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Stowo wstepne

Swiatowe, europejskie i polskie modele ksztatcenia pielegniarek sg na
biezgco dostosowywane do obowigzujgcych standardéw ochrony zdrowia.
Natomiast standardy zmieniajg sie wraz ze zmianami spoteczno-politycz-
nymi i gospodarczo-ekonomicznymi poszczegodlnych krajow. Zatem ksztat-
cenie pielegniarek ulega nieustannym przemianom, a systemy ksztatcenia
podlegajg ciggtym ewolucjom. Nauczyciele akademiccy stajg przed trud-
nym zadaniem wiasciwej weryfikacji przekazywanych studentom tresci,
wzbogaconych o aktualne osiggnigcia nauki, ktére w Swiecie medycyny
przy galopujgcym postepie nauki i techniki czesto sie dewaluujg. Ksztatcac
przyszte pielegniarki, nalezy stale modelowa¢ metody i srodki dydaktyczne
tak, aby przyszli profesjonalisci tej dyscypliny zawodowej osiggneli poziom
wiedzy teoretycznej na mozliwie jak najwyzszym i aktualnym poziomie, po-
siedli umiejetnosci praktyczne w stopniu umozliwiajgcym stosowanie roz-
norodnych technik, prowadzgcych do osiggniecia jak najlepszych efektow
w przysziej pracy zawodowej. Tresci zawarte w monografii Pielegniarstwo
z perspektywy praktyki, nauki i edukacji. Tom Il: edukacja i badania wpisujg
sie w ten trend ciaggtej ewaluacji systemu ksztatcenia.

Czes¢ pierwsza Tomu Il monografii Pielegniarstwo z perspektywy edu-
kacji skupia sie tematycznie wtasnie na edukacji. W pierwszym rozdziale
zostaty przedstawione badania na temat przygotowania studentéw piele-
gniarstwa do samodzielnego poradnictwa w zakresie zalecen dietetycznych
w profilaktyce nadcisnienia tetniczego. Kolejny rozdziat to przedstawienie
praktycznego wykorzystania r6znych metod w przygotowaniu studentéw
pielegniarstwa do opanowania zagadnien z zakresu medycyny ratunkowe;.
Kolejne dwa rozdziaty poruszajg tematycznie ksztatcenie za pomoca symu-
lacji medycznej poprzez przedstawienie metod symulacji medycznej niskiej
wiernos$ci w procesie edukacji oraz wskazanie na organizacje wspierajgce
rozw0j symulacji w opiece zdrowotne;.

Wspotczesna dynamika rozwoju pielegniarstwa w Swiecie rozpoczeta
sie od skoncentrowania uwagi pielegniarek na wyjasnieniu istoty zagad-
nienia pielegniarstwa i na ksztattowaniu jego podstaw naukowych. Badania
prowadzone w pielegniarstwie, majg duze znaczenie dla samej dyscypliny,
w ramach ktorej powstajg, jak i dla jej odbiorcow. Ponadto, Miedzynarodo-
wa Rada Pielegniarek podkresla, ze jakos¢ praktyki pielegniarskiej zalezy



od pielegniarskich badan naukowych, zmierzajgcych do ciggtego groma-
dzenia i aktualizowania wiedzy pielegniarskiej. Druga czes¢ Tomu Il mo-
nografii Badania wspierajgce edukacje w pielegniarstwie to wtasnie przed-
stawienie przyktadowych badan przydatnych w ksztatceniu i praktyce pie-
legniarskiej. Poruszono nastepujgce zagadnienia: jakos¢ zycia pacjentow
z przewlekia obturacyjng chorobg ptuc, postawy rodzicéw wobec szczepien
ochronnych u dzieci, poczucie koherencji i jakos¢ zycia oséb z niepetno-
sprawnoscig fizyczng, problem uzaleznienia od portali spotecznosciowych
wsrod miodziezy, poczucie samotnosci a ryzyko wystgpienia bezsennosci
u 0so6b starszych, obcigzenie opiekg i jako$¢ zycia opiekunéw nieformal-
nych osob chorych a Alzheimera czy wykorzystanie aplikacji mobilnych de-
dykowanych kobietom w cigzy.

Monografia to fragment aktywnosci naukowo-badawczej studentow,
dydaktykéw i praktykow; jest wynikiem wspotpracy osrodkéw naukowych
i uczelni wyzszych uprawnionych do ksztatcenia pielegniarek z catej Polski.
Jest merytorycznym rezultatem mysli przewodnich omawianych podczas
| Konferencji Naukowo-Szkoleniowej oraz Konferencji Studenckiej pt. Pie-
legniarstwo z perspektywy praktyki, nauki i edukacji.

Konferencja skupita wielu znakomitych uczestnikéw z duzym doswiad-
czeniem w edukacji pielegniarek oraz praktyce pielegniarskiej, stad prezen-
towane w monografii prace stanowig przeglad waznych probleméw zaréw-
no w edukacji, jak i praktyce pielegniarskiej. Redaktorzy monografii sg pet-
ni nadziei, ze tresci opracowania spotkajg sie z zywym zainteresowaniem
u licznych Czytelnikéw i bedg pomocne w odnalezieniu odpowiedzi na wiele
pytan tematycznie zwigzanych z problematykg poruszang w monografii.

Tarnobrzeg—Lublin, 2023
Grzegorz Jozef Nowicki
Dorota Ptocica
Barbara Slusarska



CZESC 1.

PIELEGNIARSTWO
Z PERSPEKTYWY EDUKACJI



Przygotowanie studentéw
pielegniarstwa do samodzielnego
poradnictwa w zakresie zalecen
dietetycznych w profilaktyce
nadcisnienia tetniczego

Gabriela Miekina

Studenckie Koto Naukowe Polskiego Towarzystwa Pielegniarskiego, Wydziat Nauk
Medycznych i Nauk o Zdrowiu, Paristwowa Uczelnia Zawodowa im. prof. Stanistawa
Tarnowskiego w Tarnobrzegu

Opiekun pracy: dr n. med. Marianna Charzynska-Gula

Wydziat Nauk Medycznych i Nauk o Zdrowiu, Panstwowa Uczelnia Zawodowa im. prof.
Stanistawa Tarnowskiego w Tarnobrzegu

STRESZCZENIE

Wstep. Coraz to czestsze pojawianie sie w populacji nadcisnienia tetniczego sktania
do wdrazania skutecznych dziatan prewencyjnych, polegajgcych na zmianie stylu zy-
cia. Prewencja ta szczegolnie powinna skupia¢ sie na zastosowaniu prozdrowotnych
diet. Skuteczne przeprowadzenie poradnictwa przez pielegniarke wymaga od niej wie-
dzy na temat zalecen dietetycznych.

Cel pracy. Ocena wiedzy studentéw pielegniarstwa na | oraz Il roku Il stopnia na temat
zalecen dietetycznych stosowanych w prewencji nadci$nienia tetniczego.

Materiat i metoda. Badania przeprowadzano od lutego do kwietnia 2023 roku w grupie
101 studentow pielegniarstwa I roku i Il roku I1-stopnia w Parnstwowej Uczelni Zawodo-
wej im. prof. Stanistawa Tarnowskiego w Tarnobrzegu. W badaniu wykorzystano me-
tode sondazu diagnostycznego. Narzedziem badawczym byt autorski kwestionariusz
ankiety.

Wyniki. W badaniach respondentki wykazaty sie bardzo dobrg znajomoscig dobowej
normy spozycia soli kuchennej, a takze dobrg wiedzg na temat istoty oraz zrédet kwa-
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séw tluszczowych omega-3. Znacznie wiecej btednych odpowiedzi dotyczy wiasciwo-
$ci prewencyjnych btonnika i B-glukanéw, a takze wtasciwosci hipotensyjnych biopep-
tydéw oraz potasu. Diety szczegdlnie zalecane zostaty poprawnie wybrane przez 61,4%
respondentek. Ponad potowa badanych podata btedng odpowiedz na temat obnizenia
sie ci$nienia tetniczego krwi u 0s6b z prawidtowym cisnieniem tetniczym, gdy nastapi
ograniczenie spozycia alkoholu. Najwiecej btedéw ankietowane popetnity, oceniajac
ilos¢ dziennej porcji produktow petnoziarnistych wedtug diety DASH. Badane studentki
posiadajg sredni poziom wiedzy na temat zalecen dietetycznych stosowanych w pre-
wencji nadcisnienia tetniczego.

