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STRESZCZENIE

Wstep. Mtodziencze idiopatyczne zapalenie stawow (MIZS) definio-
wane jest jako heterogenna grupa zapalen stawéw, ktérej etiologia jest
wcigz nieznana, choroba wystepuje przed 16. rokiem zycia, trwa nie-
przerwanie przez 6 tygodni i wykluczone zostaty wszystkie inne przy-
czyny wystepujacych objawow.

Cel pracy. Ocena wptywu MIZIS na funkcjonowanie rodziny oraz w ja-
kim stopniu zmienito sie nasilenie dolegliwos$ci b6lowych u chorych na
MIZS po zastosowaniu leczenia biologicznego.

Material i metody. Badaniem objeto 50 opiekunéw dzieci z MIZS. W ba-
daniu postuzono sie metoda sondazu diagnostycznego, realizowang za
pomoca techniki ankietowej. Narzedziem badawczym byt kwestiona-
riusz ankiety w opracowaniu wtasnym oraz wystandaryzowane kwe-
stionariusze, PedsQL Family Impact Module, Skala VAS (z ang. Visual
Analogue Scale).

Wyniki. Poziom funkcjonowania rodziny w wiekszo$ci badanych sfer
byt ponadprzecietny, wyjatek stanowita sfera zmartwien, w ktérej wy-
nik byt najnizszy i wynosit M = 48,30 (SD = 21,06). Najwyzszy wynik
uzyskano w sferze poznawczej, gdzie wynosit M = 78,40 (SD = 19,39)
oraz w sferze relacji rodzinnych M = 78,20 (SD = 24,72). Nie odnoto-
wano istotnej zaleznosci (p > 0,05) miedzy wiekiem dziecka a ocena
terapii biologicznej w badanej grupie. Dzieci istotnie (p < 0,001) rza-
dziej uskarzaty sie na dolegliwos$ci bélowe po zastosowaniu leczenia
biologicznego.

Stowa kluczowe: dziecko, mtodzienicze idiopatyczne zapalenie sta-
wow, leczenie biologiczne.

Wstep

Mtodziencze idiopatyczne zapalenie stawow (MIZS) definiowa-
ne jest jako heterogenna grupa zapalen stawdéw, ktérej etiologia
jest wcigz nieznana, choroba wystepuje przed 16. rokiem zy-
cia, trwa nieprzerwanie przez 6 tygodni i wykluczone zostaty
wszystkie inne przyczyny wystepujacych objawéw [1]. Przez
wiele lat schorzenie byto réznie nazywane i klasyfikowane. Do-
piero w 1997 r. podczas Swiatowego Kongresu Reumatologicz-
nego ILAR w Durban przyjeto nazwe , mtodziencze idiopatycz-
ne zapalenie stawdw” i uznano, ze choroba ta ma 6 manifestacji
klinicznych:

1. MIZIS o poczatku uog6lnionym.
2. MIZIS o poczatku nielicznostawowym:
e  postacéprzetrwata,
e  postalrozszerzajgca sie.
3. MIZS o poczatku wielostawowym:
e bezczynnika reumatoidalnego (RF-),
e  zczynnikiem reumatoidalnym (RF+).

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

SUMMARY

Background. Juvenile idiopathic arthritis (JIA) is defined as a hetero-
geneous group of arthritis whose etiology is still unknown. The disease
occurs before the age of 16, lasts continuously for 6 weeks, and all other
causes of symptoms are excluded.

Objectives. The aim of the study was to assess the impact of the disease
on the functioning of the family and to what extent the severity of pain
in children with JIA changed after biological treatment.

Material and methods. The study included 50 caregivers of children
with JIA. The research tool was a self-developed questionnaire and
standardized questionnaires, PedsQL Family Impact Module, Visual
Analogue Scale VAS.

Results. The level of family functioning in most of the examined do-
main was above average, the exception was the worry domain, where
the result was the lowest and amounted to M = 48.30 (SD = 21.06). The
highest result was obtained in the cognitive domain, where it was M =
78.40 (SD = 19.39) and in the domain of family relations M = 78.20 (SD
= 24.72). There was no significant relationship (p > 0.05) between the
child’s age and the assessment of biological therapy in the study group.
Children significantly (p < 0.001) less frequently complained of pain af-
ter using biological treatment.

Key words: child, juvenile idiopathic arthritis, biological treatment.

4. ‘Luszczycowe zapalenie stawéw.
5. Zapalenie stawdéw z towarzyszacym zapaleniem przycze-
pow Sciegien.

6. Postacie niesklasyfikowane [2].

Taki podziat typow klinicznych MIZS obowiazuje do dzisiaj,
chociaz nieznacznie zostat zmodyfikowany w 2001 r. w Edmon-
ton [3]. Kliniczny obraz choroby zalezny jest od kwalifikacji,
ale cechami wspdélnymi dla wszystkich jest: zapalenie stawéw,
zaniki mie$ni, sztywno$¢ poranna, guzki podskérne, zapalenie
btony naczyniowej oka [4, 5].

Przyczyny choroby wcigz nie sg znane. Choroba uwarunko-
wana jest genetycznie i wystepuje rodzinnie. Rozwija sie pod
wptywem czynnikéw srodowiskowych, urazéw czy tez infekcji.
WSsréd czynnikéw genetycznych wskazuje sie na role antygenu
HLA klasy IiII, genéw kodujacych [6-8].

Dane epidemiologiczne dotyczace MIZS sg rézne. W Stanach
Zjednoczonych zachorowalnos$¢ wynosi od 6,6 do 15 dzieci na
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100 000, w Kanadzie w Quebec - 17,8 na 100 000 dzieci. W Pol-
sce wcigz brakuje danych epidemiologicznych dotyczacych
tej choroby. Dziewczynki choruja czes$ciej, stanowig 68% cho-
rych, a $redni wiek pacjentow, u ktérych ujawnia sie choroba to
9,8-4,6 lat. W Japonii liczba nowych zachorowan wynosi 0,83
na 100 000 w ciaggu roku, ale w Szweciji jest to 86,1 dzieci na
100 000 w ciggu roku. Obecnie Australia podaje bardzo wysoka
zachorowalno$¢, bo 440 dziecina 100 000. Schorzenie wystepu-
je na catym $wiecie, nieznacznie czesciej wsrdd mieszkancow
miast [1, 2].

Diagnostyka choroby opiera sie na charakterystycznych obja-
wach klinicznych popartych diagnostyka laboratoryjna, diagno-
styka obrazowa i diagnostyka patomorfologiczna. Diagnostyka
laboratoryjna polega na wykonaniu: morfologii krwi z rozma-
zem, OB, CRP, proteinogramu, RF, aCCP, przeciwciat przeciwja-
drowych, immunoglobuliny klasy G, M i A, poziomu kreatyniny,
préb watrobowych, enzymoéw mie$niowych, antygenu HLA-B27,
marker6ow serologicznych zakazen Salmonella, Yersinia entero-
colitica, Borrelia burgdorferi, HCV, HAV, HBV, CMV, EBV, posiewu
krwi. Konieczne jest rowniez wykonanie badania ogélnego mo-
czu i posiewu moczu. Dokonuje sie takze analizy laboratoryjnej
ptynu stawowego i zaktada prébe tuberkulinowa [9]. Diagno-
styka obrazowa to wykonanie USG narzadéw wewnetrznych,
USG stawéw, ewentualnie RTG, TK lub MRI stawéw, RTG klatki
piersiowej, Echo serca. We wczesnej fazie choroby zmiany oko-
tostawowe moga by¢ niewidoczne w badaniu RTG, dlatego bar-
dziej przydatne jest USG o duzej rozdzielczosci lub MRI. Proces
chorobowy poczatkowo zajmuje czesto tkanki miekkie, zmiany
w obrebie kos$ci uwidaczniaja sie zwykle w pdzZniejszym okre-
sie. Dla cato$ciowej diagnozy niezbedne jest badanie okulistycz-
ne i EKG [5].

Leczenie zalezy od przebiegu, podtypu klinicznego i nasilenia
procesu zapalnego. Musi by¢ zindywidualizowane i wymaga
wspotpracy wielu specjalistéw. Leczenie rozpoczyna sie na-
tychmiast po ustaleniu rozpoznania. Do czasu postawienia dia-
gnozy stosuje sie niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ),
ktore u$mierzaja bol i stan zapalny. Leczenie farmakologiczne
musi by¢ intensywne, poniewaz choroba jest najaktywniejsza
w pierwszych 3 latach od ujawnienia sie. W leczeniu MIZS stosu-
je sie leki modyfikujace postep choroby (LMPCH), leki immuno-
supresyijne, takie jak metotreksat (MTX), sulfasalazyna (SSA),
arechina, cyklosporyna A (CsA), azatiopryna oraz glikokorty-
kosteroidy (GKS). Do chwili obecnej nie mozna jednoznacznie
stwierdzi¢, jaki lek jest najlepszy w leczeniu MIZS [5, 9].

Alternatywa do dotychczas stosowanego leczenia MIZS jest
leczenie biologiczne. Dziatanie lekéw biologicznych polega na
blokowaniu cytokin odpowiedzialnych za powstanie proce-
su zapalnego. Leki powstaja dzieki inzynierii genetycznej, sa
przeciwciatami monoklonalnymi lub receptorami, ktére wigza
sie z komérkami odpowiedzialnymi za odpowiedZ immunolo-
giczna i w ten sposéb hamuja reakcje zapalna. Leki te dziataja
bardzo szybko, przyczyniaja sie do zmniejszenia dolegliwosci,
wydtuzaja remisje, a przede wszystkim natychmiast redukuja
bol i tym samym poprawiajg jakos¢ zycia dziecka [9]. W Polsce
zarejestrowane sg leki biologiczne o nazwie etanercept i adali-
mumab, ktére moga by¢ stosowane u dzieci. Leczenie dziecka
chorego na MIZS powinno by¢ prowadzone w o$rodku reumato-
logii dzieciecej przy wspdtpracy z lekarzem rodzinnym.

Podstawowym problemem zwigzanym z mtodzieniczym idio-
patycznym zapaleniem stawéw sg nawroty choroby, ktdre po-
jawiaja sie pomimo stosowanego leczenia oraz rehabilitacji.
Chorobie towarzyszy bol, ktéry ogranicza aktywnos$¢ dziec-
ka, niesie bardzo przykre doznania. Zajety chorobg obolaty
i obrzekniety staw powoduje, ze dziecko czesto ustawia go
w przykurczu, bo w tej pozycji doznania bélowe sa mniejsze, ale
to prowadzi do znieksztatcenia kregostupa, nieprawidtowego
ustawienia miednicy [10].

Bol jest bardzo przykrym, subiektywnym doznaniem, ktore-
go obecnos¢ i natezenie bardzo trudno jest zdiagnozowac. Juz
w czasach starozytnych uwazano, ze dziecko bardziej inten-
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sywnie odczuwa bél niz osoba dorosta. Dla dziecka bél jest nie-
zrozumiaty, jego obecnos$¢ utrudnia proces leczenia i zdrowie-
nia.

CEL PRACY

Celem pracy byta ocena wptywu choroby na funkcjonowanie
rodziny oraz w jakim stopniu zmienito sie nasilenie dolegliwo-
$cibodlowych u dzieci chorych na MIZS po zastosowaniu leczenia
biologicznego.

Opis badania

Badania byty przeprowadzone od grudnia 2019 do marca 2020 r.
w szpitalu specjalistycznym, w oddziale pediatryczno-reuma-
tologicznym, wsrdd rodzicéw dzieci, u ktoérych zdiagnozowano
MIZS. Wszyscy respondenci poddawani byli leczeniu lekami
biologicznymi o nazwie Enbrel, Humira, RoActemra. Grupa zo-
stata skompletowana na zasadzie doboru celowego.

MATERIAL I METODY

Badaniem objeto 50 opiekunéw dzieci z MIZS. W badaniu po-
stuzono sie metoda sondazu diagnostycznego, realizowana za
pomoca techniki ankietowej. Narzedziem badawczym byt kwe-
stionariusz ankiety w opracowaniu wtasnym oraz wystandary-
zowane kwestionariusze, PedsQL Family Impact Module, Skala
VAS (z ang. Visual Analogue Scale).

Kwestionariusz dotyczacy wptywu stanu zdrowia dziecka na
rodzine (PedsQL Family Impact Module) - narzedzie sktada sie
z 8 podskal: funkcjonowanie opiekuna w sferze fizycznej (6 py-
tan), emocjonalnej (5 pytan), spotecznej (4 pytania), poznaw-
czej (5 pytan), porozumiewanie sie (3 pytania), zmartwienia (5
pytan), codzienna aktywno$¢ (3 pytania) i relacji rodzinnych
(5 pytan). Na kazde z pytan mozna udzieli¢ odpowiedzi w skali
0-4, gdzie 0 - nigdy, 1 - prawie nigdy, 2 - czasami, 3 - czesto,
4 - prawie zawsze. Po zebraniu wynikéw konieczne jest odpo-
wiednie zakodowanie wynikéw zgodnie z pieciostopniowa ska-
Ia Likerta (odpowiednio 0 = 100, 1 = 75, 2 = 50, 3 = 25,4 = 0).
Wyzszy wynik w kazdej z podskal oznacza lepsze funkcjonowa-
nie. Catkowity wynik skali modutu PedsQL™ Family Impact jest
obliczany jako suma 36 wynikéw punktowych podzielona przez
liczbe otrzymanych odpowiedzi.

Skala VAS (z ang. Visual Analogue Scale) - jest standaryzowa-
na, wiarygodng oraz skuteczng skalg stosowang powszechnie
w diagnostyce bélu i jego nasilenia. Skala VAS jest narzedziem
prostym, bo jest tylko 10 cm linijka, na ktorej pacjent palcem lub
suwakiem moze zaznaczy¢ nasilenie bdlu u niego w danej chwili
w skali od ,0” do ,10”, gdzie ,0” oznacza brak bélu, natomiast
,10” - najsilniejszy boél. Skala VAS jest zrozumiata, czytelna
i moze by¢ czesto stosowana. Aby uzyska¢ prawidtowe wyniki,
nalezy sie jedynie upewnié, czy pacjent, zwtaszcza maty, zro-
zumiat, co oznaczajq wartos$ci skrajne. Skala VAS moze by¢ sto-
sowana rowniez u dzieci. Zaleca sie wykorzystanie jej u dzieci
powyzej 4. roku zycia [11].

Ankieta wlasna

Ankieta skierowana do rodzicow chorego dziecka sktadata sie
z metryczki oraz z pytan dotyczacych momentu zachorowania,
typu klinicznego MIZS, dolegliwo$ci klinicznych po leczeniu
biologicznym, a takze indywidualnych potrzeb dziecka.

Metoda statystyczna

Jako poziom istotnosci przyjeto p = 0,05. Poziom istotnosci to
maksymalne dopuszczalne prawdopodobienistwo btedu, pole-
gajacego na odrzuceniu prawdziwej hipotezy zerowej H , ktéra
zaktada, ze badane grupy nie réznia sie pod wzgledem intere-
sujacej nas cechy. Jest to wiec stopien wymagan, przy ktérym
podejmuje sie decyzje o odrzuceniu lub pozostawieniu hipote-
zy. Zgodnie z powyzszym wyniki p < 0,05 oznacza¢ beda wy-
stepowanie istotnych zaleznosci miedzy zmiennymi. Zmienne
wyrazone na poziomie porzagdkowym lub nominalnym anali-
zowano z wykorzystaniem testow opartych o rozktad chi-kwa-
drat. W przypadku tabel 2 x 2 stosowano poprawke na ciggtos¢,
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natomiast gdy nie zostaty spetnione warunki stosowania testu
chi-kwadrat, wykorzystywany byt doktadny test Fishera z roz-
winieciem dla tabel wiekszych niz 2 x 2.

Test przyjmuje hipotezy:

Ho: zmienne nie sg zalezne,
H, (alternatywna): wystepujg istotne zalezno$ci miedzy zmien-
nymi.

Do analizy zmiennych ilo$ciowych przedstawianych w podzia-
le na grupy wykorzystywane byly testy parametryczne (test
t-Studenta lub analiza wariancji ANOVA) lub ich nieparame-
tryczne odpowiedniki (test U Manna-Whitneya lub test Kru-
skalla-Walisa). W wymienionych testach przyjmowane s3a na-
stepujace hipotezy:

H: $rednie/mediany sa jednakowe w badanych grupach,
H, (alternatywna): Srednie/mediany s3 istotnie r6zne w bada-
nych grupach.

Wyboru testéw dokonywano na podstawie rozktadu zmien-
nych, ktory to weryfikowano testem Shapiro-Wilka.

Obliczenia wykonano w srodowisku statystycznym R wer. 3.6.0,
programie PSPP oraz MS Office 2019.

W niniejszej pracy zidentyfikowano:

e zmienne zalezne: zdiagnozowane mtodziencze idiopatycz-
ne zapalenie stawdw,

e zmienne niezalezne: pteé, wiek, typ kliniczny choroby,
miejsce zamieszkania.

WYNIKI
Charakterystyka badanej grupy

Wsréd respondentéw (n = 50) przewage stanowity kobiety
- 62%, mezczyzni to 38%. Kobiety miaty gtéwnie wyksztatce-
nie wyzsze (48%). Srednie wyksztatcenie w grupie kobiet osia-
gneto 40%, zawodowe - 10%, a podstawowe miato tylko 2% ko-
biet. W grupie mezczyzn zdecydowana wiekszos¢ legitymowata
sie wyksztatceniem $rednim - 44%. Wyzsze wyksztatcenie po-
siadato 36% mezczyzn, a zawodowe - 20%. Wiekszos¢ ankieto-
wanych mieszka w mie$cie - 68%, na wsi - 38%. Analiza badan
wiasnych wykazata, ze 98% rodzicéw byta zorientowanych co
do choroby dziecka i typu MIZS.

Moment rozpoznania choroby z punktu widzenia wieku dziecka
jestistotny. Sposrdod badanych wiekszo$¢, bo 42% dzieci, zacho-
rowata miedzy 4. a 8. rokiem zycia. Do 3. roku zycia choroba
pojawita sie u 34% dzieci. W tabeli 1 dla badanej grupy przed-
stawiono statystyki opisowe, uwzgledniajace wartosci srednie
oraz minimalne i maksymalne dla zmiennych: wiek dziecka,

Wptyw biologicznego leczenia mtodziericzego idiopatycznego zapalenie stawéw na funkcjonowanie rodziny

wiek zachorowania oraz nasilenie bdlu przed i po leczeniu bio-
logicznym

Tabela 1. Wiek dziecka obecnie, w chwili zachorowania, b6l przed i po
leczeniu

n M SD Min | Maks Me
Wiek dziecka 11,46 4,22 3 18 11,00
Wiek zachorowania ' 50 6,38 433 1 16 5,50
Bél przed leczeniem @ 50 7,16 2,47 0 10 7,50
Bélu po leczeniu 50 1,84 2,07 0 8 1,50

n - liczebno$¢, M - $rednia, SD - odchylenie standardowe, Min - mini-
mum, Maks - maksimum, Me - mediana.

W badanej grupie 76% dzieci chorowato tylko na MIZS. U 12
0s6b (24%) wystepowaty jeszcze inne choroby o charakterze
przewlektym. NajczeSciej wystepujaca chorobg wspéttowarzy-
szgca byta tuszczyca oraz zapalenie oka.

Analiza danych na podstawie PedsQL Family Impact Module

Poziom funkcjonowania rodziny w wiekszo$ci badanych sfer byt
ponadprzecietny, wyjatek stanowita sfera zmartwien, w ktoérej
wynik byt najnizszy i wynosit M = 48,30 (SD = 21,06). Najwyz-
szy wynik uzyskano w sferze poznawczej, gdzie wynosit on
M =78,40 (SD = 19,39) oraz w sferze relacji rodzinnych M = 78,20
(SD = 24,72) (tab. 2).

Tabela 2. Statystyki opisowe - PedsQL Family Impact Module

Domeny Family n M SD Min Maks Me
Impact Module

Sfera fizyczna 50 66,44 24,44 0,00 100,00 63,00
Sfera emocjonalna ' 50 65,20 23,65 20,00 100,00 65,00
Sfera spoteczna 50 74,36 23,44 13,00 100,00 78,00
Sfera poznawcza 50 78,40 19,39 25,00 100,00 80,00
Porozumiewanie 50 70,50 25,01 17,00 100,00 75,00
sie

Zmartwienia 50 48,30 21,06 0,00 100,00 50,00
Codzienna aktyw- 50 67,16 27,18 0,00 100,00 75,00
nos¢

Relacje rodzinne 50 78,20 24,72 0,00 100,00 85,00
Wynik ogélny 50 68,32 18,68 28,00 99,00 72,00

n - liczebno$¢, M - $rednia, SD - odchylenie standardowe, Min - mini-
mum; Maks - maksimum, Me - mediana.

