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Wymagania edytorskie

Informacje ogélne

Wymagania etyczne Badania prowadzone na ludziach,
musza by¢ przeprowadzone zgodnie zwymogami Dekla-
racji Helsinskiej, co nalezy zaznaczy¢ w opisie metodyki.
Na przeprowadzenie takich prac Autorzy musza uzyskac

zgode Terenowej Komisji Nadzoru nad Dokonywaniem

Badan na Ludziach (Komisji Etycznej).

Odpowiedzialnos$¢ cywilna

Redakcja stara sie czuwad nad merytoryczng strong pisma,
jednak za tres$¢ artykutu odpowiada jego Autor. Wydawca
ani Rada Programowa nie ponoszg odpowiedzialnosci
za skutki ewentualnych nierzetelnosci.

Informacje szczeg6towe

Przestanie prac do redakg;ji jest rownoznaczne z oswiad-
czeniem, ze praca nie byta dotychczas publikowana
w innych czasopismach oraz nie byta wcze$niej ztozona
w innej Redakgji. Oddanie pracy do druku jest jedno-
znaczne ze zgoda wszystkich autoréw na jej publikacje,
z oswiadczeniem, ze Autorzy mieli petny dostep do
wszystkich danych w badaniu i biorg petng odpowie-
dzialnos¢ za catos¢ danych i doktadnos¢ ich analizy.
Dopuszcza sie druk prac juz opublikowanych ze wzgle-
déw waznych dla czytelnikdw, ale z adnotacja, ze jest to
przedruk i z jakiego zrédta.

Wersja elektroniczna prac
Redakcja wymaga nadsytania prac wytacznie w formie
elektronicznej na adres e-mail:

pielegniarstwospecjalistczne@gmail.com

Prace powinny by¢ napisane w edytorze tekstu Word
co najmniej 6", Czcionka Times New Roman o wielko-
$ci,, 12" Objetos¢ prac oryginalnych i poglagdowych nie
powinna by¢ wieksza niz 16 stron, a kazuistycznych 12
stron maszynopisu, tgcznie z pismiennictwem, rycinami,
tabelami i streszczeniami (standardowa strona: 1800
znakoéw). Prace powinny by¢ pisane w formacie A4 z za-
chowaniem podwdjnego odstepu, z lewej strony nalezy
zachowad margines 2cm, a z prawej margines szerokosci
3cm. Propozycje wyréznien nalezy zaznaczy¢ w tekscie
pismem poétgrubym (bold). Na pierwszej stronie nalezy
podac: tytut pracy w jezyku polskim i angielskim; petne
imie i nazwisko Autora (Autoréw) pracy. Przy pracach
wieloosrodkowych prosimy o przypisanie Autoréw do
osrodkoéw, z ktérych pochodzg; petng nazwe osrodka
(osrodkoéw), z ktérego pochodzi praca (w wersji oficjalnie
ustalonej); wskaza¢ Autora do korespondencji oraz ad-
res na jaki Autor zyczy sobie otrzymac korespondencje
(stuzbowy lub prywatny) wraz z tytutem naukowym,
petnym imieniem i nazwiskiem oraz z numerem tele-
fonu i adresem poczty elektronicznej. Jednoczesnie
Autor wyraza zgode na publikacje przedstawionych
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danych adresowych (jesli Autor wyrazi takie zyczenie,
numer telefonu nie bedzie publikowany); stowa kluczowe
w jezyku polskim i angielskim, zgodne z aktualna lista
Medical Subject Heading (MeSH) nie wiecej niz 5. Na
drugiej stronie pracy powinny by¢ opisane wszelkie
mozliwe konflikty intereséw oraz informacje o zrédtach
finansowania pracy (grant, sponsor), podziekowania,
ewentualnie powinna sie tutaj pojawi¢ nazwa kongresu
na ktérym praca zostata ogtoszona oraz zgoda pacjenta
na publikacje jesli jest wymagana.

Streszczenie i stowa kluczowe

Do artykutu nastepnie nalezy dotaczy¢ streszczenie, jed-
nobrzmiace zaréwno w jezyku polskim, jak i angielskim.
Streszczenie prac oryginalnych powinno zawiera¢ do 200
stéw i powinno sktadac sie z czterech wyodrebnionych
czesci, oznaczonych kolejno nastepujacymi tytutami:
Cel pracy, Materiat i metodyka, Wyniki, Wnioski/Podsu-
mowanie. Wszystkie skroty zastosowane w streszczeniu
powinny by¢ wyjasnione. Streszczenia prac poglado-
wych i kazuistycznych powinno zawiera¢ do 200 stéw
i zawiera¢ cel pracy oraz podstawowe zatozenia. Po
streszczeniu nalezy umiesci¢ nie wiecej niz piec stow
kluczowych w jezyku polskim i angielskim, zgodnych
z aktualnag listg Medical Subject Reading (MeSH). Jezeli
odpowiednie terminy MeSH nie sg jeszcze dostepne
dla ostatnio wprowadzonych poje¢, mozna stosowacd
ogolnie uzywanych okreslen.

Ukfad pracy

Ukfad pracy powinien obejmowac wyodrebnione czesci:
Wprowadzenie, Cel pracy, Materiati metodyka (w ramach

czesci metodyka— Informacja o stanowisku Komisji Bio-
etycznej), Wyniki badan, Omoéwienie/Dyskusja, Wnioski/
Podsumowanie, Pismiennictwo, Tabele, Ryciny. Materiat
i metodyka musi szczegétowo wyjasnia¢ wszystkie za-
stosowane metody badawcze, ktére sg uwzglednione

w wynikach. Nalezy poda¢ nazwy metod statystycznych

i oprogramowania zastosowanych do opracowania wy-
nikow.

Tabele

Tabele nalezy nadesta¢ w dwdch egzemplarzach, jedna
wersja w tekscie, druga w oddzielnym pliku. Tytuty tabel
oraz ich zawartos$¢ powinny by¢ wykonane w jezyku
polskim. Wszystkie uzyte w tabelach skréty powinny by¢
wyjasnione pod tabela. Tabele powinny by¢ opisane nad
tabela i ponumerowane cyframi arabskimi.

Ryciny

Ryciny nalezy nadsyta¢ w dwdéch egzemplarzach jedna
wersja w tekscie, druga tabela w oddzielnym pliku. Ry-
ciny nalezy opisa¢ pod rycing i ponumerowac cyframi
arabskimi. Wszystkie uzyte pod rycing skréty powinny
by¢ wyjasnione pod rycing. Skréty i symbole Nalezy



uzywac tylko standardowych skrétéw i symboli. Petne
wyjasnienie pojecia lub symbolu powinno poprzedza¢
pierwsze uzycie jego skrétu w tekscie, a takze wystepo-
wac w legendzie do kazdej ryciny i tabeli, w ktérej jest
stosowany.

Pismiennictwo

Pismiennictwo powinno by¢ utozone zgodnie z kolejno-
$cig cytowania prac w tekscie, tabelach, rycinach (w przy-
padku pozycji cytowanych tylko w tabelach i rycinach
obowiazuje kolejnos¢ zgodna z pierwszym odnosni-
kiem do tabeli lub ryciny w tekscie). Liczba cytowanych
prac w przypadku prac oryginalnych, pogladowych
nie powinna przekracza¢ 20 pozycji, w przypadku prac
kazuistycznych 10 pozycji. Pismiennictwo powinno za-
wiera¢ wyfacznie pozycje opublikowane. Przy opisach
bibliograficznych artykutéw z czasopism nalezy podac¢:
nazwisko autora wraz z inicjatem imienia (przy wiekszej
niz 4 liczbie autoréw podaje sie tylko pierwszych trzech
i adnotacje ,et al” w pracach w jezyku angielskim oraz
SWysp.” w pracach w jezyku polskim) tytut pracy, skrot
tytutu czasopisma (zgodny z aktualng listg czasopism
indeksowanych w Index Medicus, dostepnym m.in. pod
adresem: ftp://nlmpubs.nim.nih.gov/online/journals/
ljiweb.pdf, rok wydania, numer tomu (rocznika) oraz
numery stron, na ktérych zaczyna i konczy sie artykut, np.:

Szulc W, Niewiadomska WE. Etnopielegniarstwo. Piel.
2000. 1999;2 (43): 346.

Opisy wydawnictw zwartych (ksiazki) powinny zawiera¢:
nazwisko(a) Autora(éw) wraz z inicjatem imienia, tytut,
ew. numer kolejnego wydania, nazwe wydawcy, miej-
sce i rok wydania przy pracach zbiorowych nazwisko(a)
Redaktora(6w) odpowiedzialnego podaje sie podtytule
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ksigzki i skrécie ,(red.)’, a przy opisach rozdziatéw ksia-
zek nalezy podac: Autora(ow) rozdziatu, tytut rozdziatu,
nastepnie po oznaczeniu,[w:]"tytut catosci, Autora(éw)
(Redaktora/6w) catosci, oznaczenie czesci wydawniczej,
nazwe wydawcy, miejsce i rok wydania oraz numery stron,
na ktérych zaczyna sie i konczy utwér, np.:

Kulik TB, Wronska I. red Koncepcja zdrowiaw medycynie
i naukach spotecznych. Stalowa Wola: Wyd. Wydz. Nauk
Spot. KUL; 2000.

Pigtkowski W. Zdrowie w socjologii. [w:] Kulik TB, Wron-
ska |, red. Koncepcja zdrowia w medycynie i naukach

spotecznych. Stalowa Wola: Wyd. Wydz. Nauk Spot. KUL;

2000.5.128159.

Konieczne jest uzywanie interpunkgcji $cisle wedtug po-
wyzszych przyktaddw opisu bibliograficznego. Odnosniki
do publikacji internetowych s3 dopuszczalne jedynie
w sytuacji braku adekwatnych danych w literaturze
opublikowanej drukiem. W przypadku korzystania ze
zrodet informacji elektronicznej wymagany jest petny
adres strony internetowej wraz z data korzystania z niej.

Prawa i obowigzki autorskie

Jesli Autorzy nie zastrzegaja inaczej w momencie zgta-
szania pracy, Wydawca nabywa na zasadzie wytgcznosci
0go6t praw autorskich do wydrukowanych prac (w tym
prawo do wydawania drukiem, na nosnikach elektro-
nicznych, CD i innych oraz w Internecie). Bez zgody
Wydawcy dopuszcza sie jedynie drukowanie streszczen.
Autorzy otrzymuja 1 egzemplarz czasopisma. Tytutem
powyzszego wykorzystania utworéw, Autorom nie s3
wyptacane honoraria. Po akceptacji pracy do druku autor
zostanie poinformowany droga elektroniczna



Editorial requirements

The editorial office requires papers to be sent only in
electronic form to the following e-mail adres:

pielegniarstwospecjalistyczne@gmail.com

Papers should be written with the use of at least 6.0

version Word’s word processor, with size,, 12" Times New

Roman font. The volume of original and supported with

research examples papers should not exceed 16 pa-
ges and casuistic papers should not exceed 12 pages

of typescript, including references, figures, tables and

summaries (standard page 1800 characters). The works

should be written in A4 format with double spacing, on

the left side a margin of 2cm should be kept, the right
margin should be 3cm wide. Proposals for distinctions

should be marked in the text with a semi bold font. The

first page should contain: the title of the work in Polish

and English; full name and surname of the Author(s)

of the work. For multicentre papers, please assign the

authors to the centers from which they come; give the

full name of the centre (centres) from which the paper
originates (in the officially fixed version); indicate the

Author for correspondence and the address for which

the Author wishes to receive correspondence (business

or private) together with the academic title, full name

and surname and telephone number and email address.
At the same time, the Author agrees to the publication of
the address data provided (if the Author wishes so, the

telephone number will not be published); keywords in

Polish and English, consistent with the current Medical

Subject Heading (MeSH) list no more than 5. On the

second page of the work all possible conflicts of interest
and information about the sources of financing the work
(grant, sponsor), thanks should be written and described,
if need be here should appear the name of the Congress

on which work was announced and the patient’s consent
for publication if required.

Summary and key words

The article should be followed by a unanimous summary,
both in Polish and English. The summary of original

works should contain up to 200 words and should con-
sist of four separate parts, marked successively with the

Paper layout

Paper layout should include separate parts: Introduction,
Aim of the study, Material and methodology (as part
of the methodology Information about the position of
the Bioethics Committee) Research results, Discussion,
Conclusions/Summary, Literature, Tables, Figures. The
material and methodology must explain in detail all
applied research methods that are included in the re-
sults. Provide the names of the statistical methods and
software used to compile the results.

Tabels

The tables should be sent in two copies, one in the text
the second in a separate file. Table titles and their con-
tents should be written in Polish. All abbreviations used
in the tables should be explained below the table. Tables
should be described above the table and numbered with
Arabic numerals.

Figures

The figures should be sent in two copies, one in the text
the second in a separate file. Figures should be described
below the figure and numbered with Arabic numerals. All
abbreviations used below the figure should be explained
below the figure.

Abbreviations and symbols

Use only standard abbreviations and symbols. A full
explanation of the concept or symbol should precede
the first use of its abbreviation in the text, and also ap-
pear in the legend to each figure and table in which it
is used. Literature The literature should be arranged in
accordance with the order of quoting works in the text,
tables, figures (in the case of items cited only in tables
and figures, the order is in line with the first reference to
the table or figures in the text). The number of quoted
works in the case of original and review papers should
not exceed 20 items, in the case of casuistric studies 10
items. The literature should only contain published items.
In the bibliographic descriptions of journal articles, the
following data should be provided: author’s surname
together with the initial of the name (with more than 4
authors only the first three are given and the annotation

following titles: Aim of the work, Material and metho- et al”in the papers in English and i wsp.” in the papers

dology, Results, Conclusion/Summary. All abbreviations
used in the summary should be clarified. Summaries of
review and casuistic papers should contain up to 200
words and include the purpose of the work and the
basic assumptions. After the summary, no more than
five keywords in Polish and English should be given.
Keywords must be in accordance with the current Me-
dical Subject Reading (MeSH) list if the relevant MeSH
terms for recently introduced terms are not yet available,
generally used terms may be used.
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in Polish) title of the thesis, abbreviation of the journal’s
title (in accordance with the current list of magazines
indexed in Index Medicus, available, among others, at
ftp://nImpubs.nim.nih.gov/online/journals/ iweb.pdf,
year of publication, volume number (year) and the page
numbers on which the article begins and ends, e.g.

Szulc W, Niewiadomska WE. Etnopielegniarstwo. Piel.
2000. 1999;2 (43): 34-6
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Descriptions of non-serial publications (books) should

include: surname(s) of the author(s) along with the name

initial, title, possibly the number of the next edition,
name of the publisher, place and year of publication; for

collective works, the surname(s) of responsible editor(s)

should be given after the title of the book and the abbre-
viation,(red.)’, and in the descriptions of book chapters,
the following data should be specified: The author(s) of

the chapter, the title of the chapter, then after the ,[w:]”
the title of the whole book, Author(s) (Editor(s)) of the

whole book, designation of the part, name of the pu-
blisher, place and year of publication and page numbers

on which it begins and ends, e.g.

Kulik TB, Wronska I. ed. Koncepcja zdrowia w medycynie
i naukach spotecznych. Stalowa Wola: Wyd. Wydz. Nauk
Spot. KUL; 2000.

Pigtkowski W. Zdrowie w socjologii. [w:] Kulik TB, Wron-
ska |, red. Koncepcja zdrowia w medycynie i naukach
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spotecznych. Stalowa Wola: Wyd. Wydz. Nauk Spot. KUL;
2000.5.128-159.

Itis necessary to use punctuation strictly according to the
above examples of bibliographic description. References
to online publications are only permitted if there are no
adequate data in the literature published in print. In the
case of using electronic information sources, the full
website address is required along with the date of using it.

Copyrights and obligations

If the Authors do not provide otherwise at the time of
submitting the work, the Publisher acquires, on an exc-
lusive basis, all copyrights to the printed ones (including

the right to publish in print, on electronic media, CD and

other media and on the Internet). Without the consent

of the Publisher, only abstracts are allowed. The authors

receive 1 copy of the journal. For the above use of works,
authors are not paid royalties. After accepting the work

for printing, the author will be informed by e-mail.



Redakéné poziadavky

Redakcia si vyzaduje posielanie prac len v elektronickej
podobe na emailovu adresu:

pielegniarstwspecjalistczne@gmail.com

Prace musia byt napisané v programe Word min.velkostou
pisma,6" a fontom Times New Roman, velkost,12". Ob-
jem origindlnych a ndhladovych neméze byt vacsia ako
16 stran, a 12 kazuistickych stran strojopisu, vratane
literatury, vytlackov, tabuliek a abstraktov ( Standardna
strana do 1800 znakov). Prace musia byt napisané vo
formate A 4 so zachovanim dvojitého riadkovania, na
[avej strane musite dodrzat okraj 2 cm a na pravej okraj
so Sirkou 3 cm. Ponuky zvyraznenia by mali byt oznacené
v texte polohrubym pismom (bold). Prva strana musi
obsahovat: ndzov prace v polskom a anglickom jazyku
celé meno a priezvisko Autora (Autorov) prace.

Pri viac strediskovych pracach prosime o uvedenie Au-
torov do stredisk, z ktorych pochadzaju cely nazov stre-
diska (stredisk), z ktorych pochadzaju prace (v oficidlne

urenej verzii); zadat Autora pre koreSpondenciu a jeho

koreSpondencnu adresu (firemnu, alebo sukromnu)

spolu s vedeckym titulom, celym menom a telefénnym

¢islom, ako aj emailovu adresu. Zaroven Autor suhlasi s

uverejnenim predlozenych udajov (ak Autor bude mat
také Zelanie, tak telefénne ¢islo nebude zverejnené);
klacové slovd v polskom a anglickom jazyku, v sulade s
aktudlnym zoznamom Medical Subject Heading (MeSH) -
nie viac, ako 5. Na druhej strane prace musia byt opisané

vietky potencidlne konflikty zdujmov, ako ajinformacie

o financovani prace (grant sponzor), podakovania, ¢i

tiez by sa tu mal objavit aj ndzov kongresu, na ktorom

bola praca vyhlasenj, a suhlas pacienta na uverejnenie,
ak sa vyzaduje.

Abstrakt a kltucové slova

Do ¢lanku by ste mali potom prilozit abstrakt, rovnako

znejuce v polskom, ako aj v anglickom jazyku. Abstrakt
originalnych prac by mal obsahovat do 200 slov a malo

by sa skladat zo Styroch samostatnych ¢asti, oznacenych

postupne s nasledujicimi titulmi: Ciel prace, Material

a metddy, Vysledky. Zaver/Zhrnutie. V3etky skratky

pouzité v abstrakte musia byt vysvetlené. Abstrakty
nahladovych kazuistickych prac by mali obsahovat do

200 slov a mali by obsahovat ciel prace a jej hlavné

predpoklady. Po abstrakte by ste mali pridat nie viac, ako
pat klucovych slov v polskom a anglickom jazyku, zhod-
nych s aktualnym zoznamom Medical Subject Reading

(MeSH). Ak vhodné terminy MeSH este nie su k dispozicii

pre nedavno zavedené nazvy, modzete pouzit bezne

pouzivané pojmy. Systém prace Systém prace by mal

obsahovat samostatné &asti: Uvod, Ciel prace, Material

a metddy, (v Casti technika Informacia o stanovisku Ko-
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misie Bioetiky) Vysledka vyskumu, Opis/ Diskusia, Zaver/
Zhrnutie, Literatura, Tabulky, Vytlacky. Materidl a metédy
musia podrobne vysvetlit vietky pouzité vyskumné
metddy, ktoré budu zahrnuté vo vysledkoch. Mali by
ste zadat ndzvy Statistickych metdd a programovania
pouzitého na ziskanie vysledkov.

Tabulky

Tabulky je potrebné odoslat v dvoch exemplaroch, pricom

jedna verzia bude v texte, druhd tabulka v samostatnom

subore. Nazvy tabuliek a ich obsah musia byt v polskom

jazyku. Vietky pouzité skratky v tabulkach by mali byt
vysvetlené nizsie pod tabulkou. Tabulky musia byt opi-
sané vyssie nad tabulkou a ocislované arabskymi Cislicami.

Vytlacky

Vytlacky je potrebné odoslat v dvoch exempléroch,
pricom jedna verzia bude v texte, druhd tabulka v sa-
mostatnom subore. Vytlacky by mali byt opisané pod
vytlackom a ocislované arabskymi ¢islicami. Vetky po-
uzité skratky pod vytlackom by mali byt vysvetlené nizsie
pod vytlackom.

Skratky a symboly

Pouzivajte iba standardné skratky a symboly. UpIné
vysvetlenie pojmu, alebo symbolu musi predchadzat prvé
pouzitie skratky v texte, ale tiez musi byt aj v legende
ku kazdému vytlacku a tabulky, v ktorej bola pouzita.

Literatura

Literatura by mala byt umiestnend v sulade s postupom
citovania prac v texte, tabulkach, vytlackoch (v pripade
citovanych pozicii iba v tabulkach a vytlackoch, plati
poradie zhodné s prvym odkazom na tabulku, alebo
vytlacok v texte). Pocet citovanych prac v pripade ori-
gindlnych, ndhladovych prac nesmie presiahnut 20 po-
zicii, v pripade kazuistickych prac 10 pozicii. Literattra
by mala obsahovat len zverejnené pozicie. Pri opise
bibliografickych ¢lankov z ¢asopisov, je nutné zadat:
priezvisko autora spolu s inicidlam mena (ak je viac, ako
4 autori, tak uvddzame len prvé tri a pozndmky et al”v
pracach v angli¢tine a i wsp.” v pracach v slovenskom
jazyku), ndzov prace, skrateny nazov ¢asopisu (zhodny
s aktualnym zoznamom casopisov indexovanych v In-
dex Medicus, dostupnych medzi inymi na adrese ftp://
nimpubs.nim.nih.gov/online/journals/ ljiweb.pdf, rok
vydania, ¢islo ro¢nika ako aj ¢isla stran, na ktord zacina
a konci ¢lanok, napr.:

Szulc W, Niewiadomska WE. Etnopielegniarstwo. Piel.
2000. 19992 (43): 346.

Opisy vydavatelstiev (knihy) by mal obsahovat:prie-
zvisko(a)Autora(ov), spolu s inicidlom mena, titul, ev. Cislo



dalSej publikacie, ndzov vydavatela, miesto a rok vydania
pri kolektvnych pracach priezvisko (4 zodpovedného
Redaktora(ov) zadajte v podtitule knihy av skratke,,(red.)’,
pri opise kapitol knih musi zadat: Autora (ov), ndzov
kapitoly, potom po oznaceni ,[w:]" ndzov celku, Autora
(ov), Redaktora/ov) v celku, oznacenie vydavatelskej ¢asti,
nazo vydavatela, miesto a rok vydania a ¢isla stran, na
ktorych sa zacina konci tvorba, napr.

Kulik TB, Wronska . Red. Koncepcja zdrowia w medycynie
I naukach spotecznych. Stalowa Wola: Wyd. Wydz. Nauk
Spot. KUL 2000.

Pigtkowski W. Zdrowie w socjologii. [w:] Kulik TB, Wron-
ska I., red. Koncepcja zdrowia medycynie i naukach
spotecznych. Stalowa Wola: Wyd. Wydz. Nauk Spot. KUL
2000.5.128159.
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Je potrebné pouzivat interpunkéné znamienka, prisne
sulade s vyssie uvedenymi prikladmi bibliografickych
opisov. Odkazy na internetové publikacie su pripustné
iba v pripade chybajucich udajov v literature uverejnenej
v tlacenejforme.V pripade pouzitia informacii zo zdrojov
v elektronickej forme sa vyzaduje kompletnd adresa
webovej stranky spolu s ddtumom jej pouzitia.

Autorské prava a povinnosti

A Autori neurcuju inak v okamihu nahlasenia prace, Vy-
davatel'nadobuda vieobecné autorské prava na zésade

vyhranenosti k vytla¢enym (vratane prava na vydanie

tlace, elektronickych médiach, CD, ako aj v Internete).
Bez suihlasu Vydavatela je povolené len tla¢ abstraktov.
Autori ziskaju 1 képiu Casopisu. Z titulu vyssieho vyuzitia

diel Autorom nebudu zaplatené honorari. Po prijati prace

na tla¢ bude autor informovany elektronicky
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Streszczenie

Wspotczesny system ochrony zdrowia ewoluuje w kie-
runku modeli interdyscyplinarnych, w ktérych kluczo-
wego znaczenia nabiera wspotpraca pomiedzy sa-
modzielnymi zawodami medycznymi a dyscyplinami
wspierajacymi. Niniejszy artykut analizuje merytoryczne
i praktyczne uzasadnienie integracji procedur realizo-
wanych przez pielegniarki i potozne z kompetencjami
kosmetologéw, trychologéw oraz podologéw w opiece
nad dobrostanem skory i jej przydatkéw. Na podstawie
przegladu doswiadczen z zakresu onkokosmetologii,
diabetologii i zarzadzania przewlektymi dermatozami
wykazano, ze wspétpraca ta optymalizuje efekty terapeu-
tyczne, stymuluje dobrostan psychiczny podopiecznych
oraz umozliwia wczesne wykrywanie patologii. Opi-
sano rowniez zjawisko dwukierunkowego, rynkowego
przeptywu pacjentéw i klientéw pomiedzy sektorem
medycznym a gabinetami branzy beauty. Nalezy jednak
uwzgledni¢ ograniczenie, ze petna systemowa integra-
cja tych obszaréw jest istotnie utrudniona przez brak
sformalizowanych protokotéw komunikacji oraz brak
analogicznych uregulowan ustawowych dla zawodu
kosmetologa.

Stowa kluczowe: wspdtpraca miedzyzawodowa, piele-
gniarstwo, kosmetologia, trychologia, podologia.
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Interdyscyplinarny wymiar opieki nad dobrostanem
skéry i jej przydatkow — czy wspélpraca pieleg-
niarstwa 1 poloznictwa z kosmetologia, trychologia
oraz podologia jest mozliwa, a nawet wskazanar

'The interdisciplinary dimension of care for the well-being of the skin and its
appendages — is collaboration of nursing and midwifery with cosmetology,

trichology, and podology possible, and even recommended?

Abstract

Modern healthcare systems are evolving toward inter-
disciplinary models, wherein collaboration between
autonomous medical professions and complementary
disciplines is of paramount importance. This article
analyzes the clinical and practical rationale for integra-
ting procedures performed by nurses and midwives
with the competencies of cosmetologists, trichologists,
and podiatrists in managing the well-being of the skin
and its appendages. Based on a review of outcomes in
oncocosmetology, diabetology, and the management
of chronic dermatoses, it has been demonstrated that
this cooperation optimizes therapeutic outcomes, en-
hances the psychological well-being of patients, and
facilitates early screening of pathologies. Furthermore,
the phenomenon of a bidirectional, market-driven re-
ferral flow of patients and clients between the medical
sector and the aestheticindustry is described. However,
it must be noted that full systemic integration of these
domains remains significantly hindered by the lack of
formalized communication protocols and the absence
of corresponding statutory regulations for the profession
of cosmetologist.