Whioski. Istnieje potrzeba pogtebienia zagadnienia profilaktyki nadci$nienia tetniczego
poprzezprzekazaniewiedzy ozalecanychdietachwprogramachksztatceniazwigzanego
z porada pielegniarska zarowno w AOS (Ambulatoryjnej Opiece Specjalistycznej), jak tez
w POZ (Podstawowej Opiece Zdrowotnej). Studenci pielegniarstwa ll-stopnia w Pan-
stwowej Uczelni Zawodowej im. prof. Stanistawa Tarnowskiego w Tarnobrzegu posia-
daja $redni poziom wiedzy na temat zalecen dietetycznych, stosowanych w prewenc;ji
nadcisnienia tetniczego.

Stowa kluczowe: student pielegniarstwa, wiedza, nadcisnienie tetnicze, dieta, prewen-
cja

WSTEP

Nadcisnienie tetnicze w 2018 roku w Polsce wystepowato u 31,5% doro-
stych 0s6b (9,9 min), czyli co u 3 osoby dorostej (Narodowy Fundusz Zdro-
wia. NFZ o zdrowiu). Ponadto Non-Communicable Diseases Risk Factor
Collaboration okreslito, iz byto ponad 1,2 mld chorujgcych na nadcisnienie
tetnicze w 2019 roku na catym swiecie. Wartosci te byty nizsze dwukrotnie
30 lat temu (Balsam, Mamcarz, 2022). Coraz czestsze pojawianie sie tego
schorzenia sktania do refleksji oraz wdrazania coraz to bardziej skutecz-
nych dziatan prewencyjnych (Grabowska, Grabowski, Gaworska-Krzemin-
ska, Swietlik, Narkiewicz, 2012). Dziatania te powinny skupia¢ sie szczegél-
nie na zmianie stylu zycia, kiedy oczywiste jest, ze ten czynnik stanowi 53%
wptywu na zdrowie cztowieka wg Raportu Lalonde'a (Wozniak, i in. 2015).

Edukacja zdrowotna to dziatanie, proces, aktywnos$¢, nauczanie o cho-
robie i zdrowiu oraz ryzyku zachorowania. W podejsciu profilaktycznym
edukacja zdrowotna jest stosowana u 0s6b zagrozonych na zachorowanie
na nadcisnienie tetnicze i przeciwdziata przysztym konsekwencjom oraz
skutkom w niemal wszystkich ptaszczyznach opieki zdrowotnej (Wronska,
2015). Prewencja ta powinna skupia¢ sie na podejmowaniu aktywnosci fi-
zycznej; odpowiedniej diecie m.in. ze zwiekszeniem spozywania produktow
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roslinnych, warzyw i owocéw, btonnika, a zmniejszeniu spozycia chlorku
sodu i nasyconych kwaséw ttuszczowych oraz nienasyconych kwaséw
tluszczowych trans, ograniczeniu spozycia czerwonego miesa oraz ogra-
niczeniu spozycia alkoholu; zaprzestaniu palenia tytoniu oraz utrzymaniu
nalezytej masy ciata (Referowska, Lesniak, 2022). Skuteczno$¢ dziatania
edukatora zdrowia (np. pielegniarki) wobec pacjenta spada, jesli edukator
wykazuje nieswiadomosc, niecheci pacjenta, jest autorytarny w edukacji
oraz nie wyjasnia informacji o dziataniu prowadzgacym do zmian (Zarzycka,
2015). Dochodzi do tego brak indywidualizacji, brak motywacji u pacjen-
ta czy zbyt mato czasu. Przekonanie o niskiej wartosci edukacji zdrowot-
nej, brak finansowania czy deficyt poczucia skutecznosci w dziataniach,
a takze duza zawarto$¢ sodu w produktach spozywczych czy wysoka cena
zdrowego pozywienia to kolejne utrudnienia skutecznosci edukacji zdro-
wotnej (Grabowska, Grabowski, Gaworska-Krzeminska, Swietlik, Narkie-
wicz, 2012).

Skuteczne przeprowadzenie poradnictwa przez pielegniarke wymaga
od niej szerokiej, rzetelnej wiedzy oraz bogatego wachlarzu umiejetnosci
w pracy z pacjentem w zmianie zachowan i doprowadzenia do zmniejsze-
nia zagrozen, zwigzanych z nadcisnieniem tetniczym (Grabowska, Grabow-
ski, Gaworska-Krzeminska, Swietlik, Narkiewicz, 2012).

Wigze sie to z komunikacjg na wysokim poziomie, motywacjg oraz uka-
zywaniem aktywnosci ukierunkowanej na ochrone zdrowia (Raczynska, Je-
drzejkiewicz, Sykut, Dobrowolska, 2016).

CEL PRACY

Celem pracy byta ocena wiedzy studentéw pielegniarstwa na | oraz Il
roku ll-stopnia na temat zalecen dietetycznych stosowanych w prewencji
nadcisnienia tetniczego.

MATERIAL | METODA

Badania przeprowadzono od 11.02.2023 r. do 3.04.2023 r. w grupie 101
studentow pielegniarstwa | i Il roku ll-stopnia w Panstwowej Uczelni Zawo-
dowej im. prof. Stanistawa Tarnowskiego w Tarnobrzegu. Wziecie udziatu
w badaniach poprzez uzupetnienie ankiety byto jednoznaczne z wyraze-
niem zgody na ich przeprowadzenie. Uzyskane dane zostaty wykorzysta-
ne wytgcznie do celéw naukowo-badawczych. Badania te miaty charakter
anonimowy oraz dobrowolny.
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W badaniu wykorzystano metode sondazu diagnostycznego. Narze-
dziem badawczym byt autorski kwestionariusz ankiety, zawierajgcy sekcje
informacji charakteryzujgcych respondenta oraz sekcje analizy wiedzy na
temat zalecen dietetycznych, stosowanych w profilaktyce nadcisnienia tet-
niczego. W tej pierwszej sekcji znajdowato sie 6 pytan zamknietych oraz
1 pytanie otwarte. W drugiej sekcji znajdowato sie 19 pytan dysjunktywnych.
Kwestionariusz ankiety zostat czesciowo skonstruowany na podstawie wy-
nikéw badan Grabowskiej, Grabowskiego, Gaworskiej-Krzeminskiej, Swie-
tlik i Narkiewicz (2012) wsrod pielegniarek na réznej Sciezce edukacyjnej
w 2007-2009 w instytucjach dydaktycznych na terenie Gdanska, Stupska,
Elblaga i Sopotu. W konstrukcji wtasnego kwestionariusza uwzgledniono
fakt, iz badania bedg prowadzone w innej grupie. W analizie iloSciowej uzy-
skanych danych wykorzystano Microsoft Excel 2013 — arkusz kalkulacyjny.

WYNIKI

Charakterystyka badanych studentow

Badania objety studentéw (100% ptci zenskiej) w przedziale od 22. do
57. roku zycia. Sredni wiek w grupie badanej wynosit 39 lat. Az 85,1% re-
spondentek jest jednoczes$nie studentkg i aktywng zawodowo pielegniar-
ka. 89,1% ankietowanych pielegniarek to mieszkanki miast. Przewazajaca
wiekszo$¢ badanych nie choruje na nadcisnienie tetnicze (80,2%), nato-
miast 58,4% osdb zaznaczylo, ze aktualnie choruje ich cztonek rodziny lub
bliski, a 13,9% ankietowanych zaznaczyto odpowiedz, ze zmarly cztonek
rodziny chorowat na chorobe nadcisnieniowg. Niemal 27,7% badanych za-
deklarowato, ze zaden z ich bliskich nie jest chory na nadcisnienie tetnicze.

Stan wiedzy badanych studentow

Wedtug wiekszosci badanych studentéw pielegniarstwa (76,2 %) u os6b
narazonych na rozwodj nadcisnienia tetniczego dobowe spozywanie soli
kuchennej w potrawach nie powinno przekraczac¢ 1 matej ptaskiej tyzeczki
(5 gram) NaCl, zas wedtug 15,8% badanych nie powinno przekraczac
2 matych ptaskich tyzeczek NaCl. Nieliczni (4%) wyrazili opinie, ze dobowe
spozywanie soli kuchennej w potrawach nie powinno przekraczac¢ 1 tyzki
stotowej NaCl oraz 4% respondentek wyrazito brak odpowiedzi w postaci
.Nie wiem". Powyzsze wyniki przedstawia Rycina 1.
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49, 4%

= przekraczac 1 plaskiej
tyzeczki (malej) NaCl

= przekraczac 2 plaskich
lyzeczek (matych) NaCl

= przekraczac 1 tyzki
stotowej NaCl
nie wiem

Rycina 1. Opinia badanych pielegniarek na temat dobowego spozycia soli kuchennej
u oso6b narazonych na rozwoj nadcisnienia tetniczego
Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie przeprowadzonych badar.

