)
Jak na razie, zrealizowata- | stanowczo sie nie zgadzam |0 (0%) 2 (9,5%) 0 (0%) 3(11,1%) |1 (10%) p=0,130
m/-em wazne rzeczy, ktore | nie zoadzam sie 1(71%) | 1(48%) |7(25%) |2(74%) |0 (0%)
chciatam/-em wykonac¢ - .
w trakcie mojego zycia nieznacznie sie nie zgadzam | 3 (21,4%) |3 (14,3%) |4 (14,3%) |6 (22,2%) |0 (0%)
ani jedno ani drugie 5(35,7%) |4 (19%) 3(10,7%) |3(11,1%) |2 (20%)
nieznacznie sie zgadzam 2(14,3%) |3(14,3%) |6(21,4%) |4 (14,8%) |2(20%)
zgadzam sie 3(21,4%) |3(14,3%) |6(21,4%) |9 (33,3%) |4 (40%)
stanowczo popieram 0 (0%) 5(23,8%) |2(71%) 0 (0%) 1 (10%)
Jesli miatabym/-bym prze- |stanowczo sie nie zgadzam |3 (21,4%) |2 (9,5%) 5(179%) |6(22,2%) |1 (10%) p=0,560
zyézycie jeszczeraz,nie | pje zoadzam sie 1(71%) |4 (19%) |4 (14.3%) |4 (14,8%) |2 (20%)
zmienitbym prawie niczego —; S
nieznacznie sie nie zgadzam | 4 (28,6%) |3 (14,3%) |6(21,4%) |5 (18,5%) |0 (0%)
ani jedno ani drugie 1(7,1%) 1 (4,8%) 4 (14,3%) |6(22,2%) |1(10%)
nieznacznie sie zgadzam 1(7,1%) 5(23,8%) |5(179%) |2(7,4%) 2 (20%)
zgadzam sie 4 (28,6%) |2(9,5%) 2 (7,1%) 3(11,1%) |3 (30%)
stanowczo popieram 0 (0%) 4 (19%) 2 (7,1%) 1(3,7%) 1 (10%)

Wyniki kwestionariusza wypalenia zawodowego (MBI)

W tabeli 2 zaprezentowane sg szczegétowe wyniki wszystkich
sktadowych kwestionariusza MBI z uwzglednieniem podziatu
na grupy wiekowe.

Wyniki skali zadowolenia z zycia (SWLS)

W tabeli 3 zaprezentowane sg szczegétowe wyniki wszystkich
domen skali SWLS z uwzglednieniem podziatu na grupy wiekowe.
Wyniki hipotez 1-4
1. Wystepuje korelacja miedzy satysfakcja z zycia a wyczerpa-
niem emocjonalnym.
2. Wystepuje korelacja miedzy satysfakcjg z zycia a deperso-
nalizacja.
3. Wystepuje korelacja miedzy satysfakcjg z Zycia a poczuciem
niespetnienia zawodowego.
4. Wystepuje korelacja miedzy satysfakcja z zycia a ogélnym
wskaznikiem wypalenia zawodowego.

Uzyskane wyniki oznaczaja, ze wystepuje korelacja miedzy
zmiennymi. Swiadczy o tym wartoé¢ p < 0,05. Korelacje maja
charakter ujemny, co oznacza, ze wzrostowi jednej zmiennej
towarzyszy obnizenie warto$ci drugiej. Im nizsze zadowolenie
z zycia, tym istotnie wyzszy poziom wyczerpania emocjonal-
nego. O charakterze korelacji §wiadcza ujemne wyniki wspét-
czynnika rho. Korelacje sa silne. Zatozone hipotezy mozna wiec
przyjac badz odrzuci¢ (tab. 4).

Tabela 4. Wyniki hipotez 1-4

Wspéiczynnik korelacji Spearmana

Obszar rho D
Wyczerpanie emocjonalne a zadowolenie -0,683 <0,001
Z zycia

Depersonalizacja a zadowolenie z zycia -0,208 0,038
Poczucie niespetnienia zawodowego a zado- -0,542 <0,001
wolenie z zycia

Og6lny poziom wypalenia zawodowego a za- | -0,642 <0,001
dowolenie z zycia

Wyniki hipotez 5-8

5. Staz pracy w zawodzie pielegniarki réznicuje poziom wy-
czerpania emocjonalnego.

6. Staz pracy w zawodzie pielegniarki réznicuje poziom deper-
sonalizacji.

7. Staz pracy w zawodzie pielegniarki réznicuje poziom poczu-
cia niespetnienia zawodowego.

8. Staz pracy w zawodzie pielegniarki r6znicuje ogdlny poziom
wypalenia zawodowego.

W analizach przyjmuje sie poziom istotnosci (p) 0,05. Oznacza
to, ze istotnos$¢ statystyczna w wyniku testu na poziomie mniej-
szym niz 0,05 pozwala na odrzucenie hipotezy zerowej (a wiec
pozwala na stwierdzenie, ze miedzy grupami wystepuja istotne
statystycznie réznice). Poréwnywane grupy nie réznia sie mie-
dzy soba w spos6b istotny statystycznie (p > 0,05). Zatozone
hipotezy nalezy wiec odrzuci¢ (tab. 5).

Tabela 5. Wyniki hipotez 5-8

Staz pracy w zawodzie pielegniarki
Obszar <5 |5-10 | 11-15 | 16-20 | 21-25 | > 25 | Wynik
(min-maks) testu
Kruskala-
-Wallisa
Wyczerpanie |0-8 |2-8 |0-8 |1-8 |1-9 |0-9 [x*=9,873
emocjonalne df=5
(min-maks) p=0,079
Depersonali- |0-4 |0-5 |0-4 |1-3 |0-4 |0-5 [x*=2,672
zacja df=5
(min-maks) p=0,750
Poczucie 0-8 |0-7 0-6 0-7 0-7 0-8 |x*=4,095
niespetnienia df=5
zawodowego p=0,536
(min-maks)
Ogolny 1-19 | 7-18 |3-18 |5-18 |2-19 |2-20|x*=5,252
poziom df=5
wypalenia p=0,386
zawodowego
(min-maks)

Wyniki hipotez 9-12

9. System pracy rdéznicuje poziom wyczerpania emocjonalne-
go.

10. System pracy rdéznicuje poziom odczuwalnej depersonaliza-
cji.

11. System pracy réznicuje poziom poczucia niespetnienia za-
wodowego.

12. System pracy réznicuje ogélny poziom wypalenia zawodo-
wego.

Zatozone hipotezy System pracy réznicuje poziom wyczerpania
emocjonalnego oraz odczuwanej depersonalizacji, mozna go
wiec przyja¢. W grupie oso6b, ktéra pracuje w systemie jedno-
zmianowym, poziom odczuwanej depersonalizacji byt istotnie
nizszy. Mediana w tej grupie wynosita 1 pkt, co oznacza, Ze po-
towa os6b osiagneta wynik 1 pkt, a potowa wynik powyzej. Me-
diana w grupie os6b pracujacych w systemie wielozmianowym
wyniosta 2 pkt. Natomiast hipotezy System pracy réznicuje po-
ziom poczucia niespeinienia zawodowego oraz ogdlnego pozio-
mu wypalenia zawodowego nalezy odrzuci¢ (tab. 6).
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Tabela 6. Wyniki hipotez 9-12

Wypalenie zawodowe oraz satysfakcja z zZycia wsrdd pielegniarek...

Tabela 8. Wyniki hipotez 17-20

W jakim systemie Pani/

/Pan pracuje
Obszar Jednozmia- | Wielozmia- | Wynik testu Man-
(min-maks) nowym nowy na-Whitney’a
Wyczerpanie emo- 0-9 0-9 U=943,50
cjonalne (min-maks) p=0,026
Depersonalizacja 0-4 0-5 U=1781,50
(min-maks) p=0,026
Poczucie niespet- 0-7 0-8 U=2894,50
nienia zawodowego p=0,188
(min-maks)
Ogélny poziomwy- | 2-19 1-20 U=967,00
palenia zawodowego p=0,444
(min-maks)

Wyniki hipotez 13-16

13. Im wyzZsze zadowolenie z wynagrodzenia za prace, tym niz-
szy poziom wyczerpania emocjonalnego.

14. Im wyzZsze zadowolenie z wynagrodzenia za prace, tym niz-
szy poziom depersonalizacji.

15. Im wyzZsze zadowolenie z wynagrodzenia za prace, tym niz-
szy poziom poczucia niespetnienia zawodowego.

16. Im wyZsze zadowolenie z wynagrodzenia za prace, tym niz-
szy ogblny poziom wypalenia zawodowego.

Uzyskane wyniki oznaczaja, ze wystepuje korelacja miedzy
zmiennymi. Swiadczy o tym warto$é p < 0,05. Im wyzszy stopien
zadowolenia z wynagrodzenia za prace, tym istotnie nizszy po-
ziom wyczerpania emocjonalnego, depersonalizacji oraz ogdl-
nego poziomu wypalenia zawodowego. O charakterze korelacji
$Swiadczy ujemny wynik wspéiczynnika rho. Korelacja jest $red-
nio silna. Zatozone hipotezy mozna przyjac lub odrzuci¢. Im wyz-
sze zadowolenie z wynagrodzenia za prace, tym nizszy poziom
poczucia niespeinienia zawodowego. Uzyskany wynik oznacza,
ze nie wystepuje korelacja miedzy zmiennymi. Swiadczy o tym
warto$¢ p > 0,05. Zatozong hipoteze nalezy wiec odrzucic (tab. 7).

Tabela 7. Wyniki hipotez 13-16

Wspéiczynnik korelacji Spearmana

Obszar rho D
Wyczerpanie emocjonalne a zadowolenie z wy- | -0,396 <0,001
nagrodzenia za prace

Depersonalizacja a zadowolenie z wynagro- -0,287 0,004
dzenia za prace

Poczucie niespetnienia zawodowego a zadowo- | -0,146 0,148
lenie z wynagrodzenia za prace

Og6lny poziom wypalenia zawodowego a zado- | -0,350 <0,001
wolenie z wynagrodzenia za prace

Wyniki hipotez 17-20

17. Mozliwo$¢ awansu zawodowego ma zwigzek z wyczerpa-
niem emocjonalnym.

18. Mozliwo$¢ awansu zawodowego ma zwiazek z depersonali-
zacja.

19. Mozliwo$¢ awansu zawodowego ma zwiazek z poczuciem
niespetnienia zawodowego.

20. Mozliwo$¢ awansu zawodowego ma zwiazek z ogdélnym
wskaznikiem wypalenia zawodowego.

Osoby deklarujace mozliwo$¢ awansu zawodowego wykazuja
istotnie nizszy poziom odczuwanej depersonalizacji wobec pa-
cjentéw, wypalenia zawodowego, poczucia niespeinienia zawo-
dowego oraz wyczerpania emocjonalnego. Potowa oséb w tej
grupie uzyskata wynik 3 punktéw w skali wyczerpania emo-
cjonalnego (mediana réwna 3), natomiast w grupie deklaruja-
cej brak mozliwos$ci awansu potowa oséb uzyskata 6 punktéw
w skali wyczerpania emocjonalnego. Pordwnywane grupy réz-
nig sie miedzy soba w sposéb istotny statystycznie (p < 0,05).
Zatozone hipotezy mozna wiec przyjac (tab. 8).

Czy ma Pan/Pani mozliwo$¢
awansu zawodowego?
Obszar Tak Nie Wynik testu Man-
(min-maks) na-Whitney’a
Wyczerpanie emo- 0-9 0-9 U=642,50
cjonalne (min-maks) p=0,003
Depersonalizacja 0-4 0-5 U=1719,50
(min-maks) p=0,015
Poczucie niespetnie- | 0-8 0-8 U=1788,50
nia zawodowego p=0,064
(min-maks)
Ogélny poziom wy- | 1-19 2-20 U=630,00
palenia zawodowego p=0,002
(min-maks)
Wyniki hipotezy 21

21. Wiek bedzie miat zwigzek z poziomem satysfakcji z zycia.

Poréwnywane grupy nie réznig sie miedzy sobg w sposob istot-
ny statystycznie (p > 0,05). Zatozong hipoteze nalezy wiec od-
rzucic (tab. 9).

Tabela 9. Wyniki hipotezy 21

Wiek

Obszar <25 |25- 35- 45- >54 | Wynik testu

(min-maks) -34 |-44 |-54 Kruskala-
-Wallisa

Zadowolenie |1-9 1-10 |1-10 |1-10 |1-9 x*=5,375

z zycia df=4

(min-maks) p=0,251

Wyniki hipotezy 22

22. Sytuacja materialna bedzie miata zwigzek z poziomem sa-
tysfakeji z zycia.

Poréwnywane grupy réznia sie miedzy sobg w sposéb istotny

statystycznie (p < 0,05). Aby doktadnie okresli¢, miedzy ktoéry-

mi grupamiréznice sg istotne, przeprowadzono dodatkowo test

Bonferroniego (tab. 10).

Tabela 10. Wyniki hipotezy 22

Sytuacja materialna

Obszar Bardzo | Dobra |Prze- |Zia Wynik testu

(min-maks) |dobra cietna Kruskala-
-Wallisa

Zadowolenie |7-10 2-10 1-10 1-5 x?=25714

z zycia df=3

(min-maks) p<0,001

DyYSKUSJA

0d ponad 20 lat zjawisko wypalenia zawodowego jest przedsta-
wiane w literaturze medycznej i dotyczy przede wszystkim oséb,
ktére zatrudnione sa w zawodach wymagajacych emocjonalnego
podejscia oraz blizszego kontaktu z drugim cztowiekiem [12].

Szybki rozwdj techniki, zmiany, wciaz zwiekszajace sie wy-
magania, a takze zawrotne tempo pracy, jakim podlega spote-
czenstwo, sprawiaja, Ze pracownicy narazeni s coraz bardziej
na stres zwigzany z wykonywaniem pracy, jak rowniez na wy-
palenie zawodowe. Spo$réd wszystkich zawodéw szczegdlnie
narazonych na syndrom wypalenia zawodowego wymienia sie
pielegniarstwo [13].

W pordéwnaniu z innymi zawodami, zesp6t wypalenia zawodo-
wego wystepuje w wiekszej mierze u oséb pracujacych jako piele-
gniarka, pielegniarz. Obserwacje Olleya [14] prowadzone w grupie
104 pielegniarek, 83 lekarzy, 21 farmaceutéw, 10 pracownikéw
socjalnych i 42 pomocy pielegniarskich potwierdzaja te teze.

Badania wtasne przeprowadzone na grupie 100 pielegniarek
i pielegniarzywykazaty, ze $rednia zadowolenia z Zycia wynosi
5,22, a og6lny poziom wypalenia zawodowego w skali 12-punk-
towej wyniost az 10,7.
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Zdecydowana wiekszo$¢ badanych, bo az 63%, twierdzi, ze w
codziennej pracy na oddziale majg do czynienia z niewystarcza-
jacymi zespotami pielegniarskimi.

Przeptyw informacji w zespole dla potowy badanych jest nieza-
dowalajacy - 50%. Wystraczajacy wydaje sie 35% oséb, a bar-
dzo dobry przeptyw informacji w zespole zdiagnozowato jedy-
nie 15% respondentéw.