Keywords: interprofessional collaboration, nursing, co-
smetology, trichology, podiatry.
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Wprowadzenie

Wspotczesny system ochrony zdrowia w Polsce odchodzi
od wielu juz lat od tradycyjnego modelu, w ktérym proces
terapeutyczny byt domeng wytacznie jednej specjalizacji
medycznej (t]j. lekarskiej) na rzecz wspotpracy interdyscy-
plinarnej. Praca zespotowa na rzecz chorego nie stanowi
juz wylacznie postulatu teoretycznego - stanowi ona
realng praktyke wielu zespotéw medycznych. Udowod-
niono bowiem, ze wspétpraca interdyscyplinarna przy-
czynia sie do podnoszenia jakosci Swiadczonych ustug,
z wieloraka korzyscig dla pacjenta. Zjawisko to wymu-
sza jednak odejscie od tradycyjnej edukacji izolowanej,
zastrzezonej i kierowanej jedynie do przedstawicieli
konkretnego zawodu. Studenci nauk medycznych i nauk
o zdrowiu byli dotychczas szkoleni oddzielnie, za$ obec-
nie wdraza sie zintegrowane strategie dydaktyczne, taczac
niekiedy rézne przedmioty kliniczne albo w ramach zaje¢
podstawowych, albo fakultatywnych na uczelni. Imple-
mentacja modelu partnerskiego opieki nad pacjentem
wymaga bowiem wyksztatcenia nowych kompetencji
komunikacyjnych, tj. konieczne jest petne zrozumienie
rél zawodowych wszystkich cztonkéw zespotu terapeu-
tycznego. Ustrukturyzowana edukacja miedzyzawodowa
utatwia sprostanie ztozonosci nowoczesnej medycyny,
a proces ten skutecznie eliminuje bariery kompetencyjne
i przyczynia sie do wzrostu bezpieczenstwa chorego
w oparciu o wiedze wspétdzielong. Oczywiscie nalezy
jednak stale monitorowaé prawne granice uprawnien
poszczegdlnych zawoddéw medycznych [1,2].

Oile systemowa kooperacja wewnatrz tradycyjnych grup
medycznych (lekarski vs pielegniarstwo i potoznictwo)
zostata juz powszechnie zaakceptowana i usankcjono-
wana zaréwno na poziomie edukacyjnym, jak i klinicznym,
o tyle wiaczenie do tego modelu dziedzin takich jak
kosmetologia, trychologia czy podologia wcigz budzi
liczne kontrowersje merytoryczne i legislacyjne. Pomimo
braku precyzyjnych uregulowan prawnych oraz dystansu
czesci srodowiska medycznego wobec samodzielnosci
tych profesji, codzienna praktyka coraz czeséciej wska-
zuje na istnienie przestrzeni, w ktérej wspotpraca tych
kompetencji staje sie nie tylko mozliwa, ale niekiedy
staje sie wrecz niezbedna dla zapewnienia holistycznego
wsparcia chorego.

Niniejszy artykut podejmuje prébe analizy, czy mozliwa

jest skuteczna, profesjonalna wspétpraca pomiedzy sa-
modzielnymi zawodami medycznymi - pielegniarstwem

i potoznictwem - a dynamicznie profesjonalizujgcymi sie
od wielu lat dziedzinami wspierajacymi, tj. kosmetologia,
trychologia oraz podologig. Opracowanie ma na celu

zweryfikowanie i zastanowienie sie, czy taka wspotpraca

jest merytorycznie uzasadniona i wskazana w procesie

opieki nad dobrostanem skéry i jej przydatkéw u oséb

ze schorzeniami dermatologicznymi.

Profesjonalizacja kompetencji w pielegniarstwie i po-

toznictwie oraz stopniowa autonomia i medykalizacja
personelu kosmetologicznego
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Pielegniarstwo i potoznictwo przeszty powolny proces
profesjonalizacji zawodowej. Dyscypliny te ewoluowaty
bowiem z rél pierwotnie pomocniczych wzgledem pro-
fesji lekarskiej. Obecnie za$ juz od wielu lat stanowia
samodzielne zawody medyczne. Zmiany te oparto na
obiektywnych dowodach naukowych, zastosowano mo-
del Evidence-Based Nursing Practice (EBNP) i wdrozono
rygorystyczne ksztatcenie akademickie. Przedstawiciele
tych zawoddéw dysponuja obecnie zaawansowang, nie-
zbedna dla typu profesji wiedzg medycznga. Pozwala to
grupie zawodowej pielegniarek i potoznych na samo-
dzielng diagnoze i w petni autonomiczne realizowanie
wybranych czynnosci zawodowych na rzecz pacjenta.
Pielegniarki i potozne realizuja Swiadczenia w zakresie
leczenia ran, prowadza edukacje zdrowotng oraz ordy-
nujg wybrane grupy lekéw zgodnie z kompetencjami
zawodowymi. Praktyka ta wymaga jednak bezwzgled-
nego przestrzegania ram legislacyjnych, to znaczy, ze
kazda samodzielna decyzja terapeutyczna pielegniarki
lub potoznej musi znajdowad bezposrednie oparcie
w aktualnych aktach prawnych, do ktérych naleza m.in.
Ustawa o zawodach pielegniarki i potoznej oraz powia-
zane rozporzadzenia wykonawcze Ministra Zdrowia [3-6].

Kosmetologia, podologia i trychologia, mimo swoich
historycznych korzeni w sektorze ustug estetycznych,
asymiluja obecnie coraz bardziej zaawansowane proce-
dury specjalistyczne (np. radiofrekwencje mikroigtowa,
aplikacje zaawansowanych klamer ortonyksyjnych w ko-
rekcji aparatu paznokciowego czy cyfrowa trichoskopie
pofaczong z mezoterapia iniekcyjna skéry gtowy), oparte
na rzetelnej wiedzy z zakresu anatomii, patofizjologii
oraz biochemii. Mozna tym samym przyzna¢, ze w tym
kontekscie zawdd kosmetologa $cisle wpisuje sie w no-
woczesny paradygmat ogdlnie pojetej promocji zdrowia,
w ktérym edukacja zdrowotna petni role nadrzedna.
Dobrze wyksztatcony specjalista, jakim jest kosmetolog,
trycholog czy podolog, wykazujacy sie wysoka swiado-
moscig zagrozen, staje sie coraz czesciej optymalnym
podmiotem do rozpowszechniania wiedzy o prozdrowot-
nym stylu zycia, oddziatujac zaréwno na klientéw swo-
jego gabinetu, jaki niekiedy na cate Srodowisko lokalne
[7]. Paradygmat ten dodatkowo uszczegétawia rozwdj
psychokosmetologii jako subdyscypliny zorientowanej
na biopsychospoteczny model zdrowia. Jak wskazuje M.
Kolankowska-Trzciriska, zaawansowany zaséb wiedzy
kosmetologéw z obszaru anatomii, patofizjologii oraz
nauk o zdrowiu pozwala na realizacje celowanych dziatan
z zakresu szeroko rozumianej profilaktyki prozdrowotne;.
W koncepcji tej opieka nad strukturg naskorka taczy
sie $cisle z analiza stylu zycia, uwarunkowan dietetycz-
nych oraz czynnikéw emocjonalnych, w tym poziomu
odczuwanego stresu, ktéry bezposrednio determinuje
kondycje i reaktywnos¢ skory i jej przydatkéw. Dziatalnos¢
edukacyjna kosmetologa w warunkach gabinetowych
umozliwia zatem podopiecznym identyfikacje bodzcow
zaostrzajgcych zmiany skdrne oraz utatwia stopniowe
wdrazanie korzystnych nawykéw behawioralnych. Na-
lezy jednak uwzgledni¢ ograniczenie, ze efektywnos¢



interwencji psychokosmetologicznych jest $cisle uwa-
runkowana poziomem zaangazowania samego klienta,
co moze determinowac asymetrie w uzyskiwanych wy-
nikach terapeutycznych [8].

Wsparcie w utrzymaniu dobrostanu skory i jej przydatkow
oraz wdrazanie procedur wspomagajacych niekiedy pro-
ces terapeutyczny (np. zabiegi podologiczne, celowane
terapie trychologiczne oraz wybrane procedury kosme-
tologiczne) wymaga jednak od personelu — zdaniem
autoréw prezentowanego artykutu — nieustannego pod-
noszenia kompetencji oraz wysokiej biegto$ci manualne;.
Od co najmniej kilku lat obserwuje sie zjawisko stop-
niowej medykalizacji ustug estetycznych, ktéra polega
na odejsciu od jedynie powierzchownego maskowania
defektdw skory i jej przydatkéw na rzecz — coraz czesciej
- celowanych interwencji wptywajacych bezposrednio na
fizjologie oraz regeneracje tkanek w oparciu o rygory-
styczne protokoty zabiegowe. Zjawisko to opiera sie na
asymilacji zaawansowanej wiedzy medycznej i wymu-
sza oczywiscie zachowanie szczegdlnej ostroznosci ze
wzgledu na rosnacg inwazyjnos¢ stosowanych metod
zabiegowych. Nalezy jednak podkresli¢, ze rosnaca inwa-
zyjnosc¢ stosowanych metod znaczaco zwieksza ryzyko
powiktan, co naktada na praktykéw wykonujacych te
zabiegi obowiazek zachowania szczegélnej ostroznosci
klinicznej. Obserwowany proces medykalizacji ustug
estetycznych stanowi obecnie zjawisko o charakterze
systemowym i cywilizacyjnym. Kosmetologia, trycho-
logia i podologia przestajg bowiem dziata¢ w izolacji
rynkowe;j i staja sie powoli w praktyce ogniwem syste-
mowym poniewaz proponuja coraz szerzej swoje prokoty
opieki wspomagajacej (supportive care) na przykfad
w onkokomsetologii, za$ starzejace sie spoteczeristwa
staja sie wyzwaniem cywilizacyjnym, w ktérych ustugi
podologiczne sg odpowiedzig na wzrastajgce potrzeby
senioréw i ich choroby (zwtaszcza cukrzyca z powikta-
niem stopy cukrzycowej).

Kontekstualizacja wspotpracy miedzyzawodowej - ramy
prawne i uwarunkowania rynkowe

Zjawisko coraz szerszego przenikania sie sfery medycznej
zkosmetologiczna wynika bezposrednio z ewolucji ocze-
kiwan rynkowych oraz interdyscyplinarnej natury wspot-
czesnych probleméw zdrowotnych jednostki. Skuteczne
leczenie stanéw patologicznych skéry gtadkiej i skory
owtosionej glowy wymaga czesto wsparcia w postaci dtu-
gofalowej, specjalistycznej pielegnaciji, ktérej gtéwnym
celem jest odbudowa barier ochronnych skéry. Zatem,
wspdtpraca sfery medycznej z kosmetologia (jawna, badz
najczesciej do tej pory niejako ukryta, zawaluowana,
niekiedy zupetnie przez niektdrych lekarzy klinicystéw
kategorycznie przemilczana) pozwala na wypracowanie
nowej jakosci w opiece nad dobrostanem skéry i jej
przydatkéw. Nalezy podkresli¢, ze integracja dziatan
medycznych i kosmetologicznych moze w wyrazny spo-
sO6b poprawi¢ stan skoéry chorego i jego przydatkéw oraz
pozytywnie wptywac na jakosc jego zycia.

72 Pielegniarstwo Specjalistyczne

Efektywnos¢ wspotpracy interdyscyplinarnej pozostaje
$cisle skorelowana z ramami prawnymi okreslajagcymi
zakres uprawnien. Analiza uregulowan obowigzujacych
w Polsce wskazuje jednak na istotne dysproporcje w sta-
tusie omawianych profesji. Proces profesjonalizacji pie-
legniarstwa i potoznictwa ugruntowaty kluczowe akty
prawne, w tym ustawa z 1996 roku oraz regulacje z2011
roku. Na ich mocy pielegniarki i potozne uzyskaty prawo
do samodzielnej ordynacji wybranych lekéw, wystawia-
nia recept oraz prowadzenia terapii ran przewlektych.
Zmiany te przyblizaja polski model opieki do standardéw
Advanced Practice Nursing (APN), co znaczaco wzmacnia
autonomie tych zawoddéw w systemie ochrony zdrowia.
Trzeba jednak wyraznie podkresli¢, ze obecnie brak jest
analogicznych uregulowan ustawowych dla zawodu
kosmetologa, co utrudnia petng systemowsg integracje
tych obszaréw, generujac niekiedy niejasnosci w podziale
odpowiedzialnosci za pacjenta/klienta w gabinecie [4,5,9].

Z drugiej strony trzeba poruszy¢ takze kolejny aspekt
wspotpracy miedzyzawodowej, tj. nabywanie nowych
kwalifikacji zawodowych. Faktem jest, ze pomimo sze-
rokich uprawnien, zawody medyczne tj. pielegniarstwo
i potoznictwo mierza sie z réznymi problemami o charak-
terze systemowym. Niskie naktady finansowe w réznych
krajach na system opieki zdrowotnej oraz zreguty trudne
warunki pracy personelu pielegniarskiego i potozniczego
przyczyniaja sie do kryzysu kadrowego. Dlatego tez
w pielegniarstwie i potoznictwie obserwuje sie zjawisko
poszukiwania alternatywnych drég rozwoju dla tych
zawoddéw medycznych, oferujacych im mniejsze ob-
cigzenie kliniczne i wiekszg satysfakcje finansowg [10].
Skutkuje to systematyczna migracja wykwalifikowanego
personelu medycznego do sektora prywatnego, ze szcze-
golnym uwzglednieniem branzy estetycznej. Motywacje
personelu medycznego przechodzacego do sektora
beauty sg czesto uwarunkowane dazeniem do autono-
mii decyzyjnej oraz poprawy jakosci zycia zawodowego,
co pogtebia deficyty w publicznym systemie ochrony
zdrowia. Problem ten dotyczy zaréwno lekarzy [11], jak
i pielegniarek, ktore postrzegaja nabywanie kwalifikacji
z zakresu pielegniarstwa estetycznego (w niektérych
krajach pielegniarka ma mozliwo$¢ zdobycia takich kwa-
lifikacji, np. w Wielkiej Brytanii, czy w USA), jako wazny
krok w kierunku budowania wiasnej marki zawodowe;j
poza strukturami panstwowej opieki medycznej [12].
Jak zauwaza sie jednak w literaturze, mimo rosnacej
popularnosci tej sciezki w niektorych krajach, piele-
gniarstwo w medycynie estetycznej pozostaje jednak
nadal specjalizacja wymagajaca pilnej standaryzacji
i akademickiego nadzoru. Miedzynarodowe badania
przeprowadzone wsréd doswiadczonych praktykéw
ujawnity rézne niedociagniecia w obecnych systemach
edukacjii rejestracji tego personelu. Obecnie proces szko-
lenia w ramach pielegniarstwa estetycznego jest czesto
samofinansowany, co uzaleznia edukacje tych pielegnia-
rek od wsparcia komercyjnego firm dystrybuujacych
produkty zabiegowe. Brakuje tez z requty nadrzednego,
profesjonalnego organu zarzadzajgcego, ktdry utatwiatby



wspétprace miedzynarodowg oraz wymiane najlepszych

praktyk klinicznych. Analizujacy to zagadnienie badacze

postuluja zatem wdrozenie spojnego i kompleksowego

podejscia akademickiego, ktére umozliwi pielegniarkom

zdobycie szerokiej wiedzy i umiejetnosci praktycznych,
ale przede wszystkim umiejetnosci zapobiegania, roz-
poznawania i skutecznego zarzadzania powiktaniami

zwigzanymi z procedurami estetycznymi [13].

Wspotdziatanie specjalistéw medycznych i kosmetologa
Praktyczna realizacja interdyscyplinarnego modelu opieki
manifestuje sie w konkretnych obszarach klinicznych,
w ktoérych zintegrowanie procedur medycznych z kom-
petencjami specjalistow dyscyplin komplementarnych
pozwala na optymalizacje wynikéw terapeutycznych oraz
wszechstronne zabezpieczenie potrzeb podopiecznych.

Wspétpraca opieki pielegniarskiej i onkokosmetologicz-
nej w profilaktyce oraz terapii skérnych dziatan niepoza-
danych u pacjentéw onkologicznych

Wspotczesna onkologia ktadzie coraz wiekszy nacisk na
interdyscyplinarny model opieki, w ktérym profesjonalne
wsparcie estetyczne stanowi istotny element poprawy
jakosci zycia. Terapie przeciwnowotworowe wigzg sie
z wysoka toksycznoscig narzadowa, ktéra manifestuje
sie m.in. na skérze i jej przydatkach poprzez kseroze,
zespot dtoniowo-podeszwowy czy tysienie indukowane
chemioterapig [14]. W tym procesie zesp6t leczacy, w tym
pielegniarka onkologiczna, identyfikuje ewentualne po-
wiktania skorne u pacjenta w trakcie terapii i prowadziich
leczenie w fazie ostrej. Po opanowaniu odczynéw ostrych
kluczowa role moze przejg¢ onkokosmetolog - czyli ko-
smetolog specjalizujacy sie w opiece dermatologicznej
nad chorymi w trakcie i po leczeniu przeciwnowotwo-
rowym — ktérego dziatania koncentruja sie na zaawan-
sowanej rekonstrukcji bariery hydrolipidowej naskérka
przy uzyciu bezpiecznych, przebadanych klinicznie emo-
lientéw. Wspomaganie odbudowy bariery naskérkowej,
uszkodzonej w wyniku cytostatycznego ograniczenia
wydzielania sebum i wzrostu transepidermalnej utraty
wody (TEWL), jest bardzo wazne dla przywrocenia kom-
fortu fizycznego chorego. Celowane interwencje w ga-
binecie kosmetologa, obejmujace drenaz limfatyczny,
fotoprotekcje czy bezpieczne procedury z uzyciem kwasu
hialuronowego, pozwalaja na skuteczng korekte zmian
w wygladzie, ktdre czesto stanowia gtéwny determinant
dystresu psychologicznego. Redukcja stygmatyzujacych
oznak choroby nie tylko wzmacnia samoocene chorego
onkologicznego i utatwia powrét do rél spotecznych,
ale réwniez pozytywnie wpltywa na ogdlne rokowanie
poprzez stymulowanie dobrostanu psychicznego. Ko-
smetolog musi jednak uwzglednic¢ szczeg6lnag wrazliwos¢
pacjentéw onkologicznych, co wymusza stosowanie
rygorystycznych protokotéw aseptycznych oraz state
monitorowanie potencjalnych interakcji procedur pie-
legnacyjnych z leczeniem systemowym.

Bardzo waznym obszarem interdyscyplinarnej opieki nad
pacjentem onkologicznym pozostaje réwniez profilak-
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tyka tysienia indukowanego chemioterapia, ktére w su-
biektywnej ocenie chorych stanowi jeden z najbardziej
stygmatyzujacych i obcigzajacych psychicznie skutkéw
leczenia cytostatycznego. Nowoczesnym standardem
wspierajgcym w tym zakresie jest systemowe chtodze-
nie skory gtowy, oparte na wywotywaniu miejscowej
hipotermii. Mechanizm ten opiera sie na skurczu miej-
scowych (powierzchownych) naczyh krwionosnych, co
ogranicza doptyw leku do mieszkéw wtosowych oraz na
spowolnieniu ich metabolizmu, czynigc komérki mniej
podatnymi na dziatanie lekéw cytotoksycznych. Sku-
teczna implementacja tej technologii wymaga jednak
$cistej wspotpracy dziatan lekarza onkologa, personelu
pielegniarskiego oraz trychologa. Podczas gdy lekarz
kwalifikuje pacjenta do danej procedury onkologicznej,
a pielegniarka monitoruje tolerancje chtodzenia w trakcie
infuzji, trycholog lub kosmetolog petniistotna role w pro-
cesie edukacji osoby chorej przy doborze odpowiedniej
pielegnacji domowej. Wykazano, ze sukces terapeutyczny
w zachowaniu owtosienia u pacjentéw onkologicznych
jest scidle skorelowany z precyzyjnym dopasowaniem
czepka chtodzacego oraz rygorystycznym przestrzega-
niem czasu chtodzenia przed i po podaniu leku. Nalezy
podkresli¢, ze zabieg chtodzenia skéry glowy podczas
chemioterapii nie tylko chroni strukture wtosa, ale po-
zwala takze pacjentowi na zachowanie funkcjonowania
psychospotecznego, co jest istotnym determinantem
0go6lnego dobrostanu w trakcie choroby [15].

Trzeba wyraznie doda¢, ze bardzo wazna role w opiece

nad pacjentem onkologicznym poddawanym chemiote-
rapii o wysokim potencjale alopecyjnym, nalezy oprécz

stosowania systeméw chtodzenia skéry glowy podczas

terapii, takze stosowanie zalecanych miejscowo dermoko-
smetykow. Ich rola w procesie terapeutycznym wykracza

poza proste dziatanie okluzyjne, poniewaz preparaty te

realnie poprawiajq integralno$¢ bariery naskérkowej oraz

funkcje nawilzajace skory. Systematyczne stosowanie

profesjonalnej pielegnacji pozwala bowiem na skuteczne

tagodzenie objawoéw towarzyszacych chemioterapii

cytotoksycznej, immunoterapii oraz radioterapii. Szcze-
gdlne znaczenie ma fakt, ze niekontrolowana toksycznos¢

skérna, ktéra moze wystapic jako powikfanie leczenia

onkologicznego, czesto prowadzi do bolesnych stanéw

zapalnych, ktére wymuszaja przerwanie lub - niekiedy -
catkowite zaniechanie leczenia przeciwnowotworowego.
Takie przerwy w terapii onkologicznej moga skutkowa¢

mniejszymi rezultatami klinicznymi i obnizaja szanse pa-
cjenta na petna remisje. Wdrozenie wystandaryzowanych

protokotéw pielegnacyjnych juz na etapie rozpoczynania

leczenia onkologicznego pozwala zminimalizowac te

ryzyka i utrzymac ciggtosc terapii ratujacej zycie [16].

Podologia w diabetologii i geriatrii

Starzenie sie populacji oraz epidemia cukrzycy typu 2
wymuszajg koniecznos¢ szerokich dziatan w profilaktyce
zespotu stopy cukrzycowej. Cho¢ opieka nad ranami
w obszarze geriatrii byta historycznie i jest nadal po-
strzegana przez wiekszos¢ personelu medycznego jako



wytgczna domena pielegniarstwa, wspotczesne modele
opieki wskazuja na pozytywne efekty partnerskiej wspot-
pracy z podologia. Podolodzy diagnozujg schorzenia
biomechaniczne koriczyn dolnych, usuwaja modzele
i hiperkeratozy, przeprowadzaja zabiegi ortonyksyjne,
projektujg wkiadki odcigzajace oraz wspomagaja pie-
legnacje ran o réznej etiologii (podolog skupia sie na
prewencji bezkrwawej), podczas gdy pielegniarki lub
lekarze prowadza nadzér medyczny (kontrola glikemii
i aplikacja specjalistycznych opatrunkéw na otwarte
rany) i koordynuja realizacje planu opieki. Nalezy zwréci¢
uwage na liczne korzysci zaréwno dla pacjenta, jak i per-
sonelu ze wspétpracy miedzy personelem medycznym
a podologiem (gdzie kompetencje podologiczne i pie-
legniarskie wzajemnie sie uzupetniaja), z drugiej jednak
strony literatura wskazuje, ze petne wdrozenie modelu
$cistej wspotpracy napotyka na bariery strukturalne, takie
jak sztywne hierarchie zawodowe, czy brak wspdlnych
modutéw ksztatcenia na poziomie licencjackim [17,18].
Implementacja modelu petnejinterdyscyplinarnej wspot-
pracy wymaga takze przetamania barier komunikacyj-
nych i lepszego zrozumienia zakresu odpowiedzialnosci
poszczegdlnych specjalistow. Jak wskazuje literatura
skoordynowane podejscie do chorego oparte na do-
wodach naukowych (Evidence-Based Practice) istotnie
obniza czesto$¢ wystepowania powiktan infekcyjnych
oraz chroni chorego przed nieodwracalnymi skutkami
patologii stop. Nalezy jednak podkresli¢, ze skutecznos¢
tych dziatan zalezy od wczesnej identyfikacji grup ry-
zyka (obejmujgcych pacjentéw z cukrzyca zagrozonych
rozwojem zespotu stopy cukrzycowej, osoby w wieku
podesztym z inwolucyjnymi zmianami powtok skérnych
oraz chorych z deformacjami biomechanicznymi i pato-
logicznym rogowaceniem stép) oraz ptynnej wymiany
informacji [19].

Zarzadzanie przewlektymi dermatozami zapalnymi na
przyktadzie tuszczycy

Pacjenci z przewlektymi dermatozami w przypadku bar-
dzo trudnego ich przebiegu leczg sie u dermatologa,
jednak bardzo wiele 0s6b u ktérych przebieg choroby
dermatologicznej jest przewlekty, ale o stopniu lekkim
lub umiarkowanym korzystaja zwykle zpomocy lekarza
rodzinnego lub pielegniarki. Zauwaza sie jednak, ze nie-
kiedy kompetencje edukacyjne pielegniarek pracujacych
w ramach podstawowej opieki zdrowotnej, ktére petnig
zreguly wazna role edukacyjna dla pacjenta z przewlekta
dermatoza, nie sa w petni wystarczajace. Na taki stan
rzeczy wskazuje sie za mato szkolen z zakresu réznych
aspektow opieki dermatologicznej sprawowanej przez
pielegniarki lub brak standaryzacji tych szkolen [20,21].
Tymczasem uzupetnieniem opieki medycznej, w tym
pielegniarskiej w zakresie opieki nad pacjentem derma-
tologicznym z przewlekta dermatozg jaka jest na przy-
kfad tuszczyca, jest profesjonalne edukacyjne wsparcie
$wiadczone przez kosmetologa. Kosmetolog czesto petni
role obserwatora pierwszego kontaktu, identyfikujac
wczesne wykwity skdérne i kierujac klienta swojego ga-
binetu do dermatologa w celu weryfikacji podejrzenia
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diagnozy dermatologicznej oraz rozpoczecia wiasciwej
terapii. Bardzo waznym zadaniem kosmetologa w wa-
runkach gabinetowych jest czesto edukacja w zakresie
prawidtowej pielegnacji domowej, obejmujgca dobor
wskazanych dla skory tuszczycowej preparatéw kerato-
litycznych zmocznikiem i/lub kwasem salicylowym oraz
intensywne nattuszczanie i nawilzanie skory emolientami.
Kosmetolog czesto takze moze uczy¢ techniki prawidto-
wej aplikacji preparatéw miejscowych, co w rezultacie
istotnie wptywa na skutecznos¢ leczenia farmakologicz-
nego i pozwala na znaczaca redukcje objawdw swiadu
czy pieczenia. Poniewaz tuszczyca statystycznie koreluje
zwystepowaniem zespotu metabolicznego, nadcisnienia
tetniczego oraz cukrzycy, rola edukacyjna kosmetologa
obejmuje réwniez promowanie prozdrowotnego stylu
zycia. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze petna efektywnosc tej
wspodtpracy jest wcigz ograniczona przez brak sformali-
zowanych protokotéw komunikacji miedzy gabinetami
kosmetologicznymi a placéwkami ochrony zdrowia [22].

Zjawisko dwukierunkowego przeptywu pacjentow/klien-
téw miedzy sektorem medycznym a kosmetologicznym
Codzienna zawodowa praktyka ujawnia istnienie statego,
cho¢ niesformalizowanego przeptywu podopiecznych
(pacjentéw w rozumieniu branzy medycznej / klientow
w rozumieniu branzy beauty) pomiedzy publicznym (lub
tez prywatnym) systemem ochrony zdrowia a gabinetami
kosmetologicznymi, trychologicznymi i podologicznymi.
W polskich realiach $ciezka ta nie zostata dotychczas
legislacyjnie usankcjonowana ani opisana w oficjalnych
wytycznych klinicznych, przez co funkcjonuje wytacznie
w sferze — mozna powiedziec¢ - faktéw dokonanych i po-
wszechnej Swiadomosci praktykéw. Autorzy prezentowa-
nej pracy dostrzegaja te kluczowe obszary wspétdziatania,
przy czym w pierwszej kolejnosci naswietlaja czestsze
w praktyce kierowanie klientéw gabinetéw kosmetolo-
gicznych (lub trychologicznych, czy podologicznych) do
specjalistbw medycznych, a nastepnie (to rzadsze, ale
w praktyce istnieje) kierowanie przez personel medyczny
(w tym gtéwnie przez pielegniarki) do specjalistéw takich
jak podolog (najczesciej), kosmetolog lub trycholog.