Badania nie wykazaty istotnego wptywu wieku dziecka na zad-
na z badanych sfer w funkcjonowaniu rodziny (tab. 3).

Tabela 3. Wptyw wieku dziecka na badang sfere w funkcjonowaniu rodziny

Przedzial wiekowy dziecka
do 9 lat
10-13 lat

Sfera fizyczna

powyzej 13 lat
do 9 lat
10-13 lat

Sfera emocjonalna

powyzej 13 lat
do 9 lat
10-13 lat

Zmartwienia

powyzej 13 lat
do 9 lat
10-13 lat

Wynik ogdlny

powyzej 13 lat

df1 df2 p M SD
0,56 2 47 0,576 70,94 22,34
65,75 23,07
62,06 28,45
1,71 2 47 0,192 66,67 20,44
71,88 25,09
56,88 24,49
1,17 2 47 0,321 43,06 17,75
54,06 24,03
48,44 21,11
0,23 2 47 0,798 69,61 17,77
69,50 19,65
65,69 19,61
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Przedzial wiekowy dziecka
do9lat
10-13 lat

Bo6l przed leczeniem

powyzej 13 lat
do 9 lat
10-13 lat

Bo6lu po leczeniu

powyzej 13 lat
do 9 lat
10-13 lat

Sfera spoteczna

powyzej 13 lat

Przedzial wiekowy dziecka
do 9 lat

10-13 lat

Sfera poznawcza

powyzej 13 lat
do 9 lat
10-13 lat

Porozumiewanie sie

powyzej 13 lat
do 9 lat
10-13 lat

Codzienna aktywnos¢

powyzej 13 lat
do 9 lat
10-13 lat

Relacje rodzinne

powyzej 13 lat
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df p Min Maks Me
0,99 2 0,610 0,00 10,00 7,00
4,00 10,00 7,00
0,00 10,00 8,50
0,94 2 0,625 0,00 8,00 1,00
0,00 3,00 2,00
0,00 8,00 1,50
0,26 2 0,879 38,00 100,00 84,50
13,00 100,00 69,00
31,00 100,00 78,00
df p Min Maks Me
0,41 2 0,814 35,00 100,00 80,00
50,00 100,00 77,50
25,00 100,00 80,00
0,48 2 0,788 25,00 100,00 71,00
25,00 100,00 71,00
17,00 100,00 79,00
1,02 2 0,599 17,00 100,00 75,00
25,00 100,00 62,50
0,00 100,00 62,50
0,46 2 0,793 15,00 100,00 85,00
40,00 100,00 95,00
0,00 100,00 75,00

F - statystyka testu, y* - statystyka testu, df - stopnie swobody, p - istotno$¢ statystyczna, M - $§rednia, SD - odchylenie standardowe, Min - wynik

minimalny, Maks - wynik maksymalny, Me - mediana.

Ocena leczenia biologicznego/nasilenie dolegliwosci bélo-
wych

Nie odnotowano istotnej zaleznosci (p > 0,05) miedzy wiekiem
dziecka a oceng terapii biologicznej w badanej grupie. Co istot-
ne, odnotowano, iz w zakresie bélu dzieci istotnie (p < 0,001)
rzadziej uskarzaty sie na dolegliwos$ci bélowe po zastosowaniu
leczenia biologicznego (tab. 3). Spadki wartos$ci nasilenia bélu
odnotowano w 47 przypadkach (rangi ujemne), wzrostu nie od-
notowano w zadnym z przypadkéw (rangi dodatnie). Jednako-
we wartos$ci (wigzania) pojawity sie 3 razy.

Tabela 4. Nasilenie bolu przed i po terapii biologicznej

Statystyki opisowe W p Min Maks @ Me
Nasilenie bélu 1128,00 <0,001

Bo6l przed leczeniem 0,00 10,00 7,50
Bélu po leczeniu 0,00 8,00 1,50

W - statystyka testu, p - istotno$¢ statystyczna, Me - mediana,
Min - wynik minimalny, Maks - wynik maksymalny.

W pomiarze pierwszym, przed leczeniem, mediana nasilenia
bolu (przy rozpietosci skali od 0 do 10) wynosita Me = 7,50, na-
tomiast w pomiarze drugim, po leczeniu, mediana tej zmiennej
wynosita jedynie Me = 1,50. Oznacza to, zZe potowa osdb osia-
gneta wynik nie wiekszy niz 7,50, natomiast w pomiarze dru-
gim - potowa os6b wynik nie mniejszy niz 1,50. RdZnice te byty
istotne statystycznie (p < 0,05). Odnotowano istotny spadek na-
silenia bélu po zastosowanym leczeniu biologicznym. Warto$ci
nasilenia bélu zobrazowano na wykresie skrzynkowym (ryc. 1).

Nie odnotowano istotnej zaleznosci (p > 0,05) miedzy miejscem
zamieszkania a oceng terapii biologicznej w badanej grupie.
0Osoby mieszkajace w mieScie najczesciej (64,7%) bardzo dobrze
oceniaty terapie, podobnie zreszta jak osoby mieszkajace na wsi
(56,3%).

Nie odnotowano istotnej zaleznosci (p > 0,05) miedzy wiekiem
dziecka a sztywnos$cia poranna po leczeniu biologicznym. Zaob-

serwowano, ze dzieciom w wieku do 9 lat (88,2%) zdecydowanie
czesciej tatwiej byto sie bawi¢ po zastosowaniu leczenia biolo-
gicznego. Co istotne, w ocenie rodzicéw u ich dzieci po leczeniu
biologicznym sztywno$¢ poranna ustgpita u 56%, zmniejszyta
sie znacznie u 32%, nie zmienita sie tylko u 6%.

10.0

7.5

5.0

Nasilenie bolu

2.5

5 \ |

0.0+ ®

T
Bdl przed leczeniem Bdlu po leczeniu

Pomiary

Rycina 1. Natezenie bolu przed i po leczeniu biologicznym w ocenie
chorych

Analiza badan wskazuje, ze rodzice byli sktonni oceniac¢ terapie
biologiczng bardzo dobrze w 64%, dobrze - w 16%, raczej do-
brze - w 16%, raczej zle - w 6%. Pocieszajacym jest fakt, ze we-
dtug opinii dzieci leczenie biologiczne przyczynito sie do popra-
wy zabawy z réwie$nikami, wskazata na to znaczna wiekszos¢,
bo 82%. Tylko 18% zaznaczyto odpowiedz trudno powiedziec.
78% badanych rodzicéw przyznaje, Ze nieche¢ do kontaktéw
z innymi po leczeniu biologicznym zupeinie nie wystepuje
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wsrod badanych dzieci. 2% z nich jest zdania, ze zmniejszyta sie
znacznie. Nie zmienita sie tylko u 16% respondentow.

Szkota to wazne miejsce nie tylko w edukacji, ale ksztatcenia
spotecznego. Dzieci z reguty deklaruja, ze nie chca chodzi¢ do
szkoty. Istotnym faktem jest jednak, Zze po zastosowanym lecze-
niu biologicznym 63,3% badanych deklarowato wiekszg che¢
chodzenia do szkoty. Z nauczania indywidualnego z powodu
choroby musiato korzystac¢ jedynie 16% respondentéw.

DYSKUSJA

Rodzina odgrywa bardzo wazng funkcje w zyciu dziecka. Cho-
roba dziecka, zwtaszcza choroba przewlekta, nieuleczalna de-
stabilizuje strukture rodziny. Rodzice dzieci martwig sie o ich
przysztosé, o to jak beda sobie radzi¢ w dorostym zyciu, jak
maja przygotowac ich do dorostosci. Analiza badan wykaza-
ta, ze rodziny funkcjonowaty na poziomie ponadprzecietnym,
co oznacza, Ze radzity sobie z chorobg dziecka. Najnizszy wy-
nik osiggnieto w sferze zamartwiania sie. W sferze poznaw-
czej i w sferze relacji rodzinnych wyniki byty najwyzsze. Ro-
dziny rozumiaty potrzeby dziecka chorego, dawaty dzieciom
wsparcie, opiekowaty sie nim, a relacje w rodzinie pozostaty
pozytywne. Podobne dane uzyskali Muczyn i wsp. [12], ktérzy
w 2014 r. przeprowadzili pilotazowe w Polsce badanie komfor-
tu zycia opiekunow dzieci chorych na nowotwory, podkreslajac,
ze brakuje w Polsce wystandaryzowanych narzedzi do takich
pomiaréw, a zwtlaszcza narzedzi uwzgledniajacych specyfike
choroby, na jaka dziecko choruje. Muczyn i wsp. [12] uzyskali
najnizszy wynik w sferze czynnosci codziennych, natomiast
w sferze stosunkéw rodzinnych uzyskali wynik bardzo wyso-
ki. Dodatkowo Gawtowicz [13] w swoich badaniach dowodzi,
ze w trosce o chore dziecko rodzina najbardziej martwi sie, czy
dziecko stanie sie samodzielne oraz o to, by nie miato trudno$ci
w szkole. Jako najwieksze problemy wynikajace z przewlektej
choroby w rodzinie wymieniane sa koszty leczenia, utrudnie-
nia w kontaktach towarzyskich, a czasami konieczno$¢ zmiany
pracy lub zwolnienia sie z pracy. Z badan Gawtowicz wynika,
ze choroba dziecka w 74% przypadkéw wywotata w rodzinie
smutek, u 28% zmeczenie, 9% zaczeto cierpie¢ na bezsennos¢,
a u pozostatych nic nie wywotata.

Zmiany nasilenia b6lu po zastosowaniu leczenia biologicznego
w ocenie rodzicéw zanotowano w 47 przypadkach, w zadnym
przypadku nie odnotowano wzrostu bélu, tylko w 3 przypad-
kach nic sie nie zmienito.

Staszkiewicz i wsp. [14] wykazali, ze chorzy na reumatoidalne
zapalenie stawdéw po zastosowaniu leczenia biologicznego oce-
niali odczuwany bdl jako niewielki lub umiarkowany, podczas
gdy ci, u ktérych stosowano leczenie modyfikujace przebieg
choroby, swéj bél okreslali jako umiarkowany lub silny.

Bardzo typowa cecha zapalenia stawéw jest sztywno$¢ po dtuz-
szym spoczynku i sztywnos$¢ poranna. Sztywnos$¢ prowadzi do
upos$ledzenia codziennego funkcjonowania. Utrudnia udziat
w zajeciach fizycznych, uprawianie sportu. W badaniach wta-
snych wykazano pozytywny wptyw leczenia biologicznego na
ustagpienie sztywnosci i sztywnosci porannej. Uczeszczanie do
szkoty jest bardzo wazne dla prawidtowego rozwoju dziecka.
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O chorobie nalezy poinformowa¢ nauczycieli. Dobrze jest, je-
$li szkota posiada odpowiednig infrastrukture umozliwiajg-
c3 poruszanie sie, ergonomiczne meble, narzedzia do pisania
maszynowego. Dzieci chore na MIZS moga uczestniczy¢ w za-
jeciach wychowania fizycznego, z uwzglednieniem ograniczen
wynikajacych z choroby. Zalecane s3 sporty, ktére nie obcigzaja
stawow, czyli jazda na rowerze i ptywanie. Wéréd ankietowa-
nych zdecydowana wiekszo$¢ preferuje ptywanie. Szkota jest
miejscem, gdzie dziecko nie tylko sie uczy, ale réwniez, gdzie
staje sie tworczym, samodzielnym. Uczeszczanie do niej tworzy
wiezi z rdwies$nikami, uczy zycia w grupie, wytwarza sytuacje
akceptacji, docenienia [15]. Z przeprowadzonych badan wyni-
ka, ze absencja w szkole zmniejszyta sie znacznie u 40% ankie-
towanych. Z nauczania indywidualnego w domu musiato jednak
skorzystac 16% chorych dzieci.

Staszkiewicziwsp. [14] w wyniku swoich badan uzyskalijedno-
znaczng odpowiedz, ze po zastosowaniu leczenia biologicznego
sztywnos$¢ poranna ustgpita lub trwata krécej, zmniejszyty sie
obrzekii chorzy swdj stan zdrowia oceniali jako dobry lub $red-
ni, podczas gdy w grupie kontrolnej leczonej lekami modyfiku-
jacymi przebieg choroby i stan zdrowia przez chorych oceniany
byt jako $redni lub zty.

Badania Miedziak i Krzeminskiej [16] dowodza, ze na sztyw-
nos$¢ poranna w chorobach reumatycznych skarzy sie 50% cho-
rych. Po terapii biologicznej ten objaw nie wystepowat wcale
u 28% badanych, a u 54% pojawiat sie sporadycznie. Natomiast
w badaniach wtasnych wykazano, Ze sztywno$¢ poranna usta-
pita u 56% ankietowanych.

MIZS niewatpliwie stanowi wyzwanie dla catej rodziny i odpo-
wiednia troska, taka aby nie doprowadzi¢ do sytuacji nadopie-
kunczosci, jest bardzo pozadana. Nalezy dazy¢ do umozliwie-
nia dziecku stawania sie samodzielnym, tak aby mogto samo
ksztattowac swoja osobowo$¢ oraz w przysztosci mogto wies¢
normalne zycie, sprawdzac sie w rolach spotecznych, rodzin-
nych, zawodowych [17, 18]. Dlatego oprdcz terapii wazna jest
rehabilitacja, ktéra jest uzupetnieniem leczenia. Nalezy ja od-
powiednio wczesnie wprowadzi¢ i kontynuowac ciagle, celem
poprawienia i utrzymania sprawnosci stawéw oraz mie$ni. Re-
habilitacja obejmuje odpowiednie ¢wiczenia, a czasami sprowa-
dza sie do zastosowania szyn, aby staw utrzyma¢ w wygodnej
pozycji zapobiegajacej sztywnosci, przykurczom i deformacji
oraz zmniejszenia bolu.

Rodziny, ktérych dziecko dotkniete jest chorobg przewle-
kta, doswiadczajg wielu probleméw: wynikaja one z leczenia
dziecka, sprawowaniem opieki nad innymi cztonkami rodziny,
zapewnieniem mozliwosci edukacji dziecku, a catej rodzinie
wzglednie stabilny status ekonomiczno-finansowy. Rodziny po-
trzebujg wsparcia z zewnatrz, ale wiele z nich nie potrafi o nie
prosi¢. Wsparcie rodziny, w ktérej u dziecka zdiagnozowano
chorobe przewlekta, zapewni¢ powinni krewni, przyjaciele, ale
przede wszystkim personel medyczny, instytucje socjalne oraz
placéwki pedagogiczne.
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STRESZCZENIE

Wstep. W pracy poddano badaniu wptyw realizowanych proceséw za-
rzadczych na zaangazowanie pielegniarek w prace z uwzglednieniem:
planowania, organizowania pracy, kierowania i kontrolowania prze-
biegu pracy. Zwrdcono uwage na znaczenie proceséw zarzadczych dla
prawidtowych relacji miedzyludzkich w zespole §wiadczacym ustugi
zdrowotne i ich wptywu na uzyskiwane efekty pracy.

Cel pracy. Zbadanie wptywu proceséw zarzadczych na poziom zaan-
gazowania pielegniarek w prace w wybranym podmiocie leczniczym.
Material i metody. Badanie ankietowe przeprowadzono w grupie 120
pielegniarek pracujacych w pietnastu oddziatach Wojewo6dzkiego Cen-
trum Szpitalnego Kotliny Jeleniogérskiej w Jeleniej Gérze. Wykorzysta-
no autorski kwestionariusz ankiety sktadajacy sie z 20 pytan. Analizy
materiatu badawczego dokonano za pomoca wybranych metod staty-
stycznych: testu Alfa Cronbacha i korelacji rho-Spearmana.

Wyniki. Badania wtasne pozwolity na potwierdzenie gtéwnych zato-
zen tej pracy, ze prawidtowo przebiegajace procesy zarzadcze w pod-
miotach leczniczych wptywaja na wieksze zaangazowanie personelu
pielegniarskiego w prace.

WhniosKi. Zarzadzanie placéwkami leczniczymi nieustannie wymaga
poszukiwan coraz to nowszych rozwigzan i przystosowania procesow
zarzadczych do specyficznej funkcji $wiadczenia ustug medycznych.
Stowa kluczowe: procesy zarzadcze, motywacja pielegniarek, zaanga-
zZowanie w prace.

WSTEP

Swiadczenie ustug medycznych to zaspokajanie jednej z naj-
istotniejszych i najpilniejszych potrzeb ludzkos$ci. Dobry stan
zdrowia jest priorytetem kazdego cztowieka i kazdej spotecz-
nosci. Stanowi o jakosci zycia i funkcjonowania w nim. Wraz
z rozwojem medycyny, $wiadomosci spotecznej oraz jakosci
ustug medycznych, ro$nie zapotrzebowanie na taki system opieki
zdrowotnej, ktéry zapewniatby najwyzszy stopien wyleczalnosci
przy perfekcyjnej opiece medycznej, pielegniarskiej, rehabilita-
cyjnej. Stworzenie takiego systemu nie jest sprawa prosta. Spo-
teczenstwa wysoko rozwiniete doskonala swoje systemy meto-
dycznie i dtugofalowo, poszukujac rozwigzan satysfakcjonujacych
zaréwno odbiorcéw ustug medycznych (pacjentéw), jak i ptatnika,
ktérym w znacznej mierze jest zaséb publicznych funduszy.

Panstwo tworzy instytucje, za pomoca ktérych zarzadza ustu-
gami medycznymi i ludzmi, ktérzy je $wiadcza. Zarzadzanie
wymaga dobrej organizacji, profesjonalizmu, wiedzy o potrze-
bach rynku $wiadczen zdrowotnych, o regulacjach prawnych
dotyczacych §wiadczenia tych ustug, wreszcie o ludziach, kt6-
rzy beda je §wiadczy¢. Oznacza to, ze zarzadzanie w dziedzinie
$wiadczen medycznych wymaga poszukiwania nowych rozwia-
zan i przystosowania proceséw zarzadczych do specyficznej
funkcji $wiadczenia ustug zdrowotnych.

Menedzerowie zarzadzajacy podmiotami leczniczymi majg od-
powiedzialne zadanie zorganizowania optymalnych warunkow
pracy wszystkim pracownikom placéwki. Muszg taczy¢ umie-
jetnos$ci kierowania zasobami ludzkimi, doborem pracownikow

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

SUMMARY

Background. The research of this work has shown the influence of
management processes on nurses’ commitment to work including:
planning, work organization, management and monitoring the work
process. This project shows the significance of management processes
and how they can shape the correct human relationships in hospital
staff and the influence of work effects.

Objectives. The purpose how the management processes can influence
the level of nurses’ commitment to work.

Material and methods. The survey forms were filled in a group of 120
nurses who work in fifteen wards of Wojewddzkie Centrum Szpitalne
Kotliny Jeleniogérskiej in Jelenia Géra. The survey form contained 20
original questions. Collected material was examined with the use of
some statistical methods: Alf Cronbach’s test and rho-Spearman’s cor-
relation.

Results. Author’s research confirmed formulated hypotheses. Accord-
ing to them, proper management processes cause better nursing com-
mitment to work.

Conclusions. The management of medical facilities requires constant
prospecting of new solutions and an adaptation of management pro-
cesses to the special function of medical services.

Key words: management processes, nurses’ motivation, commitment
to work.

iich szkoleniem, koordynacja obowigzkéw. Musza posiadaé spe-
cyficzne zdolnos$ci uktadania prawidtowych relacji miedzyludz-
kich, ktére w duzej mierze przektadaja sie na jako$¢ wykonywa-
nych obowigzkdéw i sprawno$¢ w $wiadczeniu ustug.

0d umiejetno$ci kadry zarzadzajacej, prawidtowo realizowa-
nych proceséw zarzadczych zalezy sprawne funkcjonowanie
placowki leczniczej oraz zaangazowanie personelu w wyko-
nywanie powierzonych mu zadan. Prawidtowo funkcjonujacy
podmiot leczniczy, umiejetne kierowanie personelem, organi-
zowanie mozliwosci doskonalenia sie w zawodzie, tworzenie at-
mosfery grupowej solidarnos$ci, wzajemnej zaleznosci i zaanga-
zowania w prace, jest niezbedne w tak specyficznej dziedzinie,
jak $wiadczenie ustug medycznych.