Dla wiekszosci - 60% badanych - tempo pracy jest zbyt duze.
Jedynie dla niewielkiej liczby osdb, bo zaledwie dla 3%, nie jest
zbyt duze. 37% badanych stwierdzito, Ze czasami wydaje sie
zbyt duze. Podobne czynniki wyrdznita Maslach [15] w prze-
prowadzonych badaniach nad osobami wykonujacymi prace
pielegniarki, zwigzane z ich obowigzkami zawodowymi, tj.:
udzial w decyzjach, zakres i nadmiar obowiazkéw oraz spéj-
no$¢ grupy. Autorka zauwazyta, ze u badanych wypalenie ro-
sto wraz ze wzrostem wyznaczonych zadan, poniewaz rosto jej
wyczerpanie emocjonalne subiektywnie odczuwane. W prze-
prowadzonych badaniach Swieckiej i Starum [12] 54,62% pie-
legniarek wymienito nadmiar obowigzkéw i 52,74% zbyt mata
liczbe personelu, a 4,72% badanych zgtaszato zty przeptyw in-
formacji w zespole.

W zawodzie pielegniarskim stres jest odczuwany czesto, tak
stwierdzita niemal potowa badanych - 49%. Bardzo czesto
stres odczuwa 44% badanych. Jedynie nieliczna grupa stwier-
dzita, Ze rzadko odczuwa stres zwigzany z praca - 6%, oraz bar-
dzo rzadko - 1%.

Ponad potowa badanych (52%) stwierdzita, Ze stres wptywa
negatywnie na wykonywang prace. Niewiele mniejsza grupa
0s6b stwierdzita, ze wptywa negatywnie, ale tylko w pewnym
stopniu. Tylko 3% badanych os6b w zawodzie stwierdza, ze
stres zdecydowanie dziata korzystnie, gdyz jest motywujacy.

Obowiazek to czynnik, ktéry powoduje, Ze 49% badanych udaje sie
do pracy. Z zadowoleniem robi to ponad jedna trzecia - 36% bada-
nych. 9% badanych w drodze do pracy towarzyszy lek. Najmniejsza
grupa (3% badanych) przyznata, ze do pracy udaje sie z obojetno-
$cig. Kolejna grupa badanych (3%) wskazywata inne odpowiedzi.

50% badanych pielegniarek i pielegniarzy jest niezadowolo-
na z warunkéw pracy. Prawie jedna trzecia badanych (33%)
stwierdzita, Ze czasami jest zadowolona z warunkéw pracy. Sta-
le zadowolonych z warunkdéw pracy jest 17% os6b. Badania Hoff-
man oraz Scotta [16] wskazaty, ze gtéwnym czynnikiem, ktéry
predysponuje do powstania zjawiska wypalenia zawodowego,
jest 12-godzinny system pracy.

Réwniez w badaniach Rameuszewicz i wsp. [17] potwierdze-
nie znalazto wyzej wymienione spostrzezenie - 32% badanych
okreslito, ze sg wypaleni zawodowo, natomiast potowa (42%)
jest zestresowana. Rameuszewicz i wsp. [18] w kolejnych bada-
niach potwierdzili, ze 17% respondentéw ma poczucie wypale-
nia zawodowego, a 42% jest zestresowana.

W pieciostopniowej skali satysfakcji z pracy najczesciej wska-
zywano ocene 3 - 48% badanych. Mniej popularna byta ocena
4, ktéra wskazato 25% badanych. 18% os6b wskazato ocene 2.
Jedynie 5% wskazato najnizsza ocene - 1, a 4% badanych wska-
zato najwyzsza ocene - 5.

Przy ocenie satysfakcji z wynagrodzenia za prace najczeSciej
wskazywano mniejsze wartosci. 34% badanych wskazato ocene
1. Niewiele mniej, bo 29% badanych, wskazato ocene 2. Kolejna
pod wzgledem wielkos$ci grupa respondentéw wskazata ocene
3 - 25%. Niewielkie stosunkowo grupy badanych wskazywaty
najwyzsze oceny 4 - 9% oraz 5 - 3% badanych oséb.

Dla zdecydowanej wiekszos$ci 0osdb nie ma szans na awans w ra-
mach wykonywanego zawodu - 71% badanych. Jedynie 29%
0s6b stwierdzito, ze widzi mozliwosci awansu zawodowego.
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Natomiast Grzywna i Cie$lik [19] uzyskaty catkiem odmienne
wyniki - 63% badanych pielegniarek stwierdzita, ze wykony-
wana praca daje im satysfakcje.

Che¢ niesiania pomocy innym jest dla 51% badanych czynni-
kiem dla ktérego wybrali zawéd pielegniarki/pielegniarzy.
Swiadomo$é bycia potrzebnym byta wazna dla 19% badanych.
Dla takiej samej liczby os6b (19%) przypadek sprawit, ze wy-
brali ten zawéd. Cztonek rodziny w zawodzie byt wazny dla
7% badanych. Prestiz zawodu mial wptyw dla 4% badanych
0s6b.

W sytuacjach kryzysowych 54% badanych oséb moze liczy¢ na
pomoc ze strony cztonka rodziny. Wspétpracownicy sa opoka
dla 35% badanych. Na pomoc przetozonego moze liczy¢ 11%.
Oceniajgc swoja sytuacje materialna, potowa badanych stwier-
dzita, Ze jest ona przecietna. Dobra sytuacja materialng moze
pochwali¢ sie 40% badanych. Dla 8% os6b ich sytuacja mate-
rialna jest zta. Dla najmniejszej liczby oséb (2%) sytuacja ma-
terialna jest bardzo dobra. Dla 64% os6b praca ma czasem ne-
gatywny wptyw na zycie prywatne. Dla 20% badanych praca
zdecydowanie ma taki wptyw. Dla mniejszosci - 16% - praca
nie ma negatywnego wptywu na zycie prywatne. Dla 64% os6b
pracama czasem negatywny wptyw nazycie prywatne. Dla 20%
badanych praca zdecydowanie ma taki wptyw. Dla mniejszosci
- 16% - praca nie ma negatywnego wptywu na Zycie prywatne.
Przewazajaca wiekszo$¢ (70%) oddziela swoje zycie prywatne
od zawodowego. Dla 27% badanych nie jest to takie oczywiste
i stwierdzaja, ze nie potrafig oddzieli¢ tych dwbéch sfer.

Jedynie 25% badanych mys$li o zmianie zawodu. Wiekszos$¢
- w liczbie 75% - badanych nie mys$li o jej zmianie. 34% os6b
rzadko widuje sie z rodzing i przyjaciétmi ze wzgledu na wyko-
nywany zawo6d. Pozostata cze$¢ badanych - 66% - stwierdzita,
ze wcale sie nie spotyka z rodzing i przyjaciétmi. W ciggu dnia
badani poswiecaja swojej osobie 2 lub mniej godzin - 60% ba-
danych. Od 3 do 4 godzin to czas, ktéry poswieca sobie w ciggu
dnia 18% oséb. 5 godzin i wiecej czasu poswieca sobie jedynie
7% badanych oséb. 15% oséb stwierdzito, ze wcale nie poswie-
ca sobie czasu w ciggu dnia.

WNIOSKI

1. Bez zadnych watpliwosci mozna okresli¢ wypalenie zawo-
dowe jako problem XXI wieku.

2. Czynniki, ktére maja szczegdlny wptyw na powstanie ze-
spotu wypalenia zawodowego, to obciazenie praca, zte re-
lacje w zespole, réznego rodzaju konflikty, ponadprzecietne
wymagania oraz aspiracje zwigzane z wykonywana praca.

3. Wazna role odgrywa réwniez organizacja kierownictwa,
ktére ma za zadanie stworzy¢ stosowne warunki pracy,
a przede wszystkim sprawiedliwie dzieli¢ obowiagzki.

4. Proces wypalenia zawodowego rozwija sie bardzo dtugo,
nalezy zatem zwraca¢ uwage i nie lekcewazy¢ pierwszych
objawéw, tzn: braku zainteresowania praca, obojetnosci
w stosunku do pacjentéw oraz wspdéipracownikéw, braku
satysfakcji z wtasnych osiagniec.

5. Duze znaczenie ma umiejetno$¢ rozgraniczenia zycia zawo-
dowego od prywatnego (ang. work-life balance).

6. Kazda pielegniarka/pielegniarz powinna uczy¢ sie technik
oraz umiejetnosci radzenia sobie ze stresem, technik re-
laksacji, asertywnosci oraz komunikacji interpersonalne;j.
W tym zakresie powinny by¢ organizowane warsztaty psy-
chologiczne, ktére miatyby za zadanie wzmocnienie stabych
stron osobowosci, a takze zdobycia umiejetnosci w zakresie
radzenia sobie w sytuacjach kryzysowych. Nalezatoby za-
tem wprowadzi¢ zmiany warunkéw wykonywanej pracy
dotyczacych obsady oraz wptyna¢ na jako$¢ przeptywu in-
formacji miedzy wspétpracownikami.

Zrédto finansowania: Praca sfinansowana ze srodkéw wtasnych autorek.
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STRESZCZENIE

Choroba to zjawisko interdyscyplinarne. Choroba wiaze sie z medy-
cyna, psychologia, psychiatria, prawem. Choroba jest zrédtem wielu
zmian w zyciu codziennym. Zmiany dotycza takze rozwigzan o cha-
rakterze prawnym. Intencjg autorki jest zasygnalizowanie potrzeby
stworzenia kodeksu chorego. Opracowanie ma odpowiada¢ na pytania
chorego i opiekundéw. Pytania dotycza codziennych spraw chorego. Naj-
wazniejsza sprawa jest informacja o chorobie osoby bliskiej. Kolejna
jestinformacja o mozliwych kierunkach terapii. W tym zakresie prawo
zawiera wiele zakaz6w. Udzielnie informacji o chorobie innej osoby jest
bezprawne. W praktyce jednak wydaje sie, ze ten zakaz jest niezgod-
ny z interesem chorego. W jaki sposéb osoba bliska ma sie opiekowacé
chorym bez informacji o szczegdtach tej choroby? Jak ma dbac o lecze-
nie chorego bez zalecen od lekarza? Skad opiekun ma wiedzie¢, kiedy
nalezy chorego uméwi¢ na badanie lekarskie? Innym problemem jest
udzielnie choremu pomocy w sprawach urzedowych, prowadzeniu ko-
respondencji itd. W opracowaniu autorka przeprowadzita krétka ana-
lize przepiséw prawa. Postawita teze, Ze zakazy zawarte w przepisach
nie sg zakazami bezwzglednymi (iuris cogentis). Przeglad prawa teze
te potwierdza. W przypadku choroby, w czasie ktérej chory nie moze
wydaé¢ zadnych upowaznien, istnieje mozliwo$¢ przekazania przez
lekarza lub pielegniarke informacji innej osobie. Istnieje takze mozli-
wo$¢ zatatwiania spraw i odbierania korespondencji bez dokumentu
petnomocnictwa.

Stowa kluczowe: chory, prawo, tajemnica lekarska.

Choroba, szczegoélnie choroba neurologiczna, ma wiele wymia-
row. To do$¢ oczywiste stwierdzenie. Choroba jest jednak zja-
wiskiem nie tylko wielowymiarowym w kontekscie samej me-
dycyny, fizjologii, biologii, chemii itp. Choroba jest zjawiskiem
interdyscyplinarnym. Intuicyjnie, gdy dotyka sie zagadnien
zwiazanych z funkcjonowaniem organizmu cztowieka, z cho-
roba, z deficytem zdrowotnym, mys$l kieruje sie w strone nauk
medycznych i samej fizjologii. Czesto choroba rozpatrywana
jest w kontekstach nauk spotecznych. Choroba jest odmienia-
na przez wszystkie przypadki w naukach takich jak: socjologia,
psychologia, pedagogika i oczywiscie wspomniana juz medycy-
na. Choroba dotyka szeregu zjawisk spotecznych, jak chocby:
wiezi rodzinnych, tolerancji, tzw. wrazliwo$ci na cierpienie itp.
Mozna mnozy¢ szereg cech osobistych, jakie uaktywniaja sie
wsrod cztonkéw najblizszego, a takze dalszego, otoczenia chore-
go. Tu mozna wskazac na: wspétczucie, empatie, opiekunczos¢,
potrzebe niesienia ulgi w cierpieniu itd. Choroba wptywa na
wiele obszaréw zycia codziennego. Choroba musi by¢ uwzgled-
niana w architekturze (niwelowanie barier architektonicz-
nych), w komunikacji (udogodnienia dla niepeinosprawnych,
np. platformy dla wézkéw inwalidzkich), w pracy urzedéw (do-
step dla oséb niepetnosprawnych, ttumaczenie na jezyk migo-
wy, itp.). Autorka, jako tzw. profesjonalny prawnik, czyli radca
prawny, nie moze jednak oprzec sie wrazeniu, ze w tym wszyst-
kim umyka to, a $ci$lej ten, ktéry powinien by¢ najwazniejszy.
Sam chory. Nie chodzi o sprawy skomplikowane, o sporzadzenie
umowy zbycia udziatéw w spdtce czy o przeksztatcenie umo-
wy dozywocia w umowe renty. Klopotem okazuja sie sprawy
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SUMMARY

Illness is an interdisciplinary issue. Illness is connected with medicine,
psychology, psychiatry, law. Illness is the source of many changes in
the daily living. These changes are also matter of the law. There is legal
answers. Indicating the need of creating the code of the sick person is
intention of the author. The study is supposed to answer questions of
the sick person and carers. Questions concerning everyday matters of
the sick person. Information about illness is the mostimportant case for
this, who take care about sick person. The case is another information
about possible directions of therapy. In this respect the law contains
a lot of bans. Sovereign of information about illness of other person is
unlawful. In practice however it seems that this ban is at variance with
the business of the sick person. In what way is the close person sup-
posed to look the sick person after without information about details
of this illness? How is he supposed to care for treating the sick person
without recommendations from the doctor? Where from is the carer
supposed to know when one should arrange the meeting for the sick
person for the medical check-up? He is other problem sovereign for
the sick person of the help in official businesses, for maintaining cor-
respondence, etc. In the study the author conducted the brief analysis
of provisions of the law. The author put forward the thesis that bans
included in provisions aren’t bans without exceptions (iuris cogentis).
The review of the law is confirming this thesis. In case of illness, which
the sick person cannot issue no authorizations, it is possible sovereign
of medical information. There is a possibility of maintaining correspon-
dence without the certificate of the proxy, as well.

Key words: sick person, law, doctor-patient privilege.

najblizsze nie tylko choremu, lecz jego otoczeniu, tzw. sprawy
biezace, codzienne. Dowiedzenie sie o stanie zdrowia bliskiego,
uzyskanie informacji o rokowaniach, odebranie renty czy eme-
rytury, przyjecie korespondencji nawet poleconej urasta do po-
waznego ktopotu, zahaczajac nawet o odpowiedzialno$¢ karna.
Zdecydowanie brakuje w systemie prawa unormowania kom-
pleksowego na wypadek choroby uniemozliwiajacego choremu
samodzielnie troszczenie sie o wtasne sprawy.

System prawa mozna systematyzowa¢ wedtug rozmaitych kry-
teriow. Zasadniczym podziatem jest podziat ze wzgledu na me-
tode regulacji prawnej. W tym kontek$cie wyrdznia sie trady-
cyjnie trzy gatezi prawa:

1) cywilna,

2) karna,

3) administracyjna.