Pierwszy, dominujacy w realiach rynkowych wektor sta-
nowi mechanizm kierowania klientéw gabinetéw branzy
beauty do réznych specjalistéow medycznych. Dzieje
sie to najczesciej wowczas, gdy specjalista kosmeto-
log, trycholog lub podolog zauwazy u swojego klienta
niepokojace objawy zdrowotne, ktdre wymagaja pilnej
lub tez koniecznej obserwacji medycznej, a nastepnie
postawienia diagnozy i podjecia leczenia. Coraz czesciej
kosmetolodzy i trycholodzy realizujg zadania z zakresu
wczesnego screeningu onkologicznego, tj. obserwuja
i identyfikujg zmiany skérne, aby w przypadku podej-
rzenia ich ztodliwego charakteru skierowac klienta do
dermatologa, onkologa lub chirurga. W podologii roz-
poznanie miejscowych cech zaawansowanej infekgji
bakteryjnej lub grzybiczej skutkuje odestaniem klienta
do dermatologa lub do gabinetu zabiegowego, gdzie
pielegniarka lub diagnosta laboratoryjny pobiera materiat



biologiczny do diagnostyki mikrobiologicznej. Brak reak-
¢ji na standardowe protokoty estetyczne w trychologii
w przebiegu tysienia lub tradziku dorostych u kosme-
tologa jest sygnatem do referencji medycznej w celu
wykluczenia niedoboréw zelaza, dysfunkcji tarczycy
czy innych niekiedy bardzo ztozonych przyczyn cho-
robowych. Dodatkowo kosmetolodzy czy podolodzy
obserwuja niekiedy zmiany troficzne koriczyn dolnych
i kierujg klienta do chirurga naczyniowego, za$ podolo-
dzy wykrywajacy onycholize lub objaw naparstkowania
w obrebie paznokci palcéw stdp kierujg klienta do der-
matologa, co umozliwia niekiedy rozpoznanie réznych
przewlektych dermatoz. Ta forma prewencji optymali-
zuje rokowania niektérych chorych, aczkolwiek opiera
sie wcigz w gtébwnej mierze na subiektywnej czujnosci
personelu gabinetéw nielekarskich.

Drugi wektor relacji opiera sie na decyzjach personelu
medycznego, ktéry inicjuje niekiedy proces referencyjny
w celu rozszerzenia opieki standardowej o specjalistyczne
procedury pomocnicze. W diabetologii i geriatrii piele-
gniarki identyfikuja zagrozenia wynikajace z neuropatii
obwodowej oraz patologicznego rogowacenia skory,
kierujac chorych do podologéw; dziatanie to poprawia
parametry stabilnosci chodu i zmniejsza ryzyko owrzo-
dzen. Z kolei potozne aktywnie wspierajac kobiety w okre-
sie potogu, wskazuja niekiedy na celowo$¢ konsultacji
trychologicznych przy poporodowym tysieniu teloge-
nowym. W onkologii wspotpraca z onkokosmetologami
pozwala na redukcje skérnych objawoéw toksycznosci
systemowej, takich jak zespét dtoniowo-podeszwowy,
skrajna kseroza czy osutki grudkowo-krostkowe. Powikta-
nia te, bedace bezposrednim skutkiem niektérych che-
mioterapii i terapii celowanych, w fazie zaawansowanej
wywotuja niekiedy bolesne rozpadliny naskérka i zwiek-
szajq ryzyko infekcji wtérnych, co zmusza onkologéw
do zmniejszenia dawek cytostatykéw lub catkowitego
zawieszenia protokotu leczniczego. Wdrozenie specja-
listycznej, gabinetowej pielegnacji kosmetologicznej
moze skutecznie minimalizowac te uciazliwe objawy.

Podsumowanie i wnioski

Synergia dziatah miedzy autonomicznymi zawodami
medycznymi, tj. pielegniarstwem i potoznictwem, a dys-
cyplinami komplementarnymi, takimi jak kosmetologia,
trychologia i podologia, stanowi merytorycznie uzasad-
niony oraz wysoce wskazany wymaog wspotczesnej opieki
nad pacjentem. Wielokierunkowa kooperacja w obszarze
zarzadzania dobrostanem skoéry i jej przydatkéw przy-
nosi wymierne korzysci wszystkim uczestnikom tego
procesu: optymalizuje czas pracy personelu, podnosi
jakos¢ zycia podopiecznych oraz realnie zwieksza bez-
pieczenstwo terapeutyczne. Nalezy jednak uwzgledni¢,
ze petne wdrozenie tego zintegrowanego modelu na
szerokg skale napotyka wcigz na istotne bariery struk-
turalne oraz tendencje do ochrony wiasnych obszaréw
kompetencyjnych przez poszczegélne grupy zawodowe,
zwiaszcza przez personel branzy medyczne;j.
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Nalezy zauwazy¢, ze w przypadku pielegniarek i potoz-
nych krajowe standardy ksztatcenia przeddyplomowego
dla tych kierunkéw ksztatcenia nie przewiduja przed-
miotu,Dermatologia”lub,Choroby skéry” jako samodziel-
nej, obligatoryjnej dyscypliny wykfadanej w odrebnym

bloku, co skutkuje znacznym rozproszeniem wiedzy
o patofizjologii ré6znych schorzen skéry w programach

ramowych. Tresci te s3 bowiem lokowane czgstkowo
w innych modutach klinicznych, m.in. w pediatrii (np.
w odniesieniu do atopowego zapalenia skéry i osutek
zakaznych), chirurgii (w zakresie ran przewlektych i opa-
rzen) oraz chorobach wewnetrznych (obejmujacych

skorne manifestacje choréb uktadowych tkankitacznej).
Jedli taki przedmiot nauczania dla pielegniarek i potoz-
nych, jak wiedza o chorobach skéry na danej uczelni
jest wyktadany (w praktyce zaledwie na kilku wyzszych

uczelniach w Polsce), to z reguty na studiach magister-
skich, nierzadko w ramach zaje¢ fakultatywnych. Réwniez
w strukturach szkolenia podyplomowego zaawansowane
tresci dermatologiczne sg z reguty jedynie $cisle powia-
zane z celami konkretnych specjalizacji zawodowych (np.
onkologicznej, chirurgicznej, pediatrycznej, czy geria-
trycznej), koncentrujac sie w kontekscie wybranych scho-
rzen skéry na realizacji procedur opiekuriczo-leczniczych
z nimi zwigzanych. W konsekwencji wiedza personelu

pielegniarskiego i potozniczego w zakresie wiekszosci
dermatoz jest ukierunkowana gtéwnie proceduralnie
i pielegnacyjnie. Trzeba jednak pamieta¢, ze dostepnos¢
dedykowanych modutéw dermatologicznych zalezy
obecnie wytacznie od autonomicznej i wewnetrznej
polityki programowej danych uczelni, co generuje istotne
réznice w poziomie przygotowania absolwentéw pie-
legniarstwa i potoznictwa w tym temacie w skali kraju.

Wobec tak zorientowanego profilu edukacyjnego, wa-
runkujacego niejednorodny poziom przygotowania
merytorycznego wsrdd pielegniarek i potoznych w kraju
w zakresie choréb skory, systemowe i partnerskie wspot-
dziatanie z intensywnie profesjonalizujagcym sie sekto-
rem kosmetologii, trychologii oraz podologii wydaje sie
rekomendowane i celowe w procesie radzenia sobie ze
ztozonymi problemami skérnymi réznych pacjentéw.
Specjalisci z branzy kosmetologicznej dysponujg obecnie
zaawansowang, ukierunkowang wiedza z zakresu nie-
farmakologicznego postepowania z réznymi defektami
skory i jej przydatkéw, co moze stanowi¢ niezbedne
dopetnienie procedur leczniczych i pielegnacyjnych
podejmowanych przez pielegniarki i potozne.
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Streszczenie

Wspotczesne systemy ochrony zdrowia zmagaja sie z kry-
zysem demograficznym, w ktérym postepujacy proces
starzenia sie spoteczenstw oraz wzrost zachorowalnosci
na choroby przewlekte generujg bezprecedensowe za-
potrzebowanie na profesjonalng opieke medyczna przy
jednoczesnym, pogtebiajgcym sie deficycie kadrowym.
Tradycyjny etos powotania i bezinteresownego altruizmu

coraz czesciej wspdtistnieje zmotywami pragmatycznymi,
takimi jak gwarancja stabilnosci zatrudnienia oraz od-
pornos¢ zawodu na wahania koniunktury gospodarczej.
Waznym obecnie zjawiskiem staje sie reorientacja zawo-
dowa oséb dojrzatych, ktore poprzez Swiadomy wybor
nowej sciezki kariery wnoszg do profesji pielegniarskiej

unikalny kapitat doswiadczenia zyciowego, dojrzatos¢
emocjonalng oraz zaawansowane kompetencje komu-
nikacyjne.

Stowa kluczowe: pielegniarstwo, motywacje zawodowe,
przebranzowienie, rynek pracy, ksztatcenie medyczne.

Abstract

Contemporary healthcare systems are contending with

a demographic crisis, in which the progressive aging of
populations and the increased morbidity from chronic
conditions generate an unprecedented demand for pro-
fessional medical care alongside a deepening personnel

deficit. The traditional ethos of vocation and selfless al-
truism increasingly coexists with pragmatic motivations,
such as the guarantee of employment stability and the

profession’s resilience to economic fluctuations. A curren-
tly significant phenomenon is the career reorientation of
mature individuals who, through a conscious selection
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Motywy podejmowania ksztalcenia na kierunku

pielegniarstwo a zjawisko przebranzowienia

Motivations for pursuing nursing education and the phenomenon

of a new professional trajectory, contribute unique life
experience capital, emotional maturity, and advanced
communication competencies to the nursing profession.
Keywords: nursing, career motivations, career change,
labor market, medical education.

Wprowadzenie

Wspotczesne systemy opieki zdrowotnej na catym Swiecie
stoja przed réznymi powaznymi wyzwaniami, z ktérych

jednym z najistotniejszych jest postepujacy proces sta-
rzenia sie spoteczenstwa, co jest bardzo widoczne przede
wszystkim w krajach zachodnich. Ponadto, ze dodat-
kowym czynnikiem zwiekszajacym zapotrzebowanie

na opieke medyczng w ogdle, w tym takze na opieke
pielegniarska stanowi wzrost zachorowalnosci na rézne

choroby przewlekte (cukrzyca, niewydolnos¢ uktadu

krazenia, uktadu oddechowego, nowotwory, inne) [1].
W ostatnich latach bardzo duzo i w coraz szerszych kre-
gach (juz nie tylko zawodowych, ale takze na poziomie

polityki spotecznej poszczegdlnych krajow) podkresla sie,
czy wrecz alarmuje, ze ostatni globalny kryzys zdrowotny,
jakim byta pandemia COVID-19 uwypuklita kluczowa
role pielegniarek i pielegniarzy, ktérzy jako najwieksza

grupa zawodowa w sektorze zdrowia stanowia funda-
ment jego funkcjonowania; w 2020 r. na Swiecie byto

27,9 min pielegniarek, co stanowito 59% pracownikéw

stuzby zdrowia (WHO, 2020). Mimo to, globalny niedobér
personelu pielegniarskiego, szacowany przed pandemia
na 5,9 miliona nadal trwa i - 0 zgrozo - co roku sie po-
wieksza. Skutki niedoboru pielegniarek na rynku pracy

w wielu krajach sg odczuwalne na wielu ptaszczyznach,
prowadzac do zwiekszonego obcigzenia pracg i tym
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samym wiekszej urazowosci, wypalenia zawodowego
personelu oraz potencjalnego obnizenia jakosci i bez-
pieczenstwa opieki nad pacjentami. Zgodnie z progno-
zami, aby zmniejszy¢ deficyt w kadrze pielegniarskiej
do 2030 roku, liczba absolwentéw szkét pielegniarskich
musiataby wzrasta¢ srednio o 8% rocznie. Miedzynaro-
dowa Rada Pielegniarek (ICN) ostrzega tymczasem, ze
w perspektywie najblizszych lat niedobdr pielegniarek
moze niestety nadal powiekszac¢ sie az do alarmujacej
liczby 13 milionéw. Jako przyczyny takiego stanu rzeczy
podaje sie kilka powodow, tj. prognozowane przejscie
na emeryture 4,7 miliona pielegniarek w ciggu dekady,
trudne warunki pracy (gtdwnie przeciazenie praca spo-
wodowane niedoborami kadrowymi), w czesci krajow
niskie pensje personelu pielegniarskiego, a takze — wnio-
sek sprzed kilku lat - masowa traumatyzacja personelu
spowodowana pandemia (wypalenie zawodowe oraz
obawa i lek towarzyszace pracy z pacjentem z objawami
infekcji, gtéwnie na oddziatach zakaznych) [2]. Dodat-
kowym problemem (jako przyczyna niedoboru kadry
pielegniarskiej) jest (na razie mato zauwazalny w Polsce)
takze znaczny, w niektorych krajach, wskaznik rezygnacji
studentdw z ksztatcenia w zawodzie pielegniarskim, ktéry
waha sie od 9% w Finlandii, 24,5% w Australii, do 28%
w Anglii, a w niektérych programach nauki w Stanach
Zjednoczonych siega nawet 50% [3]. Jak podkreslaja
rézne zrodfa wysokie wskazniki rezygnacji z nauki na
kierunku pielegniarskim stanowig ogromne marno-
trawstwo zasobow finansowych. W zwiazku z tym, za-
réwno Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO), jak i rézne
grona eksperckie podkreslaja koniecznos¢ identyfikacji
i dogtebnego zrozumienia motywow, jakimi kieruja sie
kandydaci na studia pielegniarskie. Zaczyna sie argu-
mentowac, ze jest to wazny warunek do opracowania
skutecznych strategii rekrutacyjnych na uczelnie oraz
poprawy retencji studentéw (zatrzymywania studen-
téw na uczelni, niedopuszczanie do rezygnacji z nauki
na kierunku pielegniarskim) i przysztych pracownikéw
w systemie ochrony zdrowia [2].

Wizerunek zawodu pielegniarskiego jako wazny czynnik
wyboru zawodu

Analiza literatury przedmiotu oraz osobiste obserwacje
i doswiadczenia w pracy ze studentami pielegniarstwa
pozwala na wyodrebnienie ztozonego i wielowymiaro-
wego obrazu motywacji, ktére sktaniaja kandydatéw do
podjecia studidw na kierunku pielegniarstwo. Motywacje
te maja charakter najczesciej mieszany, gdzie ré6zne czyn-
niki prospotecznei altruistyczne czesto wspétistniejg lub
przewazajg nad motywacja o charakterze egocentrycz-
nym [4]. Poznanie i zrozumienie motywacji do podjecia
nauki na kierunku pielegniarskim jest wazne, gdyz pier-
wotne powody wyboru zawodu pielegniarskiego moga
w znaczacy sposob wplywad na pdzniejszg satysfakcje
Z pracy, zaangazowanie w opieke nad pacjentem oraz
decyzje o pozostaniu w profes;ji [5]. Negatywny wizerunek
pielegniarstwa, nierzadko utrwalany w mediach poprzez
przestarzate stereotypy (Scista podlegtos¢ stuzbowa le-
karzowi, brak samodzielnosci w zawodzie, inne), moze
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dodatkowo komplikowad proces rekrutacji i zniechecajac
potencjalnych kandydatéw na ten kierunek ksztatcenia.
Nierzadko (zwtaszcza starsze data) seriale telewizyjne

czesto przedstawiaja lekarzy jako bohateréw, ktérzy
lecza, podczas gdy praca pielegniarek jest niedoceniana

i sprowadzana do roli podrzednej, stricte opiekunczej,
co prowadzi do dezinformacji na temat ich faktycznych

aktualnie szerokich kompetencji i autonomii zawodowej.
Uczniowie szkét srednich o wysokich wynikach w nauce

nierzadko uwazajg prace pielegniarki za bardziej ruty-
nowa niz prace lekarza, co zniecheca ich do wyboru tej

kariery.Te stereotypy dotyczace zawodu pielegniarskiego

sg niekiedy czesto powtarzane przez osoby z ograniczong

wiedzg na temat petnego zakresu kompetencji wspotcze-
snej pielegniarki, nawet wsréd 0séb rozpoczynajacych

studia. Ta fatszywa narracja, niekiedy pokazywana jeszcze

w mediach (filmy i seriale sprzed wielu lat) tworzy zna-
€zaca rozbieznos¢ miedzy publicznym postrzeganiem

zawodu pielegniarskiego a rzeczywistoscia, co moze

negatywnie wptywadc na motywacje oséb aplikujacych

na ten kierunek. Dlatego wazne jest promowanie przez
cate srodowisko pielegniarskie swojego zawodu, infor-
mowanie i pokazywanie swoich szerokich kompetencji,
mozliwosci i profesjonalizmu w poszczegdlnych dzie-
dzinach i obszarach pielegniarstwa, a takze ukazywanie

ksztatcenia akademickiego na kierunku pielegniarskim

jako ciekawej i waznej w zyciu mozliwosci rozwoju i ka-
riery zawodowej [6,7].

Rézne powody wyboru edukacji na kierunku pielegniar-
skim

Motywacja altruistyczna i che¢ niesienia pomocy
Najczesciej deklarowanym i najsilniejszym motywem wy-
boru pielegniarstwa w wielu badaniach jest wewnetrzne
(immanentne) pragnienie pomagania innym i opieki
nad osobami potrzebujgcymi [8, 9]. Jest to uniwersalny
czynnik, potwierdzany w badaniach prowadzonych
w réznych kulturach i systemach edukacyjnych pie-
legniarek, np. w Hiszpanii, Irlandii i Polski [10-12]. Ta
prospoteczna postawa, okreslana jest niekiedy réwniez
mianem powotania [13] i jest uwazana za fundament
etosu zawodowego pielegniarki. W literaturze wyrdznia
sie jej dwa wymiary, tj. 1. motywacje egzocentryczna,
czyli bezinteresowne dazenie do poprawy sytuacji dru-
giego cztowieka oraz 2. endocentryczng, gdzie pomoc
innym stuzy takze budowaniu i/lub ksztattowaniu po-
zytywnego obrazu wtasnej osoby [4]. Nierozerwalnie
z motywacja altruistyczna zwigzana jest takze empatia,
definiowana jako umiejetno$¢ postawienia sie w sytuacji
drugiej osoby (umiejetno$¢ odczuwania emocji i trosk
drugiego cztowieka) przy jednoczesnym zachowaniu
wiasnej tozsamosci [14]. Ta silna motywacja wewnetrzna
moze by¢ jednak bronig obosieczng - z jednej strony
bardzo silnie napedza do dziatania, z drugiej za$ moze
czynic¢ pielegniarki bardziej podatnymi na frustracje
i wypalenie zawodowe, gdy realia Srodowiska pracy
uniemozliwiaja im niekiedy swiadczenie opieki zgodnej
zich wartosciami i oczekiwaniami [5]. Nie mniej jednak
umiejetnos¢ empatycznego reagowania na problemy



emocjonalne pacjenta jest uznawana za bardzo wazng
kompetencje zawodowa, wplywajacg pozytywnie na
caly proces terapeutyczny [14].

Motywy pragmatyczne - stabilnos¢ zatrudnienia i wa-
runki finansowe

Druga istotna grupa motywoéw wyboru zawodu piele-
gniarskiego (trend silnie zauwazany w Polsce od kilku
lat) sg wzgledy o charakterze pragmatycznym. Perspek-
tywa tatwego znalezienia pracy po ukonczeniu studiéw
pielegniarskim jest jednym z najczesciej wymienianych
powoddéw podjecia nauki na kierunku pielegniarskim,
co potwierdzaja rézne badania naukowe [15,16]. Przy-
ktadowo, badanie przeprowadzone wsréd polskich
studentéw pielegniarstwa wykazato, ze przy wyborze
kierunku ksztatcenia brali oni pod uwage, ze po zakon-
czeniu studidw bedg mie¢ duza mozliwos¢ znalezienia
pracy w kraju (54,8% badanych) oraz za granica (45,2%
respondentéw) [17]. Pielegniarstwo w Polsce i na catym
$wiecie jest obecnie postrzegane jako zawdd pewny,
stabilny i bardzo odporny na wahania koniunktury gospo-
darczej, co daje poczucie bezpieczerstwa zawodowego
[18,19]. Co wiecej, zawdd ten oferuje obecnie réznorodne
$ciezki rozwoju zawodowego, nie tylko w praktyce klinicz-
nej, ale takze w zarzadzaniu, nauczaniu czy badaniach
naukowych, co dodatkowo podnosi jego atrakcyjnos¢
z pragmatycznego punktu widzenia, co réwniez zauwa-
zaja i podkreslaja studenci pielegniarstwa [9]. Kwestia
wynagrodzenia za prace w pielegniarstwie jest bardzo
ztozona. Z jednej strony niskie zarobki, w potaczeniu
z duza odpowiedzialnoscig, stanowia jedng z gtéwnych
barier zniechecajacych mtodziez do wyboru tej Sciezki
kariery [20]. Z drugiej jednak strony, motywacja finan-
sowa jest (obok poczucia pewnosci pracy) coraz czesciej
deklarowana przez niektérych studentéw pielegniarstwa,
zwtaszcza dla tych, ktorych pielegniarstwo nie jest pierw-
szym wyborem zawodu [11]. Wartym podkreslenia jest
fakt, ze (jak dowodza niektére badania) niskie dochody
w pielegniarstwie sg najczestszym powodem odchodze-
nia mezczyzn z tego zawodu [13].

Inne czynniki wptywajace na decyzje

Na decyzje o wyborze studiéw pielegniarskich wptywaja
rowniez inne czynniki. Jak dowodza rézne badania na-
ukowe z tego obszaru che¢ podjecia studiéw na kierunku
pielegniarskim maja takze osoby, ktére ogdlnie interesuja
sie naukami medycznymi, a takze te osoby, ktére wcze-
$niej mialy rézne osobiste doswiadczenia z systemem
opieki zdrowotnej, niekiedy w roli pacjenta albo osoby
odwiedzajacej chorego lub pomagajacej bliskiej osobie
w chorobie w domu [13]. Jak pokazuje praktyka niekiedy
pozytywny kontakt z profesjonalnym i empatycznym
personelem pielegniarskim moze sta¢ sie bardzo silng
inspiracja dla adepta zawodu pielegniarskiego [6]; i od-
wrotnie — kontakt z personelem pielegniarskim, ktéry
bedzie zachowywat sie nieprofesjonalnie w réznych
sytuacjach moze skutecznie ostudzi¢ che¢ mtodego
cztowieka do rozwoju w tym kierunku. Nalezy doda¢, ze
wbrew powszechnym przekonaniom, tradycje rodzinne
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nie wydaja sie by¢ decydujacym i czestym czynnikiem
wyboru ksztatcenia na kierunku pielegniarskim. Oczywi-
$cie wérdd studentdw pielegniarstwa spotyka sie kobiety
i mezczyzn, u ktérych w rodzinie rodzic/rodzice lub
inna osoba wykonuje ten zawéd, jednak, jak pokazuje
na przyktad jedno z polskich badan eksplorujacych to
zagadnienie, az 60,1% studentéw pielegniarstwa za-
deklarowato, ze rodzinne tradycje zawodowe nie miaty
zadnego wptywu na ich decyzje [21].

Nowy trend w rekrutacji na kierunku pielegniarskim
- zmiana Sciezki zawodowe;j (reorientacja zawodowa)
W ostatnich latach obserwuje sie nowy, obiecujacy trend
w rekrutacji na studia pielegniarskie. Coraz czesciej stu-
dentami pielegniarstwa zostaja osoby dojrzate, posia-
dajace juz dyplom ukonczenia innego kierunku studiéw
czy szkoty sredniej dajacej zawodd oraz doswiadczenie
zawodowe, ktére poszukuja zmiany w swojej karierze
zawodowej. Zjawisko to jest szczegdlnie widoczne
w krajach anglosaskich, takich jak Australia, gdzie dla
tej grupy kandydatéw tworzone sg specjalne, przyspie-
szone programy nauki [6]. Osoby te, posiadajac juz swoj
bagaz doswiadczer zawodowych, stanowig cenne zrodto
rekrutacji, wnoszac do zawodu pielegniarskiego nie tylko
silng motywacje, ale takze niekiedy cenne doswiadcze-
nie zyciowe i rézne umiejetnosci nabyte w poprzed-
nich miejscach pracy [8]. Zauwaza sie, ze ich dojrzatos¢
i wczesniejsze bardzo rézne doswiadczenia zawodowe
moga przektadac sie na wieksza odpornosc psychiczng
i odmienne, szersze spojrzenie na potrzeby pacjenta
i system opieki zdrowotnej. Ta ,nowa” $ciezka kariery
pomatu staje sie kluczowa dla budowania bardziej zr6z-
nicowanej wiekowo i zawodowo kadry pielegniarskiej.
Powody wyboru ksztatcenia na kierunku pielegniarstwo
przez osoby posiadajace juz jakis inny zawdd sa rézne,
wymienia sie wérdd nich przede wszystkim pewnosc
pracy po ukonczeniu nauki i/lub wyzsze niz obecnie
posiadane wynagrodzenie. Nie mniej jednak, badanie
przeprowadzone w Australii na grupie 286 studentéw
rozpoczynajacych nauke w ramach takiej $ciezki naucza-
nia wykazato takze, ze jednym z gtéwnych powoddéw
zainteresowania pielegniarstwem byt w ich przypadku
réwniez wczesniejszy, pozytywny kontakt z pielegniar-
kami i pracownikami opieki zdrowotnej jako pacjenci
lub cztonkowie rodzin pacjentéw [6].

Wobec powyzszego, argumentuje sie, ze uczelnie ksztat-
cace studentdéw pielegniarstwa powinny gwarantowac
dla nich systemy wsparcia, zeby motywowac ich do
ukonczenia studidéw (odzegnywa¢ od zamiaru porzu-
cenia studiéw) i podejmowania pracy w zawodzie oraz
niekiedy dostosowywac swoje programy nauczania, aby
odpowiadaty na specyficzne potrzeby tej niestandar-
dowej grupy studentéw (osoby przekwalifikujace sie),
uwzgledniajac ich zobowigzania rodzinne i finansowe,
ktére czesto réznia sie od tych, jakie maja tradycyjni
absolwenci szkét Srednich [8].



Podsumowanie

Motywy podejmowania nauki na kierunku pielegniarstwo
sg ztozone i wielowymiarowe, obejmujac zaréwno po-
budki altruistyczne, ale i niekiedy czysto pragmatyczne.
Niezmiennie od wielu lat gtéwnym czynnikiem moty-
wujacym dla wielu kandydatéw na studia pielegniarskie
pozostaje ched niesienia pomocy innym. Rdwnie istotna
role odgrywaja jednak czynniki praktyczne, takie jak
gwarancja stabilnego zatrudnienia, tj. pewnos¢ pracy.
Trzeba jednak podkresli¢, ze od ponad dekady (zwtaszcza
w krajach zachodnich, a w Polsce od kilku lat) obserwuje
sie rowniez nowy, istotny trend w rekrutacji — polega
on na podejmowaniu ksztatcenia, a nastepnie pracy
w zawodzie pielegniarskim przez osoby dojrzate, ktére
wczesniej ukonczyly juzinne studia i zdobyty kwalifikacje
w zupetnie innych dziedzinach. Osoby te, stanowia cenne
zrodto zasilania kadr medycznych, a ponadto - jak po-
kazuje praktyka — wnosza oni do profesji pielegniarskiej
nowa perspektywe, co stanowi jednoczesnie wyzwanie,
ale i szanse dla wspétczesnej edukacji pielegniarskiej
i samego pielegniarstwa.
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Streszczenie

Wstep: Rak ptuca jest jednym z najczestszych nowo-
twordéw i gtéwna przyczyna zgondéw onkologicznych.
Choroba oraz jej leczenie znaczaco wptywaja na jakos¢
zycia pacjentéw w wymiarze fizycznym i psychicznym.