Wieksza czesc¢ respondentow (61,4 %) na pytanie: Jaka dieta jest zale-
cana i ma szczegdlny wptyw w profilaktyce nadcisnienia tetniczego? od-
powiedziata prawidtowo, ze jest to dieta DASH i dieta srédziemnomorska.
Ponadto 35,6% badanych odpowiedziato, ze jest to dieta lekkostrawna, 2%
zaznaczyto opcje ,Nie wiem". Jedna osoba wskazata na diete wegetarian-
ska. Wyniki prezentuje Rycina 2.

0
2 ’./0 m Dieta lekkostrawna

= Dieta wegetarianska

m Dieta DASH 1 dieta
§rodziemnomorska
» Nie wiem

1%

Rycina 2. Odpowiedzi studentek pielegniarstwa na temat diet zalecanych i majgcych
szczegolny wptyw w profilaktyce nadcisnienia tetniczego
Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie przeprowadzonych badar.
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W kolejnych pytaniach studenci pielegniarstwa | i Il roku II- stopnia
mieli wskaza¢ odpowiednig ilos¢ porcji w okreslonej kategorii wedtug diety
DASH (produktéw petnoziarnistych; warzyw i owocéw; chudego miesa, ryb,
drobiu; ttuszczy, olejow; produktéw niskottuszczowych mlecznych; orze-
chow, ziaren, nasion roslin strgczkowych) — przy dziennym zapotrzebowa-
niu 2000 kcal. Najmniej prawidtowych odpowiedzi byto w okresleniu porcji
produktow petnoziarnistych, byto to zaledwie 9,9% ankietowanych, ktorzy
zaznaczyli 6—8 porcji dziennie, a takze we wskazaniu ilosci porcji orzechow,
ziaren oraz nasion roslin strgczkowych udzielito prawidtowej odpowiedzi
tylko 13,9% ankietowanych. Najwiecej respondentéw (46,5%) posiada-
to wiedze, jaka ilos¢ positkow z warzywami i owocami nalezy spozywacé
w ciggu doby wedtug owej diety. Zalecang ilo$¢ porcji, 2—3 porcje chudego
miesa i ryb zaznaczyto odpowiedz 36,6% osob; odpowiedz z 2—3 porcjami
niskottuszczowych produktéw mlecznych wybrato 34,7% ankietowanych;
2-3 porcje ttuszczow i olei zaznaczyto w arkuszu 33,7% respondentow.

Natomiast w pytaniu o istote diety DASH, najczestszg wybierang odpo-
wiedzig (53,5%) byta nastepujgca: ,Dieta DASH ma znacznie wiekszg za-
wartos$¢é potasu, wapnia, magnezu, btonnika, zas mniejsza ttuszczu ogétem,
cholesterolu i nasyconych kwasow ttuszczowych ze znacznym ogranicze-
niem czerwonego miesa, cukru i stodyczy".

Nastepnie zapytano respondentéw o dwa podstawowe elementy diety
srédziemnomorskiej (o spozycie soli kuchennej oraz stosunek owocéw do
warzyw). Znaczna czes$¢ respondentéw (66,3%) udzielita prawidtowej od-
powiedzi, wiedzgc, ze w diecie srodziemnomorskiej spozycie soli kuchennej
powinno sie ogranicza¢ do przyjmowania 4 g/dobe. Pozostali responden-
ci (33,7%) zaznaczyli nieprawidtowg odpowiedz lub ,Nie wiem". Wyniki te
obrazuje Rycina 3. Mniej niz potowa (45,5%) badanych wyrazita opinie, ze
wedtug diety sSrodziemnomorskiej warzywa i owoce powinny by¢ spozywa-
ne w stosunku 3/4 do 1/4, kolejno 26,7% ankietowanych odpowiedziato, ze
jestto 2/4 do 1/4; a 14,9% ustosunkowato, ze 1/3 do 2/3; najmniej 0so6b, bo
12,9% nie posiadato takiej wiedzy — przedstawia je Rycina 4.
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= 4 gram/dobe
= 7 gram/dobg
= 6 gram/dobg

Nie wiem

Rycina 3. Opinia badanych studentek pielegniarstwa na temat ograniczania spozycia soli
kuchennej w diecie srédziemnomorskiej
Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie przeprowadzonych badar.

12,9%

= 3/4do1/4
=2/4do 1/4
® 1/3 do 2/3

Nie wiem

Rycina 4. Odpowiedzi respondentek na temat spozycia dziennego warzyw i owocéw we-
dtug diety sSrédziemnomorskiej
Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie przeprowadzonych badar.

Ankietowanym zadano pytanie o istote wielonienasyconych kwasow
tluszczowych omega-3 w profilaktyce nadcisnienia tetniczego. Ankieto-
wani (63.4%) okreslili prawidtowo, ze kwasy omega-3 obnizajg cisnienie
tetnicze, podwyzszajg frakcje HDL lipoprotein, a obnizajg stezenie chole-
sterolu catkowitego i stezenie tréjglicerydéw. 20,8 % studentow stwierdzito,
ze kwasy omega-3 obnizajg stezenie cholesterolu catkowitego i obnizajg
cisnienie tetnicze krwi. 8,9% odpowiedziato, ze kwasy omega-3 podwyz-
szajq frakcje HDL lipoprotein, a obnizajg frakcje LDL lipoprtoein. Pozostata
niewielka ilo$¢é osob wskazata odpowiedz: ,Nie wiem".
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Zapytano rowniez o zrodta kwasow omega-3. Wiekszosé ankietowa-
nych 85,1% wskazata prawidtowo, ze zrodtami kwaséw omega-3 sa: ryby
morskie (tuiczyk, tosos, dorsz, sledz), olej Iniany, olej z wiesiotka, orzechy
wioskie, zielone warzywa lisciaste; zdecydowana mniejszos$¢ (9,9%) zazna-
czyta olej stonecznikowy, sojowy, konopny, kukurydziany, z pestek wino-
gron, tofu, orzechy wioskie, migdaty; a 5% pozostatych wyrazita poglad, ze
sg to: oliwa z oliwek, olej rzepakowy, z kietkdw pszenicy, ryby.

Bardziej podzielone odpowiedzi byty na pytanie: ,Czy spozywanie bton-
nika — widkna pokarmowego w ilosci 35 g na dobe ma wptyw na zmniej-
szenie ryzyka rozwoju nadcisnienia tetniczego?" Odpowiedzi prezentu-
je Rycina 5. Ponad potowa (57,4%) respondentéw odpowiedziata, ze tak,
ma wptyw; natomiast 15,8% osob uwaza, ze spozywanie btonnika nie ma
zwigzku z prewencjg nadcisnienia tetniczego. Ponadto 20,8% ankietowa-
nych uwaza, ze btonnik pokarmowy tylko i wytgcznie pobudza perystaltyke
jelit i pasaz tresci przez przewdd pokarmowy, a 5,9% zakreslito odpowiedz
.Nie wiem".

= Tak

= Nie. Spozywanie
btonnika nie ma zwiazku
z prewencja nadci$nienia
tetniczego.

= Blonnik pokarmowy tylko
i wylacznie pobudza
perystaltyke jelit i pasaz
tresci przez przewod
pokarmowy.
Nie wiem.

Rycina 5. Opinia badanych pielegniarek na temat zmniejszenia ryzyka rozwoju nadci-
$nienia tetniczego przez spozywanie 35 g btonnika na dobe
Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie przeprowadzonych badar.

Kolejnym zagadnieniem dla badanych byto pytanie, czy zgadza-
ja sie z twierdzeniem, ze B-glukany majg posredni wptyw na prewencje
nadcisnienia tetniczego lub obnizenie jego wartosci. Ponad potowa (51,5%)
ankietowanych odpowiedziata, ze zgadza sie, ze B-glukany (np. 2—3 szklan-
ki ptatkéw owsianych) majg dziatanie kardioprotekcyjne poprzez obnizenie
poziomu cholesterolu we krwi, dodatkowo regulujg glikemie. Reszta ba-
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danych studentéw okreslita (24,8%), ze nie posiada takiej wiedzy, a 17,8%
wskazato odpowiedz, ze B-glukany nie majg dziatania kardioprotekcyjne-
go, ale regulujg glikemie. 5,9% respondentek nie zgadza sie z twierdzeniem.
Odpowiedzi te ilustruje Rycina 6.

= Zgadzam sie (...)