Rozwazania na temat charakteru tych kryteriow wykraczaja
poza ramy niniejszego opracowania i jako takie zostang pomi-
niete. Gdyby jednak Czytelnicy byli zainteresowani tematyka,
autorka odsyta do podrecznikéw z zakresu teorii prawa. Tu
mozna odwota¢ sie do skryptu Wstep do prawoznawstwa au-
torstwa dr Tatiany Chauvin, prof. dr. hab. Tomasza Staweckiego
i prof. zw. dr. hab. Piotra Winczorka [1]. W literaturze przedmio-
tu wyodrebnia sie takze tzw. kompleksowe gatezi prawa. Kom-
pleksowe gatezi prawa to takie, ktére dotycza pewnego obszaru
zycia spotecznego, gospodarczego itd. Przyktadem komplekso-
wej gatezi prawa jest prawo ochrony zdrowia. W jego obrebie
stosuje sie normy prawa o cywilnoprawnej metodzie regulacji
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prawnej - jak na przyktad odpowiedzialno$¢ odszkodowawcza
czy roszczenia o zado$¢uczynienie wskutek tzw. btedu medycz-
nego. Prawo ochrony zdrowia czerpie takZze z karnoprawnej
metody regulacji prawnej. Mozna tutaj powotac sie np. art. 155
k.k.' [2], czyli na regulacje dotyczaca przestepstwa nieumysine-
go spowodowania §mierci. Wreszcie mozna wskaza¢ na metode
regulacji prawnej o charakterze administracyjnym i tytutem
przyktadu powotac art. 100 u.d.1.2 [3]. W tym kontek$cie mozna
stwierdzi¢, ze prawo ochrony zdrowia jest tzw. kompleksowg
gateziag prawa [4].

Intencja autorki jest wskazanie i zebranie instytucji prawa po-
wszechnego w jednym opracowaniu jako namiastki komplekso-
wej gatezi prawa - prawa chorego. Opracowanie ma stuzy¢ od-
powiedziami na pytania dotykajace codziennych spraw chorego
i jego faktycznych opiekunéw. Autorka celowo uzywa terminu
,chory” zamiast ,pacjent”. Praca ma bowiem wskaza¢ sytuacje
prawng chorego, szczegdlnie chorego dotknietego deficytami
neurologicznymi lub intelektualnymi (a te czesto idg w parze).
Pacjent za$ to, zgodnie z definicjg ustawowa ujeta w art. 3 ust. 1
u.p.p.3, osoba zwracajaca sie o udzielenie Swiadczen zdrowot-
nych lub korzystajaca ze §wiadczen zdrowotnych udzielanych
przez podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych lub osobe
wykonujgca zawdéd medyczny [5]. Tymczasem termin ,chory”
nie ma co prawda definicji ustawowej ani Zadnej innej o charak-
terze normatywnym, lecz mimo to wydaje sie bardziej adekwat-
ny do rozwazan stanowigcych przedmiot opracowania. ,Chory”
to wedtug Stownika jezyka polskiego:
1) osoba chorujaca,
2) dotkniety chorobg,
3) zle funkcjonujacy, niewtasciwy [6].

Przy takim, raczej intuicyjnym, a jednocze$nie upowszechnio-
nym, zaré6wno w obrocie prawnym, naukowym, medycznym,
a nawet potocznym, rozumieniu pojecia ,chory” mozna podja¢
probe wskazania zbioru instytucji wchodzacych w sktad kom-
pleksowej gatezi pod nazwa: ,prawo chorego”.

Zdaniem autorki, naturalnym poczatkiem rozwazan i analizy
regulacji prawnych w omawianym zakresie, tj. ,prawa chorego”,
jest kwerenda regulacji odnoszacych sie do szeroko rozumianej
ochrony danych medycznych. Punktem wyjscia beda dwie usta-
wy:

1) ustawa o ochronie danych osobowych [7],

2) ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta [5].

W zwiagzku i przy okazji kwerendy unormowan prawnych
w kontekscie ochrony danych medycznych wysuwanym na czo-
o przepisem prawa powszechnego jest art. 27 u.o.d.o.*. Uzasad-
nione jest zacytowanie przynajmniej cze$ciowe art. 27 u.o.d.o.
Zasada generalng wyrazong w powotanym przepisie jest zakaz
przetwarzania danych ,[...] ujawniajacych pochodzenie rasowe
lub etniczne, poglady polityczne, przekonania religijne lub fi-
lozoficzne, przynalezno$¢ wyznaniowg, partyjng lub zwigzko-
w3, jak rowniez danych o stanie zdrowia, kodzie genetycznym,
natogach lub Zyciu seksualnym oraz danych dotyczacych ska-
zan, orzeczen o ukaraniu i mandatéw karnych, a takze innych
orzeczen wydanych w postepowaniu sgdowym lub administra-
cyjnym [...]". Dlaczego autorka uznaje ten fragment za istotny
w konstruowaniu ,prawa chorego”? Ot6z, jednym z najbardziej
akcentowanych probleméw w przypadku zachorowania osoby
dorostej, dla ktérej nie ustanowiono opiekuna prawnego, jest
dostep do informacji medycznej, informacji o stanie zdrowia,
planowanym leczeniu, rokowaniach. Warto zatem przeanalizo-
wag, czy ochrona prawna jest naprawde tak bardzo restrykcyj-
na. A jezeli okazatoby sie, Ze jest, to jak mozna temu zaradzic¢?

Zakaz wyrazony przez ustawodawce w art. 27 ust. 1 u.o.d.o.,
a powotany wyzej, doznaje ztagodzenia w art. 27 ust. 2 u.o.d.o.
Po przetozeniu przepiséw art. 27 ust. 2 u.o.d.o. na jezyk przyja-
zny Czytelnikowi nie bedgcemu prawnikiem mozna wskazac, ze

1 Kodeks karny.

2 Ustawa o dziatalnosci leczniczej.

3 Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
*Ustawa o ochronie danych osobowych.
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przetwarzanie danych, o ktérych mowa w art. 27 ust. 1 u.o.d.o.,
jest jednak dopuszczalne, jezeli:

1) osoba, ktérej dane dotycza, wyrazi na to zgode na pismie,
chyba ze chodzi o usuniecie dotyczacych jej danych;

2) przepis szczeg6lny innej ustawy zezwala na przetwarzanie
takich danych bez zgody osoby, ktérej dane dotycza, i stwa-
rza petne gwarancje ich ochrony;

3) przetwarzanie takich danych jest niezbedne do ochrony
zywotnych intereséw osoby, ktdérej dane dotyczg, lub innej
osoby, gdy osoba, ktérej dane dotycza, nie jest fizycznie lub
prawnie zdolna do wyrazenia zgody, do czasu ustanowienia
opiekuna prawnego lub kuratora;

4) [-];

5) [..d;

6) [..];

7) przetwarzanie jest prowadzone w celu ochrony stanu zdro-
wia, $wiadczenia ustug medycznych lub leczenia pacjentow
przez osoby trudnigce sie zawodowo leczeniem lub $wiad-
czeniem innych ustug medycznych, zarzadzania udziela-
niem ustug medycznych i sa stworzone pelne gwarancje
ochrony danych osobowych;

8) [..I;

9) [..];

10)[...] [7].

W tym miejscu warto odwotac¢ sie do regulacji prawnej zawar-
tej w ustawie o prawach pacjenta (u.p.p.). Zgodnie z art. 9 ust.
3 u.p.p. pacjent lub jego ustawowy przedstawiciel majg prawo
do wyrazenia zgody na udzielenie informacji o stanie zdrowia
pacjenta, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych meto-
dach diagnostycznych i leczniczych, dajgcych sie przewidziec¢
nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach
leczenia oraz rokowaniu, innym osobom. Z powotanego prze-
pisu ustawy wynika a contrario, ze w razie nieudzielenia takiej
zgody nalezy uznaé, ze pacjent, w kontekscie niniejszego opra-
cowania jest to chory, ktéry nie przekazat nikomu prawa do
zasiegania informacji o swoim stanie, o rokowaniach itp. Czy
oznacza to bezwzgledny zakaz udzielania informacji o stanie
zdrowia osoby, ktora nagle, np. wskutek udaru, stanu otepien-
nego, objawoéw dementywnych, progresu choroby Alzheimera,
nagtej utraty przytomno$ci, czy innego stanu uniemozliwia-
jacego logiczny kontakt, nie jest w stanie wyrazi¢ zgody na
udzielnie najbliZzszym, w sensie emocjonalnym, osobom zgo-
dy na zasieganie informacji o stanie zdrowia? Autorka stawia
teze, Ze jest mozliwe udzielanie informacji o stanie takiej osoby
osobom trzecim.

W tym miejscu nalezy rozstrzygnaé, kto poza osoba wprost
upowazniona przez pacjenta, czy chorego, moze mie¢ dostep do
informacji medycznej dotyczacej chorego lub wgladu w obrazu-
jaca przebieg terapii pacjenta dokumentacje medyczna. I tak,
art. 26 ust. 1 u.p.p. zdaje sie mie¢ brzmienie do$¢ jednoznaczne
i restrykcyjne. W powotanym przepisie ustawodawca stanowi,
ze: ,Podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych udostepnia
dokumentacje medyczng pacjentowi lub jego przedstawicie-
lowi ustawowemu, bgdZ osobie upowaznionej przez pacjenta”.
Okazuje sie jednak, ze blizsza analiza stanu prawnego pozwa-
la uzna¢, ze powotane wyzej zakazy moga doznac ztagodzenia
lub nawet wytaczenia. Pierwszym aktem prawnym poddanym
ocenie w tym zakresie jest ustawa o zawodach lekarza i leka-
rza dentysty [8]. Kluczowym bedzie przy tym art. 4 u.z.1.5 jako
katalog kryteriéw uznania sposobu postepowania lekarza jako
zgodnego z prawem i tzw. sztukg medyczna. Zgodnie z powo-
tanym art. 4 u.z.l.: ,Lekarz ma obowiazek wykonywa¢ zawdd,
zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostep-
nymi mu metodami i Srodkami zapobiegania, rozpoznawania
i leczenia choréb, zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz
z nalezytg staranno$cia”. Z cytowanej regulacji autorka kieruje
uwage na zasady etyki zawodowej. Etyka zawodowa jako taka
pozostaje w rozumieniu niektérych adresatéw norm prawnych
poniekad poza nawiasem regut normatywnych. Tymczasem,
zbiory norm deontologicznych wspéttworza prawne, czyli, in-

5 Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty.
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nymi stowy, formalne ramy wykonywania zawodu [9]. Normy
etyki zawodowej ujete w Kodeksie Etyki Lekarskiej [10] stano-
wig normatywnga podstawe, réwnolegta do norm rangi ustawo-
wej, nalezytego wykonywania zawodu lekarza. Szczegélnym
potwierdzeniem tego stanowiska jest tres¢ art. 5 pkt 1 ustawy
o izbach lekarskich [11]. Zgodnie z t3 regulacja, samorzad lekar-
ski ma za zadanie miedzy innymi ustali¢ zasady etyki lekarskiej.
Dalej, zgodnie z art. 8 u.i.l.°* oraz art. 53 u.i.l. cztonkowie samo-
rzadu s obowigzani (ustawa) do przestrzegania zasad etyki
zawodowej pod rygorem odpowiedzialnosci korporacyjne;j.
A zatem normy deontologiczne wpisujg sie w szeroko rozumia-
ne wytyczne prawne wykonywania zawodu.

W Kodeksie Etyki Lekarskiej jest zamieszczony zapis pozwala-
jacy na odstgpienie od obowigzku zachowania $cistej tajemni-
cy lekarskiej. Mowa o art. 17, zgodnie z ktérym: ,W przypadku
chorego nieprzytomnego lekarz moze udzieli¢ niezbednych
informacji osobie, co do ktoérej jest przekonany, zZe dziata ona
w interesie chorego”. Regulacja odnosi sie wytacznie do leka-
rzy. W przepisie wskazano takze na stan nieprzytomnosci. Na-
lezy jednak uzna¢, ze w katalogu stanéw faktycznych objetych
powotanym przepisem nalezy uwzgledni¢ takze stany braku
kontaktu logicznego. Autorka nie znajduje bowiem powoddéw,
dla ktorych chory nieprzytomny miatby znajdowac sie w innej
sytuacji prawnej niz chory z deficytem intelektualnym, tj. w ze-
spole otepiennym, w utracie zdolnosci rozumienia czy nawet
samego komunikowania. A zatem mozna stwierdzié, Ze mimo
zakazu ustawowego lekarz ma prawo ujawnic¢ informacje o sta-
nie zdrowia chorego.

Nalezy w tym miejscu zastanowic sie, kto moze by¢ adresatem
takiego ujawnienia ,rabka” tajemnicy lekarskiej. Samorzad le-
karski w Kodeksie Etyki Lekarskiej wskazal, Ze ujawnienie infor-
macji o nieprzytomnym pacjencie moze nastapi¢ wobec osoby,
co do ktorej lekarz jest przekonany, ze dziata ona w interesie
chorego. W zasadzie moze by¢ wiec to kazdy, kto zdota przeko-
naclekarza, ze zalezy mu na dobru chorego. Czy jest to tylko oso-
ba bliska w znaczeniu ustawowym? Nalezy stanowczo uzna¢, ze
nie. Odwotujac sie do tytutu opracowania mozna sformutowaé
pytanie, czy chory jest podmiotem takiej decyzji na jakimkol-
wiek jej etapie? Odpowiedz jest przeczaca. Mozna uzywajac je-
zyka potocznego stwierdzié, ze sprawy dzieja sie poza samym
zainteresowanym. De lege ferenda warto uzupetni¢ regulacje
rangi ustawowej o upowaznienie dla oséb wykonujacych zawo-
dy medyczne do udzielania informacji matzonkowi, wstepnym,
zstepnym oraz osobie, ktéra pozostaje z chorym w faktycznym
pozyciu o stanie zdrowia i rokowaniach.

W zakresie podstaw prawnych upowazniajgcych, zreszta nie tyl-
ko lekarzy, bo takze pielegniarki, ratownikdw, fizjoterapeutéw
- oczywiscie z poszanowaniem wtasnych uprawnien - do udzie-
lania osobie trzeciej informacji o chorym bez kontaktu mozna
wskaza¢naart. 27 ust. 2 pkt 3 u.o.d.o. (ustawy o ochronie danych
osobowych). Powotany przepis stanowi, ze dopuszczalne jest
przetwarzanie danych tzw. wrazliwych (m.in. sg to dane dotycza-
ce stanu zdrowia i przebiegu terapii), gdy przetwarzanie takich
danych jest niezbedne do ochrony zywotnych intereséw osoby,
ktérej dane dotycza, lub innej osoby, gdy osoba, ktérej dane do-
tycza, nie jest fizycznie lub prawnie zdolna do wyrazenia zgody,
do czasu ustanowienia opiekuna prawnego lub kuratora. Trudno
oprze¢ sie wrazeniu, ze sytuacja, w ktdrej nalezy przygotowac
sie do wtasciwej opieki nad chorym, np. po opuszczeniu szpitala,
wymaga zasiegniecia informacji o jego zdrowiu i wymaganiach
terapeutycznych. Ponad wszelka watpliwos¢ takie sprawy naleza
do kategorii zywotnych intereséw chorego.