Niewatpliwie istotng role w dziataniach pielegniarek peini
odpowiedzialny menadZer o wysokim stopniu umiejetno$ci
zarzadzania placéwka i wtasnym zaangazowaniu w prace. Po-
prawnie zorganizowane i konsekwentnie prowadzone procesy
zarzadcze wzmagaja zaangazowanie personelu pielegniarskie-
go, przynosza efekty w postaci uzyskiwania wysokiej jakosci
oraz wydajno$ci w pracy.

CEL PRACY

Celem pracy jest okreslenie wptywu proceséw zarzadczych na
poziom zaangazowania pielegniarek w prace.

MATERIAL I METODY
Gléwna metoda badawczg wykorzystang w pracy byt sondaz

diagnostyczny z jego najcze$ciej stosowang technika - ankieta.
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Narzedziem badawczym byt autorski kwestionariusz zawiera-
jacy metryczke sktadajaca sie z 3 pytan, w ktérych poproszo-
no respondentki o podanie wieku, wyksztatcenia zawodowego
i stazu pracy, oraz 17 pytan zamknietych, powigzanych z przed-
miotem badan. Kazde pytanie ankiety zawierato propozycje od-
powiedzi do wyboru.

Czynnym zawodowo pielegniarkom, pracujacym w 15 oddzia-
tach Wojewdédzkiego Centrum Szpitalnego Kotliny Jeleniogor-
skiej w Jeleniej Goérze rozdano 120 kwestionariuszy. Badanie
przeprowadzono w okresie od czerwca do sierpnia 2016 1.

WYNIKI BADAN

Charakterystyka badanej grupy

Analize wynikéw oparto na materiale badawczym, ktéry sta-
nowia opinie 120 kobiet pracujacych w zawodzie pielegniarki.
Szczegbtowa charakterystyke wieku respondentek pokazano
narycinie 1.
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Rycina 1. Wiek badanych pielegniarek

Blisko potowa badanych pielegniarek, bo az 54 osoby (45%),
bytaw przedziale wiekowym od 41 do 50 lat, okoto jedna czwar-
ta - 29 oséb (24%) - byta w wieku od 31 do 40 lat. Powyzej
50. roku zycia byto 20 0séb (17%), z kolei 17 pielegniarek (14%)
reprezentowaty respondentki w wieku do 30 lat.
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Zrednie licencjackie magisterskie

Rycina 2. Poziom wyksztatcenia badanych pielegniarek

Wiekszo$¢ badanych pielegniarek, bo 71 oséb (59%), posiadata
wyksztatcenie wyzsze, licencjackie. Z wyksztatceniem wyzszym
magisterskim byto 27 pielegniarek (23%), natomiast z wyksztat-
ceniem $rednim w badaniu wziety udziat 22 osoby (18%).
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Rycina 3. Staz pracy badanych pielegniarek

Wptyw procesow zarzqdczych na poziom zaangazowania pielegniarek w prace

Ponad potowe badanych - 54 osoby (45%) - stanowity piele-
gniarki pracujace zawodowo od 21 do 30 lat. Grupe 29 oséb
(24%) reprezentowaty pielegniarki posiadajace staz pracy od
11 do 20 lat. Nieliczng grupe 20 oséb (17%) stanowity piele-
gniarki powyzej 30 lat pracy, a 17 respondentek (14%) posiada-
to staz pracy do 10 lat (ryc. 3).

Do analizy wynikéw wykorzystano nastepujace metody staty-
styczne:

e test Alfa Cronbacha,
e testkorelacji Spearmana.

Analiza statystyczna nie wykazata zalezno$ci miedzy wiekiem,
wyksztatceniem, stazem pracy, a poziomem zaangazowania
w prace badanych pielegniarek.

Jednym z gtéwnych czynnikéw wyzwalajacym zaangazowanie
pielegniarek do pracy jest wysoko$¢ ptlacy. Nie ulega watpli-
wosci, iz przy tak niskim poziomie wynagrodzen pielegniarek
menedzerowie powinni zainteresowac sie innymi sposobami
motywowania pracownikow.

Z przeprowadzonych badan wlasnych wynika, ze na wiek-
sze zaangazowanie pielegniarek do pracy ma wplyw:

e zaangazowanie kadry kierowniczej w tworzenie dobrej at-

mosfery w pracy (30%),

profesjonalnie zarzadzajaca pielegniarka oddziatowa (62%),

ergonomizacja pracy (100%),

zainteresowania kierownictwa problemami i potrzebami

pielegniarek (61%),

e przywddczy styl zarzadzania (51%),

e  bodzce pozafinansowe (dobre relacje z przetozonym, bar-
dzo dobra organizacja pracy, spotkania, wyjazdy integra-
cyjne, wyr6znienie przed personelem),

e  stabilno$¢ zatrudnienia (92%).

Do najbardziej pozadanych sposobéw pozafinansowego
motywowania naleza:

1) dobra atmosfera miedzy wspétpracownikami zatrudnio-
nymi w oddziale,

2) wyposazenie szpitala/oddziatu w nowoczesny sprzet me-
dyczny,

3) jasno sformutowany zakres obowigzkow,

4) zainteresowania kierownika rozwojem zawodowym piele-
gniarek,

5) przekazywanie informacji zwrotnych z przeprowadzanych
kontroli dotyczacych wykonywania zadan,

6) docenianie przez przetozona zaangazowania pielegniarek

w prace.
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Rycina 4. Najbardziej pozadane sposoby pozafinansowego motywowania

Respondentki zostaty tez poproszone o ogélng ocene wtasne-
go poziomu zaangazowania do pracy. Pielegniarki oceniaty go
w skali od 1 do 6, gdzie 1 oznaczato catkowity brak zaangazo-
wania do pracy, a 6 - maksymalne zaangazowanie. Najwiecej
wskazan otrzymata cyfra 5, tak wysoko swdj poziom zaanga-
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zowania ocenito 75 pielegniarek (62%). Na najwyzszy poziom
wtasnego zaangazowania (6) wskazato 25 pielegniarek (22%),
cyfre 4 wskazato 18 pielegniarek (15%). Tylko 2 pielegniarki
(1%) wskazaty na cyfre 3. Zadna z respondentek nie ocenita
swojego zaangazowania w prace na najnizszych poziomach (cy-
fry 1i2).
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Rycina 5. Samoocena ogélnego poziomu zaangazowania pielegniarek
do pracy

DYSKUSJA

Badania dotyczace oceny poziomu zaangazowania pielegniarek
w prace oraz wplywu sposobu zarzadzania na zaangazowanie
pracownikéw w wykonywane dziatania wydaja sie by¢ uza-
sadnione, ze wzgledu na konieczno$¢ poszukiwania rozwigzan
zmierzajacych do optymalizacji funkcjonowania organizacji. Lu-
dzie stanowia najbardziej aktywne zasoby, dlatego efektywne
wzbudzanie motywacji do pracy jest jednym z najistotniejszych
problemdéw wspdiczesnego zarzadzania instytucjami opieki
zdrowotnej. Motywowanie do pracy zespotéw pielegniarskich
ma szczego6lne znaczenie dla jakosci opieki pielegniarskiej, za-
dowolenia pacjenta, a tym samym dla funkcjonowania placéwek
leczniczych.

Znaczenie systemdéw motywacji w pracy pielegniarki badaty
takze Btazuckai Cie$lak [1]. Celem ich badan byta miedzy innymi
proba okreslenia, jakie motywatory - finansowe, pozaptacowe
czy niematerialne - sg najbardziej motywujace dla pielegniarek.
Narzedziem badawczym byt autorski kwestionariusz ankiety,
a badania zostaty przeprowadzone na prébie 100 studentek
pielegniarstwa Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego,
przy czym wszystkie ankietowane byty aktywnymi zawodowo
pielegniarkami. Gtéwny wniosek z badan dotyczyt tego, iz do-
pasowany do indywidualnych potrzeb system motywacji moze
pobudzi¢ do efektywnej pracy i tym samym wptywac na lepsze
funkcjonowanie zaktadu pracy oraz na podniesienie poziomu
$wiadczonych ustug.

Mozna uzna¢, iz wniosek ten jest wtasciwy takze w odniesieniu
do badan wtasnych, z ktérych wynika, ze wskazania responden-
tek byty na og6t rozbiezne w kwestiach oceny motywatoréw
i ré6znych elementéw systemu zarzadzania wptywajacych na
zaangazowanie w prace, co z kolei §wiadczy o réznych podej-
$ciach do kwestii motywacji. To, co dla jednych pielegniarek jest
czynnikiem mobilizujagcym do pracy, dla innych nie ma znacze-
nia lub moze mobilizowa¢ w mniejszym stopniu. Tak wiec sys-
tem motywacji, w miare mozliwos$ci, powinien by¢ zindywidu-
alizowany.

Wyniki badan wtasnych w kwestii dostosowania grafiku do
potrzeb pielegniarek jako silnego bodzca motywacyjnego oka-
zaty sie takze zbiezne z rezultatami, ktére uzyskaty Btazucka
i Cieslak. W pracy autorek dla 34% pielegniarek bodziec ten jest
motywatorem do pracy [1], a w badaniach wtasnych - dla 33%
respondentek.

Zgodno$¢ wynikdw zaobserwowano rowniez w przypadku
takich motywatoréw pozaptacowych, jak przyjazne stosunki
w zespole i mita atmosfera w pracy - w obu grupach ankieto-
wanych motywatory te sa cenione. W badaniach przeprowadzo-
nych przez Btazucka i Cieslak 56% respondentek wskazato na
motywator w postaci przyjaznej atmosfery panujacej miedzy
wspoéipracownikami zatrudnionymi w oddziale, a w badaniach

Wptyw proceséw zarzqdczych na poziom zaangazowania pielegniarek w prace

przeprowadzonych w Wojewddzkim Centrum Szpitalnym Kotli-
ny Jeleniogoérskiej, az 61% pielegniarek uznato ten motywator
za bardzo wazny do zaangazowania w prace.

Motywacje pielegniarek badata réwniez Tomaszewska [2],
ktoéra doszta do wniosku, ze czynnik ekonomiczny nie stanowi
gtownego motywatora do pracy pielegniarek, lecz wazniejsze
znaczenie maja czynniki pozaptacowe. W badaniach wtasnych
nie sprawdzano, jak duze pieniagdze motywujg pielegniarki do
pracy, jednak z catag pewnos$cia nalezy przyja¢, Zze motywator
ten ma ogromne znaczenie. Badania Tomaszewskiej pokazaty,
ze dla 30% pielegniarek szczego6lne znaczenie w mobilizacji do
pracy ma mozliwo$¢ rozwoju i awansu. W przypadku badan
wtasnych bodzcem motywujacym pozafinansowo, najczescie;j,
do wiekszego zaangazowania w prace sg: bardzo dobra organi-
zacja pracy (36%) i dobre relacje z przetozonym (47%). Respon-
dentki badan wtasnych zwracaty takze uwage na znaczenie
podejscia kadry zarzadzajacej do personelu i organizacji pracy
jako czynnika motywujacego. Z badan wtasnych i tych przepro-
wadzonych przez cytowang powyzej autorke wynika, ze kadra
kierownicza, czyli pielegniarki oddziatowe, dyrektorzy czy kie-
rownicy, powinni wspoétpracowac z pielegniarkami, poznawacé
ich potrzeby w sferze rozwoju kompetencji pielegniarskich, aby
nastepnie skutecznie o nie zadba¢ i tym samym motywowacé
personel do pracy.

Prace badawcze na temat motywacji pielegniarek do pracy pro-
wadzita réwniez Kunecka [3]. Badania tej autorki miaty charak-
ter cykliczny i odbywaty sie wéréd studentéw kierunku piele-
gniarstwa w Pomorskim Uniwersytecie Medycznym kazdego
roku (od rokuakademickiego 2005/2006 do 2011/2012). Respon-
dentami byli studenci studiéow magisterskich uzupetniajgcych,
zaréwno studiujgcy stacjonarnie, jak i niestacjonarnie.

Wazno$¢ potrzeby przynaleznosci, wykazana w badaniach
przez 89% respondentéw, wigze sie ze wspdipraca personelu,
bez ktérej nie mozna efektywnie wykonywaé¢ zawodu piele-
gniarki. To z kolei dotyczy atmosfery w pracy, ktéra byta takze
istotna sferg dla 61% respondentek badan wtasnych. Osoby ba-
dane przez Kunecka, podobnie jak respondentki w badan wta-
snych, wysoko cenig sobie dobrg atmosfere panujaca pomiedzy
wspotpracownikami, ktéra w znacznej mierze wptywa na za-
angazowanie w prace. Autorka dochodzi do wniosku, z ktérym
nalezy sie zgodzi¢ w §wietle badan wtasnych, ze osoby kierujace
zespotami pielegniarskimi powinny w pierwszej kolejnosci sku-
pia¢ sie na stworzeniu warunkéw sprzyjajacych odpowiedniej
atmosferze i zaspokajaniu potrzeby przynaleznosci, a wiec i na
zapewnianiu mozliwo$ci owocnej i skutecznej wspétpracy, co
ma niebagatelne znaczenie dla pacjentéw [3]. Aspekt ten wig-
Ze sie ponadto ze spoteczng naturg cztowieka, ktéry poszukuje
pozytywnych wiezi z innymi. W grupie tatwiej rozwigzywac
problemy, a praca jest przyjemniejsza. Istotne sa relacje miedzy
cztonkami zespotu oraz w kontaktach z przetozonymi, nade
wszystko za$ wazny jest kontakt z pacjentem.

Badania nad motywacjg i satysfakcja z pracy prowadzity tak-
ze Ostrowicka i wsp. [4]. Badanymi osobami byty pielegniarki
i pielegniarze pracujacy w prywatnych i publicznych placéw-
kach leczniczych w Warszawie i okolicach. Wnioski z ich badan
pokazuja, ze organizacja pracy w prywatnych podmiotach lecz-
niczych jest na wyzszym poziomie, co bezposrednio przektada
sie na wieksze zadowolenie z pracy i na odczuwang satysfakcje
wsrod pielegniarek i pielegniarzy. Jest to istotna przestanka dla
0s6b organizujacych prace zespotéw pielegniarskich - sposéb
organizacji pracy wptywa na zaangazowanie i motywacje, a za-
razem na jakos$¢ ustug. Im wyzsza satysfakcja, tym wieksza mo-
tywacja do pracy i zaangazowanie w nig, a wiec wyzszy poziom
ustug i wieksze zadowolenie pacjenta.

Ostrowicka i wsp. wykazali, ze pielegniarki i pielegniarze pra-
cujacy w podmiotach publicznych znacznie czesciej, anizeli
osoby pracujace w placéwkach prywatnych, uwazajg, iz stoso-
wany system motywacyjny wymaga zmiany [4]. Jest to zbiezne
z wynikami badan wtasnych, ktére pokazaty miedzy innymi, ze
kadra kierownicza niewystarczajgco angazuje sie w tworzenie
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dobrej, sprzyjajacej pracy atmosfery (21%). Klimat za$, jako
pochodna korzystnych relacji w zespole, jest zdaniem respon-
dentek, istotnym czynnikiem powodujacym zaangazowanie
w wykonywang prace. Do podobnych wnioskéw dochodzi Stan-
czak, ktéra w swojej publikacji cytuje wypowiedzi pielegniarek
z przeprowadzonych z nimi wywiadéw na temat motywacji do
pracy i satysfakcji z wykonywanego zawodu [5].

Respondentki w przytoczonym badaniu stwierdzaty m.in., zZe:

,Dobra wspotpraca, to dobra opieka nad pacjentem, az do ostat-
nich jego chwil”.

,Atmosfera w pracy jest bardzo przyjemna. Wszyscy tworzymy
zespodt, uzupetniamy sie i darzymy zaufaniem. S3 to kluczowe
elementy, ktore gtéwnie motywujg mnie do pracy”.

» (...) menedzer moze zacheca¢ swoich ludzi do pracy ze-
spotowej, uatrakcyjni¢ zadania i nada¢ im glebszy sens”.
Wielu zwierzchnikéw cieszy sie szacunkiem i sympatia pod-
wtadnych wtasnie dlatego, ze potrafig stworzy¢ motywujgce
Srodowisko pracy w swoim bezposrednim obszarze dziatania,
nawet jesli ogélne warunki panujace w firmie temu nie sprzy-
jaja. Bywa tez odwrotnie; zwierzchnicy moga tez stworzy¢ tok-
syczny klimat pracy (...)” [5].

Badania przeprowadzone na potrzeby pracy pokazaty, ze sys-
tem motywowania pielegniarek pozostawia wiele do zyczenia
i w znacznym stopniu powinien ulec zmianie. Do takich samych
wnioskéw dochodzg Pagdérski i Markiewicz, ktérzy prowadzili
badania nad kierunkami, sitg i rodzajami bodZcéw motywacyj-
nych, ktdére stosowane sa w podmiotach leczniczych [6]. Rezul-
taty cytowanych badan sktonity do wnioskéw, ze system mo-
tywowania w placéwkach leczniczych wymaga doskonalenia.
Znaczna cze$¢ respondentéw Pagoérskiego i Markiewicz, podob-
nie jak ankietowane w badaniach wtasnych, przyznata, ze prze-
tozeniniewystarczajaco motywuja pielegniarki do pracy (68%).
Ubogie jest stosowanie pozaptacowych motywatoroéw, jak cho¢-
by pochwaty ustne (49%). Wynik ten jest zbiezny z badaniami
wtasnymi, w ktérych respondentki wskazywaty, ze w wiek-
szo$ci przypadkow zaangazowanie w prace tylko czasami jest
doceniane przez pielegniarke oddziatowa. Sg to niekorzystne
zjawiska, zwtaszcza zwazywszy na fakt, Ze pozaekonomicz-
ne czynniki motywujace sg efektywne, dajg szybkie rezultaty,
ajednoczesnie nie obcigzaja budzetu szpitala.

Pozafinansowe czynniki angazujace personel pielegniarski do
pracy sa statym elementem dyskusji menedzer6w i naukowcow,
takze poza granicami naszego kraju. Staty sie miedzy innymi
przedmiotem badan przeprowadzonych w angielskim szpi-
talu Doncaster and Bassetlaw Hospitals w Worksop w 2009 r.
Respondentkami byto 38 pielegniarek pracujacych w oddziale
Royal National Orthopaedic. Autorka artykutu Jana E. Dutton
przytaczajac wnioski z badan wskazuje na fakt, iz dla 62% re-
spondentek najwazniejszym bodzcem bardziej angazujacym
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Wptyw proceséw zarzqdczych na poziom zaangazowania pielegniarek w prace

w prace jest ,szybka mozliwo$¢ awansu zawodowego”. Piele-
gniarki w badaniach wtasnych zasygnalizowaty, ze w ich przy-
padku taka sytuacja praktycznie nie istnieje (94% nie do$wiad-
czyto takiej mozliwosci).

Dla 49% angielskich pielegniarek, podobnie jak dla pielegnia-
rek ankietowanych na potrzeby pracy, wazne jest uznanie prze-
tozonych i dobre stosunki z przetozonym (51%). Nie bez zna-
czenia pozostaje fakt stabilno$ci zatrudnienia, ktéry odgrywa
kluczowa role w zyciu kazdego dorostego i odpowiedzialnego
cztowieka. W tym temacie pielegniarki (po ok. 78%) wypowie-
dziaty sie podobnie i uznaty pewnos$¢ zatrudnienia za bardzo
wazny motywator stuzacy do zaangazowania w prace. Kwestia
konstruktywnych relacji miedzyludzkich w pracy ma kluczowe
znaczenie dla zaangazowania w prace i zalezy nie tylko od sa-
mych pracownikéw, lecz w znacznej mierze réwniez od przeto-
zonych.

WNIOSKI

1. Zestawienie i analiza poréwnawcza rezultatéw badan pro-
wadzonych w 15 oddziatach Wojewé6dzkiego Centrum Szpi-
talnego Kotliny Jeleniogérskiej w Jeleniej Goérze pozwala na
pewne uogoélnienia.

2. Zdaniem pielegniarek niewtasciwe zarzadzanie oddziatuje
negatywnie na zaangazowanie w prace.

3. Najbardziej pozadanymi sposobami motywowania sa do-
bre relacje z przetozonym, bardzo dobra organizacja pracy
i przywoédczy styl zarzadzania.

4. Nie bez znaczenia pozostajg starania kierownictwa o wy-
posazenie szpitala/oddziatu w nowoczesny sprzet me-
dyczny, zainteresowania przetozonych zadaniami i ludzmi,
w tym ich rozwojem zawodowym.