24.8%
= Nie zgadzam sig (...)
= Troche sie nie zgadzam
17,8% ..)
Nie wiem czy sie
zgadzam czy nie
S| zgadzam (...)
5.9%

Rycina 6. Opinia studentek pielegniarstwa na temat B-glukanéw, ktére majg posredni
wptyw na prewencje nadcisnienia tetniczego lub obnizenie jego wartosci
Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Na pytanie: Czy zwiekszenie spozycia potasu o kazde 0,6 g na dobe wig-
Ze sie z obnizeniem cisnienia tetniczego?, prawidtowo opowiedziato 43,6%
badanych. Ich odpowiedz brzmiata: Tak, nastepuje obnizenie 0 T mmHg
skurczowego i 0,52 mmHg rozkurczowego. Az 26,7% studentow wskaza-
to odpowiedz: Nie wiem; a 14,9% wyrazito opinie, iz nastepuje obnizenie
o 3 mmHg skurczowego i 3,46 mmHg rozkurczowego oraz 14,9% okreslito,
Ze spozycie potasu nie ma zwigzku z obnizeniem cisnienia tetniczego.

W zagadnieniu o wiasciwosciach hipotensyjnych biopepetydéw i biatka
odpowiedzi byty podzielone. W pytaniu brzmigcym: Czy biatko w fermento-
wanych przetworach mlecznych (biopeptydy) ma wiasciwosci hipotensyj-
ne? mniejszosc¢ (33,7%) osob zgodzito sieg, ze biopeptydy majg whasciwosci
hipotensyjne, natomiast az 29,7% zaznaczyto, ze nie posiada takiej wiedzy.
17,8% badanych nie zgadza sie z przypisywanymi wtasciwosciami, a 18,8%
pozostatych oséb odpowiedziato: ,Zgadzam sie tylko czesciowo, gdyz do-
tyczy to tylko niesfermentowanych produktéw mlecznych".

W pytaniu, o obnizanie sie cisnienia tetniczego poprzez ograniczenie
spozycia alkoholu o ok. 75%, prawidtowag odpowiedz zaznaczyta prawie
potowa respondentéw (46,5%, n=47) i brzmiata ona tak: ,Ci$nienie tetnicze
obniza sie o0 3,3 mmHg skurczowego i 2,0 mmHg rozkurczowego cisnienia
tetniczego krwi u oséb z prawidtowym cisnieniem tetniczym oraz nadci-
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snieniem tetniczym"”. Ponadto 25,7% osob wskazato odpowiedz na powyz-
sze pytanie, ze ci$nienie tetnicze obniza sie o 3,3 mmHg skurczowego i 2,0
mmHg rozkurczowego cisnienia tetniczego krwi u oséb z nieprawidtowym
cisnieniem krwi. 8,9% ankietowanych uwaza, ze ograniczenie spozycia al-
koholu nie ma wptywu na obnizenie sie cisnienia tetniczego, a 18,8% pozo-
statych os6b nie posiada takiej wiedzy.

Reasumujgc, w badaniach respondentki wykazaty sie bardzo dobrg
znajomoscig dobowej normy spozycia soli kuchennej oraz zaleconych diet
w prewencji hadcisnienia tetniczego, a takze dobrg wiedzg na temat istoty
oraz zrodet kwasow ttuszczowych omega-3. Znacznie wiecej btednych od-
powiedzi byto odnosnie wtasciwosci prewencyjnych btonnika i B-glukandw,
a takze wtasciwosci hipotensyjnych biopeptydéw oraz potasu. Ponad po-
towa respondentdw nie posiadata wiedzy na temat obnizenia sie cisnienia
tetniczego krwi u oséb z prawidtowym cisnieniem tetniczym, gdy nastapi
ograniczenie spozycia alkoholu. Najwiecej btedéw respondenci popetnili,
oceniajgc ilos¢ dziennej porcji produktdéw petnoziarnistych wedtug diety
DASH. Respondenci posiadajg sredni poziom wiedzy na temat zalecen die-
tetycznych stosowanych w prewencji nadcisnienia tetniczego.

DYSKUSJA

Nadcisnienie tetnicze to bardzo czesty, narastajgcy problem wielu pod-
opiecznych pielegniarki. Fakt ten zobowigzuje wszystkich cztonkow perso-
nelu pielegniarskiego do docenienia edukacji zdrowotnej, ktorej celem jest
profilaktyka tego schorzenia. Szczegdlnie istotnym elementem tej edukacji
jest poradnictwo dietetyczne, skierowane do jeszcze zdrowych oséb (Gra-
bowska, Grabowski, Gaworska-Krzeminska, Swietlik, Narkiewicz, 2012). Wie-
le badan potwierdza zwigzek nadcisnienia z wiekszg podazg chlorku sodu
w positkach (> 5), spozywaniem duzej ilosci alkoholu, otytoscig, stresem
psychicznym, paleniem tytoniu czy niska aktywnoscia fizyczng, dietg bo-
gatg w tluszcze zwierzece, a ubogg w warzywa i owoce oraz produkty pet-
noziarniste (Kaszuba, Hajduk, 2017).

Pielegniarki powinny dokonywacé catosciowej oceny czynnikéw ryzyka,
by¢ pionierkami w prewencji choréb, liderkami zdrowia (Raczynska, Jedrze-
jewska, Sykut, Dobrowolska, 2016) i mentorkami (coachami) do zmian za-
chowan, ktére moga ustrzec przed powiktaniami, a takze powinny wskazy-
wac na walory i dobrodziejstwa tych zmian. W zwigzku z tym, aby powyzsze
powinnosci staty sie rzeczywistoscig, potrzebna jest wiedza do skuteczne-
go poradnictwa, w tym edukacji zdrowotnej, ktéra wymaga przygotowania
metodycznego i informacyjnego.
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Przeanalizowanie badan Grabowskiej, Grabowskiego, Gaworskiej-Krze-
minskiej, Swietlik i Narkiewicz (2012) przeprowadzonych wéréd pielegniarek
na réznej sciezce edukacyjnej w 2007—-2009 w instytucjach dydaktycznych
na terenie Gdanska, Stupska, Elblagga i Sopotu oraz opublikowanych w cza-
sopismie ,Nadcisnienie Tetnicze" ukazato umiarkowang wiedze badanych
na temat zalecen dietetycznych, stosowanych w profilaktyce nadcisnienia
tetniczego. W badaniach wtasnych studenci, podobnie jak pielegniarki/
pielegniarze, badani we wskazywanych badaniach (Grabowska, Grabow-
ski, Gaworska-Krzeminiska, Swietlik, Narkiewicz, 2012), wykazali sie bar-
dzo dobrg znajomoscig ilosci dobowego spozycia soli kuchennej. Wiecej
podzielonych byto opinii odnosnie wtasciwosci prewencyjnych btonnika,
zaréwno w badanych wiasnych, jak i w badaniach Grabowskiej, Grabow-
skiego, Gaworskiej-Krzeminskiej, Swietlik i Narkiewicz (2012), z niewielkg
przewaga szerszej wiedzy w grupie studentéw biorgcych udziat w bada-
niach wtasnych. Spozywanie btonnika w ilosci 35 g na dobe ma wptyw na
zmniejszenie ryzyka rozwoju nadcisnienia tetniczego (Wtodarek, Lange,
Koztowska, 2014). Dietami zalecanymi i majacymi szczegdlny wptyw na
prewencje nadcisnienia tetniczego sg dieta DASH oraz dieta $rédziemno-
morska (Kartsinska, 2020). Wybierajgc diete zalecang i majacg znaczenie
w profilaktyce nadcisnienia tetniczego 61,4%, studentéw pielegniarstwa
Il stopnia wybrato miedzy innymi diete DASH, natomiast w podobnym pyta-
niu tylko 5,1% objetych badaniem pielegniarek z Gdanska, Stupska, Elblgga
i Sopotu udzielito takiej odpowiedzi. Pozostali (55% 0sob) zaznaczyto diete
lekkostrawng. Co szdsta studentka w badaniach wiasnych okreslita prawi-
dtowo ztozong istote wielonienasyconych kwasow ttuszczowych omega-3.
Natomiast w badaniach Grabowskiej, Grabowskiego, Gaworskiej-Krzemin-
skiej, Swietlik i Narkiewicz (2012), na podobne pytanie odpowiedziata co
czwarta pielegniarka. Ankietowani studenci tarnobrzeskiej uczelni wska-
zali bardzo dobrze na Zrédta kwaséw omega-3 (85,1% poprawnych odp.),
odpowiednio w badaniach Grabowskiej, Grabowskiego, Gaworskiej-Krze-
minskiej, Swietlik i Narkiewicz (2012) — (63,4% poprawnych odpowiedzi).
Najwiecej respondentéw obydwu badan posiadato wiedze o tym, ze dzien-
nie nalezy spozywac od 4 do 5 porcji warzyw i owocow przy zapotrzebowa-
niu 2000 kcal wedtug diety DASH. Natomiast najmniej wiedzy respondenci,
réwniez w obydwu badaniach, posiadali na temat ilosci porcji produktow
petnoziarnistych. Wartosci procentowe sg podobnie niskie, ponizej 10%.