Poza samg informacja o stanie zdrowia chorego, rokowaniach,
zaleceniach terapeutycznych, czyli tym wszystkim, co wiaze
sie z opieka medyczna nad chorym, a nawet juz rekonwalescen-
tem, pozostajg tzw. zwykte sprawy zycia codziennego. W tym
zakresie wydaje sie, Ze najbardziej zaniechanie legislacyjne jest
odczuwalne. Blizsza kwerenda obowigzujacych regulacji praw-
nych pozwala jednak uzna¢, Ze prawodawca daje narzedzia do

6 Ustawa o izbach lekarskich.
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sprawowania nalezytej pieczy nad chorym i do zarzadzania jego
sprawami. Prima facie (na pierwszy rzut oka) mozna stwierdzic¢,
i to nawet do$¢ zasadnie, ze chory, szczegdlnie chory neurolo-
gicznie, doznaje swego rodzaju odarcia z podmiotowosci. To
odarcie polega na tym, Ze ani chory, ani nikt z jego bliskich nie
maja swobody w dziataniu. Sam chory nie moze nikogo upowaz-
ni¢, o§wiadczy¢ niczego w zakresie woli czy wiedzy. Nie moze,
wskutek uzasadnionego zaburzenia czynnos$ci psychicznych
lub braku logicznego kontaktu z osobami trzecimi. Co wiecej,
ocena, ze z takim stanem prowadzacy terapie ma do czynienia,
wymaga wszak wiadomosci specjalnych, a zatem stan ,bezpod-
miotowoSci” chorego bedzie stwierdzony oceng medyczna. O ile
sprawa zasiegania informacji zdaje sie by¢ rozstrzygnieta na
korzys¢ chorego, o tyle inne sprawy wymagaja weryfikacji na
gruncie istniejacego stanu prawnego.

Chory nagle, wskutek popadniecia w stan wylaczenia samo-
dzielnosci, pozostaje bez Zadnego wsparcia w znaczeniu po-
mocy formalnej. Ot6z nie moze samodzielnie ztozy¢ wniosku
w banku, nie moze odebrac¢ listu poleconego, nie moze upowaz-
ni¢ nikogo do odebrania naleznego mu $wiadczenia (emerytu-
ra, renta, zasitek itp.). Czy faktycznie prawodawca nie pozwala
na zaradzenie takiej sytuacji? Okazuje sie, ze ustawodawca dat
adresatom instytucje prawne pozwalajgce ,wyreczac” chorego,
ktory nie przewidziat takiej sytuacji.

Pierwszga z instytucji jest instytucja prawa pocztowego [12]. Art.
37 u.p.poczt.” kataloguje sposoby doreczenia przesytek i przeka-
z6w pocztowych. Warto powtdérzy¢ w tym miejscu kilka postano-
wien powotanego art. 37 u.p.poczt. oraz zaakcentowac niektoére
z nich. Ot6z ,przesytka pocztowa, jezeli nie jest nadana na poste
restante, moze by¢ takze wydana ze skutkiem doreczenia:

1) adresatowi:

a) dojego oddawczej skrzynki pocztowej, z wytaczeniem
przesytek rejestrowanych,

b) w placéwce pocztowej, jezeli podczas proby dorecze-
nia przesytki pocztowej adresat byt nieobecny pod
adresem wskazanym na przesytce, przekazie poczto-
wym lub w umowie o $wiadczenie ustugi pocztowej
albo doreczenia za pomoca oddawczej skrzynki pocz-
towej nie jest mozliwe,

c) w miejscu uzgodnionym przez adresata z operatorem
pocztowym;

2) przedstawicielowi ustawowemu adresata lub peinomoc-
nikowi adresata upowaznionemu na podstawie peinomoc-
nictwa udzielonego na zasadach ogélnych lub na podstawie
petnomocnictwa pocztowego:

a) pod adresem wskazanym na przesylce pocztowej,
przekazie pocztowym lub w umowie o $wiadczenie
ustugi pocztowej,

b) w placéwce pocztowej;

3) osobie petnoletniej zamieszkatej razem z adresatem, jezeli
adresat nie ztozyl w placéwce pocztowej zastrzezenia w za-
kresie doreczenia przesyiki rejestrowanej lub przekazu
pocztowego:

a) pod adresem wskazanym na przesylce pocztowej,
przekazie pocztowym lub w umowie o $wiadczenie
ustugi pocztowej,

b) w placéwce pocztowej, po ztoZeniu na piSmie o$wiad-
czenia o zamieszkiwaniu razem z adresatem. Z powo-
tanych przepiséw, a szczegdlnie z art. 37 ust. 2 pkt 3
u.p.poczt. wynika, Ze za chorego mozna podejmowac
przesytki, w tym listy polecone i przekazy pieniezne,
o ile tylko zainteresowany nie zlozyt zastrzezenia.
A zatem istnieje domniemanie zgody. Konieczne jest
jedynie ztozenie pisemnego o$wiadczenia o wspoél-
nym zamieszkaniu (nie o zameldowaniu). W pozosta-
tych obszarach niestety zasadne jest stwierdzenie, ze
prawodawca przemilczat prawo chorego, szczegélnie
chorego z utratg kontaktu, do uzyskania nalezytej
i obejmujacej wszelkie obszary pomocy w sprawach
biezacych.

7 Ustawa Prawo pocztowe.
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Wobec takiego stanu legislatywy warto wyposazy¢ sie na wy-
padek nagtego pogorszenia stanu zdrowia w dokument, ktére-
go tres$¢ stanowi aneks do opracowania. Z uwagi na charakter
opracowania autorka pomija w cato$ci rozwazania na temat
zgody na dziatania medyczne czy kwestie dopuszczalnosci po-
brania narzagdéw. Oba obszary doczekaly sie juz dos¢ bogatej
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DIAGNOZA 1 TERAPIA LOGOPEDYCZNA
PACJENTA Z AFAZJA PO URAZIE GLOWY

Diagnosis and speech therapy of a patient with aphasia after a head injury
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STRESZCZENIE

Afazjajest konsekwencja uszkodzen okreslonych struktur mézgowych,
powodujacych catkowite lub czeSciowe zaburzenie mechanizméw pro-
gramujacych czynno$ci mowy cztowieka. Badaniem objeto 30-letnig
kobiete z afazja mieszana, po urazie gtowy. Celem pracy jest przed-
stawienie i oméwienie diagnozy i terapii pacjentki z afazjg mieszang,
z przewaga afazji motorycznej oraz wskazanie obszaréw, ktére nalezy
obja¢ terapia logopedyczna. Program terapii zaktadat poprawe jako-
$ciowych i iloSciowych aspektéw mowy (przez poprawe m.in. praks;ji,
aktywno$ci werbalnej, artykulacji, fluencji stownej, pamieci). Spotka-
nia odbywaty sie 2 razy w tygodniu po 30 minut przez 10 miesiecy.
Terapia przyczynita sie do poprawy ptynno$ci tworzenia zdan i nada-
wania im odpowiedniej formy gramatycznej. Pacjentka jest bardziej
aktywna werbalnie, artykulacja jest zblizona do normy, nastapita po-
prawa pamieci. Wykorzystanie odpowiednich metod i narzedzi pracy
w przypadku pacjentki z afazjg mieszang przyniosto zamierzone efek-
ty. Nalezy podejmowac prace z pacjentem jak najwcze$niej od wysta-
pienia zaburzen oraz dba¢ o stan psychiczny chorego, ktéry odgrywa
ogromna role w poprawie stanu mowy.

Stowa kluczowe: afazja, zaburzenia mowy, diagnoza logopedyczna, te-
rapia logopedyczna.

WSTEP

Afazja jest nabytym zaburzeniem lub utrata zdolnosci jezyko-
wego porozumiewania sie w nastepstwie réznego rodzaju or-
ganicznych uszkodzen strategicznego dla mowy obszaru mézgu
[1]. Afazja nie jest wylacznie nastepstwem udaréw, ale moze
wystapi¢ na skutek guzéw moézgu czy urazéw czaszkowo-maoz-
gowych [2].

PRZYCZYNY POWSTAWANIA URAZOW GLOWY

Termin uraz glowy stosuje sie czesto zamiennie z urazowym
uszkodzeniem moézgu, oznaczajacym nie tylko urazy moézgo-
wia, ale obrazenia skdry gtowy, czaszki, Zuchwy oraz narzadéw
zmystu wzroku, wechu i stuchu [3]. Uszkodzenia te najczeSciej
sg skutkiem wypadkéw komunikacyjnych i przemystowych, ale
liczng grupe stanowia takze urazy powstate w warunkach do-
mowych czy zwigzane z rekreacja [4]. Biorac pod uwage mecha-
nizm uszkodzen mézgu, urazy gtowy mozna podzieli¢ na uszko-
dzenia pierwotne i wtérne. Pierwsze z nich powstajg w chwili
urazu, natomiast drugie s wynikiem dalszego procesu rozwoju
uszkodzenia pierwotnego. W wyniku urazu gtowy moze dojs¢
do ogniskowego/wieloogniskowego uszkodzenia moézgu, co
moze stanowi¢ bezposrednie zagrozenie zycia pacjenta. We-
dtug Pachalskiej afazja pourazowa jest nieuleczalna w sytuacji
zaniedbania jej przez dtuzszy czas [5].

Do afatycznych objawéw nalezg: anomia (trudnos$ci w nazy-
waniu), zaburzenia fluencji stownej, zaburzenia artykulacji,
agramatyzmy (tzw. styl telegraficzny wypowiedzi), paragra-
matyzmy (btedy w sktadni i morfologii), parafazje (znieksztat-
cenia wzorca stowa), peryfrazy (opisywanie desygnatu z powo-
du trudnosci z nazywaniem), zaburzenia powtarzania, prozodii
oraz rozumienia wypowiedzi jezykowych [6].

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

SUMMARY

Aphasiaisaconsequence of a damage of particular brain structure which
causes partial or total disorder of mechanisms promoting human speech
activities. The research was held on a 30 years old woman with a mixed
aphasia after a brain injury. The aim of this thesis is to introduce and
elaborate the diagnosis and therapy of the patient with a mixed apha-
sia with a dominance of a motoric aphasia and to indicate the areas that
should be taken into a speech therapy. The programme of a therapy as-
sumed the progress in a quantity and quality aspects of speech (through
improvement inter alia praxia, verbal activity, articulation, words flu-
ency, memory). The meetings were held two times a week for 30 min-
utes during ten months. The therapy redounded to the improvement of
sentence creation fluency and confering them a right grammatical form.
The patient is more verbal active, the articulation is closer to the stan-
dard, the memory is better. Using of the right methods and tools of work
in a case of a patient with a mixed aphasia brought the expected effects.
What should be done is work with a patient from the very beginning after
disorder appearing. It is important to take care of a mential condition
which is extremaly important in speech level improvement.

Key words: aphasia, speech disorder, speech therapy diagnosis, speech
therapy.

ZABURZENIA ZAWIAZANE Z AFAZJA

Do zaburzen integralnie zwigzanych z zespotem afazji naleza:
agrafia (zaburzenia jezyka pisanego, wynikajace z zaburzen
aspektu motorycznego, wzrokowo-przestrzennego czynnosci
lub z deficytu jezykowego), aleksja (zaburzenia czytania), akal-
kulia (zaburzenia wykonywania operacji na liczbach, niewyni-
kajace z zaburzen funkcji poznawczych).

Wsréd zaburzen poznawczych mogacych wspdétwystepowac
w afazji, ale nienalezacych integralnie do zespotu afazji, wymie-
niane s3: agnozja (zaburzenie spostrzegania; niemozno$¢ iden-
tyfikacji ztozonego materiatu bodZcowego, jak wzrokowego,
dotykowego lub stuchowego pomimo zachowanych zdolnosci
jezykowych i ogélnych sprawnosci intelektualnych), apraksja
(zaburzenie kognitywno-ruchowe, ktére doprowadza do utraty
albo zaktécenia programowania i realizowania celowych, wy-
¢wiczonych aktéw ruchowych, przy prawidtowych odruchach,
napieciu, sile i koordynacji mie$ni oraz zachowanym czuciu),
zaburzenia uwagi, my$lenia, pamieci oraz zaburzenia funkcji
wykonawczych (reguluja skuteczne, §wiadome, celowe zacho-
wanie i sg podstawa inicjowania, planowania oraz regulacji) [1].

CEL PRACY

Celem pracy jest opis diagnostyki i terapii logopedycznej oraz
wskazanie obszardw, ktore nalezy obja¢ terapia logopedyczna
u kobiety z afazjg mieszang z przewagq afazji motorycznej po
urazie czaszkowo-mézgowym.

OPIS PRZYPADKU

30-letnia kobieta, 2 miesigce po uderzeniu w gtowe tepym
przedmiotem, po stronie lewej, zgtosita sie do poradni logope-
dycznej. Badana uskarzata sie na niewyrazna artykulacje, lek
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przed moéwieniem, brak czucia utozenia narzadéw artykulacyj-
nych. W badaniu diagnostycznym wykorzystano Skale Oceny
Dynamiki Afazji - SODA, Zestaw préb do badania proceséw po-
znawczych W. Luckiego oraz Metody badania afazji J. Szumskiej.
Procedure diagnostyczng przeprowadzono zgodnie z zalecenia-
mi zawartymi w ,Standardach postepowania logopedycznego
w przypadku afazji” J. Panasiuk.

OBSERWACJE Z BADANIA

Na podstawie wynikéw badania postawiono diagnoze - afazja
mieszana z przewagg ruchowej (afazja sensoryczna niewielkiego
stopnia). Defektem podstawowym jest zaburzenie syntezy se-
kwencyjnej - ptynnosci i automatyzacji ruchéw artykulacyjnych.

Pacjentka wykonuje wiekszo$¢ polecen, czasem réwniez ztozo-
nych. Poprawnie wskazuje wiekszo$¢ przedmiotéw, dopasowu-
je zdania do ilustracji. Badana buduje proste zdania, mowa jest
jednak zubozata, zaburzona artykulacyjnie, wystepujg parafa-
zje i agramatyzmy, nieznaczna anomia, obnizona fluencja stow-
na, obnizony nastréj. Czytanie globalne jest czeSciowo zacho-
wane. Pacjentka przejawia trudnos$ci w nazywaniu cyfr i liczb.
Orientacja auto- i allopsychiczna - zachowana. Lateralizacja
prawostronna - ustalona.

PROGRAM TERAPII

Program terapii zaktadal poprawe jako$ciowych i iloSciowych
aspektow mowy (przez poprawe m.in. praksji, aktywnosci
werbalnej, artykulacji, fluencji stownej, pamieci). Spotkania od-
bywaty sie 2 razy w tygodniu po 30 minut. Szczeg6lny nacisk
w pierwszym etapie ktadziono na usprawnianie narzadu arty-
kulacyjnego, ¢wiczenia oddechowe i rozhamowujace mowe.

Kazde spotkanie rozpoczynaty ¢wiczenia z zakresu spostrzega-
nia, ré6znicowania, myslenia, uwagi. Zadania te miaty na celu po-
prawe samopoczucia pacjentki, wzmocnienia wiary w wtasne
mozliwosci, zwiekszenie poczucia wtasnej wartosci.

Praca nad rozhamowaniem mowy odbywata sie przy wykorzy-
staniu tzw. mowy emocjonalnej (rozmowy dotyczace tematéw
emocjonalnie waznych dla pacjentki).

Koniecznym elementem terapii byly ¢wiczenia rekonstrukcji
wzorcéw artykulacyjnych na podstawie analizatora wzroko-
wego i stuchowego, ¢wiczona byta réwniez prozodia mowy na
poczatku z uzyciem krotkich tekstéw, z czasem - dtuzszego dia-
logu.

Usprawnienie aparatu artykulacyjnego i kinestezji artykula-
cyjnej realizowane byto przez ¢wiczenia jezyka (kontrolowane
wysuwanie i chowanie jezyka w jamie ustnej, oblizywanie gor-
nej wargi, klgskanie, ¢wiczenia pionizujace, unoszenie i opusz-
czanie jezyka), warg (naprzemienne zaciskanie i otwieranie,
parskanie, cmokanie, uktadanie warg w ryjek i u§miech), pod-
niebienia miekkiego (gtebokie oddychanie: wdech przez nos,
wydech przez usta, energiczne wymawianie sylab z gtoskami
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Diagnoza i terapia logopedyczna pacjenta z afazjq po urazie gtowy

tylnojezykowymi przy otwartej buzi, chrapanie na wydechu,
przenoszenie skrawkdw papieru za pomoca stomki).