5. Prawie zawsze praca pielegniarek doceniana jest przez
przetozona.

6. Kadra kierownicza szpitala, poza pielegniarkami oddzia-
towymi, niezupetnie bierze udzial w tworzeniu atmosfe-
ry sprzyjajacej zaangazowaniu do pracy, przetozeni zbyt
rzadko motywuja pozafinansowo do wiekszego zaanga-
zowania w prace. Jednak nie ma to wiekszego wptywu na
atmosfere panujaca wsréd wspétpracownikéw.

7. Czytelny, jednoznaczny zakres zadan do wykonania ma
bezposredni wplyw na zwiekszong aktywno$¢ zawodo-
wa pielegniarek - jest priorytetowym wyznacznikiem do
zaangazowania w prace. Jednak kontrolowanie i ocenianie
pracy przez przetozonych nie zawsze przyczynia sie do
wzrostu zaangazowania pielegniarek w prace.

8. Poczucie bezpieczenstwa zwiazane ze stabilno$cia zatrud-
nienia przyczynia sie do wzrostu zaangazowania piele-
gniarek w prace.

9. Samoocena zaangazowania w prace pielegniarek jest wy-
soka.
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STRESZCZENIE

Wstep. Udary mézgu sa jednymi z najczestszych przyczyn zgonu i nie-
petnosprawnosci dotyczacej oséb w podesztym wieku. Uposledzenie
funkcjonowania wynikajace z choroby zaburza wszystkie sfery funk-
cjonowania cztowieka powodujac uzaleznienie od oséb trzecich. Naj-
wazniejszym dziataniem podejmowanym w stosunku do starszego
niepetnosprawnego pacjenta jest zdiagnozowanie poziomu jego spraw-
nosci, a takze podjecie aktywnych dziatan stuzacych odzyskaniu przez
niego mozliwej sprawnosci. Ograniczenie mozliwosci wykonywania
prostych i ztozonych czynnosci dnia codziennego moze znaczaco nega-
tywnie wptywac na samopoczucie starszego podopiecznego, op6zniac
jego powrdt do zdrowia i by¢ przyczyna instytucjonalizacji.

Cel pracy. Analiza wptywu udaru niedokrwiennego mézgu na poziom
niezaleznos$ci os6b powyzej 65. roku zycia.

Material i metody. Badania polegaly na analizie dokumentacji me-
dycznej 168 pacjentéw przebywajacych na oddziatach neurologicz-
nych. Wsréd nich przewazaty kobiety (55,95%), wiekszos¢ stanowity
osoby podeszte w przedziale wiekowym 76-85 lat (36,30%), pochodza-
cy z miasta (55,35%), bedacy wdowcami/wdowami (41,97%). W anali-
zach wykorzystano miedzynarodowe skale Norton i Tinetti.

Wyniki. Najistotniejszym czynnikiem wptywajacym na zachorowal-
no$¢ oraz przebieg udaru okazat sie wiek seniora, a takze obecnos$¢
chordb wspétistniejacych. Wsréd nich przewazaty: cukrzyca (81,82%)
i nadci$nienie tetnicze (72,55%). U wiekszosci ankietowanych stwier-
dzono powiktania poudarowe pod postacia afazji (76,78%), niedowta-
du potowiczego (67,26%), dysfagii (63,69%) oraz zaburzen czynnosci
pecherza moczowego (60,11%). Badani w wiekszosci (87,65%) zakwa-
lifikowani zostali do I1I kategorii opieki. Dlatego 49,27% z nich przeka-
zano do dalszej rehabilitacji w poszpitalnych oddziatach rehabilitacji,
19,79% przekazano do ZOL-6w, a 18,56% zmarto. Wiekszo$¢ ankieto-
wanych uzyskato w skali Norton ponizej 14 pkt. (76,85%), a w skali Ti-
netti ponizej 19 pkt. (35,42%).

WhniosKi. Przebycie udaru niedokrwiennego mézgu powoduje obnize-
nie, a nawet catkowite zniesienie mozliwo$ci samodzielnego funkcjo-
nowania seniora. Wiek starszych pacjentow odgrywa najwieksza role
w poziomie niezaleznos$ci chorego oraz jego funkcjonowaniu zaraz po
przebytym udarze niedokrwiennym mézgu.

Stowa kluczowe: udar niedokrwienny, niepetnosprawnos¢, osoby
w podesztym wieku.

WSTEP

Udar moézgu jest druga na $wiecie najczestsza przyczyna nie-
petnosprawnos$ci wtérnej oraz zgonu wsréd chorych. W USA
zapada na niego okoto 650 tys. oséb rocznie, z czego potowa,
po zakonczeniu fazy leczenia szpitalnego, wraca do miejsca za-
mieszkania. Pozostali chorzy, z powodu swojej niesprawnosci,
sa przekazywani do réznego rodzaju osrodkéw rehabilitacyj-
nych, opieki dtugoterminowej lub paliatywnej [1].

Szacuje sie, ze w Polsce na udar mdzgu zapada okoto 175 mez-
czyzn i 125 kobiet na 100 tys. mieszkancéw. Przy czym zacho-
rowalno$¢ wzrasta wraz z wiekiem. Wsrdd polskich seniorow
w przedziale wiekowym miedzy 60. a 79. rokiem zycia wynosi
13%, a powyzej 80. roku zycia - 27%. W przypadku starszych
chorych 87% wszystkich epizodéw udarowych stanowig udary

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

SUMMARY

Background. Strokes are one of the most common causes of death and
disability affecting the elderly. Impaired functioning resulting from the
disease disturbs all spheres of human functioning causing dependence
from the others. The most important action taken in relation to an el-
derly disabled patient is to diagnose his fitness level, as well as to take
active measures to achieve the best possible level of physical activity.
Restricting the ability to perform simple and complex daily activities
can significantly adversely affect the well-being of an older mentee, de-
lay his recovery and be the cause of institutionalization.

Objectives. Analysis of the impact of ischemic stroke on the level of in-
dependence of people over 65 years of age.

Material and methods. The study involved the analysis of medical
records of 168 patients in neurological departments. Women predomi-
nated among them (55.95%), the majority were aged 76-85 (36.30%),
coming from the city (55.35%), widowers/widows (41.97%). Norton
and Tinetti international scales were used in the analyzes.

Results. The most important factor affecting the incidence and course
of stroke was the age of the senior, as well as the presence of comor-
bidities. Diabetes (81.82%) and hypertension (72.55%) predomi-
nated among them. Post-stroke complications in the form of aphasia
(76.78%), hemiparesis (67.26%), dysphagia (63.69%) and bladder
dysfunction (60.11%) were found in most respondents. The majority
of respondents (87.65%) were qualified to the third category of care.
Therefore, 49.27% of them were transferred for further rehabilitation
in hospital rehabilitation wards, 19.79% were transferred to ZOLs, and
18.56% died. Most respondents scored below 14 points on the Norton
scale (76.85%), and on the Tinetti scale below 19 points (35.42%).
Conclusions. A history of ischemic stroke reduces or even abolishes the
possibility of independent functioning of the senior. The age of older
patients plays the greatest role in the patient’s level of independence
and functioning immediately after an ischemic stroke.

Key words: ischemic stroke, disability, elderly.

niedokrwienne, 10% - krwotoki §r6dmoézgowe, a 3% - podpa-
jeczynowkowe.

Udar mézgu jest takze jedng z gtéwnych przyczyn zespotéw
otepiennych. WHO podaje, Ze problem ten dotyczy okoto 15 mln
ludzi na $wiecie, a zapadalno$¢ i zachorowalno$¢ wzrasta wraz
z wiekiem [2]. Najwazniejszym czynnikiem zwiekszajacymi ry-
zyko zachorowalno$ci na niedokrwienny udar mézgu jest nad-
ci$nienie tetnicze, nastepnie cukrzyca, nikotynizm, hiperlipide-
mia oraz spozywanie nadmiernych ilosci alkoholu. Pod uwage
nalezy wzig¢ takie czynniki, jak rasa, pte¢ oraz wiek, poniewaz
bardziej narazone na zachorowanie sg osoby rasy czarnej, pici
meskiej i w wieku powyzej 65. roku zycia [3]. Wielu badaczy
dowodzi, ze w konsekwencji udaru okoto 30% starszych oséb
zostaje dotknietych niepelnosprawnoscia, 25% powraca do
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prawidtowego funkcjonowania, a 15% wymaga petnej i cato-
dobowej specjalistycznej opieki w zapewnieniu podstawowych
potrzeb. Najczesciej osoby te trafiaja do osrodkéw opieki insty-
tucjonalnej. Pozostate 15% umiera. Stan chorych najczesciej po-
garsza sie z powodu postepu udaru, obrzeku mézgu, wtérnego
ukrwotocznienia ogniska niedokrwiennego lub z powodu poja-
wienia sie kolejnego incydentu udarowego [4].

Cztowiek w podesztym wieku dotkniety udarem mézgu powi-
nien liczy¢ sie z nieodwracalnymi zmianami, jakie moga mie¢
miejsce na skutek choroby. Najczesciej seniorzy staja sie zalez-
ni od opieki innych oséb. Jest to powszechny i szeroki problem
dotyczacy nie tylko samych pacjentéw, ale takze ich rodzin.
Sytuacja ta moze mie¢ wptyw na obnizenie nastroju chorego,
jego wycofanie sie z zycia spotecznego, a nawet pojawienie sie
agresji. Powrdt do sprawnosci fizycznej wymaga ciezkiej pra-
cy i duzego zaangazowania seniora i jego najblizszych [5]. Po-
mocna okazuje sie w tej kwestii rehabilitacja, ktéra powinna sie
rozpocza¢ w jak najkrétszym czasie od momentu wystapienia
niepokojacych objawéw, najlepiej juz w pierwszej dobie. Ma ona
na celu zapobiegniecie powiktaniom schorzenia oraz jak naj-
szybsze usprawnienie pacjenta [4].

CEL PRACY

Analiza wptywu udaru niedokrwiennego mdzgu na poziom nie-
zalezno$ci os6b powyzej 65. roku zycia.

MATERIAL I METODY

Badania polegaty na przeprowadzeniu analizy dokumentacji
168 (100%) senioréw bedacych pacjentami Wojewo6dzkiego Cen-
trum Szpitalnego Kotliny Jeleniogdrskiej w Jeleniej Gérze leczo-
nych w oddziatach neurologicznych w latach 2017-2018, na co
uzyskano zgode Dyrekcji szpitala. Do analizy zebrano dane doty-
czace: wieku, ptci, miejsca zamieszkania oraz stanu cywilnego.
Wykorzystano takze dwie standaryzowane skale: Norton i Ti-
netti. Pierwsza z nich jest punktowym narzedziem stuzacym do
oceny ryzyka rozwoju odlezyn, ktére zostato stworzone przez
pielegniarke geriatryczng Doreen Norton. Ocenia sie w nim
w punktach (od 1 do 4) stan fizyczny chorego, jego §wiadomosci,
aktywnos$¢, mozliwos¢é samodzielnej zmiany pozycji oraz czyn-
nosci zwieraczy odbytu i cewki moczowej. Badany moze uzyska¢
maksymalnie 20 pkt. Zdobycie 14 pkt. §wiadczy o zwiekszonym
ryzyku odlezyn. Kiedy badany uzyska ponizej 14 pkt., ryzyko to
rosnie [6]. Z kolei skala Tinetti stuzy ocenie réwnowagi i chodu
pacjenta. Badany moze w niej uzyska¢ maksimum 28 pkt., 16
pkt. w czesSci posSwieconej rownowadze, a 12 - w oceniajacej
chdd. Chory, ktéry otrzyma powyzej 24 pkt., uznawany jest za
osobe, ktdrej grozi upadek. Wynik w przedziale 19-24 pkt. ozna-
cza $rednie, a ponizej 19 pkt. - wysokie ryzyko upadku.

WYNIKI

W badaniach przewazaty kobiety (55,95%), wiekszos$¢ ankieto-
wanych pochodzita z miasta (55,35%). Najwiekszg grupe sta-
nowity osoby w przedziale wiekowym 76-85 lat (36,30%), na-
stepnie wedtug kolejnosci: 65-75 lat (35, 90), 86-95 lat (24, 40)
oraz powyzej 95. r.z. (5, 95%).

Badania potwierdzity, ze pte¢ i miejsce zamieszkania nie odgry-
waja znaczacej roli w wystapieniu incydentu niedokrwiennego.
Najwazniejszym czynnikiem wptywajacym na zachorowalno$¢,
a takze na przebieg udaru okazat sie wiek seniora. Najwieksza
grupe badanych stanowili chorzy w wieku 76-85 lat (36,30%).
Réwnie wazna okazata sie obecno$¢ choréb wspétistniejacych.
Najwieksza grupa - 81,82% o0séb w podesztym wieku - choro-
wata na insulinozalezng cukrzyce, a 72,55% miato zdiagnozo-
wane nadci$nienie tetnicze. Jedynie 9,13% badanych nie miato
zdiagnozowanych zadnych choréb wspoétistniejacych. Analizy
wykazaty takze, ze u wiekszo$ci seniorow stwierdzono typowe
powiktania poudarowe, co wptyneto na konieczno$¢ zapewnie-
nia im dalszej opieki instytucjonalnej, ktérej wymagato 57,12%
wszystkich badanych (tab. 1).

Wykazano réwniez wystepowanie zalezno$ci miedzy wiekiem
ankietowanych a zakwalifikowaniem ich do poszczegdlnych ka-
tegorii opieki (tab. 2).

Analiza poziomu niezaleznosci seniora po udarze niedokrwiennym mézgu

Tabela 1. Powiktania poudarowe

Powiktlania poudarowe n %

Afazja 129 76,78
Niedowtad potowiczy 113 67,26
Dysfagia 107 63,69
Zaburzenia czynnoSci pecherza 101 60,11

Tabela 2. Kwalifikacja do kategorii opieki

Wiek Kategoria Il opieki Kategoria Il opieki
n % n %
65-75 19 11,30 29 17,26
76-85 2 1,19 42 25,00
86-95 0 0 57 33,92
>95 0 0 19 11,33

W badaniach analizowano takze zalezno$¢ miedzy zdiagnozo-
wanym udarem niedokrwiennym mézgu a sposobem zakoncze-
nia leczenia w oddziale neurologicznym. Sposréd 168 (100%)
seniorow 49,27% przekazano do dalszej rehabilitacji w poszpi-
talnym oddziale rehabilitacji neurologicznej, 19,79% przekaza-
no do ZOL-u, 18,59% zmarto, a 12,35% zostato wypisanych do
domu.

Przeanalizowano takze zalezno$¢ miedzy przebiegiem choro-
by a liczba punktéw uzyskanych przez seniora w skali Norton.
Wsrod badanych starszych oséb 49,40% otrzymato w momen-
cie przyjecia na oddziat od 6 do 13 pkt., 5 pkt. i mniej miato
28,57%, a 22,03% otrzymato wynik miedzy 14 a 20 pkt.

Badano réwniez zalezno$¢ miedzy wiekiem pacjenta a liczba
uzyskanych przez niego punktéw w skali Norton. Okazato sie,
ze pacjenci w przedziale od 65 do 75 lat w momencie przyjecia
otrzymywali najczesciej od 19 do 20 pkt., w wieku od 76 do 85
lat od 14 do 18 pkt., w wieku 86-95 lat liczba punktéw zmniej-
szata sie do przedziatu miedzy 6 a 13, a seniorzy powyzej 95.r.z.
uzyskiwali od 0 do 5 pkt.

Analizie poddano takze zalezno$¢ miedzy rozpoznaniem udaru
niedokrwiennego a liczbg punktéw w skali Tinetti, jakg uzy-
skat pacjent w momencie wypisu ze szpitala. Sposréd badanych
18,59% zmarto. Z pozostatej grupy senioréw 34,52% otrzymato
od 8 do 19 pkt., 19,64% miato wynik miedzy 19 a 21 pkt., taka
sama liczba respondentdéw (19,64%) uzyskata wynik miedzy 22
a 23 pkt., a 7,61% otrzymato 24 pkt.

W ramach badan analizie poddano réwniez korelacje miedzy
wiekiem pacjenta a liczbg punktéw uzyskana przez chorego
w skali Tinetti i Norton (tab. 3).

Tabela 3. Punktacja w skali Tinetti i Norton

Wiek Skala Norton Skala Tinetti

65-75 lat 16-20 pkt. 19-24 pkt.

76-85 lat 14-18 pkt. 17-21 pkt.

86-95 lat 6-13 pkt. 13-18 pkt.

>95 lat 0-5 pkt. 8-15 pkt.
DYSKUSJA

Udar niedokrwienny moézgu jest jedna z gtéwnych przyczyn
zgondw na $wiecie oraz najczestsza przyczyna powaznej nie-
petnosprawnosci u oséb po 65. roku zycia. Szacuje sie, ze do
2025 r. liczba zachorowan moze wzrosna¢ okoto 38% i bedzie
dotyczy¢ gtéwnie senioréow [7, 8]. Wystapienie incydentu uda-
rowego znaczaco obniza poziom niezaleznosci pacjentéw w po-
desztym wieku, w duzej mierze uzalezniajac ich od opieki in-
nych oséb [9].

W przeprowadzonych badaniach dowiedziono, ze najwieksza
grupe senioréw ze zdiagnozowanym udarem mdzgu stanowi-
ty osoby po 76. roku zycia, ktdre jednoczesnie otrzymaty naj-
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nizsza licze punktéw w skali Tinetti. Swiadczy to o znaczacych
problemach z mobilno$cig senioraijego niesprawnosci funkcjo-
nalnej, uzalezniajacej go od opieki 0s6b trzecich.

Uzyskane wyniki potwierdzajg inni badacze, np. Kelly Hayes
i wsp., ktérzy dowodzili w swoich analizach, ze wraz z wiekiem
ros$nie ryzyko zachorowalno$ci na udar mézgu oraz poziom nie-
petnosprawnosci [10]. Podobne wnioski uzyskali réwniez Wolf
i wsp., ktérzy wskazali na wzrost zachorowalnos$ci obserwowa-
ny wraz z wiekiem (od 3% w wieku 65-69 lat do 24% w wieku
80-84 lata). Podani autorzy wskazuja takze, Ze na wystapienie
udaru niedokrwiennego nie ma wptywu pte¢, poniewaz mez-
czyzni i kobiety osiagaja ten sam poziom ryzyka zachorowal-
nosci. R6znice mozna dostrzec jedynie w mtodszych grupach
wiekowych, gdzie wéréd mtodych mezczyzn ryzyko udaru wy-
nosi 6%, a kobiet - 3% [11]. Wyniki, ktére uzyskano na potrze-
by niniejszej pracy pokrywaja sie z przedstawionymi powyzej
danymi. Do podobnych wnioskéw doszli takze Blaszkowska
i wsp. [12]. Z kolei Petrea w swojej pracy pt.: Gender differences
in stroke incidence and poststroke disability in the Framingham
Heart Study udowadnia, Ze nie istnieje znaczaca réznica miedzy
podtypem udaru, jego nasileniem czy wskaznikiem $miertelno-
$ci a ptcig pacjenta (wg [10]). Do podobnych wnioskéw doszli
Zawadzka i wsp. [13].

W badaniach wtasnych nie wykazano takze zaleznosci miedzy
stanem cywilnym pacjenta a zachorowalno$cia na udar. Podob-
ny wynik uzyskat w swoich badaniach z 2005 r. Boden-Albala
i wsp., co zostato opisane w pracy Social isolation and outcomes
post stroke [14].

W przedstawionych analizach badano zalezno$¢ miedzy wy-
stepowaniem choréb przewlektych a udarem niedokrwiennym
moézgu. Wykazano, ze wptyw na pojawienie sie incydentu ma
zdiagnozowana u starszych oséb insulinozalezna cukrzyca.
Potwierdzaja to badania Zalisza, ktéry dowodzi, ze u chorych
leczonych z powodu cukrzycy znacznie czesciej dochodzi do
udaréw lakularnych, a takze, ze deficyt neurologiczny u tej gru-
py pacjentéow ulega znacznej progresji w poréwnaniu z osoba-
mi, u ktorych nie zdiagnozowano cukrzycy [15]. Do podobnych
wnioskéw doszli takze Baird i wsp. Stwierdzili oni, ze zdiagno-
zowana cukrzyca ma bezposredni wptyw na zachorowalnos$¢
na udar niedokrwienny moézgu, a poziom stezenia glukozy
w krwi (w momencie wystapienia niedokrwienia) wptywa na
dalszy przebieg choroby i rokowanie [16].