Cel pracy: Analiza jakosci zycia pacjentéw z rakiem ptuca

oraz ocena wptywu wybranych czynnikéw socjodemo-
graficznych i klinicznych na jej poziom.

Materiat i metody: Badaniem objeto 240 pacjentéw
z rozpoznanym rakiem ptuca. Zastosowano metode
sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem autorskiego

kwestionariusza oraz standaryzowanego narzedzia SF36.
Do analizy statystycznej wykorzystano testy nieparame-
tryczne oraz model regresji liniowej.

Wyniki: Jako$¢ zycia badanych pacjentéw byta niska we

wszystkich analizowanych domenach. Nizsze wartosci

odnotowano w zakresie zdrowia fizycznego niz psychicz-
nego. Wiek i wyksztatcenie istotnie réznicowaty jakos¢
zycia — osoby mtodsze oraz lepiej wyksztatcone uzy-
skiwaty wyzsze wyniki. Sposrod metod leczenia istotny
pozytywny wptyw wykazano dla leczenia celowanego,
natomiast leczenie objawowe wigzato sie z nizszg jako-
$cig zycia. Pte¢, miejsce zamieszkania, stan cywilny oraz
aktywnos$¢ zawodowa nie wptywaty istotnie na wyniki.

Whioski: Jako$¢ zycia pacjentdw z rakiem ptuca jest obni-
zona, szczegdlnie w zakresie funkcjonowania fizycznego.
Istotna role w jej ksztattowaniu odgrywaja wiek, poziom

wyksztatcenia oraz rodzaj leczenia.

Stowa kluczowe: rak ptuca; jakos$¢ zycia; czynniki socjo-
demograficzne; czynniki kliniczne; SF-36

Abstract

Introduction: Lung cancer is one of the most common
malignancies and a leading cause of cancer-related
mortality. Both the disease and its treatment significantly
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Wplyw wybranych czynnikéw socjo-demogra-

ficznych i klinicznych na jakos¢ zycia pacjentéw

'The impact of selected sociodemographic and clinical factors

on the quality of life of patients with lung cancer

affect patients’ quality of life in physical and psycholo-
gical domains.

Aim: To analyze the quality of life of patients with lung

cancer and assess the impact of selected sociodemo-
graphic and clinical factors on its level.

Materials and Methods: The study included 240 patients

diagnosed with lung cancer. A diagnostic survey method

was used, including an author’s questionnaire and the

standardized SF36 questionnaire. Statistical analysis

was performed using nonparametric tests and linear
regression modeling.

Results: The overall quality of life of the respondents was

low in all domains. Lower scores were observed in the

physical health domain compared to the mental domain.
Age and education significantly differentiated quality of
life, with younger and better-educated patients repor-
ting higher scores. Among treatment methods, targeted

therapy had a significant positive impact on quality of
life, while symptomatic treatment was associated with

lower scores. Gender, place of residence, marital status,
and employment status did not significantly influence

the results.

Conclusions: The quality of life of patients with lung can-
cer is reduced, particularly in the physical domain. Age,
education level, and type of treatment play a significant

role in determining patients’ quality of life.

Keywords: lung cancer; quality of life; sociodemographic
factors; clinical factors; SF-36

Wprowadzenie

Choroby nowotworowe majg bardzo rézny przebieg
kliniczny, mozliwosci terapeutyczne oraz r6zne prognozy
przezycia, w zaleznosci od rodzaju nowotworu, jego
lokalizacji, stopnia zawansowania czy sposobu leczenia.


https://orcid.org/0000-0001-7695-0967

Podejrzenie raka wywotuje strach, lek i poczucie zagro-
zenia. Potwierdzenie diagnozy czesto faczy sie z silng
depresja. Wynika to z tego, iz czesto cztowiek czuje sie
od razu skazany na $mier¢, napietnowany, izolowany
spotecznie, obawia sie bélu i cierpienia, martwi o losy naj-
blizszych. Wszelkie planowane dziatania diagnostyczne
i lecznicze moga réwniez budzi¢ niepokdj i obnizac
komfort psychiczny pacjenta. Niejednokrotnie chory
nie jest wtasciwie informowany przez lekarza na temat
swojego stanu zdrowia, celowosci i skutecznosci badan,
mozliwosci leczenia czy skutkéw ubocznych terapii. Sam
pobyt w szpitalu wigze sie z duzym stresem. Personel
medyczny bardzo czesto nie docenia swoich umiejet-
nosci przekazywania informacji i ich wptywu na jakos¢
zycia pacjenta. Wynika to czesciowo z powodu brakéw
w programach ksztatcenia zawodowego w tym zakresie.
Nawiazanie i podtrzymanie kontaktu emocjonalnego,
empatia, zyczliwos¢ w bezposrednich relacjach lekarz/
pielegniarka — pacjent jest rowniez niezwykle istotne.
Dodatkowym czynnikiem obnizajagcym jakosc¢ zycia pa-
cjentéw nie tylko w szpitalu jest poczucie bezradnosci
i biernos¢ [1].

Rozwdéj medycyny w obszarze onkologii jest ogromny.
Nowoczesna diagnostyka i metody leczenia daja pa-
cjentom duze nadzieje na wyleczenie. Niestety choroby
nowotworowe nadal sg uleczalne tylko w pewnym pro-
cencie. U wiekszosci pacjentéw udaje sie jedynie wydtu-
zyc¢ przezycie i poprawi¢ komfort ich zycia.

Metody lecznicze stosowane w onkologii sg najczesciej
bardzo agresywne. Leczenie chirurgiczne (radykalne) jest
stosunkowo najlepiej znoszone przez pacjentéw onko-
logicznych, poniewaz daje nadzieje petnego powrotu
do zdrowia po usunieciu zmiany nowotworowej. Gdy
leczenie chirurgiczne jest niemozliwe stosuje sie inne
metody: chemioterapie, radioterapie, hormonoterapie,
immunoterapie, leczenie celowane. Jakos¢ zycia chorych
leczonych tymi metodami zalezy od wielu czynnikéw:
przystosowania psychicznego do sytuacji, radzenia so-
bie z objawami ubocznymi (np. bél, wymioty, biegunka,
tysienie), mozliwymi powiktaniami, przygotowania sie
z wyprzedzeniem do nastepstw odlegtych [2].

Czesto zdarza sie, ze zahamowanie progresji nowotworu
nie jest mozliwe, wéwczas pozostaje jedynie leczenie
paliatywne, ktére ma za zadanie zmniejszy¢ dolegliwosci
zwigzane z nowotworem. Cze$¢ pacjentéw paliatywnych
znajduje sie w dos¢ dobrej kondycji fizyczneji psychiczne;.
Stan ten trwa réznie, nawet do kilku miesiecy i nazywany
jest przedterminalnym okresem choroby nowotworowej
[2]. Ostatnig fazg choroby nowotworowej jest okres ter-
minalny, kiedy to nastepuje nieodwracalne pogorszenie
stanu fizycznego i psychicznego, znaczne ograniczenie
sprawnosci ruchowej, nasilenie objawéw wywotujacych
lek (b6l i dusznos¢ wystepuje u 60-80% pacjentow pa-
liatywnych), narastajace przygnebienie, upokorzenie,
poczucie utraty godnosci (brak mozliwosci samoopieki
i samopielegnacji), pogtebia sie izolacja spoteczna. Jest to
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okres, ktéry wymaga szczegoélnej troski i maksymalizacji

komfortu zycia chorego. Po wyczerpaniu mozliwosci

leczenia przyczynowego $miertelnie chorym pacjentom

proponuje sie zatem objecie opieka paliatywna. Zaréwno

wg Swiatowej Organizacji Zdrowia jaki i Europejskiego

Stowarzyszenia Opieki Paliatywnej uzyskanie, wspo-
maganie oraz zachowanie i umozliwienie jak najlepszej

jakosci zycia chorych jest nadrzednym celem opieki pa-
liatywnej [3]. Jest to catosciowa i wszechstronna opieka.
Obejmuje poprawe komfortu zycia chorych oraz ich

rodzin poprzez profilaktyke i usmierzanie bélu, kontrole
innych objawoéw i problemoéw fizycznych, psychologicz-
nych, socjalnych i duchowych zapewniajac godna smier¢.
Medycyna paliatywna traktuje umieranie jako normalne

zjawisko nie op6zniajac, ani nie przyspieszajac Smierci

chorego. Opieka paliatywna zaspokaja potrzeby chorego

zaréwno w domu jak i w szpitalu, poniewaz swiadczenia

w opiece paliatywnej udzielane sg w warunkach ambu-
latoryjnych, stacjonarnych i domowych.

Jakos¢ zycia chorych na raka pacjentéw determinuja
nie tylko czynniki fizyczne wynikajace z objawéw, po-
stepu choroby, dziatarh ubocznych i powiktan, ale przede
wszystkim czynniki psychiczne. Kazdy z etapéw choroby
nowotworowej jest dla chorego olbrzymim przezyciem.
Niezwykle czestymi stanami emocjonalnymi towarzy-
szacymi chorobie jest strach, niepokdj, lek, ztos¢, agre-
sja, rozdraznienie. Istotne jest zapewnienie na kazdym
zmozliwych etapdw wsparcia psychologicznego. Profe-
sjonalna opieka w tym zakresie pozwala monitorowac
stan chorego i zaproponowa¢ w odpowiednim czasie
interwencje psychoterapeutyczne. Duzym wsparciem
dla chorych sa psychoonkolodzy, ktérzy pomagaja m.in.
w tagodzeniu psychicznych skutkéw diagnozy, w budo-
waniu wiasciwego obrazu choroby, pomagaja w uzyska-
niu akceptacji choroby i wypracowuja metody radzenia
sobie z choroba. Psychoonkolodzy wspieraja rowniez
osoby bliskie chorych pod katem dbania o dobry stan
psychiczny opiekuna, poprawienia relacji i komunikacji
w rodzinie. Ocena jakosci zycia pacjentéw z choroba
nowotworowa jest standardem w psychoonkologii. Ba-
dania dotyczace chorych na raka ptuca jednoznacznie
wskazuja, ze jakos¢ zycia w tej grupie pacjentéw jest
znacznie obnizona i jest nizsza we wszystkich wymia-
rach w poréwnaniu do jakosci zycia pacjentéw i innymi
chorobami nowotworowymi w takim samym stadium [4].

Cel

Celem pracy jest analiza jakosci zycia pacjentéw choru-
jacych na nowotwor ztosliwy ptuca. Cele szczegétowe
to okreslenie istotnosci wptywu wybranych czynnikéw
demograficznych, spotecznych i klinicznych zwigzanych
z choroba nowotworowa na jako$¢ zycia pacjentow
w wymiarze zdrowia fizycznego i psychicznego.

Materiat

Badania przeprowadzone zostaty wsréd pacjentéw
chorujacych na raka ptuca w Wojewddzkim Centrum
Szpitalnym Kotliny Jeleniogérskiej w Jeleniej Gérze oraz



wsrod pacjentéw zrzeszonych w grupie wsparcia ,,Rak
ptuca”-za posrednictwem mediéw spotecznosciowych
na Facebook. Wszyscy chorzy wyrazili Swiadoma zgode
na udziat w badaniu, ktére zostato przeprowadzone z za-
chowaniem anonimowosci i dobrowolnosci, w okresie
od 20 stycznia 2024 r. do 20 lutego 2024 r.

Na przeprowadzenie ankiety w Wojewddzkim Centrum
Szpitalnym Kotliny Jeleniogérskiej otrzymano zgode Dy-
rektora placowki NAK/07/19/01/2024 z dnia 15 stycznia
2024 roku a na przeprowadzenie badan za posrednic-
twem grupy na Facebook otrzymano zgode administra-
torki grupy ,,Rak Ptuca” Pani Matgorzaty Maksymowicz.

Badaniami objeto 240 pacjentéw z rozpoznanym rakiem
ptuca, w tym 84 mezczyzn i 156 kobiet. Najwiekszg grupe
badanych stanowity osoby w przedziale wiekowym 61-70
lat. Czas od postawienia diagnozy wynosit odpowiednio
do 5 miesiecy u 84 0séb, 6-15 miesiecy u 84 0sdb, powyzej
15 miesiecy u 71 osob.

Metody

Badania przeprowadzono za pomocg metody sondazu
diagnostycznego. Narzedziem do przeprowadzenia ba-
dan byt autorski kwestionariusz ankiety oraz standary-
zowany kwestionariusz oceny jakosci zycia SF-36 - Short
Form Health Survey. Autorski kwestionariusz obejmowat
pytania socjodemograficzne oraz kliniczne (typ histo-
patologiczny nowotworu, rodzaj zastosowanej terapii,
wystepowanie przerzutow i jakie objawy sg najbardziej
uciazliwe dla chorego). Standaryzowany kwestionariusz
oceny jakosci zycia SF-36 to narzedzie og6lne do pomiaru
zaleznej odstanu zdrowia jakosci zycia [5].

Sktada sie z 36 pytan w 11 kategoriach, podzielonych na
8 aspektdw jakosci zycia tj.: PF - funkcjonowanie fizyczne
(ang. physical functioning) - zawiera 10 pytan, RP - ogra-
niczenia w petnieniu rél z powodu zdrowia fizycznego
(ang.role physical) - 4 pytania, BP - odczuwanie bélu (ang.
bodily pain) - 2 pytania, GH - ogélne poczucie zdrowia
(ang. general health) - 5 pytan, VT - witalnos¢ (ang. vita-
lity) — 4 pytania, SF - funkcjonowanie w spoteczenstwie
(ang. social functioning) - 2 pytania, RE - wptyw stanu
emocjonalnego na zycie codzienne (ang. role emotional)
- 3 pytania, MH - poczucie zdrowia psychicznego (ang.
mental health) - 5 pytan. Dodatkowo dokonywana jest
ocena aktualnego stanu zdrowia w poréwnaniu do stanu
zdrowia przed rokiem - 1 pytanie [5,6,7].

Oceniane kategorie ukazujg wymiary zycia w sposéb
szczegolny dotkniete przez chorobe. Identyfikujac ka-
tegorie, ktére pacjent ocenia najnizej mozna opracowac
schemat dziatania i monitorowac postepy. Kwestionariusz
SF-36 jest kwestionariuszem generycznym najczesciej
wykorzystywanym do badan jakosci zycia na terenie
Polski [8].

Do analizy zmiennych ilosciowych przedstawianych
w podziale na grupy wykorzystywane byly testy niepa-
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rametryczne (test U Manna-Whitneya lub test Kruskal-
la-Walisa). Wyboru testéw dokonywano na podstawie
rozktadu zmiennych, ktéry to weryfikowano testem
Shapiro-Wilka. Jako poziom istotnosci przyjeto p = 0,05.
Obliczenia wykonano w $rodowisku statystycznym R
wer.3.6.0, programie PSPP oraz MS Office 2019.

Wyniki
W badaniu udziat wzieto 240 respondentéw choruja-

cych na raka ptuc. Mezczyzni stanowili - 35% badanych,
kobiety- 65%.

Tab. 1. Charakterystyka badanej grupy

Ptec Czestos¢ Procent
kobieta 156 65,00%
mezczyzna 84 35,00%
Miejsce zamieszkania

miasto 181 75,40%
wies 59 24,60%
Wyksztatcenie

podstawowe 21 8,80%

zawodowe 79 32,90%
$rednie 100 41,70%
wyzsze 40 16,70%
Przedziat wiekowy

do 60 lat 86 35,80%
61-70 lat 107 44,60%
powyzej 70 lat 47 19,60%
Aktywnos¢ zawodowa

pracujacy 59 24,60%
bezrobotny 14 5,80%

emeryt 136 56,70%
rencista 31 12,90%
Stan cywilny

panna/ kawaler 20 8,40%

zamezna/ zonaty 173 72,40%
wdowa/ wdowiec 34 14,20%
zwigzek nieformalny 12 5,00%

Sytuacja materialna

raczej zta 40 16,70%
raczej dobra 168 70,00%
bardzo dobra 32 13,30%




Wsréd badanych pacjentéw dominowaty osoby w wieku
61 - 70 lat (44,6% badanych). Osoby do 60 roku zycia
stanowity grupe 35, 8%, a po ukonczeniu 70 roku zycia
19,6%. Najmtodsza ankietowang byta 28-letnia kobieta
chorujaca na DRP, najstarszg 88-letnia pacjentka z NDRP
gruczotowym.

Tab. 2. Dane kliniczne

Zdiagnozowany typ nowotworu | Czestos¢ Procent
drobnokomorkowy 52 21,70%
niedrobnokomaérkowy ptaskona- 62 25,80%
btonkowy

niedrobnokomorkowy gruczo- 95 39,60%
towy

inny 16 6,70%

nie wiem 15 6,30%

Przerzuty do innych narzadéw

wezly chtonne 102 42,50%
nadnercza 26 10,83%
kosci 34 14,17%
mozg 40 16,67%
watroba 39 16,25%
ptuca 53 22,08%
inne 18 7,50%

nie dotyczy 69 28,75%
Rodzaj leczenia

chemioterapia 134 55,83%
radioterapia 87 36,25%
leczenie operacyjne 51 21,25%
leczenie celowane 26 10,83%
immunoterapia 71 29,58%
leczenie objawowe 30 12,50%
oczekuje na decyzje 29 12,08%
Najbardziej uciazliwy objaw

dusznos¢ 35 14,60%
bol 37 15,50%
ostabienie 71 29,70%
lek 31 13,00%
zmeczenie 35 14,60%
nie dotyczy 30 12,60%
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Najczestszym miejscem zamieszkania respondentéw

byto miasto - 75,4% badanych. Wiekszos¢ ankietowanych

to osoby z wyksztatceniem $rednim - 41,7% badanych.
Mniejszy odsetek stanowity osoby z wyksztatceniem

zawodowym i wyzszym - odpowiednio 32,9% i 16,7%
badanych. W badanej probie zdecydowana przewaga an-
kietowanych to emeryci - 56,7%. Aktywni zawodowo pa-
cjenci stanowili - 24,6%, rencisci- 12,9%. Najmniej liczng
grupa byli bezrobotni - 5,8%. Wsréd ankietowanych zde-
cydowanie dominowaty osoby pozostajace w zwigzkach

matzenskich (72,4% badanych). Duzo mniejszy odsetek
stanowili pacjenci owdowiali, nie bedacy w zwigzkach

lub bedacy w zwigzkach nieformalnych - odpowiednio

14,2%, 8,4% oraz 5,0% badanych.

Ankietowani ocenili swojg sytuacje materialna jako raczej
dobra - az 70% respondentéw, raczej ztg 16,7%. Nikt
z pacjentéw nie ocenit swojej sytuacji materialnej jako
bardzo ztej, za to 13,3% uwazato, ze ma bardzo dobre
warunki materialne.

Tylko 6,3% ankietowanych nie znato typu histopatolo-
gicznego raka ptuca. Wiekszos¢ pacjentéw chorowato
na niedrobnokomérkowego raka ptuca typu gruczo-
towego - 39,6%.Jedynie u 28,75% ankietowanych nie
stwierdzono przerzutéw odlegtych, natomiast az ponad
70% ankietowanych byto w zaawansowanym stopniu
choroby potwierdzajac przerzuty - gtéwnie do weztdéw
chtonnych, drugiego ptuca, mézgu, watroby i kosci.

Zapytano ankietowanych pacjentéw o zastosowane
metody leczenia onkologicznego. Wyniki potwierdzity,
Ze najczesciej stosowang metoda byta chemioterapia.
Zastosowano ja u 55,83% badanych pacjentéw. O wyso-
kim stopniu zaawansowania raka ptuca ankietowanych
Swiadcza réwniez pozostate wyniki, poniewaz u 36,25%
zastosowano radioterapie, u 29,58% immunoterapie,
u 10,83% leczenie celowane. Leczenie operacyjne, ktére
daje najwieksze szanse na wyleczenie i stosowane jest
w niskich stopniach zaawansowania choroby zastoso-
wano tylko u 21,25% ankietowanych.

Najbardziej uciazliwym objawem choroby zgtaszanym
przez ankietowanych pacjentéw byto ogdlne ostabienie,
ktore zgtosito ok 30% pacjentow. Inne objawy tj. dusznos,
bdl, lek, zmeczenie nowotworowe wptywajace na po-
gorszenie jakosci zycia wystapito mniej wiecej w réownej
liczbie po ok 15% u pozostatych ankietowanych oséb.
Tylko 12,60% pacjentéw nie miato zadnych uciazliwych
objawéw choroby.

Wiekszos¢ ankietowanych znajdowato sie pod opieka
poradni onkologicznej lub oddziatu onkologicznego t;.
67,08%. Ankietowani objeci byli rowniez opieka lekarza
POZ i pulmonologa. Z form opieki paliatywnej korzystato
odpowiednio 18,33% chorych - zhospicjum domowego,
5,42% pacjentéw - ze stacjonarnej opieki oferowanej
przez oddziaty paliatywne ( tab 3.).



Tab. 3. Forma opieki medycznej w badanej grupie

Forma opieki medycznej Czestosc Procent
hospicjum domowe 44 18,33%
oddziat paliatywny 13 5,42%

poradnia/oddziat onkologiczny 161 67,08%
poradnia/ oddziat choréb ptuc 65 27,08%
lekarz rodzinny 62 25,83%
inne 10 4,17%

Jakos¢ zycia badanej grupy

Narzedziem, ktére postuzyto do badania jakosci zycia
byt kwestionariusz SF36. Pozwala on uzyska¢ wyniki
przedstawiajace jakos$¢ zycia w osmiu sferach. Wyniki
obliczono z zastosowaniem klucza, ktory kazdej ze sfer
przypisuje wartosci od 0 do 100, przy czym wyzsze
wartosci oznaczaja wyzszg jakos¢ zycia. Sposob od-
powiedzi na dane grupy pytan byt zréznicowany, od
dychotomicznego (tak/nie), po 3-, 5-i 6-stopniowa skale
Likerta. Osiem aspektow jakosci zycia potgczono w dwie
zbiorcze sfery: zdrowia fizycznego ogdtem - PHS (ang.
Physical Health Summary) liczone, jako srednia PF, RP,
BP, GH oraz zdrowia psychicznego ogdétem - MHS (ang.
Mental Health Summary) - srednia skal VT, SF, RE, MH
i w takiej postaci beda analizowane w dalszej czesci
opracowania. Standardowa forma SF-36 bada jakos¢
zycia na podstawie 4 ostatnich tygodni.

Statystyki opisowe

W zakresie jakosci zycia (SF-36) odnotowano ogdlinie
niskie wartosci we wszystkich domenach. Szczegéinie
niskie wyniki uzyskano w skali ograniczen rél fizycznych
(RP; M =27,81; SD = 39,35; Me = 0,00) oraz ograniczen
rél emocjonalnych (RE; M = 32,36; SD = 42,54; Me = 0,00),
co wskazuje na znaczne trudnosci w codziennym funk-
cjonowaniu zwigzanym zaréwno ze stanem fizycznym,
jak i emocjonalnym. Funkcjonowanie fizyczne (PF; M =
43,08; SD = 31,03) oraz odczuwanie bélu (BP; M = 45,84;
SD = 32,09) réwniez pozostawaty na umiarkowanie ni-
skim poziomie, podobnie jak ogéIne poczucie zdrowia
(GH; M =33,73;SD = 12,36).

W domenach psychicznych i spotecznych wyniki byty
nieco wyzsze, cho¢ nadal obnizone. Witalno$¢ (VT; M
=41,79; SD = 21,32), funkcjonowanie spoteczne (SF; M
=45,65; SD = 28,04) oraz zdrowie psychiczne (MH; M =
47,25; SD = 19,90) wskazuja na umiarkowany poziom
dobrostanu psychicznego.

Zbiorcze wskazniki jakosci zycia potwierdzajg obser-
wowane tendencje — $rednia warto$¢ komponentu
fizycznego (PCS; M = 37,74; SD = 24,34) byta nizsza niz
komponentu psychicznego (MCS; M =41,89; SD = 23,35),
co sugeruje relatywnie gorszy stan zdrowia fizycznego
w poréwnaniu do psychicznego. Jednoczesnie wysokie
wartosci odchylen standardowych w wiekszosci skal
wskazuja na znaczng zmiennos$¢ wynikéw i duza hete-
rogenicznos¢ badanej populacji.

Tab. 4. Statystyki opisowe wieku, czasu od diagnozy oraz SF-36

Zmienna N M SD Min Maks Me
Wiek 240 61,70 11,42 23,00 88,00 65,00
Czas od diagnozy 240 15,73 18,89 1,00 96,00 8,00
PF Funkcjonowanie fizyczne 240 43,08 31,03 0,00 100,00 45,00
RP Fizyczne ograniczenia w petnieniu rél 240 27,81 39,35 0,00 100,00 0,00
BP Dolegliwosci bélowe 240 45,84 32,09 0,00 100,00 48,00
GH Ogodlne poczucie zdrowia 240 33,73 12,36 0,00 80,00 35,00
VT Witalnos¢ 240 41,79 21,32 0,00 100,00 45,00
SF Funkcjonowanie spoteczne 240 45,65 28,04 0,00 100,00 50,00
RE Emocjonalne ograniczenia petnienia rél 240 32,36 42,54 0,00 100,00 0,00
MH Poczucie zdrowia psychicznego 240 47,25 19,90 0,00 100,00 48,00
PCS Zdrowie fizyczne ogétem 240 37,74 24,34 0,00 91,00 34,00
MCS Zdrowie psychiczne ogétem 240 41,89 23,35 1,00 100,00 38,50
N — liczebno$¢; M - srednia; SD - odchylenie standardowe; Min — minimum; Maks — maksimum; Me — mediana

85 Pielegniarstwo Spedjalistyczne




Tab. 5. Badanie r6znic w jakosci zycia w zaleznosci od ptci

Statystyki opisowe
u p Min Maks Me

Pte¢ Zdrowie fizyczne ogotem 5915,50 0,215

kobieta 3,00 91,00 37,50

mezczyzna 0,00 85,00 31,50
Ptec¢ Zdrowie psychiczne ogétem 5828,00 0,158

kobieta 1,00 100,00 39,50

mezczyzna 3,00 96,00 35,50
U - statystyka testu; p — istotnos¢ statystyczna; Me — mediana; Min — wynik minimalny; Maks — wynik maksymalny

Tab. 6. Badanie réznic w jakosci zycia w zaleznosci od wieku

Przedziat wiekowy X2 df p Min Maks Me
Zdrowie fizyczne og6tem do 60 lat 10,37 2 0,006 1,00 91,00 43,00

61-70 lat 0,00 85,00 31,00

powyzej 70 lat 3,00 86,00 23,00
Zdrowie psychiczne ogétem | do 60 lat 10,61 2 0,005 1,00 100,00 44,00

61-70 lat 3,00 96,00 35,00

powyzej 70 lat 1,00 71,00 33,00
X2 - statystyka testu; df - stopnie swobody; p - istotnos¢ statystyczna; Min — wynik minimalny; Maks — wynik maksymalny;
Me - mediana

Tab. 7. Badanie réznic w jakosci zycia w zaleznosci od wieku — poréwnanie parami

Przedziat wiekowy p
Zdrowie fizyczne og6tem do 60 lat 61-70 lat 0,070
do 60 lat powyzej 70 lat 0,004 **
61-70 lat powyzej 70 lat 0,408
Zdrowie psychiczne ogétem do 60 lat 61-70lat 0,101
do 60 lat powyzej 70 lat 0,007 **
61-70lat powyzej 70 lat 0,474
¥ p < 0,05 ** p<0,01; ***p <0,001; p —istotnos¢ statystyczna

Wskazane réznice nie sg réznicami istotnymi statystycz-
nie (p > 0,05), pte¢ nie réznicowata istotnie zdrowia
fizycznego ani zdrowia psychicznego badanych pa-
cjentow.