Jedne z podstawowych elementéw diety sSrodziemnomorskiej (nt. spo-
zycia soli kuchennej oraz stosunku owocéw do warzyw) zostaty w wiek-
szosci poprawnie wskazane w badaniach wiasnych. W diecie $rédziemno-
morskiej spozycie soli kuchennej powinno sie ogranicza¢ do przyjmowania
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4 g/dobe. Wedtug diety srodziemnomorskiej warzywa i owoce powinny by¢
spozywane w stosunku 3/4 do ' (Kartsinska, 2020).

W pytaniach o biatko majgce witasciwosci hipotensyjne oraz dziatanie
kardioprotekcyjne B-glukandéw odpowiedzi byty podzielone wsrdéd studen-
tow pielegniarstwa. Warto wspomnie¢, ze zrodtami bioaktywnych pepty-
dow sg przetwory mleczne, a takze biatka roslinne, ktére posrednio dzia-
tajg hipotensyjnie (Wtodarek, Lange, Koztowska, Gtgbska, 2014). B-glukany
(np. 2—3 szklanki ptatkéw owsianych) maja dziatanie kardioprotekcyjne po-
przez obnizenie poziomu cholesterolu we krwi (Kartasinska, 2020).

WNIOSKI

1. Istnieje potrzeba pogtebienia zagadnienia profilaktyki nadcisnienia tet-
niczego, poprzez przekazanie wiedzy o zalecanych dietach w progra-
mach ksztatcenia, zwigzanego z poradg pielegniarska, zaréwno w AOS
(Ambulatoryjnej Opiece Specjalistycznej), jak tez w POZ (Podstawowe;j
Opiece Zdrowotnej).

2. Studenci pielegniarstwa Il stopnia w Panstwowej Uczelni Zawodowej
im. prof. Stanistawa Tarnowskiego w Tarnobrzegu posiadajg sredni po-
ziom wiedzy na temat zalecen dietetycznych, stosowanych w prewen-
cji nadcisnienia tetniczego.
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Streszczenie

Wstep. Uczestnictwo studentow kierunkéw medycznych w przedsiewzieciach wykra-
czajacych poza program nauczania jest dla nich szansg rozwoju i pogtebiania umie-
jetnosci. Stanowi tez wyzwanie dla ich opiekunow i nauczycieli. Bezsprzecznie najbar-
dziej wartosciowg forma nauczania jest praktyka.

Cel pracy. Celem pracy jest przedstawienie zatozen, realizacji oraz efektéw przeprowa-
dzonych w dniach 9-10 lipca 2022 roku w Olszynach | Terenowych Warsztatéw Stu-
denckiego Kota Naukowego 360J.

Podstawowe zalozenia. Zaprezentowanie przebiegu ¢wiczen praktycznych realizowa-
nych w warunkach polowych jako forma symulacji medycznej. Przedstawienie zakresu
i poziomu merytorycznego wykonywanych zadan medycznych wtasciwych dla piele-
gniarek ratunkowych. Opis wspotpracy ze strazakami OSP Olszyny uczestniczacymi
w warsztatach. Prezentacja nadzoru realizowanego przez instruktorow medycznych
oraz wskazanie na role debriefingu w procesie edukacyjnym. Zachecanie do angazo-
wania sie srodowisk akademickich prowadzacych ksztatcenie studentéw pielegniar-
stwa do wdrazania nowoczesnych form nauczania.

Podsumowanie. Doswiadczenia zdobyte podczas warsztatéw mogg by¢ zachetg do
wdrazania i rozwijania podobnych zaje¢ dla studentéw kierunku pielegniarstwo.

Stowa kluczowe: symulacja medyczna, pielegniarstwo, praktyka, debriefing, komuni-
kacja



Pielegniarstwo ratunkowe praktycznie

27

WSTEP

Poprawa jakosci opieki nad pacjentem jest ostatecznym celem wszyst-
kich szkolen w zakresie nauk medycznych. W ciggu ostatnich kilkudzie-
sieciu lat wprowadzono znaczace innowacje w metodologii nauczania.
Powstaty rowniez nowe narzedzia wykorzystywane do prowadzenia eduka-
cji klinicznej. Wraz z szybkim rozwojem technologii w edukacji medycznej
wykazano, ze symulacja medyczna utatwia proces uczenia sie, zwtaszcza
w odniesieniu do umiejetnosci potrzebnych w ratownictwie przedszpital-
nym. Symulacja zapewnia optymalne srodowisko do nauki i moze podtrzy-
mywac biezgcy praktyke konieczng do sprawnego wykonywania rzadko
stosowanych procedur medycznych (Van Dillen i in., 2016). Wykorzystanie
waloréw symulacji wydaje sie by¢ niezbedne w procesie nauczania studen-
tow pielegniarstwa.

CEL PRACY

Celem pracy jest przedstawienie zatozen, realizacji oraz efektow prze-
prowadzonych w dniach 9—-10 lipca 2022 roku w Olszynach | terenowych
warsztatow Studenckiego Kota Naukowego 360J. Wspomniana organiza-
cja studencka zostata utworzona w Akademii Nauk Stosowanych w Tar-
nowie w roku 2022. Skupia studentéw kierunku pielegniarstwo | i Il stopnia
zainteresowanych rozwijaniem swoich umiejetnosci w zakresie opieki nad
pacjentami w stanie krytycznym. Podczas spotkan kota studenci posze-
rzaja swojg wiedze teoretyczng dotyczacg standéw nagtych oraz realizujg
praktyczne dziatania medyczne w warunkach symulacji medycznej. Czes¢
zaje¢ symulowanych odbywa sie w laboratoriom symulacji medycznej na
terenie Akademii Nauk Stosowanych w Tarnowie. Niektére zajecia odby-
wajg sie w warunkach plenerowych, aby umozliwi¢ studentom zapoznanie
sie z pracg w warunkach pozaszpitalnych. Takg bowiem charakterystyke
pracy majg pielegniarki zatrudnione w zespotach ratownictwa medycznego
(ZRM) w strukturze panstwowego ratownictwa medycznego (PRM) (Usta-
wa z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym).

Opis warsztatow

W warsztatach wzieto udziat szesnastu studentow, cztonkéw SKN 360J.
Czterech studentéw petnito funkcje organizacyjne oraz uczestniczyto w za-
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daniach medycznych jako aktorzy. Dwunastu studentow tworzyto zespo-

ty medyczne. W warsztatach brali udziat studenci kierunku pielegniarstwo

| stopnia I, Il i lll roku. Stworzono cztery zespoty medyczne sktadajgce sie

z trzech studentow oraz trzech strazakéw z jednostki OSP Olszyny. Kil-

ku ze strazakow byto przeszkolonych z zakresie kwalifilkowanej pierwszej

pomocy (KPP), wiekszos¢ nie posiadata takiego przeszkolenia. Jednost-
ka bowiem nie jest wpisana do krajowego systemu ratowniczo gasnicze-
go (KSRG). Kazda z grup miata za zadanie uczestniczy¢ w trzech zada-
niach medycznych. Planowany czas realizacji jednego zadania wynosit
jedna godzine. Uczestnicy nie znali specyfiki oraz lokalizacji planowanych
zadan medycznych. Podczas kazdego zadania medycznego zespoty dys-
ponowaty sprzetem medycznym niezbednym do jego prawidtowej reali-
zacji. W warsztatach uczestniczyto trzech doswiadczonych instruktoréw
medycznych szkolgcych medykéw z réznych grup zawodowych na roz-
norodnym poziomie zaawansowania. Kazdy z instruktorow odpowiedzial-
ny byt za jedno z zadain medycznych, przeprowadzajgc przez nie kazda

z czterech grup.