W badaniach wtasnych wskazano, ze wiekszos¢ badanych mia-
o takze zdiagnozowane nadci$nienie tetnicze. Jak dowodzi Hu
jest ono (obok cukrzycy typu drugiego) czynnikiem zwiekszaja-
cym ryzyko wystapienia udaru mézgu. Natomiast jednoczesne
wystepowanie obu schorzen diametralnie zwieksza ryzyko za-
chorowalnosci [17]. Z kolei Divani i wsp. doszli w swoich anali-
zach do odmiennych wnioskéw. Zauwazyli oni, Ze nadci$nienie
tetnicze jest czynnikiem zwiekszajagcym ryzyko wystapienia
zawatu serca oraz choroby wienicowej, jednak nie wptywa na
czesto$¢ zachorowalnos$ci na udar mézgu [18].

Udar mdzgu dotyczacy os6b w podesztym wieku jest najczest-
szym powodem niepelnosprawnos$ci nabytej, ktéra w duzym
stopniu narusza sfere emocjonalng pacjenta. Konsekwencja
czego jest uzaleznienie od pomocy oséb trzecich, tym samym
obnizenie poczucia wtasnej wartosci [5]. Dlatego jednym z naj-
istotniejszych dziatan podjetych w stosunku do niepetnospraw-
nego seniora jest dazenie do odzyskania optymalnej sprawnosci
fizycznej lub/i zaakceptowania zaistniatej niepetnosprawnosci.
Wszelkie ograniczenia w wykonywaniu czynno$ci dnia codzien-
nego sg istotnym czynnikiem stresogennym, ktéry negatywnie
wptywa na powroét do zdrowia starszych podopiecznych [19,
20].

Wyniki uzyskane podczas przeprowadzonej analizy dokumen-
tacji medycznej senioréw wskazuja, ze okoto 1/5 z nich wymaga
opieki instytucjonalnej z powodu petnej niepetnosprawnosci.
Dane te znajduja odzwierciedlenie w badaniach przeprowa-
dzonych przez Shwamma i wsp. [21], a takze Bonkowskiego
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i Klich-Raczke. Potwierdzaja one, ze najczestsza przyczyna
przekazania chorych do zaktadéw opiekunczo-leczniczych jest
niepetnosprawno$¢ spowodowana udarem mdzgu. Przy czym
zazwyczaj pacjenci trafiaja do nich bezposrednio z oddziatéw
szpitalnych. Zauwazyli oni dodatkowo, Ze kobiety stanowig nie-
co wieksza grupe podopiecznych, pobyt w ZOL jest dtuzszy niz
1/2 roku, a potowe wszystkich podopiecznych stanowia oso-
by powyzej 80. roku zycia [22], co potwierdza przedstawione
wczes$niej wyniki.

Jak ukazano w powyzszej pracy wiekszo$¢ chorych w pode-
sztym wieku uzyskata w skali Norton w momencie przyjecia do
oddziatu neurologicznego ponizej 14 pkt. Swiadczy to o bardzo
matej samodzielno$ci lub jej catkowitym braku w momencie
wystapienia incydentu niedokrwiennego. Przektada sie to bez-
posrednio na poziom niezalezno$ci seniora po wystapieniu uda-
ru [23]. W pracy dowiedziono, Ze jedng z najpowszechniejszych
dysfunkcji poudarowych jest afazja. Pedersen i wsp. w swojej
pracy udowadniajg, ze w przypadku wystapienia pierwszego
udaru okoto 32% przypadkoéw afazji stanowi afazja globalna,
16% - afazja Wernickego, a 12% - Broki [24]. Takze Ryglewicz
i Milewska w swoich analizach udowodnity, Ze problem afazji
catkowitej dotyczy okoto 21% chorych po przebytym udarze
niedokrwiennym mézgu [25]. Jeszcze wyzsze wspoétczynniki
uzyskat w swoich badaniach Pulvermuller i wsp. Wedtug tych
autoréw afazja dotyka 38% pacjentéw w ostrej fazie udaru,
przy czym spontaniczna poprawa funkcji mowy nastepuje
w pierwszych tygodniach po wystapieniu incydentu. Afazja jest
czynnikiem bezposrednio wptywajacym na poziom niezalezno-
$ci chorego. Brak mozliwo$ci swobodnego porozumiewania sie
powoduje, Ze seniorzy czuja sie wykluczeni spotecznie i muszg
polegac na pomocy innych oséb [26].

Drugim co do czesto$ci wystepowania powiktaniem poudaro-
wym s3 niedowtady potowiczne [27], ktére w badanej grupie
dotyczyty wiekszosci starszych pacjentéw. Wedtug Gtowac-
kiej-Mrotek i wsp. porazenie jednej z konczyn gérnych dotyka
wiekszosci (80%) chorych poudarowych, co w znaczacy sposéb
ogranicza ich niezalezno$¢ [28]. Zaburzenia w sferze ruchowej
wynikaja z uszkodzen kory ruchowej, ktéra ulega obnizeniu
lub catkowitemu zniesieniu w wyniku pojawiajacej sie wiotko-
$ci, ktéra z czasem przeradza sie w hipertonie i spastycznos$¢.
Swiatowa Organizacja Udaréw Mézgu donosi, ze 20% oséb po
przebytym udarze mézgu oraz z trwatymi dysfunkcjami po-
jawiajacymi sie na skutek trudnosci w chodzeniu umiera. Pro-
blem uposledzenia sprawnosci ruchowej i wymaganej w zwiaz-
ku z tym peinej opieki dotyczy 2/3 chorych, z czego okoto 30%
cierpi na ciezkie niesprawnosci [29].

Do jednych z najbardziej ucigzliwych zaburzen motorycznych
naleza uszkodzenia w zakresie ruchomosci konczyn gérnych,
ktére przyczyniaja sie do znacznego obnizenia funkcjonowa-
nia chorego. Rzutuje to miedzy innymi na utrzymywanie przez
seniora higieny osobistej, samodzielne spozywanie positkdw
oraz podtrzymywanie i nawigzywanie kontaktéw spotecznych.
Z porazeniem konczyny goérnej zmaga sie okoto 80% starszych
pacjentéw po przebytym udarze mézgu. U wiekszosci chorych
wiaze sie to z koniecznos$cia dtugotrwatej i intensywnej rehabi-
litacji. Jednoczes$nie nalezy pamieta¢, ze przywracanie spraw-
nosci trwa w tym wypadku znacznie dtuzej niz usprawnianie
konczyn dolnych. Pojawiajace sie trudnosci rehabilitacyjne
wynikaja zazwyczaj z bteddéw pielegnacyjno-terapeutycznych
popetnionych we wczesnym okresie po wystapieniu udaru oraz
z naturalnych przyczyn, tj. znacznie mniejsza stymulacja kon-
czyny przez jej obcigzenie [5].

Powodzenie rehabilitacji, a co za tym idzie - polepszenie funk-
cjonowania seniora zalezne jest przede wszystkim od wcze-
snego wprowadzenia réznego rodzaju zabiegéw oraz od ich
intensywno$ci, ktéra musi by¢ indywidualnie dostosowana do
stanu ogélnego podopiecznego oraz jego mozliwosci. Najwiek-
sze powodzenie w usprawnianiu mozna odnie$¢ w pierwszych
3 miesigcach od momentu wystapienia incydentu. Powrét do
petnej sprawnosci najczesciej uniemozliwia choremu dynami-
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ka przebiegu choroby, umiejscowienie zmian w mézgu oraz ich
skala, ale takze choroby wspétistniejace oraz poziom aktywno-
$ci fizycznej seniora.

Dane statystyczne dowodza, ze po zakonczeniu leczenia szpi-
talnego i rehabilitacji starsze osoby zazwyczaj stopniowo tracg
sprawno$¢. U okoto 20% z nich po 3 miesigcach zanika spraw-
no$¢ w konczynach, co jest spowodowane nieprzestrzeganiem
zalecen. Tymczasem zaprzestanie ¢wiczen na ktérymkolwiek
etapie moze skutkowac¢ powrotem do niepetnosprawnosci, dla-
tego tez pacjent musi wykonywac ¢wiczenia do konca swojego
zycia [5, 29].

Analizy przeprowadzone na potrzeby niniejszej pracy udowod-
nity, ze 60% os6b w podesztym wieku, ktore przeszty udar méz-
gu, zmaga sie dodatkowo z nieprawidtowym funkcjonowa-
niem pecherza moczowego. Takze Seok Beom Son i wsp. doszli
do podobnych konkluzji. Wykazuja oni w swoich badaniach, ze
sposréd 94 chorych 25 zostato zakwalifikowanych, jako pacjen-
ci z zatrzymaniem moczu [30]. Réwniez Feley i wsp. dowiedli,
Ze problem nietrzymania moczu dotyka 21-79% pacjentéw po
przebytych incydentach udarowych, przy czym w wiekszos$ci
przypadkéw powiktanie to ustepuje samoistnie po uptywie
okoto 8 tygodni od momentu zachorowania, a w niespetna 20%
utrzymuje sie do po6t roku [31]. Zaburzenia w funkcjonowa-
niu pecherza moczowego moga prowadzi¢ do zakazenia drog
moczowych, co jest szczegdblnie charakterystyczne w grupie
starszych os6b. Problem dotyczy okoto 44% chorych, co ma
bezposrednie przetozenie na uzyskiwanie przez nich gorszych
wynikéw w procesie usprawniania i moze prowadzi¢ do wiek-
szej Smiertelnosci [32].

Kolejnym zaburzeniem dotyczacym senioréw po przebytym
udarze niedokrwiennym moézgu jest dysfagia. W badaniach
wtasnych dowiedziono, ze powiktanie to dotyczyto 60% hospi-
talizowanych w oddziale udarowym. Wyniki te przewyzszajg
dane opublikowane przez Falsetti’ego i wsp. Wynika z nich, ze
zaburzenia potykania dotycza okoto 41% wszystkich zbada-
nych przez autoréw chorych dotknietych udarem [33]. Dodat-
kowo Smithard i wsp. wykazuja, Ze u osé6b w podesztym wieku
ze stwierdzong dysfagia poudarowa zwieksza sie koniecznos$¢
zapewnienia opieki instytucjonalnej. Autorzy dowodza, ze
wystapienie dysfagii w ostrej fazie udaru powoduje obnizenie
jakosci funkcjonowania chorego w ciggu nastepnego roku od
momentu wystapienia choroby i ma bezposrednie powigzanie
z podwyzszonym czynnikiem instytucjonalizacji w pézniej-
szym okresie [34].

W badaniach wtasnych wykazano, ze prawie wszyscy ankieto-
wani seniorzy otrzymywali Il kategorie opieki. Jest to rowno-
znaczne z catkowita niesprawnoscia i deficytem w zaspokajaniu
potrzeb biopsychospotecznych. Druga grupe stanowity osoby
starsze, ktére znalazty sie w I kategorii opieki, co oznacza, ze
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majg duze ograniczenia w samodzielno$ci. Zaden z pacjentéw
nie otrzymat I kategorii opieki, a wiec w badanej grupie nie
byto oséb catkowicie samodzielnych. Oznacza to, ze wiekszos¢
starszych oséb, ktére przeszty udar moézgu, nie jest w stanie sa-
modzielnie funkcjonowa¢ w zakresie podstawowych czynnos$ci
zycia codziennego.

WNIOSKI

1. Uwarunkowania socjodemograficzne senioréw nie majg
wptywu na zachorowalno$¢ na udar niedokrwienny mézgu.

2. Udar moézgu jest schorzeniem dotyczacym gtéwnie oséb
w wieku powyzej 65 lat.

3. Wsréd senioréow ze zdiagnozowanym udarem niedo-
krwiennym mdzgu wiekszo$¢ ma rozpoznanag jedna lub
wiecej chorob wspoétistniejacych zwiekszajacych ryzyko
zachorowalnosci na udar niedokrwienny.

4. Afazjajestnajczestszym powiktaniem udaru niedokrwien-
nego mdzgu.

5. Seniorzy, ktdrzy przeszli udar mdzgu, sa w wiekszo$ci oso-
bami wymagajacymi catodobowej opieki.

PODSUMOWANIE

Ze wzgledu na wystepowanie zaleznos$ci miedzy wystapieniem
udaru moézgu a obnizeniem lub catkowitym zniesieniem sa-
modzielno$ci seniora nalezy podja¢ dwukierunkowe dziatania
majace na celu poprawe jakos$ci zycia oséb w podesztym wieku.
Pierwszym powinna by¢ szeroka profilaktyka przeciwudaro-
wa oparta na promowaniu prozdrowotnych zachowan, a tak-
ze wczesna diagnostyka wspoétistniejacych choréb. Znaczaca
role mogg odegrac tu lekarze i pielegniarki rodzinne. Moga oni,
dzieki zastosowaniu badan przesiewowych, takich jak badanie
fizykalne, badanie poziom glikemii i ci$nienia tetniczego krwi,
zdiagnozowaé¢ rdéznego rodzaju nieprawidtowosci juz w ich
wczesnym stadium. Pozwoli to na wdrozenie dziatan profilak-
tycznych, niedopuszczajacych do rozwiniecia sie cukrzycy czy
choroby nadci$nieniowej, a wiec gtéwnych schorzen doprowa-
dzajacych do udaru. Drugim dziataniem powinna by¢ edukacja
senioréw i ich rodzin, ktérej gtdéwnym celem powinno by¢ mak-
symalne wydtuzenie okresu samodzielno$ci starszego pod-
opiecznego. Przekazanie wiadomos$ci na temat czynnosci, kté-
re pacjent w podesztym wieku moze wykonywac sam, a takze
tych, przy ktérych wymagac bedzie pomocy 0sdb trzecich oraz
przedstawienie dziatan utatwiajacych codzienne funkcjonowa-
nie podopiecznych powinno sie przyczyni¢ do poprawy samo-
poczucia nie tylko seniordw, ale takze ich najblizszych. Uswia-
domienie choremu ijego rodzinie mechanizméw wystepujacych
dolegliwos$ci pomoze w zrozumieniu pojawiajacych sie sytuacji,
a tym samym zmniejszy ryzyko instytucjonalizacji.
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STRESZCZENIE

Wstep. Wprowadzenie reformy systemu ochrony danych osobowych
w Polsce jest wyzwaniem dla wszystkich podmiotéw leczniczych, kt6-
re te dane przetwarzaja. Istotna zmiana, jaka nastgpita w zakresie za-
bezpieczania tozsamoSci, to wynik przyjetego 27 kwietnia 2016 r. roz-
porzadzenia o ochronie danych osobowych (RODO). Placéwki ochrony
zdrowia to podmioty pozyskujace, gromadzace i przetwarzajace dane
osobowe ponad 38 mln pacjentow.

Cel pracy. Poznanie opinii pracownikéw medycznych, pacjentéw na
temat wdrozenia ustawy o ochronie danych osobowych w placéwkach
ochrony zdrowia.

Material i metody. Badanie z wykorzystaniem autorskiego kwestio-
nariusza (23 pytania) przeprowadzono metoda sondazu diagnostycz-
nego w okresie od wrzes$nia do grudnia 2019 r. wéréd pracownikéw
publicznych i niepublicznych placowek ochrony zdrowia (oddziat gine-
kologiczno-potozniczy, poradnie specjalistyczne oraz przychodnie) na
terenie Warszawy.

Wyniki. W grupie pracownikéw medycznych dominujaca pod wzgle-
dem licznos$ci przebadana grupa zawodowa byty potozne, stanowiace
66,6% badanej grupy. Wsréd pozostatych profesji znaczacy udziat mie-
li lekarze - 24,67%, pielegniarki - 8% oraz koordynatorzy do spraw
obstugi pacjentéw - 0,6%. Zdecydowana wiekszo$¢ badanych (88,3%
pracownicy vs. 66,7% pacjenci) odpowiedziata twierdzaco na zapo-
znanie sie z treScig ustawy o ochronie danych osobowych. Wiekszo$¢
respondentéw z obu badanych grup ,raczej zgadza sie” z pogladem, ze
rozpatrywana ustawa korzystnie wptyneta na zabezpieczenie tozsa-
mosci pacjentéow (42% vs. 36%; pracownicy vs. pacjenci). W badanej
grupie zapytano pacjentdéw o to, czy czujq sie bezpiecznie korzystajac
ze $wiadczen zdrowotnych w placowkach opieki medycznej po tym,
jak ustawa o ochronie danych osobowych zaczeta obowigzywac. Zde-
cydowana wiekszos¢, tj. 44,6%, respondentéw deklarowato, ze ,zdecy-
dowanie tak” czuje sie bezpiecznie podczas korzystania z ustug opieki
zdrowotnej. Przeciwnego zdania byto 29,3% pacjentow.

Whnioski. W przeprowadzonych badaniach wykazano, ze istotnie cze-
$ciej to pracownicy stuzby zdrowia zapoznali sie z ustawa o ochronie
danych osobowych. W grupie pacjentéw i pracownikéw nie odnoto-
wano réznic w ocenie korzystnego wptywu ustawy o ochronie danych
osobowych na zabezpieczenie tozsamosci pacjenta. Zdecydowana
wiekszo$¢ pacjentéw potwierdza zasadno$¢ podawania dokumentéw
stwierdzajacych tozsamos$¢ pracownikowi podmiotu leczniczego.
Respondenci w dwéch przebadanych grupach wykazuja zgodnos$¢ uzy-
wania imion pacjentéw w obecno$ci innych, przebywajacych w tym sa-
mym czasie oséb. Zdaniem pacjentéw i pracownikéw ochrony zdrowia
- sytuacja, w ktorej istnieje zagrozenie zycia, zezwala na dokonanie
identyfikacji z wykorzystaniem imienia, nazwiska oraz innych nie-
zbednych do tego danych.

Stowa kluczowe: dane osobowe, system opieki zdrowotnej, prawa pa-
cjenta.
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SUMMARY

Background. The introduction of the reform of the personal data
protection system in Poland is a challenge for all medical entities that
process these data. A significant change that took place in the area of
identity protection is the result of the RODO adopted on April 27, 2016.
Health care facilities are entities that acquire, collect and process per-
sonal data of over 38 million patients.

Objectives. Finding out the opinions of medical workers and patients
on the implementation of the Act on the protection of personal data in
healthcare facilities.

Material and methods. The study using the author’s questionnaire (23
questions) was conducted by means of a diagnostic survey in the period
from September to December 2019 among public employees and non-
public healthcare facilities (gynecology and obstetrics department,
specialist clinics and clinics) in Warsaw.

Results. In the group of medical workers, midwives constituting
66.6% of the examined group were the dominant occupational group
surveyed. Among the remaining professions, doctors had a significant
share - 24.67%, nurses - 8% and coordinators for patient services -
0.6%. The vast majority of respondents (88.3% employees vs. 66.7%
patients) responded in the affirmative to read the content of the Per-
sonal Data Protection Act. Most respondents from both groups “rather
agree” with the view that the act in question had a positive impact safe-
guarding patients’ identities (42% vs. 36%; employees vs. patients). In
the study group, patients were asked whether they felt safe using health
services in medical facilities after the Personal Data Protection Act
came into force. The vast majority, ie 44.6% of respondents declared
that they definitely feel safe when using health care services. 29.3% of
patients were of the opposite opinion.

Conclusions. The conducted research showed that health care workers
were more often acquainted with the Personal Data Protection Act. In
the group of patients and employees, there were no differences in the
assessment of the beneficial effect of the Personal Data Protection Act
on safeguarding the patient’s identity. Beneficiaries significantly more
often indicate that the provisions on the protection of personal data are
observed in healthcare facilities, compared to healthcare professionals.
The vast majority of patients confirm the legitimacy of providing iden-
tity documents to the employee of the healthcare entity. Respondents
in two groups surveyed show consistency in using patient names in the
presence of other people staying at the same time. According to patients
and healthcare professionals - a situation where there is a threat to life
allows for identification using the name, surname and other data neces-
sary for this.