Nastepnie sprawdzono, czy wiek réznicuje jakos¢ zycia

w badanej grupie. Po sprawdzeniu zatozer normalnosci
rozktadu zasadne byto wykorzystanie nieparametrycz-
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nego testu Kruskala — Wallisa, poréwnujacego mediany
zmiennej zaleznej w badanych grupach. Wyniki testu
Kruskala-Wallisa przedstawia tabela 5.

W zakresie zaréwno zdrowia fizycznego, jak i psychicz-
nego grupy wiekowe réznig sie pomiedzy soba w sposob
istotny statystycznie (p < 0,05). Aby doktadnie okresli¢,
pomiedzy ktérymi grupami réznice sg istotne, przepro-



Tab. 8. Badanie réznic w jakosci zycia w zaleznosci od wyksztatcenia

Statystyki opisowe
U p Min Maks Me

Wyksztatcenie Zdrowie fizyczne ogotem 5478,50 0,004

podst. lub zawodowe 3,00 86,00 27,00

srednie lub wyzsze 0,00 91,00 40,00
Wyksztatcenie Zdrowie psychiczne ogotem 5511,50 0,005

podst. lub zawodowe 1,00 88,00 34,00

$rednie lub wyzsze 1,00 100,00 41,50
U - statystyka testu; p — istotnos¢ statystyczna; Me — mediana; Min — wynik minimalny; Maks — wynik maksymalny

wadzono test post hoc Bonferroniego — poréwnanie
parami. Jego wyniki przedstawia tabela 6.

Po analizie stwierdzono, ze wiek istotnie réznicuje zdro-
wie fizyczne oraz zdrowie psychiczne w badanej grupie
pacjentow.

W odniesieniu do wyksztatcenia, ze wzgledu na mate
liczebnosci poszczegdlnych kategorii wyksztatcenia, sca-
lono kategorie podstawowe oraz wyzsze z kategoriami,
odpowiednio, zawodowe oraz wyzsze. Byto to konieczne
dla wykonania rzetelnego badania zaleznosci

Badanie wykazato, ze osoby z wyksztatceniem $rednim
lub wyzszym charakteryzowaly sie istotnie statystycznie
(p < 0,05) wyzszg jakoscia zycia niz osoby z wyksztatce-
niem podstawowym lub zawodowym.

Aktywnos¢ zawodowa, stan cywilny, miejsce zamiesz-
kania oraz etap leczenia nie réznicowaty istotnie jakosci
zycia w badanej grupie.

Nastepnym etapem obliczen byta analiza regresji liniowej
dotyczaca wptywu typu leczenia na jakos¢ zycia w ba-
danej grupie. Na potrzeby niniejszej analizy obliczono
indeks jakosci zycia, bedacy srednia arytmetyczng zdro-
wia fizycznego i psychicznego ogétem. W zwigzku z tym
wyniki zawieraty sie w przedziale 0-100, a im wyzszy
wynik, tym lepsza jakosc¢ zycia. W celu analizy zatozonej
hipotezy zastosowano model regresji liniowej. Model
dotyczyt zmiennej objasnianej, czyli indeksu jakosci zy-
cia. Zmiennymi objasniajagcymi byly stosowane metody
leczenia. Badano w ten sposdb czy zmienne objasniajace
dobrze thtumacza zmienno$¢ indeksu jakosci zycia, innymi
stowy czy wptywajg istotnie na ten indeks

Przeprowadzona analiza modelu regresji wykazata, iz za-
tozony model thtumaczyt w istotny statystycznie (p < 0,05)
sposéb wariancje indeksu jakosci zycia, wyjasniajac 13%
tej zmiennosci. Szczeg6towa analiza wspdtczynnikéow
regresji wykazata istotny statystycznie wptyw stosowania
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leczenia celowanego na indeks jakosci zycia (§ = 0,48).
Wspotczynnik ten swiadczy o Srednio silnej, dodatniej
zaleznosci indeksu jakosci zycia od stosowania leczenia
celowanego.

Wykazano takze istotny wptyw leczenia objawowego
(B=-0,92). Wspétczynnik ten swiadczy o prawie idealnej,
ujemnej zaleznosci indeksu jakosci zycia od stosowania
leczenia objawowego. W przypadku pozostatych metod
leczenia nie odnotowano istotnego statystycznie wptywu
na indeks jakosci zycia.

Dyskusja

Nowotwor ztosliwy ptuca jest jednym z najwiekszych
wyzwan wspoétczesnej medycyny. Stanowi najczest-
szg przyczyne zgondéw nowotworowych w Polsce i na
Swiecie. Rozwija sie podstepnie i w chwili rozpoznania
najczesciej jest za p6zno na radykalne leczenie. Odsetek
5-letnich przezy¢ pomimo nowoczesnej diagnostyki
i leczenia jest bardzo niski. Powszechny jest zatem wsrod
spoteczenstwa poglad, ze postawienie diagnozy raka
ptuca jest rownoznaczne z wyrokiem $mierci. Pojawiaja
sie trudnosci z przystosowaniem sie do choroby, ktéra
niesie za soba powazne konsekwencje w wymiarze zdro-
wia fizycznego i psychicznego oraz ma duzy wptyw na
0g0lIna jakos¢ zycia pacjentéw. W aktualnym pismien-
nictwie jest niewiele wynikéw badan poréwnawczych
jakosci zycia pacjentéw z rakiem ptuca, dlatego znacznie
utrudnione jest przedstawienie uzyskanych wynikéw na
tle innych doniesien. Zagadnienie wydaje sie by¢ nadal
niedostatecznie poznane.

Analiza zaleznosci pomiedzy cechami socjodemogra-
ficznymi badanych oséb a wynikami uzyskanymi w skali
SF-36 wykazata, ze jedynie wiek, wyksztatcenie oraz
leczenie celowane raka ptuc oraz leczenie objawowe
sg jedynymi zmiennymi istotnie wptywajacymi na wy-
niki tej skali. Nie odnotowano istotnego statystycznie
wptywu pozostatych badanych zmiennych na jakos$¢
zycia w badanej grupie.



Tab. 9. Wptyw metod leczenia na indeks jakosci zycia - model regresji

Zmienna Model Wspétczynniki regres;ji
objasniana R2 F df P predyktor B t p
indeks jakosci | 0,13 6,91 233 < 0,001 *¥** | Wyraz wolny 1496 |<0,001 |***
zycia chemioterapia:
stosowano - nie stosowano | 0,03 0,23 0,821
radioterapia:
stosowano - nie stosowano |-0,21 |[-1,63 0,104
leczenie operacyjne:
stosowano - nie stosowano | 0,27 1,77 0,077
leczenie celowane:
stosowano - nie stosowano | 0,48 2,42 0,016 |*
immunoterapia:
stosowano - nie stosowano | 0,24 | 1,69 0,093
leczenie objawowe:
stosowano —nie stosowano |-0,92 |-5,00 |<0,001 |***
R2 - skorygowany wspétczynnik dopasowania modelu; F - statystyka testu; df — stopnie swobody B — wspdtczynnik stan-
daryzowany beta; t - statystyka testu; p — istotnos¢ statystyczna;
*p < 0,05 **p<0,071; **p < 0,001

W badaniu autorskim respondenci ocenili poziom jakosci
zycia, wynik ogolny byt niski. Nieco lepiej badani ocenili
funkcjonowanie w wymiarze psychicznym, niz w wymia-
rze fizycznym, co moze swiadczy¢, ze dos¢ szybko traca
w chorobie sprawnos¢ fizyczng i trudniej jg odzyskac
niz sprawnos¢ psychiczna. Podobne wyniki uzyskata
w swoim badaniu Babiarz i Paluch badajac 0gélna jakos¢
zycia 0s6b z chorobg nowotworowa, w tym chorych na
raka ptuc [9]. Milaniak i Marczewska uzyskaty réwniez
podobne wyniki w swojej pracy wykazujac, ze choroba
nowotworowa ptuc wptywa negatywnie na jakos¢ zycia
chorych i obniza jej poziom we wszystkich wymiarach
[10]. Nieco wyzsze wyniki w swoich badaniach uzyskata
Debska i wsp., ale badaniem objeci byli tylko pacjenci
z rakiem ptuc poddani chemioterapii [11].

W przeprowadzonych badaniach wtasnych 156 kobiet
i 84 mezczyzn chorujacych na raka ptuca ocenito swoja
jakos¢ zycia zaréwno w sferze fizycznej jak i psychicz-
nej na podobnym, niskim poziomie, co nie pozwolito
stwierdzi¢, iz ptec istotnie réznicuje jakos$¢ zycia pa-
cjentéw z rakiem ptuc. Dostepna literatura przedstawia
jednak kilka teorii ukazujgcych réznice zwigzane z ptcig
w zakresie podejscia do zdrowia i choroby [12]. Potwier-
dzaja to badania, ktérych wyniki ukazuja fakt innego
odbierania stanu zdrowia i choroby przez mezczyzn
i kobiety. Okazuje sie, ze kobiety gorzej oceniaja swoj
stan zdrowia, czesciej zgtaszaja dolegliwosci bélowe,
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czesciej zapadajg na depresje. Zietalewicz i wsp. prze-
prowadzili badanie w Centrum Onkologii w Warszawie,
ktére oceniato funkcjonowanie psychiczne kobiet i mez-
czyzn w chorobie nowotworowej i stwierdzili, ze kobiety
radza sobie gorzej niz mezczyzni [13]. Mosconi i wsp.
przeprowadzili duze badanie we Wioszech, w ktérym
kobiety deklarowaty nizsza jakos¢ zycia w stosunku do
mezczyzn [14]. Odmienne wyniki niz powyzsze otrzymali
Fillingim i wsp. w badaniu obejmujacym pacjentéw
z rakiem ptuc, gdziew poczatkowym okresie choroby
nowotworowej ptuc nie stwierdzono réznic w stosunku
do ptci, natomiast w pdzniejszym okresie lepszy dobro-
stan fizyczny i psychiczny zaobserwowano u mezczyzn
niz u kobiet [15]. U pacjentéw obu pici chorujacych na
raka ptuca obserwuje sie lek, przygnebienie, gniew czy
rozpacz. Kobiety czesciej szukaja wsparcia spotecznego
i stosuja strategie radzenia sobie ze stresem zwigzanym
z leczeniem, podczas gdy mezczyzni moga by¢ mniej
sktonni do szukania pomocy, co prowadzi do gorszych
wynikéw leczenia. Kobiety zgtaszajg wyzszy poziom
zmeczenia, bélu i dusznosci niz mezczyzni, podczas gdy
mezczyzni zgtaszaja czesciej kaszel, krwioplucie, wigksze
napietnowanie spoteczne i utrate meskosci z powodu
choroby. Kluczowa role odgrywaja zatem wsparcie spo-
teczne, psychologiczne oraz strategie radzenia sobie
w trudnych sytuacjach np. techniki relaksacyjne czy
pozytywne myslenie, ktére pomagajg opanowac objawy
i poprawic jakos¢ zycia zarbwno kobiet jak i mezczyzn.



Przeprowadzone badanie wtasne wykazaty, ze miejsce
zamieszkania nie réznicowato istotnie statystycznie jako-
$ci zycia pacjentéw z rakiem ptuca w wymiarze zdrowia
fizycznego i psychicznego. Podobne wyniki otrzymata
w swoich badaniach Lachowicz i Raszeja, ktore potwier-
dzajg, iz miejsce zamieszkania nie wptywa istotnie na
jakos¢ zycia chorych z rakiem ptuc, a jako$¢ zycia nieza-
leznie od miejsca zamieszkania jest niska [16]. Pacjenci
mieszkajacy na obszarach wiejskich maja coraz lepszy
dostep do opieki zdrowotnej i opieki paliatywnej np.
$wiadczonej przez hospicja domowe. Pacjenci, ktérzy
majg ograniczone wsparcie lokalnej spotecznosci lub
doswiadczajg pietna zwigzanego z choroba, moga do-
$wiadczy¢ gorszych wynikéw w zakresie funkcjono-
wania psychicznego i ograniczonego funkcjonowania
spotecznego, jednak badania wtasne wykazaty, ze jest
to niezalezne od miejsca zamieszkania.

Aktywnos¢ zawodowa i stan cywilny w przeprowadzo-
nych badaniach wtasnych réwniez nie réznicowalty istot-
nie statystycznie jakosci zycia chorych na raka ptuca.
Smolen i wsp. w swoich badaniach dowiedli, ze pacjenci
z chorobg nowotworowa, ktérzy sa w stanie kontynuowad
prace, cieszg sie lepszym samopoczuciem psychicznym
i emocjonalnym [17]. Jednakze na zdolno$¢ pacjentéw
chorych na raka ptuca do podejmowania aktywnosci
zawodowej moga mie¢ wptyw rézne czynniki, w tym
stadium choroby, rodzaj zastosowanego leczenia i og6iny
stan zdrowia pacjenta. Pomimo wyzwan praca moze za-
pewnic korzysci psychologiczne i spoteczne pacjentom
z rakiem ptuc. Moze poméc im zachowac poczucie nor-
malnoscii celu, zwiekszyc¢ ich poczucie wtasnej wartosci.
Pacjenci sa mniej zaabsorbowani stanem swojego zdro-
wia. Ponadto praca moze zapewnic stabilnos¢ finansowa,
co jest szczegdlnie wazne dla pacjentéw, ktérzy moga
ponosi¢ wysokie koszty leczenia.

Wptyw stanu cywilnego na jakosc¢ zycia chorych na raka
ptuca jest waznym obszarem badan, ktéremu w ostat-
nich latach poswieca sie coraz wiecej uwagi. W przepro-
wadzonych badaniach wtasnych respondenci bedacy
w zwigzku wyzej ocenili jakos¢ zycia w wymiarze zdrowia
psychicznego, a osoby stanu wolnego gorsze wyniki
uzyskaty w wymiarze zdrowia fizycznego. Wsparcie, ktére
moze zapewni¢ wspétmatzonek odgrywa kluczowa role
w radzeniu sobie z fizycznym i emocjonalnym cierpie-
niem zwigzanym z rakiem ptuc. Na przyktad pacjenci
bedacy w zwigzkach matzenskich maja zwykle wyzszy
poziom wsparcia hiz pacjenci samotni, co moze po-
méc im lepiej radzi¢ sobie z wyzwaniami zwigzanymi
zleczeniem raka i rekonwalescencja. Odmienne wyniki
uzyskaty badaniach Lachowiczi Raszeja, ktére wykazaty,
ze stan cywilny istotnie réznicuje jako$¢ zycia a pacjenci
samotni do$wiadczaja izolacji spotecznej oraz samotnosci
i wykazuja bardzo niski poziom jakosci zycia [16]. Stan
cywilny zatem moze by¢ waznym czynnikiem ksztattu-
jacym postrzeganie przez pacjentéw jakosci ich zycia.
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Wiek w badaniach wiasnych réwniez istotnie réznicuje
jakosc¢ zycia pacjentéw z nowotworem ptuc. Grupy
wiekowe pozostawaty w istotnej statystycznie korelacji
z 0g6Ing jakoscig zycia. Dobrze udokumentowane sa
zwigzane z wiekiem réznice w czestosci wystepowania
i rokowaniu raka ptuc. Osoby starsze sg bardziej narazone
na raka ptuc niz osoby mtodsze. W badaniach wtasnych
$redni wiek respondentéw wynosit 61,70 lat. Odnoto-
wano istotne réznice statystyczne w zakresie zdrowia
fizycznego i psychicznego ogétem pomiedzy osobami
w wieku do 60 lat a osobami w wieku powyzej 70 lat.
Podobne wyniki wiasne uzyskano w domenie zdrowia
psychicznego. Babiarczyk i Paluch oraz Milaniak i Mar-
czewska réwniez w swoich badaniach wykazaty, ze wiek
jestdos¢ istotna zmienna w ocenie jakosci zycia chorych
[9,10]. Lachowicz i Raszeja badajac jako$¢ zycia chorych
z rakiem ptuc uzyskaty podobne wyniki [16].

Autorskie badania wykazaty, ze wyksztatcenie istotnie
réznicuje jako$¢ zycia pacjentéw z nowotworem ptuc.
T zaleznos¢ potwierdza w swoich badaniach wielu au-
toréw m.in. Lachowicz i Jarzynkowski [16,18]. Im wyzsze
wyksztatcenie tym lepsze zrozumienie przez pacjentéw
diagnozy, mozliwosci leczenia i potencjalnych skutkéw
ubocznych. Brak zwigzku wyksztatcenia z jakoscig zy-
cia w domenie zdrowia fizycznego uzyskaty w swoich
wynikach Makar i Szlenk-Czyczerska, jednak badanie
dotyczyto tylko nowotworowych pacjentéw leczonych
radioterapia [19]. Wtasciwa edukacja pacjentéw na temat
choroby odgrywa kluczowa role i powinna by¢ dostoso-
wana do odbiorcy. Pacjenci, ktérzy maja wiedze na temat
swojej choroby, s3 lepiej przygotowani do radzenia sobie
z fizycznymi i emocjonalnymi wyzwaniami zwigzanymi
zrakiem ptuc. Warto tu wspomnie(, ze w dzisiejszych cza-
sach edukacja moze byc¢ realizowana réwniez zpomoca
nowoczesnych narzedzi komunikacji tj. aplikacje mobilne,
e-learning czy telemonitoring. Przyktadem moze by¢
aplikacja ,Pulmoinfo” przygotowana przez ekspertéw
z Polskiej Grupy Raka Ptuca, gdzie mozna znalez¢ aktu-
alne informacje dotyczace kompleksowego leczenia raka
ptuca, praktyczne informacje np. jak przygotowac sie do
wizyty w szpitalu, do badan, jaka stosowac diete i gdzie
znalez¢ osrodki medyczne. W badaniach Rybki i wsp.
wyksztatcenie nie pozostawato w istotnej statystycznie
korelacji z wynikami poziomu jakosci zycia pacjentéw
z rakiem ptuca [20].

Metody leczenia sg istotnymi predyktorami ogdlnego
indeksu jakosci zycia stosowanie leczenia celowanego
i objawowego byto istotnym predyktorem indeksu ja-
kosci zycia. Przeprowadzona analiza badan wtasnych
wykazata istotny statystycznie wptyw stosowania leczenia
celowanego na indeks jakosci zycia. Wsréd oséb stosuja-
cych leczenie celowane indeks jakosci zycia byt istotnie
statystycznie, wyzszy niz wsréd oséb niestosujacych tej
metody leczenia. Wykazano takze istotny wptyw leczenia
objawowego. Kruk i Ksigzek przeprowadzity badanie



dotyczace jakosci zycia pacjentéw operowanych z po-
wodu raka ptuca [21]. Ich badanie wykazato, iz leczenie

chirurgiczne pogorszyto jakos¢ zycia pacjentéw w okresie

3 miesiecy od operacji w poréwnaniu przed zabiegiem.
Istotne réznice odnotowano w zakresie funkcjonowania

fizycznego i emocjonalnego. Podobne wyniki uzyskali

Shulte i wsp., ktérzy poprawe funkcjonowania fizycznego

odnotowali dopiero po uptywie 6 miesiecy od zabiegu

[22]. W badaniach prowadzonych przez Lepperta ocenie

poddano jako$¢ zycia pacjentéw w zaawansowanym sta-
dium raka ptuc, objetych opieka paliatywna stacjonarng
i domowa, u ktérych stosowano leczenie objawowe [23].
Respondenci uzyskali niskie wartosci ogdlnej jakosci

zycia. Obserwowat on pogorszenie jakosci zycia chorych

w wiekszosci ze skal funkcjonowania.

Jakos$¢ zycia to pojecie, ktére obejmuje bardzo szeroki
zakres czynnikéw ksztattujacych satysfakcje z zyciowej
sytuacji i poczucie dobrostanu chorego. To chorzy po-
winni indywidualnie decydowac jakie czynniki ksztattuja
ich jako$¢ zycia i decydowac co ,jakos¢ zycia” dla nich
oznacza, poniewaz czesto zalezy to od réznicy pomiedzy
tym, jakie chory ma oczekiwania, a jaka jest rzeczywistos¢.
Jesli réznica pomiedzy poziomem oczekiwan chorego
a rzeczywistoscia jest mata, wéwczas pacjenci pomimo
np. pogarszajacego sie stanu zdrowia mogg oceniad
swojg jakosc zycia wysoko, jezeli natomiast réznica mie-
dzy oczekiwaniami a realng sytuacja jest duza, jakosc¢
zycia zazwyczaj oceniana jest przez chorych do$¢ nisko.
Czesto priorytety i wymiar indywidualnej jakosci zycia
subiektywnego odczucia pacjentéw zmieniajg sie wraz
z rozwojem choroby.

Whioski

« Jakos¢ zycia pacjentdéw z rakiem ptuca jest niska.

«  Jakos¢ zycia w wymiarze fizycznym ogétem jest nizsza
niz w wymiarze psychicznym ogétem.

«  Zmienne socjodemograficzne jak pte¢, miejsce za-
mieszkania, aktywnos¢ zawodowa, stan cywilny,
etap leczenia nie réznicowaly istotnie jakosci zycia
pacjentéw w badanej grupie.

«  Wiek wptywa na poziom jakosci zycia, im nizszy wiek
pacjenta, tym lepsza jakos¢ zycia.

«  Wyksztatcenie wptywa na poziom jakosci zycia w ba-
danej grupie, im wyzsze wyksztatcenie pacjenta, tym
wyzszy poziom jakosci zycia.

« W4rdéd osoéb stosujacych leczenie celowane indeks
jakosci zycia byt istotnie wyzszy, wérdd stosujacych
leczenie objawowe istotnie nizszy.

Implikacje dla praktyki:

Uzyskane wyniki wskazuja, ze w opiece nad pacjentami
z rakiem ptuca szczegdlng uwage nalezy zwréci¢ na
poprawe ich sprawnosci fizycznej, ktéra jest najbardziej
obnizona. Istotnym elementem wsparcia powinna by¢
rowniez odpowiednio dostosowana edukacja zdrowotna,
zwlaszcza w grupie 0séb o nizszym poziomie wyksztat-
cenia. Planowanie terapii i opieki powinno uwzglednia¢
wiek pacjenta, poniewaz ma on istotny wptyw na po-
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strzegang jakos¢ zycia. Ponadto wskazane jest rozwi-
janie nowoczesnych metod leczenia, zwtaszcza terapii
celowanych, oraz jednoczesne doskonalenie leczenia
objawowego w celu ograniczenia jego negatywnego
wptywu na dobrostan pacjentéw.
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Streszczenie

Wstep: Empatia stanowi kluczowy element relacji te-
rapeutycznej i ma istotny wptyw na jako$¢ opieki nad
pacjentem. Szczegdlnego znaczenia nabiera w sytu-
acjach granicznych, takich jak opieka nad pacjentem
umierajacym. R6znice w poziomie empatii moga wynikac
ze specyfiki pracy zawodowej, zwtaszcza miedzy piele-
gniarkami a ratownikami medycznymi.

Cel pracy: Ocena poziomu empatii w grupie pielegnia-
rek i ratownikéw medycznych oraz analiza réznic w jej
strukturze na podstawie komponentéw IRI.

Materiat i metody:Badaniem objeto 133 osoby (71 pie-
legniarek i 62 ratownikéw medycznych) z wojewddztw
dolnoslaskiego i opolskiego. Zastosowano metode son-
dazu diagnostycznego o charakterze przekrojowym. Na-
rzedziem badawczym byt Interpersonal Reactivity Index
(IRI) oraz kwestionariusz socjodemograficzny. Analize
statystyczng przeprowadzono z uzyciem testéw niepa-
rametrycznych (Mann-Whitney, Kruskal-Wallis).
Wyniki: Pielegniarki wykazaty istotnie wyzszy poziom
empatii catkowitej (M = 66,69) niz ratownicy medyczni
(M = 53,05; p < 0,001). Istotne réznice dotyczyty kom-
ponentéw emocjonalnych: fantazjowania, empatycznej
troski oraz osobistej przykrosci (p < 0,001). Nie stwier-
dzono istotnych réznic w zakresie empatii poznawczej
(przyjmowanie perspektywy; p = 0,138).

Whioski: Pielegniarki charakteryzuja sie wyzszym pozio-
mem empatii emocjonalnej, co sprzyja jakosci opieki,
ale moze zwiekszac ryzyko przecigzenia psychicznego.
Ratownicy medyczni wykazuja nizszy poziom empatii
emocjonalnej, co mozna interpretowac jako mechanizm
adaptacyjny do pracy w warunkach wysokiego stresu.
Wskazane jest rozwijanie programéw wspierajacych em-
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Poréwnanie poziomu empatii w grupie pielegniarek
i ratownikéw medycznych w odniesieniu do

umierania 1 Smierci pacjentéw

Comparison of empathy levels between nurses and paramedics in the context

patie oraz regulacje emocji w obu grupach zawodowych.
Stowa kluczowe: empatia, pielegniarki, ratownicy me-
dyczni, umieranie i Smier¢, personel medyczny

Abstract

Background: Empathy is a fundamental component
of the therapeutic relationship and plays a crucial role
in the quality of patient care. It becomes particularly
important in situations involving dying and death. Dif-
ferences in empathy levels may result from the specific
nature of professional roles, especially between nurses
and paramedics.

Aim: To assess the level of empathy among nurses and
paramedics and to analyze differences in its structure
based on the components of the Interpersonal Reactivity
Index (IRI).

Material and Methods: The study included 133 healthcare
professionals (71 nurses and 62 paramedics) from the
Dolnoslaskie and Opolskie regions in Poland. A cross-
-sectional survey design was applied. The Interpersonal
Reactivity Index (IRl) and an author-designed sociodemo-
graphic questionnaire were used. Statistical analysis was
conducted using non-parametric tests (Mann-Whitney
and Kruskal-Wallis).

Results: Nurses demonstrated significantly higher overall
empathy scores (M = 66.69) compared to paramedics (M
=53.05; p < 0.001). Significant differences were found in
emotional components of empathy, including fantasy,
empathic concern, and personal distress (p < 0.001).
No significant differences were observed in cognitive
empathy (perspective taking; p = 0.138).

Conclusions: Nurses exhibit higher levels of emotional
empathy, which enhances patient care but may increase
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the risk of emotional burden. Lower emotional empathy
among paramedics may reflect an adaptive coping me-
chanism to high-stress work conditions. There is a need
to implement educational and psychological support
programs aimed at developing empathy and emotional
regulation in both professional groups.