Kazdy z czterech zespotéw medycznych wyposazony zostatw przenosng
radiostacje, za pomoca ktorej miat mozliwos¢ komunikowania sie z dyspo-
zytorem medycznym (DM) oraz stanowiskiem kierowania panstwowej stazy
pozarnej (PSP).tacznosé radiowa odbywata sie na czestotliwosci niekolidu-
jacej z wykorzystywanymi przez stuzby ratunkowe w codziennej pracy. Ope-
ratortgcznosciradiowej symulowatkomunikacje odbywajaca sie warunkach
rzeczywistych i odpowiadat na wszystkie wezwania éwiczacych grup. Kaz-
da z éwiczacych grup otrzymata swoj kryptonim radiowy, ktérym miata za
zadanie sie postugiwac w celu wtasciwej identyfikacji. Przed rozpoczeciem
realizacji zadan zostata przeprowadzona odprawa ze wszystkimi uczestni-
kami warsztatow. Cztonkowie poszczegdlnych zespotdw zostali skojarzeni
ze sobg w sposob losowy. Podczas odprawy zalecono druzynom dziatanie
z zastosowaniem ponizszych zasad:

- wytonienie lidera zespotu,

- komunikowanie sie w zamknietej petli wewnatrz grup,

- utrzymywanie dyscypliny w komunikacji radiowej,

- ocena i opieka nad pacjentem wg schematu ABCDE (Akademia Nauk
Stosowanych w Tarnowie. Sylabusy zajec) z wykorzystaniem kompe-
tencji wtasciwych dla pielegniarki systemu,

- zapewnienie poszkodowanemu transportu do odpowiedniej placowki
medycznej poprzez ustalenia z DM oraz bezpieczne dostarczenie pa-
cjenta do dogodnego miejsca (ambulansu/$smigtowca), utrzymujac cig-
gte monitorowanie parametrow zyciowych.



Pielegniarstwo ratunkowe praktycznie

29

Na czas nocnego wypoczynku po przeprowadzonych warsztatach zosta-
to zaplanowane nocne zadanie dla wszystkich obecnych studentéw. Studenci
nie mieli wiedzy o przygotowanym zadaniu. W tym czasie zespoty medyczne
byly zdekompletowane, a cato$¢ sprzetu medycznego znajdowata sie w jednym
miejscu, niepodzielona na zespoty. Studenci zostali poinformowani o uderze-
niu pioruna w grupe ludzi nieopodal miejsca przebywania studentéw. Charakter
tych zadan przestawiono w Tabelach I-IV.

Tabela . Zadanie nr 1

Okolicznosci

Zadanie
dla studentow

Zadanie
dla OSP

Potrzeby
sprzetowe

ZRM wezwany do
zdarzenia.

Poszkodowany do-
rosty, przygnieciony
przez drzewo, przy-
tomny, b6l — Nume-
rical Rating Scale
(NRS) -10, krwotok
z konczyny dolnej —
rana zmiazdzeniowa.

Po 10 minutach nie-

przytomny.

Po 5 min nagte za-
trzymanie krazenia
(NZK).

Wezwanie OSP, oce-
na C(Y)ABCDE, za-
tamowanie masyw-
nego krwotoku przy
pomocy stazy tak-
tycznej, wdrozenie
i monitorowane sku-
tecznosci leczenia
przeciwbdlowego,
rozpoznanie nagtego
zatrzymania kraze-
nia (NZK) w mecha-
nizmie aktywnosci
elektrycznej bez
tetna (PEA) z powo-
du wstrzasu krwo-
tocznego. Wdrozenie
resuscytacji krgze-
niowo-oddechowej
(RKO), rozwazenie
i leczenie odwracal-
nych przyczyn za-
trzymania krazenia
(4H, 4T).
Powrét krazenia
u poszkodowanego
(ROSC) — opieka po-
resuscytacyjna.

Wydobycie poszko-
dowanego uwiezio-
nego pod konarem
drzewa przy uzyciu
sprzetu mechanicz-
nego z zachowaniem
zasad bezpieczen-
stwa.
Wspotpraca z zespo-
tem medycznym.

Defibrylator, torba
medyczna z wy-
posazeniem: ci-

$nieniomierz, staza

taktyczna, opatrunki
leki, ptyny infuzyj-
ne, zestaw wktuc

obwodowych, worek
samorozprezalny,
maska krtaniowa),

sztuczna krew,

pilarka spalinowa.

Fantom, $wiadek.

Zrédto: Opracowanie wtasne.
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Rycina 1. Zadanie nr 1
Zrédto: Opracowanie whasne.

Tabela Il. Zadanie nr 2

. L. Zadanie Zadanie Potrzeby
Okoliczno$ci 3
dla studentéw: dla OSP sprzetowe
Obstawa medyczna Ocenaipostepowa- Wytyczenieizabez- Defibrylator LP15.

zawodow
wych.

sporto-

NZK w mechanizmie
migotania komér
(VF) u sportowca
podczas wysitku fi-
zycznego.

U pacjenta wywiad
kardiologiczny.

nie ABCDE, wdroze-
nie RKO, Defibrylacja
2X.

Zebranie wywiadu
medycznego.

Powr6t krazenia
u poszkodowanego
(ROSC), wezwanie
$migtowca LPR dro-
gg radiowag w celu
ewakuacji pacjenta
z niedostepnego
terenu.

pieczenie ladowiska
dla $migtowca.

Nawigzanie z zatogg
LPR tgcznosci radio-
wej, usuniecie za-
grazajacych bezpie-
czenstwu przeszkad,
takich jak strachy na
wroble, odizolowanie
0s06b postronnych.

Pomoc w ewakuac;ji
poszkodowanego.

Torba medyczna
ALS z wyposaze-
niem: leki, ptyny
infuzyjne, zestaw
wkiué obwodowych,
worek samoroz-
pezalny, maska
krtaniowa, zestaw
do intubacji dotcha-
wiczej.

Fantom 10-latek,
Swiadek.

Zrédto: Opracowanie wiasne.
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Zrédto: Opracowanie wiasne.
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. L. Zadanie Zadanie Potrzeby
Okolicznosci ,
dla studentéw: dla OSP sprzetowe
ZRM  wezwany Ocena i postepowanie Dostarczenie Defibrylator LP15.

do zdarzenia.

Znaleziony  na
szlaku turysta.
Hipotermia, za-
burzenia swiado-
mosci na podto-
zu hipoglikemii.

ABCDE, w tym pomiar
i monitorowanie glike-
mii oka. Trudna ewa-
kuacja z pomocg OSP,
ochrona przed dalsza
hipotermia poprzez
optymalnga termoizola-
cje, uzyskanie wkitucia
do zyty obwodowe;j,
podaz glukozy do-
zylnie, nieprzerwane
monitorowanie funkcji
zyciowych podczas
ewakuaciji.

zatogi medycznej
do poszkodowa-
nego przy pomo-
cy pojazdu tere-
nowego, pomoc
w czynnos$ciach
medycznych

i ewakuacji po-
szkodowanego.

Torba medyczna ALS
z wyposazeniem: leki,
ptyny infuzyjne, zestaw
wktué obwodowych,
worek samorozpezal-
ny, maska krtaniowa,
deska ortopedyczna,
$piwor, termometr, gle-

ukometr.

Wz OSP z kierowca.
Pozorant, Swiadek.

Zrédto: Opracowanie wiasne.
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Rycina 3. Zadanie nr 3
Zrédto: Opracowanie whasne.

Tabela IV. Zadanie nr 4 — dodatkowe

Poszkodowani
Okolicznosci: brak
elektrycznosci, opady Zadanie Zadanie dla grupy
deszczu, nagly charakter
zdarzenia
1 Uraz gtowy spowodowa- Ocena i postepowanie Oswietlenie, bezpieczen-
ny upadkiem, poszko- ABCDE, tlenoterapia, stwo, organizacja akgc;ji
dowany nieprzytomny  ochrona przed hipotermig, ratunkowej.
(symulant). leczenie przeciwbdlowe,  \wyjonienie lidera — kieru-
neuroprotekcia. jacego akcja ratunkowa
2 NZK w mechanizmie mi-  Ocena i postepowanie (KAM).
gotania komoér VF ABCDE - RKO - defibryla- Przeprowadzenie segre-
(fantom). cja, wentylacja — ROSC

gacji medycznej poszko-
dowanych.
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Utworzenie zespotow zaj-
mujacych sie poszczegdl-
nymi pacjentami.

Ocena i postepowanie
ABCDE, naklejenie elek-
trod automatycznego de-
fibrylatora zewnetrznego  Nawigzanie tacznosci
(AED), uzyskanie wkiucia  ; pM i pozostanie z nim

obwodowego, leczenie w kontakcie.

przeciwbdlowe, ptynote-

rapia.

3 Oparzenie termiczne/
elektryczne, zaburzenia
rytmu serca (symulant).

Zrédto: Opracowanie whasne.

Rycina 4. Zadanie nr 4

Zrédto: Opracowanie wiasne.
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Przeprowadzone warsztaty miaty w zatozeniu uzyskanie kilku celéw:

- odbycie przez studentéw kierunku pielegniarstwo ¢wiczen praktycznych
realizowanych w warunkach polowych jako forma symulacji medycznej
klinicznej,

- nawigzanie oraz optymalne wykorzystanie wspétpracy z jednostkg OSP
Olszyny — umozliwienie strazakom ochotnikom uczestniczenia w dzia-
taniach medycznych,

- ¢wiczenie kompetencji miekkich i optymalizacja sposobéw komunika-
cji w zespole medycznym.