Key words: personal data, healthcare system, patient rights.
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WSTEP

Problemy zwigzane z ochrong danych osobowych swoimi korze-
niami siegaja XIX wieku. Pierwsze regulacje prawne o zasiegu
krajowym pojawity sie we wczesnych latach 70. ubiegtego wie-
ku. Na arenie miedzynarodowej zagadnienie ochrony danych
osobowych po raz pierwszy pojawia sie w rezolucji nr 34/169
Zgromadzenia Ogélnego ONZ. Artykut 4 wymienia miedzy in-
nymi informacje o zyciu prywatnym, ktére uzyskane przez
funkcjonariuszy organéw $cigania, wykorzystywane moga
by¢ jedynie w toku wykonywania obowigzkéw stuzbowych
lub dla potrzeb wymiaru sprawiedliwosci. Ujawnienie ich do
innych celow jest catkowicie niewtasciwe. Pierwsza powszech-
na definicje danych osobowych znajdujemy w Rekomendacji
Organizacji Wspdétpracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD) z 23
wrzes$nia 1980 r. w sprawie wytycznych dotyczacych ochrony
prywatnosci i przekazywania danych osobowych miedzy kra-
jami. Wspdiczes$nie system ochrony danych osobowych w Pol-
sce, jak i w innych krajach Unii Europejskiej zmienit sie od 25
maja 2018 r. zastepujac jednoczesnie dotychczasowg ustawe
z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych. Zmiana
w zakresie zabezpieczania tozsamosci to wynik przyjetego 27
kwietnia 2016 r. rozporzadzenia o ochronie danych osobowych
(RODO) [1-3]. Zgodnie z tymi przepisami, to Administrator
Danych Osobowych jest odpowiedzialny za bezpieczenstwo
i ochrone danych osobowych. Przetwarzanie danych osobo-
wych w przypadku §wiadczenia ustug medycznych odbywa sie
na podstawie ustawy o prawach i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz
rozporzadzenia ministra zdrowia w sprawie rodzajow i zakre-
su dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania [4,
5]. Placéwki ochrony zdrowia to podmioty pozyskujace, groma-
dzace i przetwarzajace dane osobowe ponad 38 mln pacjentéw.
Gromadzone przez nie dane medyczne, ktore dotycza przeszte-
go, terazniejszego i przysztego stanu zdrowia jednostki powin-
ny by¢ chronione w szczegélny sposéb.

Dane medyczne w rozumieniu RODO winny by¢ przetwarzane
przez osoby zobowigzane do zachowania tajemnicy zawodowej,
czyli wykonujace zawody medyczne i takie, ktérych dziatalnos¢
pelni funkcje pomocnicza w stosunku do udzielanego $wiadcze-
nia zdrowotnego. Zgodnie ze znowelizowang ustawga o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, pacjent to osoba, ktéra
zwraca sie o udzielenie lub korzysta ze Swiadczen zdrowotnych,
ktoére udzielane sg przez podmioty opieki zdrowotnej lub osoby
wykonujace zawody medyczne. Przytoczone sformutowanie wy-
nikajace z polskiego porzadku prawnego w sposéb bezposredni
nie odnosi sie do tematyki danych osobowych, w tym réwniez
do danych medycznych. Nie ulega jednak watpliwosci, ze pacjent
zgodnie z powyzsza definicja jest podmiotem, ktérego dane ule-
gaja przetwarzaniu. Natomiast podmiot leczniczy petni funkcje
administratora lub podmiotu zajmujacego sie przetwarzaniem
jego danych [6-8]. Osoba, ktéra ubiega sie lub korzysta ze Swiad-
czen opieki zdrowotnej, ma prawo do zachowania przez osoby,
ktére wykonujg zawod medyczny i udzielajq jej Swiadczen, w ta-

Tabela 1. Wiek badanych (n =300)

Grupa zawodowa n SD Min Q,
Pracownicy 150 40,85 11,67 23 30
Pacjenci 150 32,29 10,16 19 24
Test U Manna-Whitneya.
Tabela 2. Miejsce zamieszkania badanych (n = 300)
Miejsce zamieszkania Pracownicy
n %
Wies 22 14,67
Miasto do 50 tys. 21 14,00
Miasto od 50 ty$. do 150 tys. 18 12,00
Miasto od 150 tys. do 500 tys. 30 20,00
Miasto powyzej 500 tys. 59 39,33

Test chi? Pearsona.
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jemnicy informacji dotyczacych pacjenta. Nie ogranicza sie ono
tylko i wytacznie do danych medycznych zwigzanych ze stanem
zdrowia pacjenta. Obejmuje swoim zakresem inne informacje
uzyskane w zwigzku z wykonywanym $wiadczeniem zdrowot-
nym w stosunku do $§wiadczeniobiorcy, takich jak: imie, nazwi-
sko, data urodzenia, pte¢ czy numer PESEL. Podstawowym pra-
wem pacjenta jest prawo do informacji, jak réwniez uzyskania
dostepu do dokumentacji medycznej odnoszacej sie do stanu
zdrowia z jednoczesnym wykazem udzielonych mu $§wiadczen
zdrowotnych. Zgodnie z RODO, dostep do dokumentacji me-
dycznej stanowi réwnoczesny dostep do okreslonych danych
osobowych [9, 10]. Dlatego tak wazne jest natozenie na osoby
wykonujace zawody medyczne obowigzku zachowania tajemni-
cy pozyskanych o pacjencie, informacji w procesie leczenia czy
udzielania jakichkolwiek §wiadczen zdrowotnych [11-14].

CEL PRACY

Celem pracy bylo poznanie opinii pracownikéw medycznych,
pacjentéw na temat wdrozenia ustawy o ochronie danych oso-
bowych w placéwkach ochrony zdrowia.

MATERIAL I METODY

Badanie z wykorzystaniem autorskiego kwestionariusza prze-
prowadzono metoda sondazu diagnostycznego w okresie od
wrzes$nia do grudnia 2019 r. wéréd pracownikéw publicznych
i niepublicznych placéwek ochrony zdrowia (oddziat gine-
kologiczno-potozniczy, poradnie specjalistyczne oraz przy-
chodnie) na terenie Warszawy.

Kwestionariusz sktadat sie z 23 pytan zamknietych dotycza-
cych opinii personelu medycznego i pacjentéw na temat wdro-
zenia w ich placéwce ustawy o ochronie danych osobowych.
Przeprowadzone badania byty dobrowolne i anonimowe.

Analize statystyczng wykonano przy uzyciu programu Statisti-
ca 13 oraz pakietu MS Excel 2016. Dane jako$ciowe, takie jak
odpowiedzi ankietowanych, zostaty opisane z wykorzystaniem
czesto$ci i wielko$ci danej grupy (% odpowiedzi oraz n - wiel-
kos$¢ grupy). Analiza statystyczna wykonana na podstawie ta-
bel krzyzowych zostata przeprowadzona z wykorzystaniem
testu chi?Pearsona. Ocena iloSciowa wynikéw zostata przepro-
wadzona z wykorzystaniem testéw Manna-Whitneya oraz Kru-
skala-Wallisa. Do analiz korelacji (dwéch skal porzadkowych)
wykorzystano test korelacji rang Spearmana. Dla wszystkich
testow zastosowano wspotczynnik alfa na poziomie 0,05. Jako
poziom istotno$ci statystycznej przyjeto p < 0,05.

WYNIKI
Charakterystyka grupy badanej

Badania przeprowadzono ws$réd 300 os6b, z czego 150 oséb sta-
nowili pracownicy ochrony zdrowia oraz 150 os6b to pacjenci
korzystajacy z ustug publicznych i niepublicznych placéwek

Me Q, Maks Wynik testu Wartos$¢ p
43 51 68 6,427 <0,001
30 36 75

Pacjenci Wynik testu Wartos$é p

n %

34 22,67 6,133 0,189

28 18,67

19 12,67

23 15,33

46 30,67
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ochrony zdrowia. Na podstawie zebranych danych dokonano
analizy wybranych cech demograficznych i spotecznych. Prze-
cietny wiek w grupie pracownikéw ochrony zdrowia wynosit
40,85 + 11,67 lat, a w grupie pacjentéw - 32,29 * 10,16 lat. Test
U Manna-Whitneya wykorzystany w celu oceny réznic dotyczg-
cych wieku badanych w obrebie obu badanych grup wykazat,
ze obserwowane miedzy nimi réznice sg statystycznie istotne
(tab. 1).

W obu badanych grupach najwiecej osdb zamieszkiwato miasta
do 500 tysiecy (39,3% pracownikoéow vs. 30,6% pacjentoéw). Mia-
sta miedzy 50 a 150 tysiecy zamieszkiwato (12% pracownikéw
vs. 12,6% pacjentéw). Wies zamieszkiwato 14,6% pracownikow
vs. 22,6% pacjentow (tab. 2).

W grupie pracownikéw medycznych dominujaca pod wzgledem
licznosci grupa zawodowa byty potozne stanowigce 66,6% ba-
danej grupy. Wséréd pozostatych profesji znaczacy udziat mie-
li lekarze - 24,67%, pielegniarki - 8% oraz koordynatorzy do
spraw obstugi pacjentéw - 0,6% (ryc. 1).

B Koordynator do spraw Obstugi Pacjenta
o lekarze

O pielegniarki

Opotozne

0,67%
24,67%

66.67% “~_/8,00%

Rycina 1. Grupa zawodowa reprezentowana przez pracownikéw me-
dycznych (n = 150)

Badanej grupie zadano pytanie, czy zapoznali sie z trescig Usta-
wy o ochronie danych osobowych. Zdecydowana wiekszos$¢
badanych odpowiedziata twierdzaco na to pytanie (88,3% pra-
cownicy vs. 66,7% pacjenci). Test chi* Pearsona wykorzystany
w celu zbadania réznic miedzy obiema ocenianymi grupami,
w zakresie zapoznania sie z trescig Ustawy o ochronie danych
osobowych wykazatl, Zze obserwowane miedzy grupami réznice
byty statystycznie istotne (p = 0,001) (tab. 3).
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Tabela 3. Zapoznanie sie z ustawg o ochronie danych osobowych
wsréd badanych (n =300)

Czy zna Pani/Pan Pracownicy Pacjenci Wynik War-
ustawe o ochro- by n Iy testu to$¢p
nie danych osobo- 0 °

wych

Nie 25 16,67 50 33,33 11,111 0,001
Tak 125 83,33 100 66,67

Test chi? Pearsona.

Weryfikacja poziomu wiedzy o ochronie danych osobowych
wsrod pracownikéw ochrony zdrowia oraz pacjentéw opierata
sie na ocenie udzielonych przez nich odpowiedzi. Ocena prze-
prowadzona byla w systemie punktowym, tj. za odpowiedzi
poprawne przyznawano respondentom +1 punkt, za btedne lub
ich brak zero punktéw. W celu oceny sumarycznego poziomu
wiedzy poszczegdlnych jednostek zdobyte punkty sumowa-
no i dzielono przez liczbe zadanych pytan, a wynik wyrazano
w wartos$ciach procentowych.

Sumaryczny poziom wiedzy badanej grupy takze wyrazano
w tych samych jednostkach jako $rednig z wynikéw jednostko-
wych. Wérdd pacjentéw najwyzszy wynik (najbardziej rzetelng
wiedze) stwierdzono w przypadku pytania: Czy pracownik pod-
miotu opieki zdrowotnej w sytuacji, w ktérej istnieje zagrozenie
zycia moze zgodnie z Ustawq o ochronie danych osobowych
dokona¢ identyfikacji tozsamosci z wykorzystaniem imienia, na-
zwiska oraz innych niezbednych danych osobowych? Wynosit on
0,86 = 0,35 punktu. Najwiecej probleméw sprawito responden-
tom pytanie: Czy w oparciu o Ustawe o ochronie danych osobowych
pracownicy szpitali mogq umieszczac przy téZkach pacjentéw kar-
ty gorqgczkowe? W przypadku tego pytania odnotowano rezultat
0,40 + 0,49 punktu. Analogicznie wsréd pracownikéw medycz-
nych najwyzszy rezultat zanotowano w przypadku pytania: Czy
pracownik podmiotu opieki zdrowotnej w sytuacji, w ktorej istnieje
zagroZenie Zycia, moze zgodnie z Ustawq o ochronie danych osobo-
wych dokona¢ identyfikacji toZsamosci z wykorzystaniem imienia,
nazwiska oraz innych niezbednych danych osobowych? Wynosit
on 0,79 + 0,41 punktu. Najwiecej probleméw respondenci mie-
li z odpowiedzig na pytanie: Czy w oparciu o Ustawe o ochronie
danych osobowych pracownicy szpitali mogq umieszczac przy 16z-
kach pacjentow karty gorgczkowe? W przypadku tego pytania
odnotowano rezultat 0,40 + 0,49 punktu (tab. 4).

Tabela 4. Analiza poréwnawcza wiedzy w zakresie ochrony danych osobowych - pracownicy medyczni, pacjenci (n = 300)

Czy Pani/Pana zdaniem podmiot opieki zdrowotnej ma prawo
zazada¢ dokument stwierdzajacy tozsamosc¢?

Tak

Nie

Nie wiem

Srednia + odchylenie standardowe

Pracownicy Pacjenci

n % n %

nie dotyczy 126 84,00
19 12,67
5 3,33
0,84 +0,37

Czy Pani/Pana zdaniem pracownik medyczny ma prawo przy innych pacjentach zwréci¢ sie do pacjenta uzywajac imienia i nazwi-

ska?

Tak, zaréwno z uzyciem imienia i nazwiska
Tylko z uzyciem imienia

Tylko z uzyciem nazwiska

Nie ma takiego prawa

Srednia * odchylenie standardowe

33 22,00 45 30,00
89 59,33 74 49,33
9 6,00 11 7,33
19 12,67 20 13,33
0,59 £ 0,49 0,49+0,5

Czy pracownik podmiotu opieki zdrowotnej w sytuacji, w ktorej istnieje zagrozenie zycia, moze zgodnie z Ustawa o ochronie danych
osobowych dokona¢ identyfikacji tozsamosci z wykorzystaniem imienia, nazwiska oraz innych niezbednych danych osobowych?

Tak
Nie
Nie wiem

Srednia + odchylenie standardowe

119 79,33 129 86,00
26 17,33 10 6,67
5 3,33 11 7,33
0,79 £ 0,41 0,86 0,35
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Czy prawidlowym jest oznaczanie produktéw leczniczych i innych podawanych srodkéw w placowce opieki zdrowotnej imieniem

i nazwiskiem danego pacjenta?
Tak

Nie

Nie wiem

Srednia + odchylenie standardowe

89 59,33 72 48,00
44 29,33 56 37,33
17 11,33 22 14,67
0,59 £ 0,49 0,48 +0,5

Tabela 5. Analiza statystyczna rozktadu poziomu wiedzy na temat ochrony danych osobowych w grupie pracownikéw stuzby zdrowia i pacjen-

téw (n=300)
Grupa n SD Min Q,
Pracownicy 150 60% 27% 0% 33%
Pacjenci 150 62% 23% 0% 43%

Test U Manna-Whitneya.

Me Q, Maks Wynik testu Warto$¢ p
67% 83% 100% -1,385 0,166
71% 71% 100%

Tabela 6. Ocena zabezpieczenia tozsamosci pacjenta zgodnych z ustawa o chronie danych osobowych - pracownicy i pacjenci (n = 300)

Czy Pani/Pana zdaniem ustawa o ochronie danych oso- Pracownicy Pacjenci Wynik testu  Warto$¢ p
bowych korzystnie wplyneta na zabezpieczenie tozsa- % n %

mosci pacjenta?

Zdecydowanie sie zgadzam 7 4,67 10 6,67 -0,354 0,723
Raczej sie zgadzam 63 42,00 54 36,00

Nie mam zdania 40 26,67 44 29,33

Raczej sie nie zgadzam 30 20,00 33 22,00

Zdecydowanie nie zgadzam sie 10 6,67 9 6,00

Test chi? Pearsona.

Tabela 7. Przestrzeganie zapis6w ustawy o ochronie danych osobowych w placéwkach ochrony zdrowia - pracownicy i pacjenci (n = 300)

Czy Pani/Pana zdaniem w placéwkach opieki me- Pracownicy Pacjenci Wynik testu Wartos$¢ p
dycznej przestrzegana jest ustawa o ochronie danych n % n %

osobowych?

Zdecydowanie sie zgadzam 2 1,33 8 5,33 2,614 0,009
Raczej sie zgadzam 54 36,00 68 45,33

Nie mam zdania 26 17,33 29 19,33

Raczej sie nie zgadzam 55 36,67 31 20,67

Zdecydowanie nie zgadzam sie 13 8,67 14 9,33

Test chi?Pearsona.

Przedstawiona analiza statystyczna wiedzy badanej grupy pra-
cownikéw i pacjentéw wykazata, ze przecietny poziom wiedzy
o ochronie danych osobowych byt niemal identyczny w obu ba-
danych grupach. W grupie pracownikéw ochrony zdrowia byt
nieznacznie nizszy niz w grupie pacjentéw (60 * 27% vs. 62 *
23%; pracownicy vs. pacjenci).

Analiza statystyczna wykazata, ze réznica w poziomie posiada-
nej wiedzy przez obie grupy nie byta istotne statystycznie (p =
0,166) (tab. 5).

W ramach oceny skuteczno$ci wdrozonej ustawy zapytano bada-
ne osoby o to, czy ich zadaniem Ustawa o ochronie danych osobo-
wych korzystnie wptyneta na zabezpieczenie tozsamosci pacjen-
ta. Wiekszo$¢ respondentéw z obu badanych grup ,raczej zgadza
sie” z pogladem, Ze rozpatrywana ustawa korzystnie wptyneta
na zabezpieczenie tozsamosci pacjentow (42,0% vs. 36,0%; pra-
cownicy vs. pacjenci). Nie ma zdania na ten temat 26,6% pracow-
nikow vs. 29,3% pacjentdéw. Zdecydowanie nie zgadza sie z tym
stwierdzeniem 6,6% pracownikéw vs. 6,0% pacjentow (tab. 6).

W przeprowadzonej analizie statystycznej nie zaobserwowa-
no, by czesto$¢ wskazywanych odpowiedzi na zadane pytanie
istotnie réznita sie miedzy obiema grupami oséb (pacjentéw
i pracownikow). Test chi? Pearsona nie wykazat, by wystepu-
jace roznice miaty istotny charakter (p = 0,723). W przypadku
kolejnego pytania, ktére dotyczyto przestrzegania w palcow-
kach ochrony zdrowia ustawy o ochronie danych osobowych
test chi* Pearsona wykazat istnieje statystycznie réznica (p =
0,009) miedzy odpowiedziami udzielanymi przez grupe pacjen-

tow oraz pracownikéw. Pacjenci najczesciej odpowiadali: raczej
zgadzam sie (45,33%), ze zapisy ustawy s3 przestrzegane w pla-
cowkach, z ktérych korzystaja z opieki. Wsréd personelu opi-
nie byty podzielone. Najcze$ciej odpowiadali: raczej zgadzam
sie - 36,0%, raczej nie zgadzam sie - 36,67% ze stwierdzeniem,
ze w ich placéwkach s3 przestrzegane zapisy o ochronie danych
osobowych (tab. 7).

W badanej grupie pacjentéw zadano pytanie: Czy czujq sie bez-
piecznie korzystajqc ze swiadczen zdrowotnych w placéwkach
ochrony zdrowia? Wigkszo$¢, tj. 36,67% respondentéw deklaro-
wato, Ze raczej sie zgadza z tym stwierdzeniem. Czujg sie bez-
pieczni korzystajac z ustug placéwek ochrony zdrowia. Prze-
ciwnego zdania byto 16,67% badanych. Nie miato zdania na ten
temat 26% badanych pacjentéw (ryc. 2).

W przeprowadzonym badaniu wystapit statystycznie istotny
zwiazek miedzy wiekiem badanych pracownikéw a korzyscig
zwigzang z zabezpieczeniem tozsamos$ci pacjenta (p < 0,001)
oraz przestrzegania w placowce danych osobowych (p = 0,001)
wynikajacych z wprowadzenia ustawy o ochronie danych oso-
bowych. Oceny statystycznej dokonano za pomocg testu kore-
lacji rang Spearmana. Zidentyfikowane zaleznosci o istotnym
charakterze charakteryzowaty sie ujemnag wartos$cia wspét-
czynnika korelacji R (R < 0), co znaczy, ze byly one odwrotnie
proporcjonalne. Im starsza byta osoba, tym nizszy posiadata
poziom wiedzy o ochronie danych osobowych i tym gorszg mia-
ta opinie o przestrzeganiu zapiséw Ustawy o ochronie danych
osobowych w placowkach medycznych (tab. 8).
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Ozdecydowanie si¢ zgadzam

Oraczej si¢ zgadzam

Onie mam zdania

Hraczej si¢ nie zgadzam

M zdecydowanie nie zgadzam sig
12,67% 8,00%

16,67%
36,67%

26,00%

Rycina 2. Poczucie bezpieczenstwa podczas korzystania ze §wiadczen
zdrowotnych - badani pacjenci (n = 150)

Tabela 8. Wiek pracownikéw medycznych a poziomu wiedzy o ochro-
nie danych osobowych (n = 150)

Para zmiennych Licz- Wskaz- Wynik  Wartos¢
Wiek pracownikow nos¢ nik ko- | testu p
stuzby zdrowia n relacji t(N-2)
R
Suma wiedzy 150 -0,320 -4,108 <0,001
Ocena tego, czy Ustawa 150 -0,111 -1,358 0,177
o ochronie danych
osobowych korzystnie
wptyneta na zabez-
pieczenie tozsamosci
pacjenta
Czy zapisy w Ustawie 150 -0,260 -3,275 0,001

o ochronie danych oso-
bowych przestrzegane
sa w placéwkach opieki
medycznej

Test korelacji rang Spearmana.