Key words: empathy, nurses, paramedics, dying and
death, healthcare professionals

Wstep

Empatia stanowi jedno z kluczowych poje¢ we wspot-
czesnych naukach o zdrowiu i jest uznawana za fun-
damentalny element relacji terapeutycznej pomiedzy
personelem medycznym a pacjentem. W literaturze
przedmiotu definiowana jest jako wielowymiarowa
zdolnos¢ do wspoétodczuwania standéw emocjonalnych
drugiego cztowieka, ich rozumienia oraz adekwatnego
reagowania przy zachowaniu granic wtasnej tozsamosci
[1-3]. Obejmuje ona zaréwno komponent emocjonalny,
odnoszacy sie do wspdtodczuwania, jak i komponent
poznawczy, zwigzany z przyjmowaniem perspektywy
drugiej osoby [3].

W kontekscie praktyki klinicznej empatia petni funkcje
adaptacyjna i spoteczna, wptywajac na jakos¢ komunika-
¢ji, poziom zaufania pacjenta oraz skutecznos¢ procesu
terapeutycznego. Wysoki poziom empatii u personelu
medycznego sprzyja poprawie jakosci opieki, zwieksza
satysfakcje pacjentéw oraz ogranicza ryzyko konflik-
tow interpersonalnych [4]. Jednocze$nie podkresla sie,
ze empatia nie jest jedynie cechg indywidualng, lecz
kompetencja rozwijang w toku edukacji i doswiadczen
zawodowych, szczegdlnie w zawodach ukierunkowanych
na pomoc drugiemu cztowiekowi.

Szczegdlnego znaczenia nabiera empatia w sytuacjach
granicznych, takich jak opieka nad pacjentem umiera-
jacym. Kontakt ze $miercig stanowi jedno z najbardziej
obciazajacych doswiadczen w pracy personelu medycz-
nego i wigze sie z koniecznoscia radzenia sobie z inten-
sywnymi emocjami zaréwno wtasnymi, jak i pacjentow
orazich rodzin [5-7]. W takich warunkach empatia moze
petni¢ dwojaka role — z jednej strony sprzyja budowaniu
relacji i udzielaniu wsparcia, z drugiej natomiast zwiek-
sza podatnos¢ na obcigzenie emocjonalne, zmeczenie
wspodtczuciem oraz wypalenie zawodowe [8-12].

Wspoditczesne podejicia teoretyczne podkreslajg ko-
niecznos$¢ rozréznienia pomiedzy empatig poznawcza
aemocjonalna. Pierwsza z nich, zwigzana z rozumieniem
sytuacji pacjenta, uznawana jest za wzglednie stabilny
i bardziej adaptacyjny zaséb. Druga natomiast —empatia
emocjonalna - w warunkach chronicznego stresu zawo-
dowego moze prowadzi¢ do przecigzenia psychicznego,
jesli nie towarzysza jej adekwatne strategie regulacji
emocji [13-15]. Takie ujecie ma szczegdlne znaczenie
w analizie funkcjonowania personelu medycznego pra-
cujacego w warunkach czestego kontaktu ze $miercig
pacjenta.
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Zrdznicowanie poziomu empatii pomiedzy poszczegol-
nymi grupami zawodowymi personelu medycznego
wynika w duzej mierze ze specyfiki petnionych rél za-
wodowych. Pielegniarki i pielegniarze petnia funkcje
opiekunczy, realizowang w bezposrednim i dtugotrwa-
tym kontakcie z pacjentem, co sprzyja rozwijaniu relacji
o charakterze emocjonalnym oraz zwigksza poziom
zaangazowania empatycznego [16-19]. Oczekiwania
spoteczne wobec tej grupy obejmuja nie tylko realizacje
procedur medycznych, ale takze zapewnienie wsparcia
psychicznego i duchowego, szczegdlnie w sytuacjach
terminalnych. Z kolei ratownicy medyczni funkcjonuja
w srodowisku pracy o odmiennym charakterze - dy-
namicznym, nieprzewidywalnym i obcigzonym wyso-
kim poziomem stresu. Ich dziatania koncentruja sie na
szybkim reagowaniu w sytuacjach zagrozenia zycia, co
wymaga podejmowania decyzji pod presja czasu oraz
ogranicza mozliwos$¢ nawigzania pogtebionej relacji
z pacjentem. W literaturze opisuje sie charakterystyczne
dla tej grupy strategie funkcjonowania emocjonalnego,
takie jak,,zdystansowana troska” czy ,obronna dehuma-
nizacja’, ktére majg na celu ochrone przed przecigzeniem
psychicznym [20-23].

Dotychczasowe badania wskazuja, ze poziom empatii
moze roznic sie istotnie pomiedzy grupami zawodowymi
w ochronie zdrowia, jednak wyniki te nie sg jednoznaczne
i zalezg od wielu czynnikéw, w tym doswiadczenia za-
wodowego, wieku, ptci, miejsca pracy oraz sposobéw
radzenia sobie ze stresem. W szczeg6lnosci podkresla
sie znaczenie $rodowiska pracy — kontakt z pacjentem
w opiece dtugoterminowe;j i paliatywnej sprzyja wyz-
szemu poziomowi empatii, podczas gdy praca w wa-
runkach nagtych interwencji moze wigzac sie z jej obni-
zeniem w wymiarze emocjonalnym.

W sSwietle powyzszych rozwazan zasadne wydaje sie
podejmowanie badan poréwnawczych pomiedzy réz-
nymi grupami zawodowymi personelu medycznego,
ktére pozwalajg na lepsze zrozumienie mechanizmoéw
ksztattujgcych poziom empatii oraz identyfikacje czyn-
nikéw ryzyka obcigzenia emocjonalnego. Analiza réznic
pomiedzy pielegniarkami a ratownikami medycznymima
szczegdlne znaczenie praktyczne, poniewaz reprezen-
tuja oni odmienne modele pracy z pacjentem, co moze
przektadacd sie na ich funkcjonowanie emocjonalne oraz
jakosc¢ swiadczonej opieki.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena poziomu empatii w grupie pie-
legniarek i ratownikéw medycznych oraz analiza réznic
w jej strukturze (komponenty IRI).

Materiat i metody

Badaniem objeto grupe ponad 300 uczestnikow, z ktérej
na potrzeby pracy wytoniono 133 osoby pracujace w za-
wodzie: pielegniarki: n = 71, i ratownika medycznego:
n = 62. Byli to pracownicy placéwek ochrony zdrowia
wojewddztwa opolskiego i dolnoslaskiego, w ktérych



Tab. 1. Charakterystyka badanej grupy

Wykonywany zawod
Pielegniarki pielegniarze (N=71) | Ratowniczki i ratownicy medyczni (N=62) | p
Pte¢
Kobieta 66 (92,96%) 22 (35,48%) p<0,001
Mezczyzna 5 (7,04%) 40 (64,52%)
Stan cywilny
Panna/kawaler 8(11,27%) 18 (29,03%)
W zwigzku formalnym 49 (69,01%) 29 (46,77%)
W zwigzku nieformalnym 11 (15,49%) 15 (24,19%) p=0,052
Wdowa/wdowiec 3 (4,23%) 0 (0,00%)
Panna/kawaler 8(11,27%) 18 (29,03%)
Wiek
20-30 lat 7 (9,86%) 18 (29,03%) p<0,001
30-40 lat 10 (14,08%) 21 (33,87%)
40-50 lat 25 (35,21%) 19 (30,65%)
Powyzej 50 lat 29 (40,85%) 4 (6,45%)
Wyksztatcenie
Srednie 0 (0,00%) 3 (4,84%) p<0,001
Wyzsze licencjackie 8(11,27%) 42 (67,74%)
Wyzsze magisterskie 61 (85,92%) 16 (25,81%)
Wyzsze doktorskie 2 (2,82%) 1(1,61%)
Staz pracy
Do 5 lat 9 (12,68%) 31 (50,00%) p<0,001
5-10 lat 7 (9,86%) 12 (19,35%)
10-20 lat 5 (7,04%) 14 (22,58%)
Powyzej 20 lat 50 (70,42%) 5 (8,06%)
Miejsce zamieszkania
Miasto 49 (69,01%) 45 (72,58%) p=0,398
Wie$ 22 (30,99%) 17 (27,42%)
Miejsce pracy*
Przychodnia 12 (16,90%) 3 (4,84%) p<0,001*
DPS, ZOL 2 (2,82%) 1(1,61%)
Pogotowie ratunkowe 0 (0,00%) 19 (30,65%)
Prywatna praktyka 4 (5,63%) 4 (6,45%)
Szpital 54 (76,06%) 37 (59,68%)
Inne miejsce zatrudnienia 4 (5,63%) 7 (11,29%)

* Odsetki nie sumuja sie do 100, gdyz byto to pytanie wielokrotnego wyboru., p - test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera
* Zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)
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odbywaty sie spotkania dotyczace tematyki zwigzanej
ze $miercig i umieraniem pacjentéw prowadzone przez
autorki badania. Podczas spotkan uczestnikom udo-
stepniany byt kod QR z ankieta badawcza. Uczestnicy
wypetniali ankiete na miejscu, byli poinformowani, ze
w kazdym momencie mogg odstapi¢ od badania. Na
przeprowadzenie badania uzyskano zgode Komisji Bio-
etycznej przy Dolnoslaskiej Izbie Lekarskiej we Wroctawiu
(Uchwata Nr 03/PNDR/2025 z dnia 14.05.2025 r.) oraz
dyrektoréw i kierownikéw placdwek, w ktérych badania
przeprowadzano.

W badaniu zastosowano metode sondazu diagnostycz-
nego, przeprowadzonego w formie badania przekrojo-
wego o charakterze obserwacyjnym, zwykorzystaniem

standaryzowanego narzedzia psychometrycznego oraz

kwestionariusza autorskiego, w ktérym zawarto pytania

o dane socjo-demograficzne.

Do oceny empatii zastosowano Interpersonal Reactivity
Index (IRI). Kwestionariusz IRl zostat wybrany jako narze-
dzie do pomiaru empatii, rozumianej jako zdolno$¢ do
przyjmowania perspektywy innych oséb oraz reagowania
emocjonalnego na ich sytuacje. IRl umozliwia ocene czte-
rech komponentéw empatii: fantazjowania (Fantasy-FS),
przyjmowania perspektywy (Perspective Taking - PT),
empatycznej troski (Empathic Concern -EC) oraz oso-
bistej przykrosci (Personal Distress -PD), co pozwala na
uchwycenie zaréwno poznawczych, jak i emocjonalnych
aspektow tego zjawiska. Odpowiedzi udzielane s3 na
5punktowej skali Likerta (,1 — zdecydowanie nie” do
»5 — zdecydowanie tak”). Obliczanie wynikéw: polega
na sumowaniu odpowiedzi dla kazdej podskali (zakres:
7-35). Wynik catkowity IRI jest suma wszystkich 28 pozycji
(zakres: 28-140), albo rzadziej — suma EC + PT jako wskaz-
nik ogdlnej empatii. Wkasciwosci psychometryczne skali:
a Cronbacha miedzy 0,70 a 0,80 dla wszystkich podskal;
stabilnos¢ test-retest w przedziale 0,61-0,81 [24].

Metody analizy statystycznej

Zastosowano testy nieparametryczne (Mann-Whitney,
Kruskal-Wallis), przy poziomie istotnosci p < 0,05. Wszyst-
kie analizy statystyczne przeprowadzono z wykorzysta-
niem oprogramowania R, wersja 4.5.2.

Wyniki

Charakterystyka badanej grupy zostata przedstawiona

w tabelinr 1. W badaniu uwzgledniono dwie grupy zawo-
dowe: pielegniarki i pielegniarzy (n = 71) oraz ratowniczki

i ratownikéw medycznych (n = 62). Analiza zmiennych

socjodemograficznych wykazata istotne réznice pomie-
dzy grupami w zakresie ptci, wieku, wyksztatcenia, stazu

pracy oraz miejsca zatrudnienia.

Struktura ptci badanych réznifa sie istotnie statystycznie
(p < 0,001). W grupie pielegniarek dominowaty kobiety
(92,96%), natomiast wsréd ratownikow medycznych
przewazali mezczyzni (64,52%). Kobiety stanowity jedynie
35,48% tej grupy.
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Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w zakresie
stanu cywilnego pomiedzy grupami (p = 0,052). W obu
grupach najliczniejsza kategorie stanowity osoby pozo-
stajace w zwigzkach formalnych, przy czym odsetek ten
byt wyzszy wsérdd pielegniarek (69,01%) niz ratownikow
medycznych (46,77%). Ratownicy czesciej deklarowali
stan wolny (29,03%) oraz zwigzki nieformalne (24,19%)
w poréwnaniu z pielegniarkami (odpowiednio 11,27%
i 15,49%). Wsrdd pielegniarek wystepowaty takze osoby
owdowiate (4,23%), natomiast w grupie ratownikéw
medycznych nie odnotowano takich przypadkoéw.

Wiek badanych istotnie réznit sie pomiedzy analizo-
wanymi grupami (p < 0,001). Wsréd pielegniarek do-
minowaty osoby w wieku powyzej 50 lat (40,85%) oraz
w przedziale 40-50 lat (35,21%). Natomiast ratownicy
medyczni byli grupg zdecydowanie mtodsza — najlicz-
niejsze kategorie stanowity osoby w wieku 30-40 lat
(33,87%) oraz 20-30 lat (29,03%). Jedynie 6,45% ratow-
nikéw miato powyzej 50 lat.

Poziom wyksztatcenia badanych réznicowat grupy w spo-
sOb istotny statystycznie (p < 0,001). Wsréd pielegniarek
dominowato wyksztatcenie wyzsze magisterskie (85,92%),
natomiast w grupie ratownikéw medycznych najczesciej
wystepowato wyksztatcenie wyzsze licencjackie (67,74%).
Wyksztatcenie $rednie dotyczyto wytgcznie ratownikéw
(4,84%). Niewielki odsetek badanych posiadat wyksztat-
cenie doktorskie (pielegniarki 2,82%, ratownicy 1,61%).

Analiza stazu pracy wykazata istotne réznice pomiedzy
badanymi grupami (p < 0,001). Wsréd pielegniarek do-
minowaty osoby z duzym do$wiadczeniem zawodowym
- 70,42% posiadato staz pracy powyzej 20 lat. Z kolei
w grupie ratownikédw medycznych najliczniejsza kate-
gorie stanowili pracownicy z najkrétszym stazem pracy
(do 5 lat - 50,00%). Jedynie 8,06% ratownikéw posiadato
ponad 20-letnie doswiadczenie zawodowe.

Nie stwierdzono istotnych réznic w zakresie miejsca za-
mieszkania pomiedzy analizowanymi grupami (p =0,398).
Zardwno wsrod pielegniarek (69,01%), jak i ratownikow
medycznych (72,58%) dominowali mieszkarcy miast.

Miejsce zatrudnienia réznicowato badane grupy w spo-
sOb istotny statystycznie (p < 0,001). Pielegniarki najcze-
$ciej pracowaty w szpitalach (76,06%) oraz przychodniach

(16,90%). Natomiast ratownicy medyczni, oprocz pracy
w szpitalach (59,68%), w znacznym odsetku byli zatrud-
nieni w pogotowiu ratunkowym (30,65%). W obu grupach

odnotowano niewielki udziat zatrudnienia w prywatnej

praktyce (pielegniarki 5,63%, ratownicy 6,45%) oraz

w placéwkach opieki dtugoterminowej (DPS/ZOL). Ra-
townicy nieco czesciej niz pielegniarki wskazywali takze

inne miejsca zatrudnienia (11,29% vs 5,63%). Analiza

wynikéw uzyskanych za pomoca skali IRl wykazata istotne

réznice pomiedzy pielegniarkami a ratownikami medycz-
nymi w zakresie empatii catkowitej oraz wiekszosci jej

komponentoéw (tab. 2).



Tab.2. Poziom empatii w badanej grupie

IRI Wykonywany zawod N Srednia | SD Mediana | Min | Max | Q1 | Q3 p
Empatia catko- | Pielegniarki pielegniarze-A | 71 66,69 | 13,51 64 46 | 106 | 57 | 74 p<0,001
1 *
wita Ratowniczki i ratownicy 62 | 5305 | 9,88 54 30 | 74 | 47| 5975
. A>B
medyczni - B
Fantazjowanie | Pielegniarki pielegniarze-A | 71 15,79 5,53 15 5 28 | 12 | 18,5 | p<0,001
*
Ratowniczki i ratownicy 62 | 11,06 | 447 10 1 | 22| 9| 14 A>B
medyczni - B
Przyjmowanie | Pielegniarki pielegniarze 71 17,83 3,71 18 11 28 15 | 20,5 | p=0,138
el o niczkil ratownicy 62 | 166 | 3,95 16 7 | 28 [ 14| 19
medyczni
Empatyczna Pielegniarki pielegniarze-A | 71 18,65 | 4,55 17 9 28 | 15 22 p<0,001
*
UeEE Ratowniczki i ratownicy 62 | 1531 | 4,05 15 1| 28 [13 [1775| "AB
medyczni - B
Osobista przy- | Pielegniarki pielegniarze-A | 71 14,42 38 15 3 28 | 12 16 p<0,001
kros¢ *A>B
Ratowniczki i ratownicy 62 9,98 3,75 10 2 17 7 | 12,75
medyczni - B

Empatia catkowita

Poziom empatii catkowitej byt istotnie wyzszy w grupie
pielegniarek (M = 66,69; SD = 13,51) niz w grupie ratow-
nikéw medycznych (M = 53,05; SD = 9,88). Rdznica ta byta
istotna statystycznie (p < 0,001), co wskazuje na wyraznie
wyzszy poziom ogdlnej wrazliwosci empatycznej wsrod
pielegniarek.

Fantazjowanie (FS)

W zakresie fantazjowania réwniez odnotowano istotne
réznice miedzy grupami (p < 0,001). Pielegniarki uzy-
skaty wyzsze wyniki (M = 15,79; SD = 5,53) niz ratownicy
medyczni (M = 11,16; SD = 4,47). Wynik ten sugeruje
wiekszg sktonnos¢ pielegniarek do wyobrazeniowego
wczuwania sie w sytuacje innych oséb.

Przyjmowanie perspektywy (PT)

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic pomie-
dzy badanymi grupami w zakresie przyjmowania per-
spektywy (p = 0,138). Srednie wartosci byly zblizone
(pielegniarki:M =17,83; SD = 3,71; ratownicy: M = 16,60;
SD = 3,95), co wskazuje na podobny poziom empatii
poznawczej u obu grup zawodowych.

Empatyczna troska (EC)

Pielegniarki uzyskaty istotnie wyzsze wyniki w zakresie
empatycznej troski (M = 18,65; SD = 4,55) w poréwna-
niu z ratownikami medycznymi (M = 15,31; SD = 4,05).
Réznica ta byta istotna statystycznie (p < 0,001), co wska-
zuje na wiekszg sktonnos¢ pielegniarek do odczuwania
wspotczucia i troski wobec innych oséb.
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Osobista przykros¢ (PD)

Réwniez w zakresie osobistej przykrosci odnotowano
istotne réznice (p < 0,001). Pielegniarki osiagnety wyzsze
wyniki (M = 14,42; SD = 3,80) niz ratownicy medyczni
(M =9,98; SD = 3,75). Wynik ten wskazuje na wieksza
podatnos¢ pielegniarek na przezywanie negatywnych
emocji w odpowiedzi na cierpienie innych.

Dyskusja

Przeprowadzona analiza wykazata, ze pielegniarki i ra-
townicy medyczni réznia sie istotnie pod wzgledem
wiekszosci analizowanych cech socjodemograficznych
i zawodowych. Pielegniarki to gtéwnie kobiety, osoby
starsze, z dlugim stazem pracy i wyzszym poziomem
wyksztatcenia, natomiast ratownicy medyczni to cze-
$ciej mezczyzni, osoby mtodsze, z krotszym doswiad-
czeniem zawodowym i dominujgcym wyksztatceniem
licencjackim.

Przeprowadzone analizy wykazaty, ze pielegniarki cha-
rakteryzuja sie wyzszym poziomem empatii catkowitej
oraz empatii emocjonalnej (fantazjowanie, empatyczna
troska, osobista przykros¢) w poréwnaniu z ratownikami
medycznymi. Jednoczesnie brak istotnych réznic w za-
kresie przyjmowania perspektywy wskazuje, ze obie
grupy prezentuja podobny poziom empatii poznawcze;j.
Uzyskane wyniki sugeruja, ze réznice pomiedzy bada-
nymi grupami dotycza przede wszystkim komponentu
emocjonalnego empatii, natomiast zdolno$¢ rozumienia
sytuacji pacjenta pozostaje na zblizonym poziomie.



Pielegniarki osiagnety wyzsze wyniki zarowno w empatii
catkowitej, jak i w podskalach fantazjowania, empa-
tycznej troski oraz osobistej przykrosci, podczas gdy
ratownicy medyczni uzyskali istotnie nizsze wynikiw tych
obszarach. Jednoczesnie nie stwierdzono istotnych réznic
w zakresie przyjmowania perspektywy, co wskazuje na
zblizony poziom empatii poznawczej w obu grupach.

Wyniki badania wpisujg sie w wspétczesne ujecie empatii

jako konstruktu wielowymiarowego, obejmujacego kom-
ponent poznawczy i emocjonalny. Jak wskazuja Wang

i wsp., narzedzia takie jak Interpersonal Reactivity Index

pozwalajg uchwyci¢ odrebnos¢ tych wymiaréw, co ma

szczeg6lne znaczenie w analizie funkcjonowania perso-
nelu medycznego [25] Podobne stanowisko prezentuja

Sack i wsp., ktérzy podkreslaja, ze empatia poznawcza

i emocjonalna moga roéznic sie pod wptywem czynnikéw

takich jak wiek, wyksztatcenie czy doswiadczenie zawo-
dowe [26]. Brak istotnych réznic w zakresie przyjmowania

perspektywy pomiedzy badanymi grupami wskazuje, ze

zaréwno pielegniarki, jak i ratownicy medyczni dysponuja
zblizonym poziomem zdolnosci poznawczych, co moze

$wiadczy¢ o podobnym przygotowaniu komunikacyjnym

w obu zawodach.

Istotnie wyzszy poziom empatii emocjonalnej wéréd

pielegniarek mozna wyjasnic specyfika ich pracy, opartej

na bezposrednim i dlugotrwatym kontakcie opiekurniczym

z pacjentem. Jak wskazuja Babaii, Mohammadi i Sado-
oghiasl, empatyczna komunikacja pielegniarki z pacjen-
tem stanowi podstawowy element opieki i wptywa na

poprawe samopoczucia, zmniejszenie leku oraz zwieksze-
potwierdzaja te obserwacje — pielegniarki osiagaja wyz-
sze wyniki w zakresie empatycznej troski oraz osobistej

przykrosci, co wskazuje na silniejsze zaangazowanie

emocjonalne w relacje terapeutyczna.

Jednoczesnie nalezy mie¢ na uwadze to, ze wysoki po-
ziom empatii emocjonalnej moze wigzac sie z nega-
tywnymi konsekwencjami dla personelu medycznego.
Graves, Joyce i Hegazi w swoich badaniach wskazuja,
ze dtugotrwate zaangazowanie empatyczne moze pro-
wadzi¢ do rozwoju zmeczenia wspdtczuciem u perso-
nelu medycznego, szczegdlnie w zawodach zwigzanych
z opieka nad osobami cierpigcymi [28]. Podobne wnioski
prezentuje Berdida, ktéry wykazat, ze empatia moze
nasila¢ wptyw zmeczenia wspétczuciem na wypalenie
zawodowe pielegniarek [29]. W polskich badaniach
OginskaBulik wykazata, ze empatia jest jednym z czynni-
kéw posredniczacych pomiedzy stresem a wypaleniem
zawodowym, a jej wysoki poziom moze zwiekszac ry-
zyko przecigzenia emocjonalnego wsréd pracownikéow
ochrony zdrowia [30]. Réwniez Cieslak i WiderszalBazyl
podkreslaja, ze chroniczny stres zawodowy, szczegélnie
zwiazany z kontaktem z cierpieniem i Smiercig, wptywa
negatywnie na funkcjonowanie psychiczne personelu
medycznego i moze prowadzi¢ do ograniczenia zasobéw
empatycznych [31].
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W tym kontekscie wyzsze wyniki pielegniarek w zakresie

osobistej przykrosci moga wskazywac na wieksza podat-
nosc tej grupy na stres emocjonalny i ryzyko wypalenia

zawodowego, co daje podstawe do koniecznosci rozsze-
rzenia badan o te zagadnienia w przysztosci.

Nizsze wyniki ratownikéw medycznych w zakresie em-
patii emocjonalnej moga by¢ interpretowane jako efekt
adaptacji do specyfiki pracy zawodowej. Jak wskazujg
Williams, Lau i Thornton, w zawodach takich jak ratow-
nictwo medyczne istnieje zwigzek pomiedzy empatia
a wypaleniem zawodowym - nizszy poziom empatii
emocjonalnej moze ogranicza¢ ryzyko wyczerpania
emocjonalnego [32]. Z kolei Kus, Henderson i Batt pod-
kresdlaja, ze obcigzenie emocjonalne oraz stosowane
strategie radzenia sobie w pracy ratownika moga prowa-
dzi¢ do obnizenia poziomu empatii, szczegdlnie wobec
pacjentéw w sytuacjach trudnych lub powtarzalnych
[33]. Réwniez badania nad dobrostanem pracownikéw
systemu ratownictwa medycznego wskazuja, ze wy-
soki poziom stresu zawodowego sprzyja stosowaniu
mechanizméw dystansu emocjonalnego jako formy
ochrony psychicznej [34] . W tym ujeciu nizszy poziom
empatii emocjonalnej u ratownikéw medycznych nalezy
traktowac jako mechanizm adaptacyjny, umozliwiajacy
efektywne funkcjonowanie w warunkach pracy o wyso-
kim poziomie stresu.

Wyzsze wyniki pielegniarek w zakresie fantazjowania
wskazujg na wiekszg zdolnos¢ do wyobrazeniowego
wczuwania sie w sytuacje pacjenta. Wspotczesne ba-
dania podkreslaja, ze komponent ten moze wspierac
proces rozumienia doswiadczen pacjenta, jednak jego
nadmierny poziom moze prowadzi¢ do zwiekszonego
obciagzenia emocjonalnego [25].

Uzyskane w badaniach wtasnych wyniki wskazuja na
potrzebe zréznicowanego podejscia do rozwijania em-
patii w zaleznosci od specyfiki zawodu medycznego.
W odniesieniu do pielegniarek szczegdlnie wazne jest
wdrazanie programow przeciwdziatajgcych zmeczeniu
wspotczuciem oraz wspierajacych regulacje emocji. Jak
wskazuja przeglady systematyczne, interwencje ukie-
runkowane na dobrostan psychiczny personelu moga
ogranicza¢ negatywne skutki nadmiernego obcigzenia
emocjonalnego [35]. W przypadku ratownikéw medycz-
nych wskazane jest natomiast rozwijanie kompeteng;ji
komunikacyjnych i empatii poznawczej, ktére moga
poprawiac jakosc relacji z pacjentem bez nadmiernego
angazowania zasobéw emocjonalnych.

Wyniki potwierdzajg réwniez, ze empatia réznicuje przed-
stawicielizawodéw medycznych w sposéb istotny, a klu-
czowe znaczenie maja jej komponenty emocjonalne.
Pielegniarki wykazuja wyzszy poziom empatii afektywnej,
co sprzyja jakosci opieki, lecz jednoczesnie zwieksza
ryzyko przeciagzenia psychicznego. Ratownicy medyczni
natomiast prezentuja nizszy poziom tej formy empatii, co
mozna interpretowac jako mechanizm adaptacyjny do



pracy w warunkach wysokiego stresu. Wyniki te wskazujg
na koniecznos¢ rozwijania empatii w sposéb zréwno-
wazony, z uwzglednieniem zaréwno potrzeb pacjenta,
jak i dobrostanu psychicznego personelu medycznego.