Z czasem wprowadzono ¢wiczenia w kojarzeniu cyfry z jej
graficznym odpowiednikiem, aktualizacje nazw, w ktérych
pojawiaty sie parafazje gloskowe, trening czytania stéw, zdan,
dtuzszych tekstéw, ¢wiczenia w réznicowaniu stuchowym sy-
lab opozycyjnych.

W zakresie usprawniania aparatu artykulacyjnego wprowa-
dzono masaz mie$ni mimicznych twarzy, podniebienia i jezyka.

Cwiczenia oddechowe i relaksacyjne miaty na celu zmniejszenie
napiecia psychicznego pacjentki, uspokojenie, realizowane byty
przez wyréwnanie oddechu fizjologicznego, pogtebianie fazy
wdechowej, wydtuzanie fazy wydechowej oraz ¢wiczenia usta-
wienia prawidtowego toru oddechowego: zebrowo-brzusznego.

Cwiczenia przeprowadzano w pozycji lezacej na plecach z za-
stosowaniem niewielkiego ciezaru umieszczonego na nadbrzu-
szu (woreczka z piaskiem lub duzej ksiazki). Podczas gtebokie-
go wdechu pacjent powinien unosi¢ ku gérze woreczek, wydech
wykonuje przez usta.

PODSUMOWANIE TERAPII

Przez zastosowane ¢wiczenia nastgpita wyrazna poprawa
w zakresie oddychania - pacjentka oddycha przez nos, pogte-
bita sie faza wdechowa, wydtuzyta sie faza wydechowa, oddy-
cha torem Zebrowo-brzusznym. Przez zastosowanie masazu
podniebienia, jezyka, gardta oraz miesni mimicznych twarzy
poprawita sie ruchomo$¢ artykulatoréw. Pacjentka wykonujgc
¢wiczenia usprawniajgce narzady artykulacyjne, nie potrzebu-
je juz wsparcia wzrokowego.

Terapia przyczynita sie do poprawy tworzenia budowy zdan
i nadawania im odpowiedniej formy gramatycznej. Zauwaza sie
duze postepy w zakresie jakosci pisma. Pacjentka nie ma obec-
nie trudnosci z podpisaniem sie, potrafi nazwac litery i sylaby,
réznicuje gtoski droga stuchowa. Mowa narracyjna jest bardziej
rozwinieta, z zachowang wtasciwg prozodig. Bariera jezykowa
jest coraz mniejsza, co zapewne pomoze powrdcic pacjentce do
dawnej aktywnosci. Jednak osiagniecie petnej sprawnosci jezy-
kowej wymaga dalszej terapii.

WNIOSKI

1. Czas na podjecie dziatan terapeutycznych jest niezmiernie
wazny. Im szybciej podejmie sie dziatania terapeutyczne,
tym wieksza szansa na odzyskanie utraconych funkcji.

2. Wiasciwie przeprowadzona diagnostyka i nastepnie terapia
pozwala na odbudowe systemu jezykowego.

3. W pracy z chorym nie nalezy zapominac¢ o rehabilitacji spo-
tecznej. Nierzadko nalezy wspdtpracowac z psychologiem.
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STRESZCZENIE

Odlezyny stanowia powazny problem Kkliniczny, spoteczny i ekono-
miczny. Najwyzszy odsetek wystepowania odlezyn odnotowuje sie
u pacjentéw unieruchomionych. Zmniejszenie skali problemu jest moz-
liwe dzieki wdrozeniu dziatan profilaktycznych, ktére sa priorytetem
w pielegnacji pacjenta z grupy ryzyka.

Celem pracy jest przedstawienie roli pielegniarki w profilaktyce odle-
zyn u pacjentki unieruchomionej, po przebytym udarze niedokrwien-
nym mozgu. Przedstawione w pracy problemy badawcze to problemy
pielegnacyjne wynikajace ze specyfiki opieki nad osobg unieruchomio-
na. W pracy postuzono sie metoda indywidualnego przypadku, z wy-
korzystaniem procesu pielegnowania oraz wyrézniono najwazniejsze
problemy pielegnacyjne. Do oceny ryzyka powstania odlezyn postuzo-
no sie skalami Norton oraz Waterlow. Innymi narzedziami badawczymi
wykorzystanymi w pracy sa: skala natezenia bélu VAS i skala odzywie-
nia MNA. Informacje dotyczace pacjentki zostaty uzyskane za pomoca
wywiadu, obserwacji i przeprowadzonych powyzszymi skalami badan.
Stowa kluczowe: profilaktyka odlezyn, udar niedokrwienny.

WSTEP

Wystepowanie odlezyn stanowi niezmiernie wazny problem te-
rapeutyczny, pielegnacyjny i ekonomiczny. Wedtug badan 3-17%
pacjentéw przebywajacych w szpitalach oraz 17-28% chorych
objetych opieka domowa jest narazonych na rozwéj odlezyn [1].
Problem ten dotyczy zwtaszcza osdb, ktérych choroba zmusita
do dtugotrwatego przebywania w t6zku czy tez na wézku in-
walidzkim. Dotyczy to zaréwno pacjentéw, ktorzy znajduja sie
w szpitalach (oddziaty geriatryczne, neurologiczne, leczenia pa-
liatywnego), jak i przebywajacych w domu. Wysokie ryzyko po-
wstania odlezyn odnotowuje sie szczeg6lnie u chorych nieprzy-
tomnych, z porazeniami, niedowtadami (np. po udarze mézgu),
ktoérzy ze wzgledu na swoj stan musza pozostaé w t6zku [2].

W Europie udary sa pierwsza przyczyna inwalidztwa u oséb
powyzej 45. roku zycia i trzecia pod wzgledem czesto$ci przy-
czyng zgonéw. Unieruchomienie na skutek przebytego udaru
moézgu jest bardzo czesto przyczyna powstawania powiktan,
takich jak: zakrzepica zyt gtebokich, zapalenie ptuc, przykurcze
oraz omawiane szerzej odlezyny [3]. Zmniejszenie problemu,
jakim sg odlezyny, jest mozliwe dzieki wdrozeniu u oséb z gru-
py ryzyka dziatan profilaktycznych, a u chorych z odlezynami
- kompleksowego leczenia [4].

Odlezyny to uszkodzenie skéry oraz gtebszych tkanek prowa-
dzace do ich obumierania, ubytku i w konsekwencji owrzo-
dzenia. American National Pressure Ulcer Advisory (NPUAP)
i European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) definiujg
odlezyne jako obszar miejscowego uszkodzenia skéry i znajdu-
jacych sie pod nim tkanek, spowodowane uciskiem i/lub napie-
ciem tkanek [1, 2, 5].

W celu zapamietania czynnikéw opdZniajacych leczenie odle-
zyn opracowano mnemotechnike sktadajaca sie z anglojezycz-
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SUMMARY

Bedsores are an important clinical, social, and economic problem. The
highest percentage of bedsores are found among immobilised patients.
The decrease in the scale of the problem is possible because of prophy-
lactic measures, which consitute the priority in the treatment of a pa-
tient in risk group.

The aim of this paper is to present the role of a nurse in prevention of
bedsores in an immobilised stroke patient. Research problems dis-
cussed in the paper are treatment-connected problems resulting from
the character of care of an immobilised person. In this research, the
case study method and the use of nursing process were used as well
as the most significant nursing problems were highlighted. The Norton
Scale and the Waterlow Scale were used to assess the risk of bedsores.
In addition, the VAS and the MNA scales are another research tools
used in this paper. Information considering the patient was gathered by
means of interview, observation and abovementioned scales.

Key words: prevention of bedsores, ischaemic stroke.

nego wyrazenia DIDN’'T HEAL (nie leczg sie), gdzie kolejne li-
tery oznaczaja: D - cukrzyca (diabetes); I - infekcja (infection);
D - leki (drugs); N - niedozywienie (non nutrition); T - tkanka
martwicza (tissue necrotic); H - niedotlenienie tkanek (hypoxia);
E - napiecie na brzegach rany (excesive tension); A - inna rana
(another wound); L - niska temperatura (low temperature) [6].

Na podstawie gteboko$ci uszkodzenia skdry, obecnosci tkanek
martwiczych i charakteru wysieku dokonano wielu klasyfikacji
pod postacia réznorodnych skal, ktére ujednolicaja ocene rany
odlezynowej. NajczeSciej wykorzystywanymi w praktyce ska-
lami s3: Guttmana oraz Thorrance’a [7]. Pozwalajg one na ocene
stopnia zaawansowania zmiany i minimalizowanie powiktan [8].

OPIS PRZYPADKU

Kobieta lat 70, przebywajaca w domu pod opieka rodziny. Zosta-
ta wypisana ze szpitala po przebytym udarze niedokrwiennym
moézgu w lipcu 2016 r. Pacjentka w stanie ciezkim, lecz stabil-
nym (III stopien kategorii opieki), wymagajaca statej, catodobo-
wej opieki w warunkach domowych. Jest pacjentka lezaca z po-
wodu utrzymujacej sie hemiplegii prawostronne;j.

Choroby zasadnicze to cukrzyca typu 2 (choruje od 15 lat) oraz
nadcié$nienie tetnicze (stwierdzone 5 lat temu) - obecnie normo-
tensja uzyskana przez regularne zazywanie lekdw. W momen-
cie wystapienia udaru u chorej stwierdzono, jako podstawowy
czynnik etiologiczny, miazdzycowe zwezenie tetnic domézgo-
wych oraz podwyzszone stezenie cholesterolu LDL.

W wywiadzie pacjentka podaje, iz matka chorowata na nadci-
$nienie tetnicze, przeszta dwa zawaty serca, zmarta na skutek
trzeciego zawatu serca. Ojciec chorowat na niedoczynno$¢ tar-
czycy oraz miazdzyce, dodatkowo byt tez otyty i palit papierosy,
zmart na skutek przebytego udaru mézgu. W przesztosci pacjent-
ka palita papierosy - przez 10 lat po 20 papieroséw dziennie.
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Chora samodzielnie przyjmuje pokarmy, wcze$niej przygoto-
wane przez meza. Laknienie oraz pragnienie w ostatnim cza-
sie zmniejszone, w wywiadzie podaje, ze od dtuzszego czasu
przyjmuje znacznie mniej ptynéw. W skali MNA otrzymuje 19
punktéw, co oznacza ryzyko niedozywienia. Pacjentka jest na
diecie cukrzycowej, jednak przyznaje, Ze zdarza jej sie nie prze-
strzega¢ zasad diety cukrzycowej. BMI = 35.94. Dolegliwosci
bélowe zgtaszane przez pacjentke sg wynikiem zmian zwyrod-
nieniowych kregostupa nasilajacych sie okresowo. Wystepuje
sporadycznie nietrzymanie moczu. llo§¢ wydalanego moczu
nieco zmniejszona. Pacjentka jest w grupie wysokiego ryzyka
powstania odlezyn. Skala Norton - 11 pkt., skala Waterlow - 25
pkt. W kazdej ze skal wystepuje wysokie ryzyko rozwoju odle-
zyn. Chora nie posiada zaopatrzenia w podstawowy sprzet do
profilaktyki odlezyn (brak t6zka, materaca przeciwodlezyno-
wego i innych udogodnien), tak wiec pielegnacja jej w §rodowi-
sku domowym nie jest dostateczna.

PROCES PIELEGNOWANIA

1. Diagnoza pielegniarska

Dtugotrwate unieruchomienie spowodowane przebytym uda-
rem niedokrwiennym (hemiplegia prawostronna).

Cel dziatan pielegniarskich:

- wczesne rozpoznanie zagrozenia odlezynami;
- zapobieganie powiktaniom (odlezyny, zakrzepica zyt gtebo-
kich, zapalenie ptuc, przykurcze);
- edukacja pacjentki i rodziny w zakresie profilaktyki zapo-
biegania powiktaniom.
Plan dziatan:
- zapobieganie powstaniu odlezyn:

* ocena ryzyka wystapienia odlezyn za pomoca dostepnej
skali,

* obserwacja powtok skérnych oraz dokumentowanie pa-
tologicznych zmian na skoérze,

* unikanie ucisku z zewnatrz (rézne przedmioty w t6zku,
guziki, faldy),

* dobdr zastosowania bezpiecznej techniki przemieszcza-
nia pacjentki w 16zku (zastosowanie tatwoslizgu),

* zastosowanie materaca przeciwodlezynowego zmienno-
ci$nieniowego oraz udogodnien - watkdéw, klinéw, podu-
szek stabilizujacych, dobranych odpowiednio do stopnia
zagrozenia odlezynami,

» stosowane sprzetu umozliwiajgcego prawidtowe rozpro-
szenie ucisku - podktadki zelowe, owcza skéra, podporki
poliuretanowe pod tokcie oraz piety,

* zmiana pozycji utozenia w t6zku co 2 godziny,

* pielegnacja skory - wykonywanie toalety catego ciata mi-
nimum 2 razy na dobe, stosowanie preparatéw do mycia
o neutralnym pH, doktadne osuszanie skory,

* pielegnacja przy uzyciu preparatéw zapobiegajacych de-
hydratacji skéry,

» wykonywanie czynno$ci higienicznych,

* zmiana bielizny osobistej i poScielowej,

» aktywizowanie reki objetej niedowtadem,

» zachecanie i motywowanie pacjentki do wykonywania
¢wiczen ogélnousprawniajacych,

* edukacja chorej i rodziny w zakresie obserwacji i piele-
gnacji skory;

- zapobieganie powstaniu zakrzepicy i przykurczéw:

» elewacja konczyn,

e poprawa ukrwienia skdry przez masaze, oklepywanie,

» zwiekszenie aktywno$ci pacjentki - rehabilitacja bierna,

* dobérizastosowanie poniczoch uciskowych,

* wdrozenie kompresji pneumatycznej,

» unikanie przegrzewania konczyn,

» ulozenie konczyn zapobiegajace wystapieniu przykur-
czy, utatwienie kontaktu z rehabilitantem oraz zacheca-
nie do wspétpracy,

» dostosowanie ¢wiczen do aktualnego stanu ogdlnego pa-
cjentki,
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» edukacja pacjentki i rodziny w zakresie niepokojacych

objawéw, np. obrzek i bél konczyny;
- zapobieganie powiktaniom ze strony uktadu oddechowego:

* w przypadku zalegania wydzieliny pomoc w jej usunie-
ciu,

* w przypadku nasilenia zalegania wydzieliny i ktopotéw
z jej odkrztuszeniem stosowanie pozycji drenazowych,

» oklepywanie plecéw (bez uzycia spirytusu) omijajac wy-
niostosci kostne,

» (¢wiczenia oddechowe torem piersiowym,

* uzycie przyrzadéw pomocniczych podczas ¢wiczen, np.
butelka z ptynem i rurka, gwizdek Fluter, Spiroflo,

» nauka efektywnego odkrztuszania,

* czeste wietrzenie pokoju.

Uzasadnienie podjetych dziatan

Dlugotrwate unieruchomienie, zwtaszcza u pacjentéw neuro-
logicznych, jest czesta przyczyna rozwoju odlezyn i innych po-
wiktan wynikajacych z braku ruchu. W dostepnym pi$miennic-
twie podaje sie, Zze wieksze naktady na profilaktyke procentujg
w praktyce zmniejszeniem ryzyka odlezyn, zapobiegaja powi-
ktaniom ze strony uktadu oddechowego oraz wystapienia za-
krzepicy zyt gtebokich. Dziatania podjete u pacjentki sg zgodne
z polskimi rekomendacjami PTLR (Polskie Towarzystwo Lecze-
nia Ran) dotyczacymi profilaktyki i leczenia odlezyn. Edukacja
natomiast u§wiadomita zagrozenia zwiazane z unieruchomie-
niem i pomogta w zaangazowaniu rodziny do procesu pielegno-
wania pacjentki [9].