W przypadku pacjentéw wykazano statystycznie istotny zwia-
zek miedzy ich wiekiem a opinia o przestrzeganiu zapisow
Ustawy w placéwkach ochrony zdrowia (p < 0,001), opinig o ko-
rzystnym wptywie Ustawy na bezpieczenstwo danych pacjen-
ta (p < 0,001) oraz poczuciu bezpieczenstwa w korzystaniu ze
$wiadczen opieki zdrowotnej po wprowadzeniu ustawy (p <

Wdrozenie Ustawy o Ochronie Danych Osobowych w placéwkach ochrony zdrowia w opinii personelu i pacjentéw

0,001). Oceny statystycznej dokonano za pomoca testu kore-
lacji rang Spearmana. Zidentyfikowane zaleznosci o istotnym
charakterze charakteryzowaty sie ujemng wartos$cia wspét-
czynnika korelacji R (R < 0), co znaczy, zZe byty one odwrotnie
proporcjonalne. Im starsza byta osoba, tym miata gorsze zdanie
o wymienionych wyzej kwestiach (tab. 9).

Tabela 9. Wiek pacjentéw a wiedza o ochronie danych osobowych
(n=150)

Para zmiennych Licznos¢ Wskaz- ~Wynik  Wartos¢
Wiek pacjentéw n nik ko- | testu p
relacji t(N-2)
R
Suma wiedzy 150 -0,122 -1,495 0,137
Ocena tego, czy Ustawa 150 -0,219 -4,088 <0,001
o ochronie danych
osobowych korzystnie
wptyneta na zabez-
pieczenie tozsamosci
pacjenta
Czy zapisy w Ustawie 150 -0,255 -4,626 <0,001
o ochronie danych oso-
bowych przestrzegane
sa w placéwkach opieki
medycznej
Ocena uczucia bezpie- 150 -0,288 -5,127 <0,001

czenstwa korzystania
ze $wiadczen zdrowot-
nych w placéwkach
opieki medycznej po
wprowadzeniu Ustawy
o ochronie danych
osobowych

Test korelacji rang Spearmana.

W badaniu nie stwierdzono istotnych réznic (p = 0,246) miedzy
poziomem wiedzy pracownikéw medycznych a wykonywanym
zawodem. Do przeprowadzenia analizy statystycznej postuzyt
test Kruskala-Wallisa (tab. 10).

Nie stwierdzono réwniez istotnie statystycznej réznicy mie-
dzy przynaleznoscia do okreslonej grupy zawodowej a oceng,
czy ustawa korzystnie wptyneta na zabezpieczenie tozsamosci
pacjentéw, opinig czy w placéwkach opieki zdrowotnej prze-
strzegane sg zapisy wprowadzonej ustawy. Analize wykonano
testem chi? Pearsona (tab. 11).

Tabela 10. Poziom wiedzy pracownikéw medycznych a wykonywany zawéd (n = 150)

Grupa zawodowa n SD Min Q, Me Q, Maks Wynik testu = Wartos¢ p
Potozna 100 62% 24% 17% 50% 67% 83% 100% 2,803 0,246
Lekarz 37 56% 31% 17% 33% 50% 83% 100%

Pielegniarka 12 49% 37% 0% 25% 33% 83% 100%

Test Kruskala-Wallisa.

Tabela 11. Grupa zawodowa a ocena zabezpieczenia tozsamo$ci pacjentéw i przestrzegania w placowkach opieki medycznej ustawy o ochronie

danych osobowych (n =150)

Odpowiedzi Lekarz Pielegniarka Potozna Wynik Wartos¢ p
n % n % n % testu

Ocena tego, czy Ustawa o ochronie danych osobowych korzystnie wplyneta na zabezpieczenie tozsamosci pacjenta

Zdecydowanie sie zgadzam 1 2,70 0 0,00 6 6,00 0,838 0,658

Raczej sie zgadzam 15 40,54 5 41,67 43 43,00

Nie mam zdania 12 32,43 2 16,67 25 25,00

Raczej sie nie zgadzam 5 13,51 5 41,67 20 20,00

Zdecydowanie nie zgadzam sie 4 10,81 0 0,00 6 6,00

Czy zapisy w Ustawie o ochronie danych osobowych przestrzegane sa w placowkach opieki medycznej

Zdecydowanie sie zgadzam 0 0,00 0 0,00 2 2,00 1,839 0,399

Raczej sie zgadzam 12 32,43 5 41,67 37 37,00

Nie mam zdania 21,62 3 25,00 15 15,00

Raczej sie nie zgadzam 9 24,32 4 33,33 41 41,00

Zdecydowanie nie zgadzam sie = 8 21,62 0 0,00 5 5,00

Test chi? Pearsona.
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DYSKUSJA

Gromadzone informacje o stanie zdrowia pacjenta przez pla-
c6wki ochrony zdrowia zaliczane sg do kategorii szczegélnych
danych osobowych. Ich specyfika wkraczajaca w sfere prywat-
nosci, a niekiedy takze intymnosci, naktada na podmioty opieki
zdrowotnej wprowadzenie szczegélnych standardéw zabez-
pieczen niezbednych do prawidtowego przetwarzania takich
informac;ji [15, 16]. W $wietle obowigzujacych regulacji praw-
nych, podmioty udzielajace Swiadczen zdrowotnych sg admini-
stratorami danych osobowych. To one decyduja o celu i sposo-
bie, w jakim nastepuje przetwarzanie informacji pozyskanych
od pacjenta w procesie leczenia [17].

Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nakta-
da na podmioty lecznicze konieczno$¢ wiaczenia odpowiednich
$Srodkéw bezpieczenstwa zaleznych od ryzyka przetwarzanych
danych, z jednoczesnym wprowadzeniem zmian w funkcjonuja-
cych obecnie systemach informatycznych [18, 19]. W przepro-
wadzonych badaniach witasnych 44,6% badanych pacjentéw
potwierdzito poczucie bezpieczenstwa zwiazanego z przetwa-
rzaniem danych osobowych podczas korzystania ze $wiad-
czeh opieki zdrowotnej. Swiadomoéé obowigzujacego prawa
odgrywa zasadnicza role w aspekcie udzielanych swiadczen
zdrowotnych przez personel medyczny. Po wprowadzeniu
Rozporzadzenia Parlamentu i Rady (UE) oraz ustawy o ochro-
nie danych osobowych istnieje wiele watpliwosci dotyczacych
prawidtowego ich stosowania w placéwkach ochrony zdrowia.
Naprzeciw tym problemom wychodzi Prezes Urzedu Ochrony
Danych Osobowych, ktéry publikuje wiele pomocniczych ma-
teriatéw ttumaczacych, jak w odpowiedni sposéb postepowac
z danymi osobowymi [20]. Federacja Porozumienie Zielonogdr-
skie wraz z firmg JAMANO opracowata kodeks postepowania
w tym obszarze dla placowek opieki zdrowotnej. Projekt tego
dokumentu juz we wrze$niu 2018 r. zostatl ztozony do Urzedu
Ochrony Danych Osobowych [20].

Badania wtasne pokazujg, ze zdecydowana wiekszo$¢ ankie-
towanych zaréwno w grupie pracownikéw - 88,3% oraz pa-
cjentéw - 66,7% chociaz raz zapoznata sie z trescig ustawy
o ochronie danych osobowych. Raport przeprowadzony przez
Najwyzsza Izbe Kontroli wykazat, ze: rutyna i utarte schematy
dziatania gubiq personel szpitali, zobowigzany do dbatosci o bez-
pieczenstwo danych osobowych i medycznych pacjentow” [21].
Pokazuje, ze tylko pojedyncze szpitale, ktére wziety udziat
w badaniu, wprowadzity warunki dla prawidtowego przecho-
wywania danych w formie papierowych dokumentacji medycz-
nych i zapewnity pacjentom prawo do prywatnosci w czasie
przeprowadzanego procesu rejestracji czy na salach §wiadcze-
niobiorcéw. Naruszenie w zakresie nieprzestrzegania ochrony
danych osobowych odnotowano az w ponad potowie szpitali,
natomiast w szes$ciu z tych placéwek - naruszenie wymagato
powiadomienia Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych
[21]. Obowiazujace regulacje prawne dotyczace ochrony da-
nych osobowych nie moga zaburzac¢ ani ogranicza¢ udzielanych
przez podmioty lecznicze Swiadczen opieki zdrowotnej. Dla
pracownikéw ochrony zdrowia priorytetowe jest dobro pacjen-
ta oraz poszanowanie jego prywatnosci, godnosci i intymnosci
przez ochrone danych osobowych. Anonimowo$¢ piszaca sie
jako niemozno$¢ stwierdzenia tozsamos$ci danej jednostki to
cel, do ktérego personel medyczny powinien dazy¢ na kazdym
etapie udzielania $wiadczenia zdrowotnego [22, 23].

Kazdy $wiadczeniobiorca przychodzac z ,wizyta” do podmiotu
opieki zdrowotnej musi by¢ Swiadomy, ze ma zagwarantowany
szereg przystugujacych mu praw. Duzg role podczas sprawowa-
nia opieki nad pacjentem odgrywaja przepisy RODO odnoszace
sie do danych wrazliwych, ktére pomimo zakazu dopuszczaja
mozliwo$¢ przetwarzania tychze danych z zastosowaniem $ci-
$le okres$lonych warunkéw. Mowa jest zatem o wykorzystaniu
tych informacji w celach dziatan profilaktyki zdrowotnej, dzie-
dziny z zakresu medycyny pracy, postawienia diagnozy, zapew-
nienia pacjentowi odpowiedniej opieki, ale takze zabezpiecze-
nia spotecznego, prowadzonego procesu leczenia i zarzadzania
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z zakresu ustug opieki zdrowotnej [24]. Proces ochrony danych
osobowych odbywa sie juz w chwili rejestracji pacjenta. Kazda
placowka opieki medycznej powinna posiada¢ miejsce, obszar
przeznaczone do rejestracji Swiadczeniobiorcy. Niektére pod-
mioty opieki zdrowotnej by zminimalizowa¢ ryzyko ujawnienia
poufnych informacji prowadza réwniez rejestracje elektronicz-
ng lub internetowa [25].

W przeprowadzonym badaniu wtasnym tylko 38% pracowni-
kéw medycznych odpowiedziato, Ze rejestracja pacjentéw w ich
placowkach odbywa sie w pomieszczeniu, w ktérym przebywa
tylko jeden pacjent. 63% pracownikéw w swoich miejscach
pracy takiej mozliwosci nie posiada. Wsrdd zapytanych
pacjentéow tylko 23% podato, ze w placéwce, z ktoérej ustug
korzystaja, wyodrebniono pomieszczenie przeznaczone do
procesu rejestracji. Zdecydowana wiekszos¢, tj. 66%, $wiadcze-
niobiorcéw dos$wiadczyto rejestracji przy stanowiskach z moz-
liwoscia ujawnienia danych personalnych nieupowaznionym
osobom. Zgodnie z Ustawa o ochronie danych osobowych per-
sonel medyczny, jak i placoéwka opieki zdrowotnej ma za zadanie
zapewni¢ pacjentowi poczucie bezpieczenstwa podczas proce-
su rejestracji.

Badania wtasne pokazaty, ze tylko nieliczne podmioty zadba-
ty o wyodrebnienie obszaru rejestracyjnego gwarantujacego
Swiadczeniobiorcy poczucie bezpieczenstwa przekazywanych
danych osobowych. Najwyzsza Izba Kontroli przeprowadzita
kontrole wsréod 24 polskich szpitali w zakresie bezpieczenistwa
pacjenta podczas rejestracji. Wyniki kontroli pokazaty, ze az
w 9 z 24 placéwek nie zostato zagwarantowane prawo pacjen-
ta do prywatnosci w czasie procesu rejestracji. Stwierdzono
réwniez, ze odlegto$¢ miedzy stanowiskami rejestracyjnymi
w postaci “okienek” byta zdecydowanie za mata lub nie zostata
wyznaczona specjalna strefa majgca za zadanie oddzielenie pa-
cjentoéw oczekujacych w kolejce [21].

W badaniu wiasnym zdecydowana wiekszo$¢ pacjentow, tj.
84%, w przypadku korzystania ze $wiadczenia zdrowotnego
zobowigzana byta do potwierdzania wtasnej tozsamos$ci na
podstawie okazania dowodu osobistego. Artykut 25 ust. 1 usta-
wy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, jak rowniez
art. 20 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze Srodkéw publicznych wskazuje na niezbedna zasadnos¢
ustalenia tozsamosci $wiadczeniobiorcy w procesie leczenia
czy $wiadczenia ustug zdrowotnych [26]. Bez watpienia kazda
placéwka opieki medycznej zobowigzana jest do przeprowa-
dzenia takiego procesu weryfikujacego danego pacjenta. Z ko-
lei art. 36 ust. 5 ustawy o dziatalno$ci leczniczej wskazuje na
zasadno$¢ nadawania znakoéw identyfikacyjnych poszczegdl-
nym pacjentom, na podstawie ktérych mozliwe jest ustalenie
imienia, nazwiska oraz daty urodzenia §wiadczeniobiorcy. Pro-
szenie poszczegdlnych pacjentéw odbywac sie moze zaréwno
przez wzywanie z wykorzystaniem godziny ustalonej wizyty,
wypowiadajac imie danego pacjenta, jesli w kolejce oczekuja-
cych jest ono jedyne oraz za sprawg numerkéw nadawanych
w czasie procesu rejestracyjnego. W niektérych podmiotach
wprowadzono elektroniczny system identyfikacji pacjentow,
za sprawy, ktérego poszczegdlne numery zostajg wyswietla-
ne nad drzwiami gabinetéw lekarskich. Warunki odmienne od
tych panujacych w przychodniach wystepuja w Szpitalnych Od-
dziatach Ratunkowych, Izbach Przyje¢, jednostkach ratownic-
twa medycznego oraz we wszystkich innych sytuacjach, kiedy
mozliwe jest zagrozenie zdrowia lub zycia pacjenta. Wtedy tez
staje sie niemozliwe zastosowanie wyzej wymienionych metod
identyfikacji, przez co istnieje mozliwo$¢ ustalenia tozsamosci
za sprawa imienia i nazwiska lub samego nazwiska [27, 28].
Powyzsze stwierdzenie potwierdzajg badania wtasne. Wsraod
badanych pacjentéw 86% opowiada sie za przedstawiong moz-
liwoscia identyfikacji w sytuacjach szczegélnych. Zblizone wy-
niki otrzymano w grupie personelu medycznego - 79%. Jedynie
17% pracownikéw nie zgadza sie z tym stwierdzeniem. Moze
to wskazywac na brak dostatecznej wiedzy na ten temat. We-
dtug raportu NIK, najczestszym zastosowanym komunikatem
stato sie: ,prosze kolejng osobe”, a nastepnie podanie imienia
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pacjenta oraz godziny ustalonej wizyty [21]. Art. 36 ustawy
o dziatalnoscileczniczej wskazuje na obowiazek noszenia przez
wszystkie osoby zatrudnione w placéwkach ochrony zdrowia
identyfikatora z imieniem, nazwiskiem, a takze petniona przez
niego funkcja w widocznym dla pacjenta miejscu [28]. Badania
wtasne pokazuja, ze 30 pacjentéw oraz 90 pracownikdéw me-
dycznych wie o obowigzku noszenia identyfikatoréw.

Kolejng kwestig poruszang w badaniu wtasnym byto oznacze-
nie produktéw leczniczych danymi pacjenta. Zaréwno personel
medyczny (89%), jak i pacjenci (79%) potwierdzajg stusznos¢
oznaczenia produktu leczniczego imieniem i nazwiskiem. Pod-
stawg prawna znajdujaca zastosowanie w tym zakresie jest art.
9 ust. 2 lit. h RODO. W imie powyzszej zasady dopuszcza sie
znakowanie wszystkich produktéw leczniczych zaréwno tych,
podawanych w postaci kropléwek, ale takze wyrobéw medycz-
nych oraz innych $rodkdéw, ktére maja zosta¢ podane pacjento-
wi. Zasada ta odgrywa kluczowa role ze wzgledu na koniecz-
nos$¢ ograniczenia mozliwych do zaistnienia pomytek podczas
korzystania przez pacjenta ze $wiadczen opieki zdrowotnej
w podmiocie leczniczym [2, 28]. Z kolei art. 9 ust. 2 lit. c RODO
w tresci: przetwarzanie danych osobowych jest niezbedne do
ochrony zZywotnych intereséw osoby, ktorej dane dotyczq, lub in-
nej osoby fizycznej, a osoba, ktdrej dane dotyczq, jest fizycznie lub
prawnie niezdolna do wyrazenia zgody, stanowi prawne podtoze
uzasadniajagce wiasciwos$¢ imiennego oznaczania produktéw
leczniczych dla poszczegélnych pacjentéw ze wzgledu na istnie-
jace duze ryzyko zwiazane z podaniem nieprawidtowego pro-
duktu leczniczego osobie, dla ktérej nie zostat on przeznaczony,
a takze wynikajgce z jego podania niebezpieczne dla zdrowia
i zycia pacjenta konsekwencje [28].

Podsumowujac powyzsze rozwazania wynika z nich jedno-
znacznie, ze nie wszystkie placéwki ochrony zdrowia spetnia-
ja kryteria nowych uregulowan prawnych w aspekcie ochrony
ibezpieczenstwa pacjenta. Cze$¢ z nich dostosowata swoja dzia-
talnos$¢ do obowiazujacych przepiséw RODO, niektoére placowki
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ochrony zdrowia przestrzegane sg przepisy o ochronie da-
nych osobowych.
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w sytuacji zagrozenie zycia.
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Summary

Background. Occupational burnout is a widespread phenomenon in
nurses which manifests in emotional exhaustion, lack of motivation,
and feelings of frustration.

Objectives. This cross-sectional study aimed to assess factors affect-
ing occupational burnout among 125 school nurses in Poland.
Material and methods. Sociodemographic data were collected and the
level of burnout was assessed with Maslach Burnout Inventory (MBI).
Results. Nurses presented a low level of emotional exhaustion (2.5 pts)
and depersonalization (1.5 pts) and a low level of personal achieve-
ments (3.8 points). Selected factors influencing the MBI domains were:
need for systematic cooperation with a school pedagogue or psycholo-
gist (p =0.001), perception of the nurse as an expert by the school com-
munity (p < 0.001), feeling of dissatisfaction with one’s work (p = 0.01),
holding the title of a specialist (p = 0.016) and subjective assessment of
one’s salary as “high” (p = 0.002).

Conclusions. School nurses are at risk of occupational burnout syn-
drome due to their dissatisfaction with personal achievements at work.
Key words: school nurses, Polish nurses, occupational burnout, burn-
out syndrome, Maslach Burnout Inventory, evidence-based nursing
practice.

BACKGROUND

Nurses are exposed to stress factors related to protecting hu-
man health and saving human lives. Exhausting and stressful
situations may lead to a lack of motivation, indifference, or even
disease. Chronic stress is a predictor of the so-called burnout
syndrome [1]. The notion of occupational burnout is used to
describe a process or a belief. The phrase burning out is used
to signal a mental process and significant transformation of be-
haviors [2].

Occupational burnout is a widespread phenomenon in nurses
characterized by a reduction of energy that manifests in emo-
tional exhaustion, lack of motivation, and feelings of frustration
that may lead to reductions in work efficacy [3]. Recent stud-
ies have indicated that burnout has many adverse effects on the
physical and emotional condition of healthcare providers such
as physical fatigue, cardiovascular disorders, and other organic
diseases like anxiety, depression, and loss of motivation [4].

The most popular concept of burnout is the multidimensional
theory of burnout developed by Maslach. The author defines oc-
cupational burnout as a psychological syndrome of emotional
exhaustion, depersonalization, and reduced personal achieve-
ments, which may develop in people who work with other peo-
ple in a specific way [5].