Whnioski

1. Pielegniarki wykazuja istotnie wyzszy poziom empatii
catkowitej niz ratownicy medyczni.

2. Rodznice dotycza przede wszystkim komponentéw
emocjonalnych empatii (EC, PD, FS).

3. Nie stwierdzono réznic w zakresie empatii poznaw-
czej (PT).

4. Czynniki takie jak pte¢, wiek, staz pracy i sSrodowisko
zawodowe istotnie wptywajg na poziom empatii.

5. Ratownicy medyczni czesciej stosuja strategie dy-
stansowania emocjonalnego.

6. Konieczne jest wprowadzanie dziatar edukacyjnych
wspierajacych rozwéj empatii oraz regulacji emocji,
zwlaszcza wsrdd ratownikéw medycznych.

Implikacje uzyskanych wynikéw dla praktyki wskazuja

przede wszystkim na potrzebe wiaczania treningéw

empatii do programéw ksztatcenia medycznego. ROw-
nie istotne jest rozwijanie u personelu kompetencji
zwigzanych z regulacja emocji, ktére pomagaja radzi¢
sobie w trudnych sytuacjach klinicznych. W kontekscie
czestego kontaktu ze $miercig pacjentéw konieczne
jest réwniez zapewnienie wsparcia psychologicznego
dla pracownikéw ochrony zdrowia. Szczegdlnie wazne
wydaje sie dostosowanie form tego wsparcia do spe-
cyfiki wykonywanego zawodu, poniewaz rézne grupy
medyczne funkcjonuja w odmiennych warunkach pracy.

Takie podejscie moze realnie wptyna¢ zaréwno na do-

brostan personelu, jak i jakos¢ opieki nad pacjentem.
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Streszczenie

Wprowadzenie: W pracy przeanalizowano role pielegnia-
rza w opiece nad pacjentem geriatrycznym z wielocho-
robowoscig w srodowisku domowym co stanowi istotne
wyzwanie dla personelu medycznego z powodu ztozono-
$ci problemu. Praca opisuje wielochorobowos¢ pacjenta,
cukrzyce typu 2 oraz udar niedokrwienny mézgu.

Cel: Gtéwnym celem tej pracy jest zrozumienie roli pie-
legniarza jakg odgrywa w dbaniu o komfort i jakos¢
zycia pacjenta w opiece domowej, a takze w edukacji
najblizszych chorego w celu zapewnienia jak najlepszych
warunkéw do zycia.

Materiat i metody: Przeprowadzono szczegdétowy wy-
wiad z pacjentem w $rodowisku domowym, na temat
jego przypadtosci, z ktérymi sie zmaga. W wywiadzie
zostato zawarte badanie fizykalne oraz historia choroby
pacjenta. Wykorzystano literature medyczng oraz artykuty
naukowe, dzieki ktérym mozna byto zdefiniowad wyzej
wymienione schorzenia, opisac czynniki ryzyka, objawy,
diagnostyke oraz metody leczenia.

Podsumowanie: Na podstawie pozyskanych informacji
zostat skomponowany indywidualny proces pielegna-
cyjny. Dzieki tym informacjom réwniez zostaty stworzone
diagnozy pielegniarskie, a podjete dziatania przyczynity
sie do wyeliminowania lub ztagodzenia wystepujacych
trudnosci, co przetozyto sie na poprawe jakosci zycia
pacjenta.

Stowa kluczowe: Wielochorobowos¢, Cukrzyca typu 2,
Udar niedokrwienny mozgu.

Abstract

Introduction: This study examines the role of a nurse in
caring for a geriatric patient with multimorbidity in the
home environment, which poses a significant challenge
for medical staff due to the complexity of the problem.
The study describes the patient’s multimorbidity, type
2 diabetes, and ischemic stroke.

Aim: The main goal of this study is to understand the
role of a nurse in ensuring the patient’s comfort and
quality of life in home care, as well as in educating the
patient’s family and friends to ensure the best possible
living conditions.
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Problemy pacjenta geriatrycznego

z wielochorobowoscia w opiece domowe;j.

Problems of a geriatric patient with multimorbidity in home care.

Materials and Methods: A detailed interview was con-
ducted with the patient at home regarding his or her
medical conditions. The interview included a physical
examination and a patient history. Medical literature and
scientific articles were used to define the aforementioned
conditions, describe risk factors, symptoms, diagnostics,
and treatment methods.

Summary: Based on the information obtained, an indivi-
dualized care process was developed. This information
also informed the development of nursing diagnoses,
and the actions taken helped eliminate or alleviate the
existing difficulties, resulting in an improved patient
quality of life.

Keywords: Multimorbidity, Type 2 diabetes, Ischemic
stroke.

Wprowadzenie

Pacjent geriatryczny charakteryzuje sie duza ztozono-
$cig, wynikajaca z jednoczesnego oddziatywania czyn-
nikéw zdrowotnych, spoteczno-srodowiskowych oraz
psychologicznych. Sytuacja ta stanowi wyzwanie dla
systemu opieki zdrowotnej, poniewaz czesto nie mie-
$ci sie w standardowych schematach postepowania.
Czynniki, ktore kluczowo wptywaja na ten stan to m.in.
wielochorobowos¢, skomplikowane schematy leczenia,
wystepowanie zespotdéw geriatrycznych, zaburzenia funk-
¢ji poznawczych oraz niski status spoteczno-ekonomiczny.
Wspoétwystepowanie tych problemoéw moze utrudniac
rozpoznanie typowych objawéw chorobowych i ograni-
czac skutecznos¢ terapii. W konsekwencji, standardowe
wytyczne terapeutyczne mogg nie by¢ odpowiednie
dla os6b starszych. Aby poprawic efektywnosc leczenia
i jakos¢ zycia senioréw, kluczowe jest dostosowanie
terapii do indywidualnych potrzeb pacjenta. Istotnym
narzedziem wspierajagcym ten proces jest catosciowa
ocena geriatryczna (COG), ktéra umozliwia okreslenie
priorytetéw i dostosowanie interwencji do specyficznych
wymagan danej osoby [1].

Definicja wielochorobowosci
Wielochorobowos¢ definiuje sie jako jednoczesne wyste-
powanie u jednej osoby kilku niezaleznych schorzen.Ten



termin lepiej odzwierciedla ztozono$¢ stanu klinicznego
pacjentéw geriatrycznych i jest jednym z kluczowych
probleméw w praktyce medycznej. Szacuje sie, ze ponad
60% 0s6b powyzej 65. roku zycia cierpi na wielocho
robowos¢, a jej czestos¢ zwieksza sie wraz z wiekiem.
Wielochorobowo$¢ wiaze sie z licznymi konsekwencjami
zdrowotnymi i organizacyjnymi - osoby starsze dotkniete
wielochorobowoscia czesciej korzystajg z pomocy me-
dycznej, wymagaja hospitalizacji oraz opieki specjalistycz-
nej. Dodatkowo, prowadzi to do wzrostu kosztow opieki
zdrowotnej, wiekszego ryzyka niepetnosprawnosci oraz
skrécenia dtugosci zycia [2].

Profilaktyka wielochorobowosci

Profilaktyka wielochorobowosci u 0séb starszych jest jak
najdtuzsze utrzymanie ich sprawnosci psychofizycznej
oraz niezaleznosci. W celu osiggniecia najlepszych roko-
wan, konieczne jest spetnienie kluczowych warunkdéw,
takich jak zapobieganie przedwczesnemu starzeniu sie
i utracie sprawnosci, wczesne diagnozowanie choréb iich
odpowiednie leczenie, szybkie wdrazanie rehabilitacji
oraz realizacja dziatat zwigzanych z promocja zdrowia.
Skuteczne sprawowanie takiej opieki wymaga szerokiej
wiedzy, umiejetnosci oraz indywidualnego podejscia,
uwzgledniajacego réznorodne czynniki wptywajace
na stan zdrowia pacjenta. Metody leczenia i pielegnacji
stosowane w geriatrii maja na celu zaréwno zachowanie,
jak i odzyskanie samodzielnosci oraz niezaleznosci pa-
cjenta w wymiarze fizycznym, psychicznym i spotecznym

Definicja udaru niedokrwiennego

Udar mézgu to nagte pojawienie sie miejscowych lub
uogolnionych zaburzen funkgji neurologicznych trwaja-
cych powyzej 24 godzin i spowodowanych przyczynami
naczyniowymi [4]. Nalezy on obecnie do najbardziej
niebezpiecznych choréb cywilizacyjnych, bedac jed-
noczesnie najczestsza przyczyna zgondéw i wtornej nie-
petnosprawnosci u 0s6b powyzej 65. roku zycia. Skutki
udaru w istotny sposéb wptywaja na wszystkie aspekty
zycia chorego, prowadzac do znacznego ograniczenia
samodzielnosci i koniecznosci korzystania z pomocy in-
nych 0s6b [5]. Najczestszg bezposrednia przyczyng udaru
niedokrwiennego jest znaczne zwezenie lub catkowite
zamkniecie $wiatta naczynia krwionosnego zaopatruja-
cego okreslony obszar mézgu. Ograniczony przeptyw
krwi prowadzi do niedoboru niezbednych substancji
energetycznych. W niedokrwionym obszarze groma-
dz3 sie mleczany, a poziom dwutlenku wegla wzrasta,
co skutkuje rozwojem kwasicy. Naczynia krwionosne
ulegaja rozszerzeniu, a ich zdolnos¢ do autoregulacji
ulega ostabieniu. W efekcie pojawiaja sie miejscowe lub
uogolnione objawy neurologiczne [4].

Czynniki ryzyka udaru niedokrwiennego

Czynniki, ktére zwiekszajg powstawanie udaru nie-
dokrwiennego to m.in.: nadwaga, cukrzyca, przewlekty
nikotynizm, hipercholesterolemia, brak aktywnosci fi-
zycznej, nadcisnienie tetnicze, zaburzenia lipidowe oraz
nadmierne spozycie alkoholu. Szczegdlnie istotnym
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zagrozeniem jest nadcisnienie tetnicze [4,6]. Wyrézniamy
tez niemodyfikowane czynniki ryzyka, ktérymi sg ptec
meska, podeszty wiek czy tez choroby genetyczne [6].

Objawy udaru niedokrwiennego

Objawy udaru mézgu pojawiaja sie nagle, s3 gwattowne

i wzajemnie na siebie oddziatuja. W przebiegu udaru

moga wystapic¢ zaburzenia swiadomosci oraz tzw. wyz-
szych funkcji nerwowych, takich jak np. afazja. Czesto

dochodzi réwniez do niedowtadu lub porazenia potowi-
€zego, co wigze sie z ostabieniem czucia. Moga rowniez
wystapic zaburzenia widzenia, problemy z kierowaniem

spojrzenia, trudnosci w kontrolowaniu zwieraczy, zabu-
rzenia rbwnowagi i koordynacji ruchéw, a takze objawy
ze strony uktadu autonomicznego [7].

Diagnostyka udaru niedokrwiennego

Do diagnostyki udaru mézgu wykorzystuje sie zarbwno
tomografie komputerowg (TK), jak i rezonans magne-
tyczny (MR). Rezonans cechuje sie znacznie wyzsza czu-
toscig w wykrywaniu udaru w poréwnaniu do tomografii
komputerowej. Dzieki temu MR pozwala na rozpoznanie
ostrych udaréw niedokrwiennych, ktére moga by¢ nie-
widoczne w badaniu TK. W sytuacji, gdzie wstepne ba-
danie obrazowe nie potwierdza udaru, mimo obecnosci
objawow klinicznych, wykonuje sie kontrolnie MR lub
powtdrzenie TK w celu potwierdzenia rozpoznania [8].

Leczenie udaru niedokrwiennego

Leczenie udaru niedokrwiennego odbywa sie w wy-

specjalizowanych oddziatach udarowych i skupia sie na

poprawie przeptywu krwi w niedokrwionym obszarze

mozgu oraz na ograniczeniu skutkéw uszkodzen wy-

wotanych przez udar. W tym celu stosuje sie metody,

ktére maja na celu przywroécenie droznosci naczyniich

rozszerzenie, a takze leczenie przeciwzakrzepowe i dzia-

tania zmniejszajace lepkos¢ krwi [6,7]. W ramach leczenia

przyczynowego wyréznia sie dwie gtéwne metody:

« leczenie wewnatrz tetnicze, polegajagce na me-
chanicznym usunieciu lub rozpuszczeniu skrzepliny
z tetnicy mdézgowe;j.

« leczenie trombolityczne, polegajace na dozylnym
podaniu rekombinowanego tkankowego aktywatora
plazminogenu w celu rozpuszczenia zakrzepu [7].

Definicja cukrzycy typu 2

Cukrzyca typu 2 (DM2) to przewlekta cywilizacyjna
choroba metaboliczna o zréznicowanym podtozu i prze-
biegu, ktérej charakterystyczna cecha jest podwyzszony
poziom glukozy we krwi, wynikajacy z zaburzeh w wy-
dzielaniu insuliny. Dtugotrwata hiperglikemia prowadzi
do uszkodzenia, uposledzenia oraz niewydolnosci funkgji
wielu narzadéw [13]. Najczesciej wystepujaca forma
cukrzycy jest DM2, ktdry rozwija sie w wyniku postepu-
jacego ostabienia wydzielania insuliny. Choroba moze
mie¢ komponent genetyczny, ale kluczowe znaczenie
maja czynniki Srodowiskowe. Szczegdlna role odgrywa
nadmiar tluszczu trzewnego, ktéry sprzyja zwiekszonemu
uwalnianiu wolnych kwaséw ttuszczowych. Ich obecnos¢



prowadzi do nasilonego spalania ttuszczéw w miesniach,
co hamuje glikolize oraz zwieksza produkcje glukozy
w watrobie. W efekcie konieczne jest wzmozone wydzie-
lanie insuliny, co z czasem moze prowadzi¢ do wyczerpa-
nia komorek B trzustki i zaburzen metabolizmu glukozy
[9-11]. DM2 czesto przebiega bezobjawowo przez dtugi
czas. Opdznione rozpoznanie lub niewtasciwie leczenie
moze skutkowac rozwojem powaznych powiktan, ktére
uszkadzaja rézne narzady wewnetrzne pacjenta [12].

Czynniki ryzyka cukrzycy typu 2

DM2 najczesciej dotyczy oséb w starszym wieku. Zazwy-
czaj rozwija sie po 40. roku zycia, a jej czestos¢ wystepo-
wania zwieksza sie wraz z wiekiem. Najwyzsze wskazniki

zachorowalnosci obserwuje sie w grupie miedzy 60.a 70.
rokiem zycia. Zauwaza sie jednak, ze wiek, w ktérym

pojawia sie choroba, stopniowo sie obniza. Gtéwne przy-
czyny tego zjawiska to czynniki srodowiskowe, zwtaszcza

nadwaga, otytos¢ i siedzacy tryb zycia, ale pewien wptyw

maja rowniez predyspozycje genetyczne oraz choroby

uktadu krazenia [12-15].

Objawy cukrzycy typu 2

W wielu przypadkach DM2 rozwija sie bez widocznych
objawoéw, a podwyzszony poziom glukozy we krwi wy-
krywany jest przypadkowo lub podczas badan przesie-
wowych.

U wiekszosci pacjentéw obserwuje sie otytos¢, zwtaszcza
brzuszng, a takze czesto wspdtwystepujace nadcisnienie
tetnicze i zaburzenia gospodarki lipidowej. Zdarza sie,
ze hiperglikemia ujawnia sie w trakcie innej choroby,
gdy rosnie zapotrzebowanie organizmu na insuline. Do
mozliwych objawoéw cukrzycy naleza m.in.: pogorszenie
wzroku, drazliwos¢, uczucie zmeczenia i sennosci, trud-
nosci z gojeniem sie ran, nawracajace infekcje skérne,
nieprzyjemny zapach moczu, zakazenia pecherza moczo-
wego, nadmierne pragnienie oraz wielomocz, mrowienie
i dretwienie koficzyn [13,14].

Diagnostyka cukrzycy typu 2

Podstawowym narzedziem diagnostycznym w rozpozna-
waniu DM2 jest pomiar poziomu glukozy w osoczu krwi
zylnej. Pojedynczy, nieprawidtowy wynik u osoby bez
charakterystycznych objawoéw nie jest wystarczajacy do
postawienia diagnozy, w takim przypadku konieczne jest
powtdrzenie badania, by potwierdzi¢ nieprawidtowos¢.
Jesli wynik ponownie odbiega od normy, wykonuje sie
doustny test tolerancji glukozy (krzywg cukrowa), ktéry
pozwala oceni¢, jak organizm reaguje na duza dawke
glukozy. Istotnym elementem diagnostyki jest rowniez
oznaczenie poziomu hemoglobiny glikowanej (HbA1c),
wykorzystywane do monitorowania wyréwnania meta-
bolicznego DM2. Przeprowadza sie rowniez badania na
obecnos¢ glukozy i ciat ketonowych w moczu oraz ciat
ketonowych w surowicy [13,14].

Leczenie cukrzycy typu 2
Leczenie DM2 opiera sie na czterech kluczowych fila-
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rach: kontroli poziomu glukozy we krwi, utrzymaniu

prawidtowej masy ciata, minimalizowaniu ryzyka ser-

cowo - naczyniowego oraz ochronie nerek. Podejscie
terapeutyczne obejmuje:

«  Edukacje pacjenta, ktéra stanowi podstawe skutecz-
nej terapii i wspiera dtugoterminowe zarzadzanie
choroba.

«  Dziatania niefarmakologiczne, czyli poprawe jakosci
zycia - zaleca sie zbilansowanga diete, regularng ak-
tywnos¢ fizyczng, redukcje masy ciata w przypadku
nadwagi lub otytosci, unikanie alkoholu i tytoniu,
dbanie o odpowiednig ilo$¢ snu oraz ograniczenie
przewlektego stresu.

«  Farmakoterapie hipoglikemizujaca, ktérej celem
jest wyréwnanie glikemii, poczatkowo poprzez leki
doustne, a w razie potrzeby takze insuline. Wspot-
czesne leki nie tylko obnizaja glikemig, ale réwniez
wykazuja dziatanie ochronne na ukfad sercowo-na-
czyniowy i nerki.

«  Prewencje powiktan sercowo-naczyniowych, zwtasz-
cza poprzez leczenie nadcisnienia i zaburzen lipi-
dowych.

«  Leczenie powiktan cukrzycy, jesli sie pojawig [13,16-
18].

«  Odpowiednie dieta, zgodna z aktualnymi zaleceniami
zawartymi w piramidzie zdrowego zywienia, stanowi
kluczowy element skutecznej terapii DM2. Istotnym
jego aspektem jest takze Swiadome kontrolowanie
ilosci spozywanych weglowodanéw przez osoby
chore [19-20].

Cel pracy

Gtéwnym celem pracy jest przedstawienie probleméw
pacjenta geriatrycznego z wielochorobowoscia oraz roli
pielegniarki w opiece domowej.

Materiat i metody Skala Katza:

Ocenia niezaleznos¢ pacjenta w szesciu obszarach: kagpiel,
ubieranie sig, toaleta, przemieszczanie sie, kontrola zwie-
raczy, jedzenie. Wynik wskazuje na petna niezaleznos¢,
czesciowq zaleznos¢ lub petng zaleznos¢ [21].

Opis przypadku

Pacjent po zawale mézgu (17.01.2019 r) wywotanym
przez nieokre$long niedroznos¢ lub zwezenie tetnic,
ktéry spowodowat niedowtad potowiczny prawostronny
zafazjg ruchowa. Dodatkowo pacjent choruje na cukrzyce
typu 2 insulinozalezng, mikro-i makroangiopatie cukrzy-
cowy, dyslipidemieg, nadcisnienie tetnicze, matoptytko-
wosc¢ wtdrng oraz na alkoholowa marskos¢ watroby.
W 1976 r. przebyt WZW typu B.

W 2014 r. byt hospitalizowany z powodu alkoholowej
marskosci watroby. W dniu 12.09.2019 r przebyt zabieg
chirurgiczny za¢my oka prawego.

Pacjent funkcjonuje dos¢ niezaleznie, przy niewielkiej
pomocy radzi sobie z podstawowymi czynnos$ciami dnia
codziennego. Wystepuja istotne trudnosci w zakresie



mowy - wiekszo$¢ wypowiadanych stéw jest niezro-
zumiata dla otoczenia. Brak umiejetnosci pisania. Z po-
wodu prawostronnego niedowtadu, haczy prawa stopa
w wyniku czego potyka sie o nig w trakcie poruszania,
a prawe ramie ma opadniete.

Od wystapienia zawatu mézgu chodzi regularnie na wi-
zyty do lekarza (kardiologa, neurologa, okulisty), bada sie
systematycznie, przestrzega diety z ograniczeniem tatwo
przyswajalnych weglowodanéw. Regularnie uczeszcza na
rehabilitacje domowa. U pacjenta wystepuja problemy
ze snem. Uzyskano zgode pacjenta na przeprowadzenie
badania.

Imie i Nazwisko (inicjaty): Z.S.

Data urodzenia: 31.10.1952 r

Stan cywilny: Zonaty

Aktywnos¢ zawodowa: emeryt
Wykonywany zawéd: gornik

Data zebrania wywiadu: 21.09.2024 .

Stan ogdlny (w dniu zbierania wywiadu)
Temperatura: 36,6°C

Oddechy: 18 oddechéw/min

Tetno: 80 uderzen/min

Cisnienie tetnicze: 130/80 mm Hg
Waga: 82 kg

Wzrost: 176 cm

BMI: 26,5

Historia Choroby

Rozpoznanie lekarskie: Cukrzyca insulinozalezna, niedo-
wiad konczyn prawych i afazja ruchowa

Przebyte choroby:

Udar niedokrwienny

Cukrzyca insulinozalezna

WZW typu B

Alkoholowa marskos¢ watroby

Przyjmowane leki:

« Acard0,159g

+  Amlozek 0,01 g

+ Avedol 0,00625 g
«  Gensulin M30

+  Memotropil 1,29
«  Polipril 0,01 g

« Zahron 0,029

+  Metformax 1g

+  Biomentin 10 mg
«  Hepatil

«  Senzop 7,5mg - gdy wystepuja problemy ze snem

Przebyte hospitalizacje:

1976 r. WZW typu B

2014 r. Alkoholowa marskos$¢ watroby
2019 r. Udar niedokrwienny

Wywiad rodzinny
«  Choroby wystepujace w rodzinie: cukrzyca typu 2,
nadcisnienie.
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«  Natogi w rodzinie: palenie papieroséw, uzaleznienie
od alkoholu.

- Dieta: dieta o kontrolowanej zawartosci kwaséw
tluszczowych, dieta tatwostrawna.

«  Zainteresowania: motoryzacja, geografia, historia.

«  Rodzaje aktywnosci w czasie wolnym: spacerowanie,
ogladanie telewizji.

Wywiad $rodowiskowy

«  Miejsce zamieszkania: poreba

«  Rodzaj miejsca zamieszkania: mieszkanie w bloku
na 1 pietrze

«  Liczba mieszkancéw: 2

«  Stan higieniczno-sanitarny mieszkania: bardzo dobry

«  Aktywnos¢ fizyczna: rehabilitacja w mieszkaniu raz
w tygodniu, spacer kilka razy w ciaggu tygodnia w za-
leznosci od pogody.

- Komunikacja: afazja ruchowa odzywianie: chory
stosuje sie do diet wydalanie: w normie

«  Sen:wystepujg problemy ze snem

Badanie fizykalne

Badanie przeprowadzone dnia: 21.09.2024 r.

Stan biologiczny pacjenta

«  Skéra: prawidtowa

«  Napiecie: prawidtowe

«  Temperatura: 36,6°C

«  Wilgotnos¢

« Inne:brak

Uktad oddechowy

+  Liczba oddechoéw: 18 oddechéw/min

«  Rodzaj oddechu: brzuszny

«  Kaszel: brak

« Inne:brak

Uktad krazenia

«  Cidnienie tetnicze: 130/80 mm hg

« Tetno: 80 uderzen na minute

«  Obrzeki: brak

«  Dusznos¢: brak

« Inne:brak

Ukfad pokarmowy

« taknienie: prawidtowe

«  Stolec: prawidtowy

« Inne:brak

Uktad ptciowy

«  Cykl ptciowy: nie dotyczy

+ Inne: nie dotyczy

Uktad nerwowy

- Swiadomos¢: obnizona

«  Niedowfady: niedowtad prawej reki oraz prawej nogi

+  Drzenia: afazja ruchowa

« Inne: brak

Narzad ruchu

«  Zakres ruchéw: ograniczony spowodowany niedo-
wiadem prawej reki oraz prawej nogi

+  Sylwetka: skrzywiona, prawe ramie opada

« Inne: ciagnie za soba prawg stope, nie potrafi jej
zginac

Narzad zmystow

«  Wazrok: zburzony



«  Stuch: prawidtowy

«  Czucie: zaburzone

Ukfad endokrynologiczny

«  Uktad hormonalny: zaburzony
« Inne:brak

Stan psychiczny oraz spoteczny chorego:

«  Stopien przytomnosci: przytomny

«  Stopien Swiadomosci: Swiadomy

+  Nastréj: zmienny

« Inne:brak

«  Pamie¢: prawidtowa

«  Mysdlenie: zaburzone

«  Stosunek do $wiata: chory odczuwa zal oraz nieza-
dowolenie spowodowane afazja ruchowa

« Nastawienie do wtasnej sytuacji: pacjent stara sie
czerpac radosc z zycia

« Inne: brak

Stan wiedzy i umiejetnosci samoopieki i samopielegnacji:

«  Wiedza: pacjent posiada znikoma wiedze w zakresie
samoopieki oraz samopielegnacji

«  Umiejetnosci: umiejetnosci w zakresie samoopieki
oraz samopielegnacji sa na srednimpoziomie

«  Motywacja: pacjent okazuje duza motywacje

«  Odczuwane problemy: brak samoakceptacji z po-
wodu afazji ruchowe;j.

Wyniki

Skala Katza — na podstawie skali pacjent jest osobg

sprawng. Uzyskat 5 punktéw na 6. Skala ADL - na pod-

stawie skali pacjent wymaga jedynie pomocy wstepnej

przy ubieraniu dolnej czesci ciata.

Skala IADL - na podstawie tej skali pacjent:

«  wymaga petnej pomocy przy przygotowaniu positku.

+ wymaga czesciowej pomocy przy pracach domo-
wych.

+ jestzalezny od innych w zarzadzaniu finansami.

« jestzalezny od innych w zarzadzaniu lekarstwami.

+  wymaga czesciowej pomocy przy korzystaniu z te-
lefonu.

« jestzalezny od innych w dokonywaniu zakupo6w.

Ocena bélu - pacjent odczuwa bél rzadziej niz codziennie.

Ocena bélu cd. - pacjent ocenia bél jako umiarkowany.

Ocena zmeczenia — pacjent odczuwa minimalne zme-

czenie, ale moze wykonywac¢ codzienne czynnosci.

Ocena dusznosci - pacjent nie odczuwa zadnych ob-

jawow.

Ocena nudnosci - pacjent bez nudnosci.

Skala Ryzyka Upadku - pacjent ma srednie ryzyko upadku.

Ocena odlezyn - pacjent nie posiada odlezyn.

Proces pielegnowania

Diagnoza pielegniarska 1: Wysokie ryzyko wystapienia
zmian sensorycznych spowodowane przez przejscie
udaru niedokrwiennego.

Cel opieki: Poprawa komfortu zycia.