2. Diagnoza pielegniarska

Nietrzymanie moczu spowodowane zaburzeniami neurologicz-

nymi.

Cel dziatan pielegniarskich:

- zapobieganie powiktaniom (infekcje drég moczowych, od-
parzenia);

- wzmacnianie mie$ni krocza.

Plan dziatan:

- obserwacja powtok skérnych;

- wtlasciwa pielegnacja skéry - kilkakrotna toaleta krocza
w ciagu dnia przy uzyciu preparatéw o neutralnym pH;

- zastosowanie tylko jednorazowych $rodkéw chionacych
mocz - pieluchomajtki, wktadki urologiczne;

- zastosowanie luznych, lekkich i tatwych w praniu ubran;

- czesta zmiana bielizny poScielowej;

- zapobieganie infekcji uktadu moczowego przez zakwasza-
nie moczu - przyjmowanie soku zurawinowego, witaminy C;

- zastosowanie ¢wiczen zwiekszajacych napiecie mie$ni dna
miednicy oraz wzmocnienie napiecia mie$ni zwieraczy cew-
ki moczowej:

* (wiczenia ogdélnie usprawniajace,
» (¢wiczenia Kegla,

» elektrostymulacja,

* trening pecherza moczowego;

- eliminacja niekorzystnych nawykéw, ktére sprzyjaja nie-
trzymaniu moczu - ograniczenie spozycia kawy, herbaty,
napojéw gazowanych;

- ograniczenie spozycia ptynéw jedynie w godzinach wie-
czornych;

- promowanie prawidlowych nawykéw utatwiajacych kon-
trole wydalania moczu - $ciste przestrzeganie godzin od-
dawania moczu, wydalanie moczu po nocnym wypoczynku;

- polecenie chorej, aby prowadzita dzienniczek samokontroli
- notowanie godzin oddawania moczu;

- motywowanie chorej i rodziny do wspotpracy.

Uzasadnienie podjetych dziatan

Ze wzgledu na duze ryzyko infekcji drég moczowych spowo-
dowane zaburzeniami w jego wydalaniu wdrozono czynno$ci
pielegnacyjne oraz stymulujgce mie$nie dna miednicy. Dziata-
nia zostaty podjete miedzy innymi na podstawie wytycznych
Zespotu Ekspertéw dotyczacych postepowania diagnostyczno-
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-terapeutycznego u kobiet z nietrzymaniem moczu. Szczegdl-
ny nacisk ktadzie sie na modyfikacje stylu zycia, zastosowanie
fizykoterapii oraz pielegnacji skéry w celu niedopuszczenia
do rozwoju powiktan. Powyzsze interwencje pielegniarskie
uwzgledniaja te dziatania, w celu zapobiegania wystgpienia
infekcji drég moczowych, odparzen oraz odlezyn. Edukacja
chorej, jej rodziny oraz uswiadomienie zagrozenia w zwigzku
z nietrzymaniem moczu zmotywowalo pacjentke i jej rodzine
do lepszej wspotpracy [10].

3. Diagnoza pielegniarska
Niedozywienie spowodowane zmniejszonym taknieniem.

Cel dziatan pielegniarskich:
- odzywienie chorej;
- poprawa taknienia;
- identyfikacja niedoboréw zywieniowych;
- identyfikacja zaburzen potykania.

Plan dziatan:

- ocena nawodnienia oraz stanu odzywienia za pomocg skali
MNA;
- pomoc w przygotowywaniu i przyjmowaniu pokarméw:

» positki podawane czesto, lecz w matych porcjach,

* odstepy miedzy kolejnymi positkami - minimum 3 godzi-
ny,

» ostatni positek 3 godziny przed snem,

e przyjmowanie pokarmoéw w pozycji siedzacej;

- zwiekszenie energetycznos$ci diety - dobdr odzywek spe-
cjalnego, medycznego przeznaczenia, np. Nutridrink, Cubi-
tan;

- zwiekszenie podazy biatka w porozumieniu z lekarzem pro-
wadzacym - 1,5-2 g biatka/kg m.c.;

- ufatwienie kontaktu z lekarzem prowadzacym celem wyko-
nania badan diagnostycznych (np. biatko, albuminy);

- utatwienie kontaktu z dietetykiem klinicznym celem usta-
lenia jadtospisu uzupetniajacego niedobory biatkowo-wita-
minowe;

- obserwacja objaw6éw zwigzanych z zaburzeniami potykania,
np. kaszel, zmiana barwy gtosu i wyptywanie $liny z ust;

- edukacja chorej i rodziny dotyczaca diety wysokobiatko-
wej, przekazanie informacji o kalorycznosci poszczegélnych
produktéw i zawarto$ci w nich biatka, witamin i mikroele-
mentow.

Uzasadnienie podjetych dziatan

W wytycznych Polskiego Towarzystwa Leczenia Ran dotycza-
cych profilaktyki i leczenia odlezyn zwraca sie szczegdlng uwa-
ge na niedozywienie jako wazny czynnik ryzyka powstawania
odlezyn. Dlatego tez z powodu braku prawidtowego odZywienia
oraz ryzyka wystapienia powiktan, takich jak ostabienie sity
mie$niowej oraz odpornosci, wysokiej podatnosci na infekcje,
zmian ukrwienia skéry i tworzenia sie odlezyn, wdroZono czyn-
nosci zwigzane z identyfikacja niedozywienia oraz jego elimi-
nacja. Edukacja pacjentki oraz rodziny uswiadomita zagrozenia
zwigzane z niedoborami pokarmowymi. Podjete dziatania zo-
staty indywidualnie zaplanowane do potrzeb pacjentki [11, 12].

4. Diagnoza pielegniarska
Cukrzyca typu 2.

Cel dziatan pielegniarskich:
- uzyskanie normoglikemii;
- edukacja pacjentki oraz jej rodziny.

Plan dziatan

- obserwacja pacjentki pod katem wystapienia wczesnych po-
wiktan cukrzycowych (hipoglikemia, hiperglikemia);

- regularny pomiar stezenia glukozy w krwi za pomoca glu-
kometru;

- utrzymanie stezenia glukozy w krwi w granicach 60-99 mg%;

- w przypadku wystapienia hipoglikemii podanie do wypicia
stodkiej herbaty;
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- w przypadku wystapienia hiperglikemii podanie dodatko-
wej dawki insuliny na zlecenie lekarza;

- polecenie prowadzenia dzienniczka samokontroli;

- insulinoterapia zgodnie ze zleceniem specjalisty;

- spozywanie positkow o statych porach;

- przygotowywanie positkéw o niskim indeksie glikemicz-
nym;

- ograniczenie spozycia cukréw prostych przez zastapienie
ich cukrami ztozonymi;

- motywowanie chorej i rodziny do przestrzegania diety cu-
krzycowej;

- zwiekszenie aktywnoSci pacjentki przez opracowanie od-
powiednio dobranych ¢wiczen aktywizujacych;

- umozliwienie kontaktu ze specjalista diabetologicznym
oraz edukatorem w diabetologii - kontrola skuteczno$ci in-
sulinoterapii, nauka stosowania wymiennikéw weglowoda-
nowych;

- edukacja pacjentki w zakresie profilaktyki powiktan p6z-
nych (nefropatia, neuropatia, retinopatia, angiopatia) - co-
dzienna toaleta stdp, skracanie paznokci, noszenie bez-
uciskowych skarpetek, unikanie skaleczen i otar¢ stép,
codzienna kontrola skéry stép, dobo6r kosmetykéw do piele-
gnacji stop, regularne kontrole lekarskie u specjalistow.

Uzasadnienie podjetych dziatan

Cukrzyca typu 2 niesie z soba szereg powiktan. Szczegoélnie
niewyréwnana cukrzyca, objawiajaca sie wahaniami poziomu
glukozy w krwi, nieprzestrzeganie diety cukrzycowej i unie-
ruchomienie w 16zku, sprzyjaja wystapieniu hipoglikemii badz
hiperglikemii. W celu niedopuszczenia do powiktan wczesnych
i pdznych podjeto szereg dziatan w celu uzyskania normoglike-
mii, zgodnie z najnowszymi zaleceniami klinicznymi dotyczacy-
mi postepowania u chorych na cukrzyce. Polskie Towarzystwo
Diabetologiczne ktadzie szczegélny nacisk na role aktywnosci fi-
zycznej, zastosowanie diety cukrzycowej oraz insulinoterapii, co
zostato bezwzglednie uwzglednione w procesie pielegnowania.
W celu uzyskania normoglikemii u pacjentki zostalty wykonane
regularne pomiary stezenia glukozy w krwi. Edukacja natomiast
uswiadomita zagrozenia, jakie niesie z soba niewyréwnana cu-
krzyca, jakie moga by¢ skutki wahania poziomu glukozy w krwi
i do jakich powiktan moga one doprowadzic¢ [13, 14].

5. Diagnoza pielegniarska

Dolegliwos$ci bélowe kregostupa spowodowane zmianami zwy-
rodnieniowymi.

Cel dziatan:
- zmniejszenie lub catkowita eliminacja bélu.

Plan dziatan:

- obserwacja charakteru i natezenia bélu za pomoca skali
VAS;

- podawanie lekéw przeciwbdlowych na zlecenie lekarza;

- utozenie pacjentki w t6zku, w wygodnej dla niej pozycji, sto-
sowanie udogodnien;

- stosowanie cieptych i wilgotnych kompreséw;

- odwrdcenie uwagi pacjentki od bélu przez rozmowe, czyta-
nie gazety, ogladanie telewizji;

- umozliwienie kontaktu z rehabilitantem celem dostosowa-
nia ¢wiczen i masazy do stanu ogdlnego pacjentki;

- edukacja pacjentki oraz rodziny w zakresie przyjmowania
lekéw przeciwboélowych oraz wspoétpracy z rehabilitantem.

Uzasadnienie podjetych dziatan

Zmiany zwyrodnieniowe, szczegdlnie u pacjentéw w pode-
sztym wieku, sa czesto przyczyng wystepowania dolegliwo-
$ci bolowych, ktére powoduja dyskomfort i ogélne ostabienie.
Optymalne leczenie bélu zostato ukierunkowane na przyczyne
bélu. Wdrozono réwniez program leczenia wielokierunkowego,
uwzgledniajacego farmakoterapie, fizjoterapie, rehabilitacje
oraz psychologiczne metody leczenia bélu. Podjete dziatania
maja na celu zmniejszenie dolegliwos$ci bélowych i poprawe
samopoczucia. Szczego6lny nacisk zostat potozony na farmako-
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logiczne leczenie bélu oraz zastosowanie technik rehabilitacyj-
nych zgodnie z dostepna literaturg. W celu doboru optymalnego
leczenia farmakologicznego dokonano wnikliwej oceny charak-
teru bélu, a czeste rozmowy i organizowanie wolnego czasu
spowodowaty odwrécenie uwagi od nieprzyjemnych doznan
boélowych. Dodatkowo edukacja uswiadomita, jakie znaczenie
ma przyjmowanie lekéw przeciwbélowych w leczeniu bélu [15].

DYSKUSJA

Odlezyny stanowia istotny problem zdrowotny dotyczacy gtow-
nie oséb przewlekle chorych, unieruchomionych oraz niedozy-
wionych. Narazeni sg szczegdlnie chorzy z deficytem samoopieki,
samotni i bez wsparcia osdb przebywajacych w domu. Wystepo-
wanie ran odlezynowych wigze sie z cierpieniem oraz obnize-
niem jako$ci zycia w réznych jego sferach. Opieka nad osobami
przewlekle chorymi, unieruchomionymi wymaga szczeg6lnej
opieki ze strony pielegniarki. Odgrywa ona znaczaca role w pro-
filaktyce odlezyn. Gtéwnym zadaniem personelu pielegniar-
skiego jest zdobywanie kwalifikacji i kompetencji zawodowych,
niezbednych do zapewnienia opieki na jak najwyzszym poziomie
w zakresie profilaktykiileczenia ran przewlektych. Kompetencje
te majg wynikac z zakresu uprawnien i petnomocnictw nadanych
w celu podejmowania dziatan, wydawania sad6w, opinii i decyzji
w okres$lonym obszarze dziatalno$ci zawodowe;j [8].

W celu identyfikacji ryzyka powstania odlezyn nalezy uwzgled-
ni¢, jakie czynniki ma dany pacjent, a nastepnie dazy¢ do ich
zmiany. Nie zawsze jednak jest to mozliwe, nalezy wtedy dazy¢
do uzyskania jak najszybszej poprawy [16]. Szewczyk i wsp.
potwierdzajg réwniez fakt, iz wraz z wiekiem tendencje wzra-
staja, gdyz nastepuje zmniejszenie gestoSci zaréwno tkanki
tacznej, jak i unaczynienia skérnego [17]. W artykule Bazalinski
i wsp. twierdzg, iz obserwuje sie narastajaca liczbe oséb star-
szych z odlezynami nabytymi w ciagu pierwszego roku od wy-
pisu ze szpitala [18].

Istotnym i pierwszym elementem w dziataniach profilaktycz-
nych, majacych na celu zapobieganie wystapieniu odlezyn, jest
ocena ryzyka rozwoju odlezyn. W artykule Cierzniakowskiej
i wsp. szczegblna role w praktyce przypisuje sie stosowaniu
réznego rodzaju skal punktowych. Wedtug autoréw, najpow-
szechniejszg jest skala Norton, ktéra jest najbardziej ogélna
skalg zawierajacg ocene pieciu parametréw: stanu fizykalnego,
stanu $§wiadomosci, aktywnosci, samodzielno$ci przy zmianie
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pozycji ciata oraz funkcjonowaniu zwieraczy odbytu i cewki
moczowej. Inne za$ skale (Waterlow, Braden, CBO, Douglas) s3
znacznie doktadniejsze i obejmujg wiekszg liczbe czynnikéw
ryzyka [9]. Sopata w swojej publikacji pisze, iz najprostsza
a zarazem najbardziej uzyteczna skalg w opiece nad pacjentem
przewlekle chorym jest skala Norton. Wymienia tez inne skale
przydatne do oceny ryzyka rozwoju odlezyn m.in. skala Gosnell,
Knoll, Waterlow i Braden [19].

W dostepnej literaturze podkresla sie konieczno$¢ zwracania
szczegolnej uwagi na spos6b ulozenia wszystkich elementéw
ciata. Rodzaje ulozen, jakie wymieniajg, to pozycja na plecach,
na boku oraz na brzuchu. Godng zastosowania uwazaja pozycje
na brzuchu. U kobiety ostatnia pozycja jest niemozliwa do za-
stosowania, ze wzgledu na otyto$¢ pacjentki [9, 20].

Wedtug Krysiak sprzet przeciwodlezynowy to nie tylko zasto-
sowanie materaca, ale rowniez uzywanie pomocniczych srod-
kéw utatwiajacych przemieszczanie chorego. W profilaktyce
uwzglednia wézki do przewozu, zurawiki, podno$niki suwnico-
we, rekawy oraz rolki poslizgowe. U badanej chorej zastosowa-
no tatwoslizg celem zmniejszenia tarcia podczas przemieszcza-
nia oraz zapobiegania mechanicznym uszkodzeniom skéry [21].