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

Streszczenie

Wstep. Wypalenie zawodowe jest powszechnym zjawiskiem wsrod
pielegniarek, ktére objawia sie wyczerpaniem emocjonalnym, brakiem
motywacji i uczuciem frustracji.

Cel pracy. Ocena czynnikéw wptywajacych na wypalenie zawodowe
wsrdd 125 pielegniarek szkolnych w Polsce.

Material i metody. Badanie sktadato sie z oceny parametréw socjode-
mograficznych, a poziom wypalenia oceniono za pomoca Kwestionariu-
sza Maslacha (MBI).

Wyniki. Pielegniarki szkolne wykazaty niski poziom wyczerpania
emocjonalnego (2,5 pkt.) i depersonalizacji (1,5 pkt.) oraz niski poziom
zadowolenia z osiggnie¢ osobistych (3,8 pkt.). Wybrane czynniki wpty-
wajace na poziom wypalenia zawodowego wedtug kwestionariusza
MBI to: potrzeba systematycznej wspétpracy z pedagogiem szkolnym
lub psychologiem (p = 0,001), postrzeganie pielegniarki jako eksperta
przez §rodowisko szkolne (p < 0,001), poczucie niezadowolenia z pracy
(p = 0,01), posiadanie tytutu specjalisty (p = 0,016) oraz subiektywna
ocena wtasnego wynagrodzenia jako ,wysokie” (p = 0,002).

WhiosKi. Pielegniarki szkolne sg narazone na syndrom wypalenia za-
wodowego miedzy innymi z powodu niezadowolenia z osobistych osig-
gnie¢ w pracy.

Stowa kluczowe: pielegniarki szkolne, pielegniarki polskie, wypalenie
zawodowe, syndrom wypalenia, kwestionariusz wypalenia zawodowe-
go Maslacha, praktyka pielegniarska oparta na dowodach naukowych.

The burnout process does not pertain to all occupational
groups. This notion mainly describes symptoms occurring in
people whose profession involves close interpersonal contact
thatrequires absolute commitment. Considerable mental strain
and persistent frustration, resulting from fatigue at work, are
predictors of occupational burnout risk in nurses [6].

As a consequence, occupational burnout may potentially affect
an organizational structure, leading to decreased productivity
in the workplace and the deterioration of the quality of health-
care provided, which can have a negative impact on the health
system in general [7]. For organizations, burnout can be costly,
leading to increased employee tardiness, absenteeism, turn-
over, decreased performance, and difficulty in recruiting and
retaining staff [8].

The work of a school nurse, as integral healthcare and educa-
tional professionals, involves numerous duties such as conduct-
ing and interpreting screening tests, offering ongoing counsel-
ing to students with health problems, providing care to students
with chronic diseases and disabilities, providing firstaid in case
of sudden illness, injury, or poisoning, etc. [9].

School nurses, play a key role in delivering health promotion
to children and teenagers. They are responsible for delivering
health advice and education, providing treatment and family
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support, safeguarding students, and coordinating service and
multi-agency work, including the voluntary and social care sec-
tor [10].

School nurses may play a key role in managing the daily needs
of students with chronic health conditions such as asthma, sei-
zure disorders, diabetes, food allergies or anaphylaxis, and poor
oral health. They are often responsible for coordinating and
conducting health assessments, as well as planning and imple-
menting individualized healthcare plans for safe and effective
management for these young people [11]. They should also be
extremely interested in enhancing the mental health of children
and teenagers in school settings [12].

Lower levels of job satisfaction and higher occupational burnout
are considered the main contributing factors of the worldwide
shortage of nurse practitioners and have been the main objec-
tive of studies in recent years [13].

It is well known that factors contributing to burnout in medical
professions can be divided into two groups-individual and situ-
ational. The first group includes gender, age, level of endurance
and engagement in one’s work, level of self-esteem, type of work,
and professional beliefs. The second group includes working
under time constraints, poor social support, lack of autonomy,
interpersonal conflicts, the intensity of work with other people,
and lack of reciprocity or hierarchy [14]. Other factors are also
considered, such as the lack of opportunity to gain new skills
and knowledge, a lack of time and assistance to accomplish job
requirements, and inadequate professional support [15].

To the best of our knowledge, there are only a few comprehen-
sive studies on burnout among school nurses in English litera-
ture; therefore, the subject remains neglected. It should be not-
ed that there are no Polish studies assessing the level of burnout
among school nurses.

Therefore, the purpose of this study was to assess factors af-
fecting occupational burnout among school nurses in Poland.

MATERIAL AND METHODS
Design and settings

A cross-sectional descriptive design with a questionnaire-
-based survey was used. The study was conducted between
November 2017 and April 2018 in the Polish hospitals from the
Lower Silesia, Opole, Pomerania, and Subcarpathia provinces.
This research was performed in accordance with the STROBE
(Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epi-
demiology) guidelines [16].

Participants

A group of 125 school nurses with a mean age of 52.7 + 7.2 years
aged (range between 27-69 years) participated in this study.
The inclusion criteria were: nursing license, professional ac-
tivity (employment as a school nurse), and written informed
consent to participate in the study. The exclusion criteria were:
professional inactivity and lack of consent to participate in the
study.

Measurements

The study used an original questionnaire developed by the au-
thors, which allowed for obtaining basic sociodemographic data
from the respondents such as age, work experience, and educa-
tional level.

The Maslach Burnout Inventory (MBI) was used - a standard-
ized tool for burnout assessment developed by Maslach and
Jackson in 1981 [17], translated and adapted the Polish by Pa-
sikowski in 2006 [18]. The questionnaire comprises 22 items
assessing three aspects of occupational burnout: emotional ex-
haustion (EE), depersonalization (DEP), and personal achieve-
ments (PA). The score range for each subscale is 0-100 pts, with
higher scores denoting higher levels of occupational burnout.
Moreover, it is possible to calculate a total burnout score, which

Factors affecting occupational burnout among school nurses in Poland

is a mean of the three subscale scores. High scores in the EE and
DEP scales and a low score in the PA scale indicate that a given
respondent has experienced occupational burnout. The pur-
pose of this study did not necessitate the calculation of the total
burnout score [19].

Data analysis

The calculations were performed using the Statistica 10 soft-
ware (StatSoft, USA). Normality of distribution of the measur-
able variables was verified with the Shapiro-Wilk test. Statisti-
cal characteristics of the continuous variables were presented
as mean (X), standard deviation (SD) and range values (Min
and Max). Statistical analyzes of the discrete variables were
presented as number and percentage distribution. Student’s
t-test and ANOVA in conjunction with the post-hoc Tukey’s test
were used for intergroup comparison of characteristics of the
measurable variables with normal distribution. In turn, the
Mann-Whitney U test or the Kruskal-Wallis test with post-hoc
Dunn’s test were used for variables with distribution other than
normal. The significance level for all the tests was p < 0.05 [20].

Ethical considerations

The study was approved by the Bioethics Committee at the Wro-
claw Medical University in Poland. All participant nurses gave
their written informed consent after a thorough explanation of
the procedures involved. This study was conducted in accor-
dance with the principles outlined in the Declaration of Helsinki
[21].

RESULTS
Demographics

The study included 125 nurses working in different schools in
the following provinces: Lower Silesia, Opole, Pomerania, and
Subcarpathia. The general professional experience of the re-
spondents fell within the range of 1-5 years (n = 5; 4%), 11-15
years (n = 3; 2.4%) or exceeded 15 years (n = 117; 93.6%); 13
(10.4%) of the nurses worked in their profession from 1-5 years,
12 (9.6%) from 6-10 years, 15 (12%) from 11-15 years, and 85
(68%) for more than 15 years.

The study group included 40 (32.5%) secondary medical school
graduates, 52 (42.3%) medical vocational college graduates,
and 15 (12.2%) and 16 (13%) nurses with a bachelor’s and mas-
ter’s degree, respectively.

Occupational burnout

The analysis of burnout domains indicated that the study group
presented a low level of EE (mean 2.5 pts) and DEP (mean 1.5
pts) and a high level of dissatisfaction of PA (mean 3.8 pts). De-
tailed data are presented in Table 1.

Table 1. Characteristics of occupational burnout domains in a group
of 125 nurses

MBI domain X N Min Max
Emotional exhaustion (pts) 2.5 1.7 0.0 8.0
Depersonalization (pts) 1.5 0.8 0.0 3.0

Personal accomplishment (pts) 3.8 1.3 0.0 6.0

Pts - points, X - mean, SD - standard deviation, Min - minimum value,
Max - maximum value, MBI - Maslach Burnout Inventory.

Factors affecting occupational burnout domains
Emotional exhaustion (EE)

It was observed that factors affecting higher scores in the EE
domain of the MBI questionnaire were: finding information pro-
vided by the primary care physician not very useful (p = 0.037),
the need for providing teachers with advice on medical aspects
of health education (p = 0.039), and the need for systematic co-
operation with a school pedagogue or psychologist (p = 0.001).
Factors affecting lower scores in the EE domain were: the need
to cooperate with a relevant sanitary and epidemiological sta-
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tion in providing health education (p = 0.002) and the percep-
tion of the nurse as an expert by the school community (p <
0.001). Detailed data are presented in Table 2.

Table 2. Factors affecting occupational burnout domains in MBI - emo-
tional exhaustion (EE)

The influence of subjectively assessed usefulness of information
provided by the primary care physician on the level of emotional
exhaustion.

Answer X SD

Very useful (n =57) 2.47 1.90
Useful (n =52) 2.31 1.25
Not very useful (n = 15) 3.60 2.29

The influence of providing teachers with advice on medical aspects
of health education on the level of emotional exhaustion.

Answer X SD
Yes (n=110) 2.65 1.79
No (n=15) 1.67 0.90

The influence of the cooperation with a school pedagogue or
psychologist on the level of emotional exhaustion.

Answer X SD
Yes (n =35) 3.37 2.02
No (n=90) 2.21 1.51

The influence of the cooperation with a relevant sanitary and
epidemiological station in providing health education on the level
of emotional exhaustion.

Answer X SD
Yes (n=101) 2.31 1.54
No (n = 24) 3.50 2.19

The influence of the nurse’s opinion about the following statement
»The school nurse in my community is perceived as an expert in
health care and prevention in children and youth” on the level of
emotional exhaustion.

Answer X SD
Yes (n=107) 2.21 1.37
No (n=18) 4.44 2.41

X - mean, SD - standard deviation, p - statistical significance, n - num-
ber of participants, MBI - Maslach Burnout Inventory.

Depersonalization (DEP)

The factor affecting higher scores in the DEP domain of the MBI
questionnaire was the feeling of dissatisfaction with one’s work
(p = 0.010). The statistical analysis showed that factors affect-
ing lower scores in this domain were: perception of the nurse as
an expertin healthcare and prevention for children and teenag-
ers by the school community (p = 0.006), and the sense of high
impact on health and health knowledge of students (p = 0.026).
Detailed data are presented in Table 3.

Table 3. Factors affecting occupational burnout domains in MBI - de-
personalization (DEP)

The influence of the subjectively assessed level of satisfaction
with work at school on the level of depersonalization.

Answer X SD
Very satisfactory (n = 105) 1.44 0.71
Not very satisfactory (n=17) 1.94 0.90

The influence of the nurse’s opinion about the following state-
ment ,The school nurse in my community is perceived as an
expertin health care and prevention in children and youth” on
the level of depersonalization.

Answer X SD
Yes (n=107) 1.42 0.75
No (n=18) 1.94 0.64

Factors affecting occupational burnout among school nurses in Poland

The influence of the nurse’s opinion about the following state-
ment “I believe I have a great impact on the health and health
knowledge of students at my school” on the level of deperson-
alization.

Answer X SD
Yes (n=119) 1.46 0.75
No (n=6) 2.17 0.75

X - mean, SD - standard deviation, p - statistical significance, n - num-
ber of participants, MBI - Maslach Burnout Inventory.

Personal accomplishment (PA)

The analysis of the results revealed that factors which contrib-
uted to higher scores in the PA domain of the MBI questionnaire
were: holding the title of a specialist (p = 0.016), active partici-
pation in the pharmacotherapy of students under nursing care
(p = 0.022), and subjective assessment of one’s salary as “high”
(p =0.002). Detailed data are presented in Table 4.

Table 4. Factors affecting occupational burnout domains in MBI - per-
sonal accomplishment (PA)

The influence of holding the title of a specialist on the level of
personal accomplishment.

Answer X SD
Yes (n=12) 4.67 0.78
No (n=113) 3.73 1.30

The influence of participation in the pharmacotherapy of stu-
dents under nursing care on the level of personal accomplish-
ment.

Answer X SD
Yes (n=74) 4.04 1.21
No (n=51) 3.51 1.33

The influence of the amount of salary subjectively assessed
with the MBI on the level of personal accomplishment.

Answer X SD

Inadequate (n =79) 4.01 0.90
Adequate (n = 36) 3.50 1.50
High (n =6) 5.17 0.41

X - mean, SD - standard deviation, p - statistical significance, n - num-
ber of participants, MBI - Maslach Burnout Inventory.

DIScUSSION

The literature indicates that occupational burnout is most often
observed in a group of healthcare providers, especially among
nurses [22-24]. One of its most common definitions puts great
emphasis on EE, which is believed to be one of the first symp-
toms of occupational burnout.

In a systematic review of medical databases, Gémez-Urquiza et
al. [25] identified 27 articles using MBI for the assessment of
burnout in nurses. It was observed that nurses present high lev-
els of EE and of reduced PA, thus they are at high-risk of develop-
ing occupational burnout. Other characterized factors such as
age, work experience, workload, and communication skills may
influence the development of the syndrome.

Pradas-Hernandez et al. [26] carried out a systematic review
and meta-analysis of the literature on burnout characteristics,
reported prevalence, severity, and risk factors to achieve a bet-
ter understanding of the risk of MBI domains. The sample popu-
lation for the meta-analysis was composed of 1,600 nurses, of
which 31% (95% CI: 25-37%) experienced higher EE, 21% high-
er DEP (95% CI: 11-33%), and 39% (95% CI: 28-50%) lower PA.

Also, Li et al. [27] performed a meta-analysis to quantify the
three dimensions of MBI in nurses and estimate the proportion
of nurses who experience higher than tolerable levels of occupa-
tional burnout. It was shown that the total mean estimate was
moderate for EE (25.6 pts), whereas DEP (10.4 pts) and lack of
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PA (30.7 pts) showed higher burnout levels. The proportion of
nurses suffering from high EE, high DEP, and low PA was 40.5%,
44.3%, and 42.7%, respectively.

In a cross-sectional descriptive study, Moghaddasi et al. [28]
evaluated burnout among 340 nurses working in medical and
educational centers using the MBI questionnaire. The results
showed that over 34%, 28%, and 95% of the nurses had high
EE, high DEP, and reduced PA, respectively. The mean scores for
EE, DP, and PA were 22.8 pts, 7.0 pts, and 32.2 pts, respectively.

The results of the analysis were quite unsettling - it was ob-
served that school nurses are mostly aged > 50 years. In Poland,
nursing is an aging profession. Young men and women are in-
creasingly less interested in working as nurses [29, 30].

Nursing is a profession that requires intense emotional engage-
ment in one’s work, which may lead to fatigue, exhaustion, frus-
tration, and eventually the occupational burnout syndrome.
The present study demonstrated that the group of school nurs-
es analyzed presented a low level of emotional exhaustion and
depersonalization and a high level of dissatisfaction with their
personal achievements.

Interestingly, Klajda and Szewczyk [31] showed the highest
burnout level in the EE domain of the MBI questionnaire among
psychiatric nurses in their study. Nurses were at risk of burn-
out syndrome and typical warning signs for burnout syndrome
were observed. There was a relatively high level of EE (33.9 pts),
a medium level of PA (18.3 pts), and a mean level of DEP (14.8

pts).

Wilczek-Ruzyczka et al. [32] demonstrated that more than half
of the palliative care nurses present a high level of EE, which
might be affected by the emotional involvement during work
with terminally ill patients. Moreover, 40% of nurses revealed
a high level of DEP and the majority of nurses exhibit a very re-
duced level of PA.

Morawska-J6zwiak et al. [33] studied a sample of 80 nurses
working in the following wards: ophthalmology, internal medi-
cine and cardiology, general surgery, and intensive care and
anesthesiology. The MBI for the entire group reached the level
of 17.7 pts. The highest levels of burnout were observed in oph-
thalmology (19.2 pts), and the lowest was in Intensive care and
anesthesiology (15.8 pts). The highest and lowest MBI domains
were as follows: EE in ophthalmology (20.8 pts) and general sur-
gery (17.6 pts), DEP in Ophthalmology (11.9 pts) and intensive
care and anesthesiology (6.5 pts), PA in General Surgery (29.7
pts) and anesthesiology and intensive care (21.5) pts. They con-
cluded that the perception of stress and susceptibility to burn-
out in the group of nurses is high and depends on the specifics
of the hospital ward.

It should be noted that a recent cross-national investigation
study conducted in the USA, Canada, UK, Germany, New Zea-
land, and Japan on a group of 53,846 nurses found that high
nurse burnout levels were significantly associated with nurses’
appraisals of quality of care independent of nurse characteris-
tics, working conditions, and other related variables. Detailed
results presented the highest burnout levels assessed with MBI
for Japanese nurses (the highest EE and DEP, and the lowest PA
scores). Nurses from Germany had the lowest burnout levels
based on all three MBI subscales. The highest mean EE score
was Japanese nurses (29.4 pts), with the next highest levels ob-
served in American nurses (24.5 pts). Nurses from Canada, UK,
and New Zealand scored similarly on the three MBI subscales;
their levels were suggestive of lower burnout. It was shown that
higher levels of burnout were associated with lower ratings of
the quality of care independent of nurses’ ratings of practice en-
vironments [34].

In the previous and most recent cross-sectional study by Uch-
manowicz et al. [35], the authors assessed life satisfaction, job
satisfaction, life orientation, and the level of burnout in a group
of 350 professionally active Polish nurses (n = 293) and mid-
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wives (n = 57). The overall MBI score for occupational burnout
was 34.7 pts. The most significant domain was EE at 39.1 pts,
slightly less was PA at 35.4 pts, and the least was DEP at 29.4 pts.
This study reported that half of the participants experienced
burnout at the lower level and half had higher scores; therefore,
the level of burnout in the entire study group was average.

Another study by Uchmanowicz et al. [36] examined a group of
51 nurses working at a hematology ward. The authors indicated
that the stress level in nurses was affected by a high level of pro-
fessional responsibility and criticism coming from patients and
their families. This factor accompanied by the feeling of insuf-
ficient authority increases the level of EE.

To sum up, this study showed that nursing burnout is a substan-
tial problem among nurses working in a teaching and education-
al environment. These nurses were either experiencing occupa-
tional burnout or at high risk of experiencing it in the future.
Three domains of MBI were found to be important in the study
population; however, PA might be more significant than the oth-
er domains. Our study indicates the need for further studies of
the risk factors for burnout in school nurses in Poland and other
countries.

School nursing implications

Nurses’ work perceived as a service for a human being can be
a source of satisfaction, satisfaction and professional perfor-
mance, but it is also sometimes a source of discouragement, lack
of satisfaction, and a sense of burden. The workload of school
nurses and the associated risk of burnout is connected not only
with the responsibility for students but also with the require-
ments of moral aspects of life and the sense of control.

Stress and occupational burnout are a disturbing phenomenon,
therefore educational programs should be implemented for
school nurses to show them effective ways for managing any
risk factors. School nurses should learn the methods and skills
of coping with stress including relaxation techniques, training
of interpersonal communication and tips for improving asser-
tiveness. It would also be helpful to strengthen the weaknesses
of the personality traits and to acquire the ability to cope with
difficult situations during activities and responsibilities re-
quired for the job.

Limitations of the study

This study has some potential methodological limitations which
should be mentioned. First of all, the study lacks a control group
(e.g. nurses working at the hospital), which would be valuable to
compare the MBI scores with controls. Secondly, study partici-
pants could be divided into comparative groups considering the
place of work (e.g. primary or secondary school and/or private
or public school) to determine whether the educational stage of
children or teenagers affect the level of burnout among school
nurses. And the last but not least, the additional value would be
to compare the MBI scores in our study with school nurses from
all provinces in Poland.

CONCLUSIONS

School nurses are in the group of the risk of occupational
burnout syndrome due to their dissatisfaction with personal
achievements at work. It should be concluded that school nurses
are usually women getting close to retirement age, with over
15 years of professional experience. There is a need to conduct
a routine assessment of occupational burnout and its domains
in the group of school nurses. Interventions should be made to
prevent burnout in this occupational group.
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