Debriefing

Kazde zadanie medyczne realizowane przez poszczegdlne grupy za-
planowane byto na jedng godzine. Faktyczny czas jego realizacji wynosit
jednak okoto 35—40 minut. Pozostaty czas poswiecony byt na debriefing.
Debriefing jest poteznym narzedziem i istotng technikg stosowang w edu-
kacji medycznej. Podsumowanie po symulacji jest jednym z najskutecz-
niejszych jej elementoéw i ugruntowaniem doswiadczenia edukacyjnego,
uzyskanego w warunkach symulacji medycznej. Podsumowanie to jest
celowg dyskusjg po doswiadczeniu symulacyjnym, ktéra pozwala uczest-
nikom zrozumie€ ich dziatania i przesledzi¢ proces myslowy. Pozwala in-
struktorom i studentom ponownie przeanalizowaé¢ symulowane przypadki,
podzieli¢ sie swoim procesem myslowym. W badaniu Abulebda, Auerbach,
i Limaiem (2022) stosowanie debriefingu w zajeciach symulacyjnych kore-
lowato ze zwiekszong wydajnoscig zespotu oraz lepszg jakoscig w zakresie
kompetencji miekkich i manualnych kursantéow podczas symulowanych
przypadkow. Debriefing po zatrzymaniu krgzenia korelowat z wyzszg zgod-
noscig z wytycznymi w czasie resuscytacji oraz wyzszg przezywalnoscia
pacjentéw i ich lepszymi wynikami neurologicznymi

Oparta na dowodach optymalna technika debriefingu nie zostata jesz-
cze ustalona (Abulebda, Auerbach, Limaiem, 2022). Nawet najlepiej przygo-
towana i opisana metoda debriefingu nie bedzie posiadata waloru skutecz-
nosci, jesli bedzie wykorzystywana przez nieodpowiednio przygotowanego
instruktora. Debriefing ma kluczowe znaczenie, poniewaz umozliwia ocene
swoich dziatan, dajgc mozliwosé poprawy i doskonalenia postepowania.
Wptyw ¢wiczen symulacyjnych jest wazny dla wynikéw leczenia pacjentéw
(Abelsson, Rystedt, Suserud, Lindwall, 2016). Podczas debriefingu instruk-
torzy kazdorazowo omawiali przebieg ¢wiczenia dla kazdej z éwiczacych
grup. Wskazywali w sposéb wyrazny na wszystkie prawidtowo wykonane
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czynnosci, wtasciwie podjete decyzje, odpowiednio prowadzong komuni-
kacje. Podkreslano role lidera, ale réwniez wskazywano na istotnos$¢ udzia-
tu w zadaniu kazdego z éwiczacych. Zachecano réwniez ¢wiczacych do ar-
tykutowania zauwazonych przez siebie sukceséw w opiece nad pacjentem.

W dalszej czesci debriefingu starano sie wyodrebni¢ te elementy po-
stepowania, ktére wymagaty obrania innej drogi lub modyfikacji wybrane-
go sposobu dziatania. Studenci chetnie formutowali swoje spostrzezenia
i samodzielnie byli w stanie wskaza¢ sposoby optymalizacji dziatan swo-
jego zespotu. Zaobserwowano, ze kazde kolejne zadanie byto wykonywane
w sposob zawierajgcy te elementy, ktorych zabrakto w poprzednim zada-
niu. Réwniez sam debriefing byt elementem coraz bardziej oczekiwanym
przez studentow.

Komunikacja

Jednym z elementow tzw. kompetencji miekkich, niezbednych i wysoce
pozadanych w zawodach medycznych jest umiejetnosé skutecznej komu-
nikacji. Zaréwno tej werbalnej, jak i niewerbalnej. Umiejetnos¢ skutecznej
komunikacji dotyczy nie tylko relacji wewnatrz zespotu terapeutycznego,
ale takze komunikacji z pacjentem i jego otoczeniem. Sprawna komunika-
cja nie moze oming¢ rowniez relacji zespotu medycznego ze stuzbami z nim
wspodtpracujgcymi. Szczegdlne znaczenie wydaje sie mieé¢ w odniesieniu
do zespotdw pracujacych w warunkach pozaszpitalnych, takich jak
zespoty ratownictwa medycznego. Pielegniarka czesto jest cztonkiem
takiego zespotu, zgodnie z obowigzujgcg w Polsce Ustawg o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym.

Przetomowa zmiana w leczeniu pozaszpitalnego zatrzymania krazenia
nastgpita po wprowadzeniu stylu Pit Crew. W 2011 roku Salt Lake City Fire
Emergency Medical Services (EMS) wykorzystato te technike i wykazato, ze
poprawity przezywalnosc¢ i wyniki neurologiczne pacjentéw. Zatozenie tej
techniki obejmuje przypisanie rél, w celu podziatu obcigzenia obowigzkami
i umozliwienie liderom zespotow podejmowania kluczowych decyzji. Wyka-
zano, ze metoda zatogi pit jest skutecznym sposobem na poprawe wynikow
pacjentéw. Metoda pomaga zoptymalizowaé¢ komunikacje i skutecznosé
zespotu. Nieodzowne jest wytypowanie lidera zespotu, ktdry pomaga kie-
rowac komunikacjg i nadzoruje pozostatych cztonkéw zespotu (Walker i in.,
2022).

Zarzadzanie zasobami kryzysowymi ma swoje korzenie w przemy-
Sle lotniczym XX wieku Zbadano, ze btedy ludzkie przyczynity sie do po-
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nad 70% wypadkow lotniczych. Bardziej szczeg6towe badania wykazaty,
ze wiekszos¢ btedéw byta zwigzana z deficytami komunikacji, a nie bra-
kami w zakresie wiedzy lub umiejetnosci. To istotne odkrycie doprowa-
dzito do opracowania opartych na symulacji programow szkoleniowych
Crew Resource Management (CRM), ktére koncentrowaty sie na zachowa-
niach zwigzanych z pracg zespotowg, takich jak przywoédztwo, komunika-
cja, sSwiadomosc¢ sytuacyjna i wykorzystanie zasobow. W systemie opie-
ki zdrowotnej anestezjologia byta pierwszg specjalnoscig, ktéra wigczyta
zasady CRM do szkolenia swoich klinicystéw. Po sukcesie w lotnictwie
i anestezjologii, programy szkoleniowe CRM oparte na symulacji medycz-
nej zostaty wkrotce opracowane w innych specjalnosciach medycznych
wysokiego ryzyka, medycynie stanéw nagtych, w tym w medycynie ratun-
kowej (Tsai i in., 2020).

Niescistosci w komunikacji sg gtéwng przyczyng btedéw medycznych.
Tak wiec skuteczna komunikacja ma kluczowe znaczenie dla sukcesu kaz-
dego zespotu. Zespoty powinny rutynowo stosowaé¢ komunikacje w petli
zamknietej, aby zapewni¢ prawidtowg dystrybucje wiadomosci. Wreszcie,
lider zespotu powinien promowac¢ dwukierunkowg komunikacje, aby uta-
twi¢ dzielenie sie wiedzg i wspolne wypracowywanie decyzji (Lei, Palm).

Podczas warsztatow realizowane przez studentéw zadania medyczne
wymagaty od nich zastosowania komunikacji na kilku ptaszczyznach jed-
noczasowo. Dodatkowg trudnoscig byt fakt, ze zespoty zostaty stworzone
droga losowania, a poza studentami uczestniczyty w nich osoby niebedace
medykami. Skuteczna komunikacja w takiej zatodze wymaga odpowied-
nich umiejetnosci i dyscypliny. Zatogi miaty za zadanie nawigza¢ oczywi-
Scie kontakt z pacjentem lub/i $wiadkami zdarzenia. Konieczne byto nawig-
zanie tgcznosci z DM oraz stanowiskiem kierowania PSP drogg radiowa.
ZaznaczyC nalezy, ze tacznosc te prowadzity cztery grupy jednoczaso-
wo, korzystajagc z tego samego kanatu. Zachowanie czytelnosci nadawa-
nych i odbieranych komunikatéw byto dla studentéw i wspétpracujacych
z nimi strazakami nowym i trudnym doswiadczeniem, pomimo faktu, ze
podczas wczesniejszej odprawy zasady komunikacji radiowej zostaty im
zakomunikowane. Nalezy jednak wskaza¢, ze wszystkim grupom udato sie
zachowac klarownosé komunikacji radiowej, przekaza¢ wiasciwym jed-
nostkom odpowiedni komunikat, oraz odebrac i przyjg¢ do wiadomosci ko-
munikaty zwrotne.
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Wspoétpraca