Wtasciwa pielegnacja skory wedtug Szewczyk i wsp. to przede
wszystkim utrzymanie skéry catego ciata w czystosci i sucho-
$ci oraz stosowanie $rodkéw zapobiegajacych dehydratacji
naskoérka. Ciekawym rozwigzaniem dla pacjentéw, w zwigzku
z zaburzeniami zwieraczy odbytu i/lub cewki moczowej, jest
zastosowaniu membrany. Specjalnego przeznaczenia powtoki
charakteryzujg sie dobrg przepuszczalno$cig powietrza i pary
wodnej, co chroni skére przed maceracja [9].

Cierzniakowska i wsp. uwazaja, iz stan odzywienia chorych
moze przyczynié sie do wystepowania odlezyn. U chorych z nie-
dozywieniem wiaze sie to z brakiem odpowiedniej ilo$ci tkanki,
co powoduje wzmozenie ucisku powierzchniowego [1].

Biaton-Janusz uwaza, Ze to wia$nie dieta z duza zawartos$cia
biatka, witamin i soli mineralnych powinna by¢ zastosowana
w ramach profilaktyki przeciwodlezynowej [22]. Aby poprawic
warunki gojenia, w porozumieniu z lekarzem prowadzacym
u pacjentki, zwiekszono podaz biatka.
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STRESZCZENIE

Na wstepie przedstawiono istote o$rodkéw naukowo-badawczych
w polskich uzdrowiskach. Byly one placowkami medycznymi uni-
katowymi w skali $wiatowej. Szeroko zanalizowano role wybitnych
profesorow Teodora Rafinskiego i Jerzego Alkiewicza w rozwoju
Osrodka Naukowo-Badawczego Choréb Uktadu Oddechowego u Dzieci
w Kotobrzegu Kliniki Pediatrii Akademii Medycznej w Poznaniu.
Stowa kluczowe: historia medycyny fizykalnej, Osrodki Naukowo-
-Badawcze, leczenie sanatoryjne choréb dr6g oddechowych.

W rozwoju lecznictwa uzdrowiskowego oraz organizowaniu
dziatalno$ci naukowej w Kotobrzegu w drugiej potowie XX
wieku znaczaca role odegrali przede wszystkim: prof. dr hab.
Janusz Bielski, prof. dr med. Artur Czyzyk, prof. dr med. Kazi-
mierz Erecinski, prof. dr med. Franciszek Miedzinski, prof. dr
med. Maria Prochorow, prof. dr hab. med. Teodor Rafinski oraz
prof. dr hab. med. Jerzy Alkiewicz [1].

Osrodki Naukowo-Badawcze (ONB) powotane w uzdrowiskach
przez Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej w 1953 r. stanowity
unikatowa forme wspétdziatania klinicystéw - naukowcéw za-
trudnionych w uczelniach medycznych
oraz w instytutach naukowo-badaw-
czych z lecznictwem uzdrowiskowym.
Miaty one za zadanie stalg weryfika-
cje metod stosowanych dotychczas
w uzdrowiskach, stworzenie oraz
opracowanie nowych metod nie tylko
terapii i rehabilitacji uzdrowiskowej,
ale rowniez profilaktyki. Prowadzity
badania naukowe m.in. w zakresie
poznawania mechanizméw lecznicze-
go dziatania czynnikéw zwigzanych
z uzdrowiskiem. ONB petnity takze &
niezmiernie wazne funkcje konsulta- E"‘i
cyjne oraz dydaktyczne [2, 3].

Rycina 1. Teodor Rafinski
Dziatalno$¢ naukowa oraz ustugowa (1907-1978)

Osrodkéw Naukowo-Badawczych S$ci- Zrédto: Patan ). Moje lata szes¢-
$le zwigzana byta z podstawowg dzia- dziesiqte. Kotobrzeg 1960-1969.

talnoécia danego uzdrowiska, z wyko- Kotobrzeg2009.
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SUMMARY

The essence of scientific research centers in Polish health resorts, insti-
tution unique in the world is presented first of all. The role of prominent
professors Teodor Rafinski and Jerzy Alkiewicz in the development of
the Scientific Research Center for the Diseases of the Children’s Respi-
ratory System in Kolobrzeg of the Pediatric Clinic of the Medical Acad-
emy in Poznan is analyzed widely.

Key words: history of physical medicine, science and research centers,
sanatorium treatment of respiratory diseases.

rzystaniem jego naturalnych Zrdédet i bogactw. Zaczynano
w warunkach nietatwych. Uzdrowiska nie byty bowiem w petni
przygotowane na dziatalno$¢ takich nowych placéwek. Dzie-
ki pomocy peilnych zaangazowania konsultantéw z akademii
medycznych, a takze zaangazowania lekarzy uzdrowiskowych
stopniowo nabierano do§wiadczenia. Niektére innowacje dia-
gnostyczne i terapeutyczne inicjowane w klinikach czy insty-
tutach przekazywano niezwtocznie lekarzom uzdrowiskowym,
konsultowano je, co pozwalato na stosunkowo szybkie ich
wprowadzanie na terenie uzdrowisk.

Samodzielni pracownicy naukowi, ktérzy zazwyczaj bywali kie-
rownikami klinik lub instytutéw oraz wysoko w hierarchii kli-
nicznej usytuowanymi lekarzami tych medycznych placéwek,
a takze inni lekarze kliniczni konsultowali w uzdrowiskach
chorych w ramach danego ONB, ale niekiedy réwniez innych
pacjentéw z terenu catego uzdrowiska. Ten instruktaz diagno-
styczny i terapeutyczny na najwyzszym krajowym poziomie
w efekcie znacznie podnosit prestiz uzdrowiska. Dochodzito do
swoistych patronatéw pewnych klinik akademii medycznych
w kraju nad poszczegdlnymi uzdrowiskami. Lekarze kliniczni
szkolili lekarzy uzdrowiskowych w specjalno$ciach klinicznych
i vice versa, lekarze balneolodzy z uzdrowisk szkolili z zasad
medycyny fizykalnej i balneoklimatologii lekarzy klinicznych.
Najbardziej z tej wspotpracy zadowoleni byli oraz korzystali
chorzy [4].

Dla Os$rodka Naukowo-Badawczego Choréb Uktadu Oddecho-
wego u Dzieci w Kotobrzegu Kliniki Pediatrii Akademii Medycz-
nej w Poznaniu szczegdlnie zastuzeni byli Teodor Rafinski oraz
Jerzy Alkiewicz.
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Teodor Rafinski urodzit sie 8 listopada 1907 r. w Wilczu niedale-
ko Bydgoszczy. Po otrzymaniu $wiadectwa dojrzatosci rozpoczat
w 1927 r. studia na Wydziale Lekarskim Uniwersytetu Poznan-
skiego, ktore ukonczyt w 1934 r. Podczas studiéw zaangazowat
sie w prace w Zaktadzie Fizjologii Uniwersytetu Poznanskiego,
najpierw jako wolontariusz (1930 r.), nastepnie jako mtodszy
asystent (1931 r.) i starszy asystent (1934 r.). W tym czasie opra-
cowat wspdlnie z Jarostawem Bilewiczem-Stankiewiczem swojg
pierwsza publikacje Krétki podrecznik do ¢wiczen z fizjologii. Od
1936 r. Teodor Rafinski przenoszac sie do Kliniki Dzieciecej Uni-
wersytetu Poznanskiego pogtebiat swoje wyksztatcenie w zna-
nej szkole pediatrycznej Karola Jonschera m.in. pod kierunkiem
lekarza ftyzjatry Janusza Zeylanda (1896-1944). Bronigc pracy
Uspienie za pomocq Evipan-Natrium uzyskat w 1938 r. stopien na-
ukowy doktora medycyny. W tym samym roku zawart zwigzek
matzenski z Jadwiga Terlikowskg oraz zostal ojcem syna Jerzego,
a nastepnie w roku 1946 cérki Hanny. W 1939 r. majac zaledwie
trzydzie$ci dwa lata zaczat petni¢ obowiazki dyrektora Szpitala
$w. J6zefa, zastepujac powotanego do stuzby wojskowej 6wcze-
snego dyrektora, pediatre dr Mariana Szenice (1891-1958).

Wybuch II wojny $wiatowej zaburzyt Teodorowi Rafiniskiemu,
jak i wielu polskim naukowcom, rozwoj kariery zawodowej
i naukowej. Wysiedlony wraz z rodzing do Generalnego Guber-
natorstwa, od pierwszych dni wrze$nia aktywnie witaczyt sie
w pomoc rannym Zotnierzom, dziatajac jako lekarz szpitala po-
lowego w Brwinowie, utworzonego przez koto Polskiego Czer-
wonego Krzyza. Od listopada, po przesiedleniu go do Skiernie-
wic, pracowat tam jako lekarz pediatra. Przez caty czas okupacji
prowadzit spotecznie zorganizowang przez siebie Stacje Opieki
nad Matka i Dzieckiem w tym mie$cie. Czynnie uczestniczyt
w tajnych szkoleniach cztonkéw Polskiego Czerwonego Krzyza,
przekazujac wiedze w zakresie fizjologii cztowieka i pediatrii.
Po upadku powstania warszawskiego w 1944 r. wspétorganizo-
wat akcje pomocy ludziom wywozonym ze stolicy, polegajace na
ich dozywianiu, zaopatrzeniu lekarskim, zakwaterowywaniu.

W marcu 1945 r. Teodor Rafinski powrécit do wyzwolonego
Poznania, gdzie natychmiast zajat sie odbudowg zniszczonej
Kliniki Dzieciecej przy ul. Marii Magdaleny. W tym samym roku
reaktywowatl takze istniejacy wczes$niej w Klinice Naukowy
Osrodek Szczepien Przeciwgruzliczych, zostajac jego kierow-
nikiem. Jednocze$nie rozpoczat dziatania zwigzane z praca na-
ukowag, zostajgc w tym samym roku adiunktem Kliniki. W 1949 r.
na podstawie pracy Zagadnienia schorzen usznych u niemowlqt
jako powiktania niektérych chordb infekcyjnych habilitowat sie
z pediatrii. Rok p6Zniej otrzymat tytut docenta, a 22 pazdzierni-
ka 1954 r. zostal mianowany profesorem nadzwyczajnym przy
Katedrze Choréb Dzieciecych na Wydziale Lekarskim Akademii
Medycznej w Poznaniu.

Teodor Rafinski przez 22 lata (1956-1978) kierowat Klinikg
Dziecieca (potem I Klinika Choréb Dzieci Instytutu Pediatrii
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu), przejmujgc to stanowi-
sko po $mierci prof. dr. Karola Jonschera. Poza pracg naukowg
i dydaktyczna angazowat sie aktywnie w dziatania spoteczne
i wychowawcze. Jak wyzej wspomniano, wspo6ttworzyt Osro-
dek Naukowo-Badawczy Sanatoriéw Dzieciecych w Kotobrzegu,
zostajac jego konsultantem i kierownikiem. Swoja wiedze i do-
Swiadczenie wykorzystywat przy organizacji prewentorium dla
dzieci w Ludwikowie oraz sanatorium dla dzieci w Olsztynku,
w ktorych pézniej sprawowat takze funkcje konsultanta. Przez
kilka lat konsultowat réwniez pacjentéw w Sanatorium Prze-
ciwgruzliczym dla Dzieci ,Staszycéwka” w Osowej Gorze (1949-
-1953), w Sanatorium w Kiekrzu pod Poznaniem, w Prewento-
rium w Jeziorach, w Osrodku Dzieciecym w GnieZnie (1950-1951)
oraz w sanatoriach dzieciecych w Zabé6rzu. Byt wspétorganizato-
rem Uzdrowiska Morskiego w DZwirzynie [5, 6].

Dziatalno$¢ naukowa profesora Teodora Rafinskiego zaowo-
cowata opublikowaniem okoto dwustu prac napisanych samo-
dzielnie lub wesp6t ze swoimi wspéipracownikami. Jego za-
interesowania naukowe skupiaty sie poczatkowo na badaniu
gruzlicy u dzieci, a w szczeg6lnosci na zgtebianiu zagadnienia
szczepien przeciwgruzliczych i zwigzanych z nimi powiktan.
W kolejnym okresie zajmowat sie ostrymi schorzeniami ukta-
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du oddechowego wywotanymi gtéwnie gronkowcami. Wpro-
wadzit i opisat w tym czasie metode leczenia trwatych przetok
optucnowych za pomoca przejSciowego uniedroznienia oskrze-
li, ktérg stosowano u dzieci z pozytywnym skutkiem przez
wiele lat. Szeroko w niektdrych przypadkach stosowano stwo-
rzong przez Rafinskiego metode leczenia ciezkich posocznic
gronkowcowych za pomocg wymiennego przetaczania krwi.
Gléwnym jego zainteresowaniem okazaty sie jednak przewle-
kte choroby uktadu oddechowego u dzieci, a przede wszystkim
astma oskrzelowa. Wraz ze swoimi wspétpracownikami zgte-
bial zagadnienie etiopatogenezy i terapii tego schorzenia oraz
badat wptyw $rodowiska naturalnego na organizm chorego
dziecka. W zakresie leczenia astmy oskrzelowej byt prekurso-
rem zastosowania immunologicznej metody za pomoca odczu-
lania nieswoistego wielowazng szczepionka wedtug Delbeta.

Teodor Rafinski angazowat sie aktywnie w rozwoj polskiej
pediatrii przez przynaleznos¢ do licznych towarzystw nauko-
wych w Polsce i za granicg. Przez 10 lat petnit funkcje prze-
wodniczgcego Oddziatu Poznanskiego Polskiego Towarzystwa
Pediatrycznego oraz byl delegatem Zarzadu Gildwnego tego
Towarzystwa na Polske Zachodnig. Zorganizowat w Poznaniu
XIII Zjazd Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego (1960 r.),
pie¢ konferencji naukowych pediatréw Polski Zachodniej oraz
szereg sympozjéw naukowych w Kotobrzegu. Swoja wiedze
i umiejetno$ci wykorzystywat takze bedac cztonkiem Komitetu
Redakcyjnego ,Pediatrii Polskiej”, Rady Redakcyjnej ,Herba Po-
lonica”, Rady Naukowej Instytutu Przemystu Zielarskiego oraz
Rady Naukowej Instytutu Balneoklimatycznego. Jako dobry
dydaktyk pozostawil w spusciznie popularny i wielokrotnie
wznawiany podrecznik Zarys pediatrii. Napisat takze ksigzke
o charakterze popularno-naukowym Higiena niemowlgt, ktéra
cieszyla sie duzym zainteresowaniem.

WYDAMIE Il UNOWOCZESNIONE

POD REDAKCIA
PROF. DRA MED.

%

WARSZAWA 1963
PANSTWOWY ZAKELAD WYDAWNICTW LEKARSKICH

Rycina 2. Strona tytutowa pod- Rycina 3. Uchwata Rady Miejskiej
recznika Zarys pediatrii pod re- w sprawie przemianowania ul.
dakcja Teodora Rafinskiego M. Nowotki na ul. T. Rafinskiego

Za swoja dziatalnos$¢ Teodor Rafinski byt wielokrotnie nagra-
dzany. W 1974 r. otrzymat m.in. Nagrode Naukowg Ministra
Zdrowia i Opieki Spotecznej, a takze Nagrode Naukowq I stop-
nia Naczelnej Organizacji Technicznej. Uhonorowany zostat tak-
ze odznaczeniami nadawanymi przez Rade Panstwa: Krzyzem
Kawalerskim Orderu Odrodzenia Polski, Ztotym Krzyzem Za-
stugi, 0dznaka Grunwaldu i Medalem XXX-lecia Polski Ludowe;j.
Zmart $miercia tragiczng 10 grudnia 1978 r. w Poznaniu [5].