Interwencje pielegniarskie:

«  Regularnie wykonywac kontrole skéry oraz wyedu-
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kowac pacjenta w jaki sposéb to robic.
«  Nauczy¢ pacjenta, aby przed uzyciem wody spraw-
dzat temperature zdrowa konczyna.
«  Regularnie rusza¢ chorymi korczynami.
Zapewni¢ dodatkowa stymulacje.
Oczekiwane wyniki: Skéra pacjenta pozostanie zdrowa
wolna bez urazéw.

Diagnoza pielegniarska 2: Uposledzona ruchliwos¢ fi-

zyczna spowodowana udarem niedokrwiennym obja-

wiajaca sie niestabilnym chodem i utratg rownowagi.

Cele opieki: Poprawienie ruchliwosci pacjenta.

Interwencje pielegniarskie:

«  Zachecac¢ do chodzenia i wykonywania codziennych
Czynnosci.

«  Zapewnic stabilnos$¢ pacjentowi przy poruszaniu sie.

«  Pozwoli¢ pacjentowi wykonywac czynnosci we wia-
snym tempie, nie poganiac.

«  Zachecac do korzystania ze srodkéw wspomagaja-
cych (np. laska).

«  Pomoc pacjentowi zaakceptowad whasne ograni-
czenia.

Oczekiwane wyniki: Ruchliwo$¢ pacjenta zostata wzmoc-

niona.

Diagnoza pielegniarska 3: Problem komunikacji wer-

balnej spowodowany afazja ruchowa z powodu udaru

niedokrwiennego.

Cele opieki: Poprawa komunikacji werbalnej.

Interwencje pielegniarskie:

«  Podejs¢ do pacjenta tak jak do osoby dorostej, nie
jak do dziecka. By¢ empatycznym oraz cierpliwy.

«  Zapewnic spokojne otoczenie, aby utatwi¢ komuni-
kacje oraz zminimalizowad rozproszenia.

«  Stosowac wskazdwki/podpowiedzi, aby naprowadzic¢
pacjenta.

«  Pozostawi¢ pacjentowi odpowiednia ilo$¢ czasu na
odpowiedz.

«  Zachecac rodzine do komunikacji z pacjentem.

Oczekiwane wyniki: Pacjent poprawia swoja komunikacje

werbalna.

Diagnoza pielegniarska 4: Ryzyko hiperglikemii spowodo-

wane cukrzyca insulinozalezng objawiajace sie wysokim

stezeniem glukozy we krwi.

Cel opieki: Poprawa komfortu zycia.

Interwencje pielegniarskie:

«  Podawac insuline zgodnie z zaleceniami.

«  Regularnie sprawdza¢ poziom glukozy we krwi cho-
rego.

«  Zmienia¢ miejsca podan insuliny oraz miejsca pobra-
nia krwi do sprawdzenia poziomu glukozy.

«  Edukuj pacjenta na temat uzywania glukometru.

Oczekiwane wyniki: Pacjent poprawia swoj komfort

i bezpieczenstwo zycia.

Diagnoza pielegniarska 5: Zmieniony poziom $wiado-
mosci spowodowany hipoksjg objawiajacy sie nierozu-
mieniem fundamentalnych informacji.



Cel opieki: Poprawa swiadomosci pacjenta.

Interwencje pielegniarskie:

+  Rejestracja oceny poziomu swiadomosci.

«  Wyjasni¢ wszystkie czynnosci pielegniarskie przed
ich wykonaniem w celu unikniecia obaw oraz leku.

«  Zachecacrodzine pacjenta do pokazywania choremu
znanych mu przedmiotéw.

«  Zacheca¢ rodzine pacjenta do rozméw z chorym
pomimo barier spowodowanych zmienionym po-
ziomem $wiadomosci.

Oczekiwane wyniki: Pacjent zachowuje optymalny po-

ziom $wiadomosci, o czym Swiadczy prawidtowa reakgja.

Diagnoza pielegniarska 6: Trudnosci w samoopiece spo-
wodowane udarem niedokrwiennym mézgu objawiajace
sie ograniczong ruchliwoscia pacjenta.

Cele opieki: Usamodzielnienie pacjenta.

Interwencje pielegniarskie:

«  Pomoc pacjentowi zaakceptowac swoj deficyt sa-
moopieki.

«  Zachecac¢do niezaleznosci. Ustali¢ z pacjentem cele,
aby utatwi¢ nauke. Interweniowac, gdy pacjent nie
jest w stanie wykonac zadania.

«  Stosowac state rutyny.

«  Zapewni¢ udogodnienia pacjentowi (np. taboret
w kabinie prysznicowej).

Oczekiwane wyniki: Pacjent wykonuje wigkszosci czyn-

nosci samodzielnie.

Diagnoza pielegniarska 7: Dysfunkcja proceséw poznaw-

czych wynikajaca z udaru niedokrwiennego, przejawia-

jaca sie dezorientacja i niezrozumieniem podstawowych

tresci.

Cel opieki: Poprawa orientacji pacjenta w czasie, miejscu

i sytuacji oraz wspieranie proceséw poznawczych w celu

zwiekszenia samodzielnosci i bezpieczenstwa.

Interwencje pielegniarskie:

«  Usuniecie zagrozen z otoczenia.

«  Uzywanie prostego jezyka i jasnych komunikatéw.

«  Prowadzenie ¢wiczen orientacyjnych.

«  Zapewnic wsparcie pacjentowi w tym trudnym dla
niego czasie.

Oczekiwany wynik: Pacjent uczestniczy w codziennych

czynnosciach.

Diagnoza pielegniarska 8: Deficyt wiedzy pacjenta obja-
wiajacy sie brakiem informacji na temat wtasnej choroby.
Cel opieki: Edukacja pacjenta na temat wtasnej choroby.
Interwencje pielegniarskie:

«  Zapewni¢ komfort pacjentowi oraz cichg, spokojna
atmosfere, aby chory moégt skoncentrowac sie na
przekazywanej mu wiedzy.

«  Wykonywa¢ edukacje zgodnie z indywidualnymi
potrzebami pacjenta.

«  Przekazywac informacje za pomoca réznych form
nauczania.

«  Podczas edukacji skupic sie na pojedynczym pojeciu.
Pozwala to pacjentowi lepiej skupic sie na omawia-
nym materiale.
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Oczekiwane wyniki: Pacjent zwiekszyt swoja wiedze na
temat wtasnej choroby.

Whioski

Wielochorobowosc¢ jest jednym z kluczowych proble-
méw pacjentéw geriatrycznych. Osoby dotkniete tym
ztozonym schorzeniem czesciej potrzebuja pomocy
medycznej, wymagaja hospitalizacji oraz specjalistycznej
opieki. Aby zapobiega¢ rozwojowi wielochorobowosci,
trzeba utrzymac sprawnos¢ psychoruchows i niezalez-
nos¢ oséb starszych jak najdtuzej.

Pacjent po udarze niedokrwiennym mdzgu wymaga
szczegolnej opieki i pomocy w odzyskaniu cho¢ cze-
sciowo samodzielnosci, a takze niezaleznosci. Chory
powinien regularnie korzystac z pomocy specjalistow ta-
kich jak np.logopeda i fizjoterapeuta. Chodzi¢ regularnie
na wizyty kontrolne do swojego lekarza prowadzacego
oraz stosowac sie do jego zalecen, ktére sa zalezne od
indywidualnego przypadku.

Cukrzyca jest chorobg cywilizacyjna, ktéra charakteryzuje
sie podwyzszonym poziomem glukozy we krwiz powodu
zaburzen wydzielania insuliny. Konieczna jest regularna
kontrola glikemii pacjenta oraz farmakoterapia. Wazne
jest, aby poprawic jako$¢ zycia chorego.

Edukacja pacjenta powinna odbywac sie w towarzystwie
jego rodziny, poniewaz bytoby im tatwiej zrozumie¢
z jakimi problemami w wielochorobowosci zmaga sie
ich najblizszy oraz w jaki sposéb moga mu poméc w co-
dziennym zyciu.
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life-threatening emergencies
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Streszczenie

Cel pracy: Celem artykutu jest omoéwienie wptywu dezin-
formacji internetowej, medycyny alternatywnej, ruchéw
antyszczepionkowych oraz narracji o ,Big Pharmie” na
zaufanie pacjentéw do medycyny opartej na faktach, ze
szczegblnym uwzglednieniem konsekwencji dla zespo-
téw ratownictwa medycznego i szpitalnych oddziatéw
ratunkowych. Artykut wskazuje, ze problem nie ograni-
cza sie do braku wiedzy, lecz obejmuje kryzys zaufania,
podatnos¢ na przekaz emocjonalny i rosngce znaczenie
mediéw spotecznosciowych jako zrodta porad zdrowot-
nych. Podstawowe zatozenie pracy zakfada, ze dezinfor-
macja zdrowotna moze oddziatywac nie tylko na decyzje
profilaktyczne, lecz takze na czas wezwania pomocy,
jakos¢ pierwszej pomocy udzielanej przez swiadkow,
wspotprace z personelem oraz bezpieczenstwo pracy
medykow. W podsumowaniu zaakcentowano potrzebe
traktowania infodemii jako wyzwania zdrowia publicz-
nego, wymagajacego edukacji zdrowotnej i cyfrowej,
transparentnej komunikacji instytucji oraz obecnosci
profesjonalistéw ochrony zdrowia w przestrzeni cyfrowej.
Stowa kluczowe: dezinformacja zdrowotna; media spo-
tecznosciowe; szczepienia; pierwsza pomoc; zaufanie.

Abstract

Aim: The aim of this review article is to discuss the in-
fluence of online health misinformation, alternative
medicine, anti-vaccination movements and “Big Pharma
narratives on patients’trust in evidence-based medicine,
with particular attention to emergency medical services
and hospital emergency departments. The article argues
that the problem cannot be reduced to a simple lack of
knowledge, as it also involves a crisis of trust, suscepti-
bility to emotional messaging and the increasing role
of social media as a source of health advice. The main

”
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Pacjent pod wplywem internetu - wyzwania dla

Medycyna alternatywna, ruch antyszczepionkowy, narracje o ,,Big

Pharmie” oraz dezinformacja w stanach zagrozenia zycia

Patient under the influence of the Internet - challenges for healthcare

Alternative medicine, anti-vaccination movement, “Big Pharma” narratives and misinformation in
M M

assumption is that health misinformation may affect not
only preventive decisions but also the time of calling for
help, the quality of bystander first aid, cooperation with
healthcare staff and the occupational safety of medical
professionals. The summary emphasizes the need to treat
the infodemic as a public health challenge requiring
health and digital education, transparent institutional
communication and the active presence of healthcare
professionals in the digital environment.

Keywords: health misinformation; social media; vacci-
nation; first aid; trust.

Wprowadzenie

Wspotczesna medycyna nie mierzy sie juz wytacznie
z chorobg, ograniczeniami organizacyjnymi systemu ani
niedoborem personelu. Coraz czesciej jej przeciwnikiem
staje sie srodowisko informacyjne, w ktérym pacjent
funkcjonuje przed wejsciem do gabinetu, przed kontak-
tem z podstawowg opieka zdrowotng, a niekiedy takze
przed wezwaniem zespotu ratownictwa medycznego.
W tym $rodowisku rozwijaja sie trzy zjawiska szczegél-
nie istotne dla ochrony zdrowia: idealizacja medycyny
alternatywnej, ruchy antyszczepionkowe oraz demago-
giczne narracje o,Big Pharmie’, przedstawiajace przemyst
farmaceutyczny jako jednolity, ukryty i z definicji wrogi
pacjentowi mechanizm.

Badania z ostatnich lat wskazuja, ze problem nie sprowa-
dza sie do prostego, braku wiedzy”. Istotniejsze znaczenie
ma kryzys zaufania, w ktérym internet nie tyle tworzy
sceptycyzm zdrowotny, ile go wzmacnia, porzadkuje
i nadaje mu pozér racjonalnosci. Nowsza literatura nie
potwierdza w prosty sposéb tezy, ze sama sympatia
do medycyny komplementarnej i alternatywnej jest
gtéwnym zrédtem wahania szczepiennego. Silniejszym



predyktorem okazuje sie nieufno$¢ wobec medycyny
konwencjonalnej [1,2].

Oznacza to, ze sama praktyka uzupetniajaca nie musi by¢
problemem systemowym, dopdki nie zastepuje lecze-
nia o udowodnionej skutecznosci i nie jest budowana
w opozycji do medycyny opartej na faktach. Problem
pojawia sie wtedy, gdy przekaz alternatywny zaczyna
przedstawiac sie jako,prawdziwa’,,naturalna”albo,ukry-
wana" alternatywa wobec rzekomo skompromitowane;j
biomedycyny. W tym miejscu medycyna alternatywna
styka sie z ruchem antyszczepionkowym i narracjami
spiskowymi.

Wspotczesne narracje antyszczepionkowe rzadko ograni-
czajg sie do prostego twierdzenia, ze szczepionki sa szko-
dliwe. Czesciej przyjmuja forme miekkiego sceptycyzmu:
JNie jestem przeciw szczepieniom, tylko zadaje pytania’,
»Chce naturalnej odpornosci”, ,nie wierze korporacjom’,
,Nikt nie bada dtugoterminowych skutkéw”albo,lekarze
powtarzaja to, co mowig firmy” Taka forma przekazu jest
szczegolnie skuteczna, poniewaz wykorzystuje jezyk
troski, autonomii i krytycznego myslenia, a nie jezyk
jawnej negacji nauki.

Demagogia,Big Pharmy”jest skuteczna rowniez dlatego,
Ze opiera sie na potprawdzie. Nie mozna negowag, ze
przemyst farmaceutyczny dziata takze wedtug logiki zy-
sku, ze historia zna przypadki naduzy¢, a relacje miedzy
nauka, rynkiem i regulacja bywaja napiete. W narracjach
spiskowych rzeczywiste zastrzezenia etyczne s jednak
przeksztatcane w totalne oskarzenie wobec catej me-
dycyny instytucjonalnej. W takim ujeciu kazde badanie
kliniczne staje sie manipulacja, kazda rekomendacja
zdrowotna - ukrytym interesem, a kazda szczepionka
lub lek - narzedziem kontroli albo zysku.

Media spotecznosciowe nie sg wylgcznie nosnikiem tych
tresci, lecz takze ich aktywnym wzmacniaczem. Przeglad
systematyczny i metaanaliza opublikowane w 2026 r.
wykazaty, ze ekspozycja na dezinformacje zdrowotna
w mediach spotecznosciowych jest powszechna, cho¢
bardzo zr6znicowana miedzy badaniami; zagregowana
czestos¢ kontaktu z takimi tresciami wyniosta 59% [3].
Z punktu widzenia ochrony zdrowia kluczowe jest nie
tylko istnienie fatszywych tresci, ale réwniez obecno$¢
duzych grup odbiorcéw podatnych na ich regularne
przyswajanie.

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie dezinformacji zdrowot-
nej jako zjawiska oddziatujacego na zaufanie pacjentow
do medycyny opartej na faktach oraz na praktyczne
funkcjonowanie ochrony zdrowia, w szczegdlnosci w sta-
nach nagtych. Artykut koncentruje sie na relacji miedzy
medycyna alternatywna, wahaniem szczepiennym, nar-
racjami spiskowymi i przekazem internetowym, a takze
na konsekwencjach tych zjawisk dla zespotéw ratownic-
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twa medycznego, szpitalnych oddziatéw ratunkowych
i bezpieczenstwa personelu medycznego.

Materiat i metodyka

Praca ma charakter pogladowy. Materiat stanowity
publikacje naukowe oraz komunikaty instytucji zdro-
wia publicznego dotyczace dezinformacji zdrowotnej,
wahania szczepiennego, medycyny komplementarnej
i alternatywnej, zaufania do medycyny, ekspozycji na
dezinformacje w mediach spotecznosciowych, pierwszej
pomocy oraz przemocy wobec pracownikéw ochrony
zdrowia. Uwzgledniono publikacje z lat 2020-2026 oraz
wybrane komunikaty WHO, UNICEF, Gavi, ECDC i KFF
istotne dla opisywanego problemu.

Nie prowadzono wtasnego badania empirycznego, nie
stosowano metod statystycznych i nie uzywano opro-
gramowania do opracowania wynikéw. Dane liczbowe
przytoczono wylacznie jako element opisu pismien-
nictwa i komunikatéw instytucjonalnych. Informacja
o stanowisku Komisji Bioetycznej: nie dotyczy, poniewaz
praca nie obejmowata badan prowadzonych na ludziach
ani przetwarzania indywidualnych danych medycznych.

Wyniki badan

Najnowsze dane pokazuja, ze zaufanie do medycyny
opartej na faktach pozostaje wysokie, ale nie jest nie-
wzruszone. W badaniach KFF z 2025 r. znaczaca cze$¢
dorostych deklarowata zaufanie do wtasnego lekarza
jako zZrédfa informacji o szczepieniach, a jednocze$nie
wyraznie nizsze pozostawato zaufanie do firm farmaceu-
tycznych [4,5]. Ten rozdzwiek ma znaczenie praktyczne,
poniewaz pacjent moze ufa¢ konkretnemu profesjona-
liscie, ale jednoczesdnie interpretowac rekomendacje
systemowe przez pryzmat nieufnosci wobec instytucji
i rynku.

Szczegdlnie istotne sg dane dotyczace btednych prze-
konan.W badaniach KFF czes$¢ respondentéw uznawata
albo sktaniata sie ku uznaniu fatszywego twierdzenia
0 zwiazku szczepionki MMR z autyzmem oraz fatszywego
twierdzenia, ze szczepionki mRNA mogga zmienia¢ ludz-
kie DNA [5,6]. Z perspektywy komunikacji zdrowotnej
najwazniejsza jest nie tylko grupa oséb jednoznacznie
przekonanych do nieprawdy, lecz takze szeroka strefa
niepewnosci, w ktérej odbiorca nie posiada utrwalonej
wiedzy i pozostaje podatny na prosty, emocjonalny
przekaz.

Wahanie szczepienne nie jest wiec jedynie skutkiem nie-
wiedzy. Badania wskazuja na znaczenie niskiego zaufania

instytucjonalnego, stabszej alfabetyzacji zdrowotnej i cy-
frowej, podatnosci na narracje spiskowe, emocjonalnego

charakteru przekazu oraz wptywu internetowych lideréw

opinii. Dane z Polski wskazuja dodatkowo, ze zaufanie do

naukowcdw dziata ochronnie, natomiast podatnos¢ na

dezinformacje zdrowotng i przekonania spiskowe wokot

szczepien pozostajg istotnymi predyktorami wahania

szczepiennego [7].



Znaczenie problemu wzmacniajg dane dotyczace szcze-
pien populacyjnych. Wedtug WHO globalne pokrycie
trzecig dawka szczepionki przeciw btonicy, tezcowi
i krztuscowi wyniosto w 2024 r. 85%, a odsetek dzieci,
ktore otrzymaty pierwsza dawke szczepionki przeciw od-
rze, wynidst 84% [8]. Wspdlne komunikaty WHO, UNICEF
i Gavi zwracaja uwage, ze wzrost ognisk choréb mozli-
wych do zapobiegania szczepieniami zagraza postepowi
osiggnietemu w ostatnich dekadach [9].

Tabela 1. Wybrane wskazniki istotne dla oceny zaufania
do medycyny i dezinformacji zdrowotnej

Wskaznik Wartos$¢ | Zrédto /
rok
Dorosli deklarujacy co najmniej 83% KFF /
umiarkowane zaufanie do wia- 2025
snego lekarza jako zrddta infor-
macji o szczepieniach
Respondenci uznajacy lub sktania- 23% KFF /
jacy sie ku uznaniu mitu o zwiazku 2025
MMR z autyzmem
Respondenci uznajacy lub sktania- 30% KFF /
jacy sie ku uznaniu twierdzenia, ze 2025
szczepionki mMRNA zmieniajag DNA
Zagregowana czestos$¢ ekspozy- 59% BMC
¢ji na dezinformacje zdrowotna Public
w mediach spotecznosciowych Health /
2026
Globalne pokrycie DTP3 85% WHO/
2025
Dzieci zaszczepione pierwsza 84% WHO /
dawka przeciw odrze 2025

Objasnienia: DTP3 - trzecia dawka szczepionki przeciw btonicy,
tezcowi i krztuscowi; MMR - szczepionka przeciw odrze, s$wince
i rozyczce; mRNA - informacyjny kwas rybonukleinowy.

Omowienie/Dyskusja

Szczegolnie niebezpiecznym wymiarem dezinformacji
zdrowotnej jest jej wptyw na zachowania pacjentéow
i ich bliskich w stanach nagtych, w tym w sytuacjach
bezposredniego zagrozenia zycia. W tej sferze problem
nie sprowadza sie juz do btednych przekonan swiato-
pogladowych. Dezinformacja moze przekfadac sie na
opdznienie wezwania pomocy, podejmowanie niewta-
$ciwych dziatan przedmedycznych, kwestionowanie
polecen personelu ratunkowego, a niekiedy takze na
agresje wobec ratownikéw medycznych i personelu
szpitalnych oddziatéw ratunkowych.

Media spotecznosciowe coraz czesciej staja sie dla la-
ikdw zrédtem ,instrukgji” postepowania w przypadkach
drgawek, utraty przytomnosci, nagtego zatrzymania kra-
zenia, udaru czy ciezkich reakcji chorobowych. Badanie
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dotyczace tresci publikowanych na TikToku w zakresie
pierwszej pomocy w napadach drgawkowych wykazato,
ze analizowane materiaty osiggnety tacznie ponad 19,5
min wyswietlen, a wiele z nich pomijato kluczowe ele-
menty prawidtowego postepowania lub zawierato zale-
cenia btedne [10]. Uzytkownik internetu moze wiec wejs¢
w sytuacje nagta z fatszywym poczuciem przygotowania,
ktore w rzeczywistosci zwieksza zagrozenie dla pacjenta.

Problem dotyczy réwniez stanéw takich jak udar i zawat

serca, w ktérych decydujace znaczenie ma szybkie rozpo-
znanie objawoéw alarmowych i natychmiastowe urucho-
mienie systemu ratunkowego. Jesli rzetelna informacja

poprawia czas reakgji, to dezinformacja, bagatelizacja

objawow albo fatszywe ,domowe” porady moga ten czas

wydtuzaé. W warunkach zespotéw ratownictwa medycz-
nego i szpitalnych oddziatéw ratunkowych oznacza to

ciezszy stan pacjenta przy przyjeciu, mniejsze mozliwosci

skutecznej interwencji oraz gorsze rokowanie.

W praktyce pogotowia ratunkowego i szpitalnych od-
dziatéw ratunkowych dezinformacja przyjmuje kilka
szczegolnie problematycznych postaci. Po pierwsze,
prowadzi do opdzniania wezwania pomocy, poniewaz
pacjent albo jego rodzina najpierw ,konsultuja” objawy
z internetem lub grupami w mediach spotecznoscio-
wych. Po drugie, wytwarza nierealistyczne oczekiwania
wobec zespotéw ratownictwa medycznego i szpitalnych
oddziatéw ratunkowych, na przyktad przekonanie, ze
kazda dolegliwo$¢ musi skutkowac natychmiastowym
transportem, natychmiastowq diagnostyka obrazowg
albo wdrozeniem okreslonego leku. Po trzecie, ostabia
zaufanie do decyzji medycznych podejmowanych w wa-
runkach presji czasu.

Ten problem ma réwniez wymiar bezpieczenstwa perso-
nelu. Przemoc wobec pracownikéw ochrony zdrowia jest
opisywana jako rosnace obcigzenie systemu, zwigzane

miedzy innymi z niezaspokojonymi oczekiwaniami pa-
cjentéw, problemami komunikacyjnymi, dtugim czasem

oczekiwania i ograniczeniami organizacyjnymi [12,13].
Internetowa narracja utrwalajaca przekonanie, ze ,ra-
townicy nic nie robig”, ,SOR celowo odsyta pacjentow”
albo ,lekarze ukrywajg prawde”, moze nasila¢ napiecie

w sytuacji kontaktu z systemem. Pacjent i jego bliscy

przychodza wtedy nie tylko z lekiem, lecz takze z gotowa

narracja nieufnosci.

Dla przysztosci medycyny zagrozenie ma charakter po-
dwajny. Po pierwsze, mozliwy jest regres w obszarach,
ktére wydawaty sie trwale zabezpieczone przez wiedze
naukowa: szczepieniach, profilaktyce, leczeniu choréb
przewlektych, onkologii, psychiatrii czy medycynie repro-
dukcyjnej. Po drugie, zmienia sie sama struktura relacji
terapeutycznej. Jezeli pacjent coraz czesciej uznaje, ze
dowdd naukowy jest tylko ,jedng z opinii’, a eksperta
mozna zréwnywac z influencerem, medycyna traci nie
tylko autorytet, lecz takze operacyjng zdolnos¢ do pro-
wadzenia skutecznej terapii populacyjne;j.



Niebezpieczenstwo nie polega na samej krytyce instytucji.
Krytyka jest potrzebna, podobnie jak transparentnos¢
badan, jawnos¢ konfliktdw intereséw i rygor regulacyjny.
Problem zaczyna sie wtedy, gdy uzasadniona ostroz-
nos¢ zostaje zastgpiona totalng podejrzliwoscia, a ta
podejrzliwosc¢ zostaje skomercjalizowana. W ekosystemie
internetowym treéci antyszczepionkowe i alternatywne
bywaja sprzegniete z rynkiem suplementéw, kurséw,

~detokséw’, alternatywnych konsultacji i odpfatnych
wspolnot tozsamosciowych.

Dlatego wspoétczesna medycyna powinna traktowacd
dezinformacje zdrowotng nie jako poboczny problem ko-
munikacyjny, lecz jako petnoprawne wyzwanie zdrowia
publicznego. Potrzebne s3 nie tylko badania, ale takze
zmiana sposobu dziafania instytucji: wieksza obecno$¢
ekspertéw w przestrzeni cyfrowej, lepsze ttumaczenie
niepewnosci naukowej, szybsze reagowanie na fatszywe
narracje, odbudowa zaufania do lekarzy podstawowej
opieki zdrowotneji tworzenie kanatéw informacji, ktére
beda dla pacjenta rownie dostepne jak przekaz dezin-
formacyjny.

Whnioski/Podsumowanie

Dezinformacja zdrowotna powinna by¢ traktowana
jako czynnik ryzyka dla zdrowia publicznego, ponie-
waz wptywa nie tylko na przekonania pacjentéw, lecz
takze na decyzje profilaktyczne, czas reakcji w stanach
nagtych, wspétprace z personelem i bezpieczeristwo
pracownikéw ochrony zdrowia.

Sama sympatia do medycyny alternatywnej nie wyjasnia
w petni wahania szczepiennego. Kluczowe znaczenie ma
nieufnos¢ wobec medycyny konwencjonalnej, instytugji
publicznych i przemystu farmaceutycznego, ktéra w in-
ternecie moze by¢ wzmacniana przez narracje emocjo-
nalne i spiskowe.

Zespoty ratownictwa medycznego i szpitalne oddziaty ra-
tunkowe wymagaja szczegélnego uwzglednienia w stra-
tegiach przeciwdziatania dezinformacji, poniewaz skutki
btednych przekonan moga ujawniac sie tam natychmiast:
przez opdznienie wezwania pomocy, niewtasciwe dzia-
fania swiadkéw i eskalacje konfliktu z personelem.

Odpowiedz systemowa powinna obejmowac edukacje
zdrowotng i cyfrowa, obecnos¢ profesjonalistéw ochrony
zdrowia w mediach spotecznosciowych, transparentna
komunikacje instytucji oraz state monitorowanie info-
demii zdrowotne;j.
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