W uznaniu zastug profesora Teodora Rafinskiego Rada Miejska
w Kotobrzegu uchwata nr LIX/386/93 z dnia 2 sierpnia 1993 r.
postanowita zmieni¢ nazwe ulicy im. Marcelego Nowotki w Ko-
tobrzegu nadajac jej nazwe prof. Teodora Rafinskiego. Byta to
propozycja dr n. med. Danuty Adamskiej-Czepczynskiej, 6wcze-
snej lekarki naczelnej Uzdrowiska Kotobrzeg.

Kontynuatorem prac w O$rodku Naukowo-Badawczym Choréb
Uktadu Oddechowego w Uzdrowisku Kotobrzeg byt profesor
Jerzy Alkiewicz (1938-2005) urodzony w Poznaniu. Jego ojciec
- profesor Jan Alkiewicz, lekarz medycyny, byt Swiatowej stawy
dermatologiem i mykologiem. Okres wojny wraz z rodzicami
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Roman Heider i wsp.

przetrwal w Warszawie, Mogilnie i Lowiczu. Po zakonczeniu
dziatan wojennych rodzina Alkiewiczéw powrécita do Pozna-
nia. Tu Jerzy Alkiewicz skonczyt szkote podstawowa i $rednig,
zdajac w 1956 r. egzamin dojrzatosci. Podtrzymujac tradycje ro-
dzinne, rozpoczat studia na Wydziale Lekarskim Akademii Me-
dycznej w Poznaniu, ktére ukonczyt z wyréznieniem w 1963 r.
Zaczal prace w charakterze wolontariusza, a nastepnie na-
bywat do$wiadczenie zawodowe jako asystent, nastepnie
adiunkt oraz ordynator i kierownik Kliniki Pediatrii. Jedno-
cze$nie Jerzy Alkiewicz poglebiat swoja wiedze zdobywajac
specjalizacje w zakresie pediatrii, choréb ptuc i alergologii.
Rozpoczeta przez niego w 1964 r. dziatalno$¢ naukowa zaowo-
cowata obrong rozprawy doktorskiej Badania nad morfologiq,
topografiq i czestoscig wystepowania drozdzakéw Candida albi-
cans w migdatkach podniebiennych i gardtowych u dzieci (1972 r.)
oraz uzyskaniem stopnia naukowego doktora habilitowanego
na podstawie pracy Inhalacyjna posta¢ koncentratu z Allium sa-
tivum w eliminacji Candida albicans u dzieci z chorobami uktadu
oddechowego (1990 r.). Trzy lata pézniej zostal powotany na
stanowisko profesora Akademii Medycznej, a w 1998 r. uzyskat
tytut profesora zwyczajnego.

Rycina 4. Jerzy Alkiewicz (1938-2005)

Zrédto: Kedzia B. Wspomnienie o prof. dr hab. Jerzym Alkiewiczu. Post Fitoter
2005; 6(3-4): 66.

Poza praca naukowa, dydaktyczng i lekarska, Jerzy Alkiewicz
znajdowat czas na dziatalno$¢ organizacyjna. Petnit funkcje
prodziekana Wydziatu Lekarskiego w latach 1994-1999, byt
czlonkiem senatu Akademii Medycznej w latach 2000-2003.
Sprawowat funkcje kierownika III Katedry Pediatrii oraz stwo-
rzonej przez niego Kliniki Pneumonologii Dzieciecej (pdZniej
Kliniki Pneumonologii, Alergologii Dzieciecej i Immunologii Kli-
nicznej). W ramach kliniki zorganizowat Pracownie Aerozolo-
terapii i Badan Czynno$ciowych oraz Szpital Dziennego Pobytu.
Kierowat takze O$rodkiem Naukowo-Badawczym Choréb Ukta-
du Oddechowego u Dzieci P.P. Uzdrowiska Kotobrzeg.

Zainteresowania naukowe Jerzego Alkiewicza skupiaty sie
przede wszystkim na aerozoloterapii. Byt niekwestionowanym
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autorytetem w zakresie terapii inhalacyjnej w kraju, zdobyt
takzZe uznanie za granica. W swoich pracach badawczych oceniat
aktywnos$¢ biologiczng i wihasciwosci fizykochemiczne lekéw
stosowanych wziewnie. Opracowat oryginalne receptury ztozo-
nych lekéw stosowanych w inhalacjach, skupiajac sie na ich sku-
tecznosci oraz bezpieczenstwie stosowania. Doskonalit techniki
zwigzane z aerozoloterapia w zakresie metod wziewania oraz
aparatury inhalacyjnej. Zajmowat sie leczniczym zastosowaniem
aktywnych farmakologicznie preparatéw pochodzenia natural-
nego. Leki aerozolowe, w sktad ktérych wchodzity olejki eterycz-
ne i ich sktadniki, a takze leki aerozolowe z berberyna, prepara-
tem olejkowym Olbas oil z drzewa herbacianego sg stosowane do
dzisiaj w lecznictwie pediatrycznym, zwtaszcza sanatoryjnym.
Badania nad skuteczno$cig tych lekéw prowadzone byty szero-
ko réwniez w Osrodku Badawczo-Konsultacyjnym w Kotobrze-
gu. Jerzy Alkiewicz zaangazowany byt w dziatalnos¢ licznych
towarzystw naukowych w kraju i za granica. Byt cztonkiem No-
wojorskiej Akademii Nauk, przewodniczyt Polskiej Grupie Robo-
czej prestizowego Miedzynarodowego Towarzystwa ,Aerozole
w Medycynie”, wchodzit w sktad Rady Naukowej Instytutu Roslin
i Przetworéw Zielarskich w Poznaniu. Swoja wiedze i umiejet-
nosci wykorzystywat réwniez przy organizacji sympozjéw na-
ukowych, konferencji i warsztatéw. Zorganizowat Ogélnopolskie
Sympozjum , Aerozole w medycynie”, patronowat konferencjom
,Pneumonologia i Alergologia” oraz Warsztatom Pulmonologicz-
nym organizowanym w regionie Wielkopolski.

Efektem dtugoletniej pracy naukowej profesora Jerzego Alkie-
wicza byto opublikowanie okoto 470 prac, z ktérych okoto 180
- to prace oryginalne. Byt autorem 10 monografii, a pod jego
redakcja powstato 11 podrecznikéw i skryptéw dla studen-
tow medycyny. Jako cztonek Komitetéw Naukowych czasopism
medycznych, takich jak ,Herba Polonica”, ,Postepy Fitoterapii”,
,Acta Pneumonologica et Allergologica Pediatrica” przekazy-
wat swoja wiedze i doSwiadczenie innym. Dziatat takze jako
redaktor naczelny kwartalnika , Postepy Aerozoloterapii”, kto-
rego byt twoérca.

Profesor Jerzy Alkiewicz za swoja prace zawodowgq i naukowg
byt wielokrotnie nagradzany medalami i odznaczeniami; m.in.
otrzymatl Honorowg Odznake Miasta Poznania (1976 r.), Odzna-
ke za Zastugi w Rozwoju Wojewddztwa Poznanskiego (1979 r.),
Ztoty Krzyz Zastugi (1986 r.), Krzyz Kawalerski Orderu Odro-
dzenia Polski (2001 r.) oraz Medal Komisji Edukacji Narodowej
(2002 r.). Zmart 15 lipca 2005 r. w Poznaniu [7].

Dziatalno$¢ wybitnych poznanskich naukowcéw profesoréw
Teodora Rafinskiego oraz Jerzego Alkiewicza miaty ogromne
znaczenie dla rozwoju O$rodka Naukowo-Badawczego Choréb
Uktadu Oddechowego u Dzieci w Kotobrzegu Kliniki Pediatrii
Akademii Medycznej w Poznaniu. Ich dokonania nie bytyby
mozliwe bez pelnego zaangazowania rzeszy lekarzy, pielegnia-
rek i personelu pomocniczego.

Zrédto finansowania: Praca sfinansowana ze srodkéw wtasnych autoréw.

Konflikt intereséw: Autorzy nie zgtaszajq konfliktu interesow.
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Wspotczesne pielegniarstwo powinno opierac swojg praktyke na mocnych podstawach naukowych.
Postep w naukach medycznych i naukach o zdrowiu mobilizuje srodowisko medyczne — w tym pie-
legniarki i potozne — do prowadzenia badar i wykorzystywania ich wynikéw w codziennej praktyce.
Takie postepowanie, zgodne ze swiatowymi tendencjami (Evidence-Based Medicine, idea lecznictwa
holistycznego), wptywa na poprawe jakosci opieki, bezpieczerstwo pacjenta, personelu medycznego,
czy skutecznos¢ wykonywanych procedur medycznych. W ten nurt wpisuje sie monografia ,Badania
naukowe w pielegniarstwie i potoznictwie”, ktéra dzieki swojemu wielotematycznemu charakterowi
bedzie prawdziwym kompendium wiedzy na temat wtasciwego postepowania z pacjentem w réznych
jednostkach chorobowych — sposobéw leczenia, pielegnaciji i rehabilitacji, skutecznosci przestrzegania
standardéw, a takze korzysci wynikajacych z wczesnego wdrozenia edukacji zdrowotnej.

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

Ksiazki adresowane sg szczegélnie do pielegniarek oraz potoznych praktykujacych w szpitalach,
przychodniach, zaktadach opiekuriczych i leczniczych, w ktérych sprawowana jest opieka nad pa-
cjentem, 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 zjazdow naukowych oraz recenzje ksigzek. Prace publikowane sg w jezyku
polskim lub angielskim.

ZASADY RECENZOWANIA PRAC

Autorzy przysytajac prace do publikacji w czasopi$mie wyrazajg zgode na proces recenz;ji.
Nadestane publikacje sg poddane ocenie w pierwszej kolejnosci przez Redakcje, a na-
stepnie oceniane przez recenzentéw, ktorzy 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 muszg ujawni¢ Redakc;ji i opisa¢ na osobnej stronie dotgczonej do pracy wszystkie
konflikty interesow:
« zaleznosci finansowe (takie jak: zatrudnienie, doradztwo, posiadanie akcji, honoraria,
ptatna ekspertyza),
« zwigzki osobiste,
« wspotzawodnictwo akademickie i inne, moggce mie¢ zdaniem Redakc;ji lub Czytelnikow
wptyw na merytorycznag strong pracy,
« role sponsora cato$ci lub czesci badan (jezeli taki istnieje) w projekcie, zbieraniu, ana-
lizie i interpretacji danych, w pisaniu raportu, w decyzji przesytania go do publikacji.

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 publikacji.

WYMAGANIA ETYCZNE

Prace doswiadczalne, 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 zwierzgtach takze musza
mie¢ zgode odpowiedniej komisji. Uzyskanie tej zgody powinno byé¢ potwierdzone o$wiad-
czeniem Autoréw w pismie kierujgcym prace do druku.

ODPOWIEDZIALNOSC CYWILNA

Redakcja stara si¢ 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 ogét 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 si¢ jedynie drukowanie streszczen.

INFORMACJE SZCZEGOLOWE — ZGLASZANIE PRAC DO DRUKU
PRZESYLANIE PRAC DO REDAKCJI

Przestanie pracy jest rownoznaczne z o$wiadczeniem, ze praca nie byta dotychczas publi-
kowanaw innych czasopismach oraz nie zostata jednocze$nie zgtoszona do innej Redakcji.
Oddanie pracy do druku jest jednoznaczne ze zgodg wszystkich Autoréw na jej publikacje
i oswiadczeniem, ze Autorzy mieli petny dostgp do wszystkich danych w badaniu i biorg
petng odpowiedzialno$¢ za catos¢ danych i doktadno$¢ ich analizy. Prace nalezy nadsyta¢
pod adresem Redakcji w dwoéch egzemplarzach (ktére nie podlegajg zwrotowi do Autoréw)
tacznie 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
no$nika powinien zawiera¢ imig 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. Tytuly rycin i tabel oraz wszystkie
opisy wewnatrz nich powinny by¢ wykonane w jezyku polskim i angielskim. Do tworzenia
wykresOéw zalecane jest uzycie programu Microsoft Excel — wszystkie wersje.

MAszYNOPIS

. Objetos$¢ prac oryginalnych i poglgdowych nie powinna by¢ wieksza niz 16 stron, a kazu-
istycznych — 8 stron maszynopisu, tacznie z pi$miennictwem, rycinami, tabelami i stresz-
czeniami (standardowa strona — 1800 znakdw).

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

. Propozycje wyréznien nalezy zaznaczy¢ w tekscie pismem pétgrubym (bold).

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

. Na pierwszej stronie nalezy podac:

« tytut pracy w jezyku polskim i angielskim,

« skrécony (maksymalnie 10 stow) tytut pracy w jezyku polskim i angielskim (zywa
pagina),

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

-

oA 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 poje¢, mozna uzywac ogdlnie uzywanych okreslen.

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

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

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

6. Na drugiej stronie pracy nalezy wydrukowa¢ wytacznie tytut pracy w jezyku polskim i an-
gielskim.

STRESZCZENIE

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

UKELAD PRACY

Uktad pracy powinien obejmowac¢ wyodrebnione sekcje: Wprowadzenie, Cel pracy, Materiat
i metodyka, Wyniki, Omoéwienie, Wnioski, Pismiennictwo, 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 podawac¢
w jednostkach SI. Pomiar dtugosci, wysokos$ci, ciezaru i objetosci powinien by¢ podany
w jednostkach metrycznych (metr, kilogram, litr) lub ich wielokrotnosciach dziesietnych.
Temperatura powinna by¢ podana w stopniach Celsjusza.

TABELE

Tabele nalezy nadestaé w dwoch egzemplarzach, kazda tabela na oddzielnej kartce for-
matu A4. Tytuty tabel oraz cata ich zawartos¢ powinny by¢ wykonane w jezyku polskim
i angielskim. Wszystkie uzyte w tabelach skroty 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
komputerowg. Tytuty rycin oraz opisy wewnatrz nich powinny by¢ wykonane w jezyku pol-
skim i angielskim. Wszystkie uzyte skroty wymagaja kazdorazowo wyjasnienia pod rycing.
Ryciny nalezy ponumerowac cyframi arabskimi. Tytuty rycin nalezy przesta¢ na oddzielnej
kartce. Do wykresow nalezy dotgczy¢ wykaz danych. Wydawca zastrzega sobie prawo kre-
owania wykresow na podstawie zatgczonych danych.

SKROTY | SYMBOLE

Nalezy uzywac tylko standardowych skrétéw i symboli. Petne wyjasnienie pojecia lub sym-
bolu powinno poprzedza¢ pierwsze uzycie jego skrotu w tekscie, a takze wystepowac 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$¢ zgodna z pierwszym odnosnikiem do tabeli lub ryciny w tekscie). Liczba cyto-
wanych prac w przypadku prac oryginalnych, redakcyjnych i poglagdowych nie powinna
przekracza¢ 30 pozycji, w przypadku prac kazuistycznych — 10. Pi$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 autoréw przekraczajacej 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, dostgp-
ng m.in. pod adresem ftp://nimpubs.nim.nih.gov/online/journals/ljiweb.pdf/, rok wydania,
a nastepnie po $redniku numer tomu (rocznika; bez daty wydania je$li czasopismo stosuje
paginacje ciagtg) oraz po dwukropku numery stron, na ktérych zaczyna sig i konczy arty-
kut. Strefy nazwiska autoréw, tytutu pracy, tytutu czasopisma rozdzielane sa 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(éw) opatruje
sie adnotacja ,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(éw) 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:” nazwisko-
(a) autora(6w) lub redaktora ksigzki wraz z inicjatami imienia, tytut ksigzki; 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. Zwezenie 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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