Wptyw liczebnosci zatogi medycznej na skutecznos¢ resuscyta-
cji pacjentéw z pozaszpitalnym zatrzymaniem krazenia (OHCA) pozo-
staje niejednoznaczny. Odkryto jednak, ze zatoga liczagca 5 ratownikéw
miata najlepszg wydajnos¢ w resuscytacji, poniewaz wszyscy otrzy-
mujg jasno okreslone zadania w zespole. W niektérych publikacjach
wspomina sie, ze idealna wielko$¢ zatogi nie powinna przekraczaé
6 osob. Zaobserwowano takze, ze zlozone interwencje, takie jak intuba-
cja dotchawicza, mogg wymagac wiekszej liczby ratownikéw (Tsai i in.,
2020). W Polsce zespoty ratownictwa medycznego sktadajg sie najcze-
$ciej z dwdch, a rzadziej z trzech osob (Ustawa z dnia 8 wrzes$nia 2006 r.
o Panistwowym Ratownictwie Medycznym). Uzyskanie wsparcia od stuzb
wspotpracujgcych, w tym OSP wydaje sie by¢ wiec koniecznoscig. Umiejet-
nos$¢ wzajemnej wspotpracy strazakow i medykéw powinna by¢ wiec do-
skonalona.

Przedstawienie zakresu i poziomu merytorycznego
wykonywanych zadan medycznych wtasciwych dla
pielegniarek ratunkowych.

Zrealizowane zadania medyczne stanowity dla studentow istotne wy-
zwanie, tym bardziej, ze ich poziom merytoryczny byt zré6znicowany — choc-
by z uwagi na etapy nauczania zawodu. Zaplanowane zadania medyczne
ukierunkowano w taki sposob, aby wdrozenie omdéwionych uprzednio pod-
czas zaje¢ algorytmow postepowania diagnostycznego i terapeutycznego,
dawaty oczekiwane efekty kliniczne u pacjenta. Prowadzone dziatania me-
dyczne odbywaly sie wiec zgodnie z zaleceniami miedzynarodowych towa-
rzystw naukowych, w szczegdlnosci zas publikacjg Wytyczne Resuscytacji
2021 (Polska Rada Resuscytacji) oraz ITLS International Trauma Life Sup-
port (Alson, Han, Campbell, 2022).

Zadania te nie sg zadaniami hipotetycznymi. Zgodnie bowiem z trescig
przepisow prawa obowigzujgcych w Polsce, pielegniarka moze by¢ — i bar-
dzo czesto jest — cztonkiem zespotu ratownictwa medycznego realizujg-
cego medyczne czynnosci ratunkowe. Dysponujgc odpowiednim doswiad-
czeniem zawodowym, petni funkcje kierownika tego zespotu. Aby jednak
pielegniarka mogta wykonywa¢ medyczne czynnosci ratunkowe, musi
mie¢ status pielegniarki systemu. Taki status umozliwia jej miedzy innymi
odbycie jednego z wymienionych w ustawie kursu kwalifikacyjnego — na
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przyktad kursu kwalifikacyjnego w dziedzinie pielegniarstwa pediatrycz-
nego oraz legitymowanie sie okreslonym okresem doswiadczenia zawo-
dowego w tej specjalnosci. W zakres programowy tego kursu nie wchodzi
wiele elementéw wykorzystywanych w ramach medycznych czynnosci ra-
tunkowych. Zatem wiedze i kompetencje w tym zakresie nabywa sie przede
wszystkim w ramach ksztatcenia przeddyplomowego.

Obecnie na kierunku pielegniarstwo | stopnia realizowane s3g zajecia
z przedmiotu podstawy ratownictwa medycznego obejmujgce w sumie
35 godzin (Akademia Nauk Stosowanych w Tarnowie. Sylabusy zajec). Co
prawda, istotna czes¢ tematyki dotyczacej opieki nad pacjentem w stanie
nagtym realizowana jest w toku studiow w programie innych przedmiotéw
klinicznych, co nalezy wyraznie podkreslié. Istnieje jednak obszar medycy-
ny, obszar pielegniarstwa specyficzny dla dziatan pozaszpitalnych, dziatan
ratunkowych, ktéry wymaga odrebnego omoéwienia i przygotowania. Mozna
wiec wyrazi¢ pewng obawe czy zajecia podstawy ratownictwa medycznego
obejmujace w 35 godzin w petni pokrywaja te potrzebe.

PODSUMOWANIE | WNIOSKI

Szkolenie symulacyjne poprawia poziom pewnosci siebie zaldg me-
dycznych wykonujacych procedury ratujgce zycie. Ostatnie metaanalizy
koncentrujgce sie ogdlnie na symulacji medycznej wykazaty, ze obecnosé
symulacji medycznej w strategii edukacji medycznej znacznie zwiekszyta
umiejetnosci i wiedze w poréwnaniu z programami nauczania, ktére wyklu-
czaty symulacje. Decyzje dotyczace leczenia krytycznych stanéw zagro-
zenia zdrowotnego muszg by¢ podejmowane szybko i prawidtowo. Piele-
gniarki systemu muszg by¢ dobrze przeszkolone i winny posiada¢ wysoki
stopien pewnosci wykonywanych procedur w niesprzyjajgcych okoliczno-
sciach. Wyniki badan sugerujg, ze wykonanie wymagajacych interwencji
ratujgcych zycie w warunkach symulacji poprawia poziom pewnosci siebie
u medykéw podczas rzeczywistego wykonywania tej procedury (Van Dillen,
i in., 2016). Nauka poprzez symulacje daje efekt podobny do posiadania
doswiadczenia klinicznego (Abelsson, Rystedt, Suserud, Lindwall, 2016).
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STRESZCZENIE

Wstep. Nauka podstawowych umiejetnosci praktycznych na kierunkach medycznych,
zwigzana jest m.in. z badaniem fizykalnym, wykonywaniem iniekcji, a takze pomia-
rami parametréw zyciowych pacjentéw w réznych grupach wiekowych, co wymaga
od nauczyciela zastosowania efektywnych technik nauczania. Srodowisko symulacji
medycznej daje wiele mozliwosci przygotowania zaje¢ na zré6znicowanym poziomie
realizmu. Wykorzystanie trenazeréw w bezpiecznym dla uczacego sie srodowisku
symulacji niskiej wiernosci stwarza doskonate warunki do zdobycia podstawowych
umiejetnosci, pozwalajgcych w pdzniejszym etapie na wykonywanie coraz bardziej
ztozonych procedur.

Cel pracy. Celem pracy jest przedstawienie wybranych mozliwosci zastosowania
wspotczesnych modeli i trenazeréw do nauki podstawowych umiejetnosci praktycz-
nych, wsérod studentow kierunkéw medycznych.

Podstawowe zatozenia. Powtarzalnos¢ wykonywania procedur z uzyciem trenazeréw
powoduje, iz student nabiera pewnosci siebie w ich wykonaniu, co przektada sie bezpo-
$rednio na praktyke kliniczng i jako$é sprawowanej opieki. Nauczyciel zaangazowany
w prowadzenie zaje¢ z uzyciem trenazeréw winien w petni wykorzystaé potencjat tre-
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nazerow za pomocg symulacji medycznej, by wzbudzi¢ w uczacych sie che¢ rozwoju
i samodoskonalenia. W niniejszej pracy oméwiono wybrane techniki stosowane pod-
czas prowadzenia zaje¢ symulacyjnych niskiej wiernosci: metoda czterech krokéw
(Peytona), metoda peer-to-peer oraz teoria Benner.

Podsumowanie. Umiejetnosci praktyczne sg niezbedne w nauczaniu zawodéw pie-
legniarki, potoznej czy ratownika medycznego, dlatego nalezy podejmowaé dziatania
zmierzajgce do zapewnienia jak najwyzszej jakosci ksztatcenia. Pomimo nieustajgce-
go rozwoju symulatoréw wysokiej i posredniej wiernosci, trenazery uzywane podczas
zaje¢ symulacyjnych niskiej wiernosci pozostajg niezbednym i stosunkowo ekono-
micznym, technicznym srodkiem ksztatcenia kadr medycznych.

Stowa kluczowe: umiejetnosci, praktyka, symulacja medyczna, edukacja

WSTEP

Stownik Symulacji w Opiece Zdrowotnej definiuje symulacje medyczng
jako technike odtwarzajgcg dang sytuacje kliniczng pacjenta i/lub srodowi-
sko, umozliwiajgc uczagcemu sie doswiadczenie rzeczywistych warunkow
w celu poznania, éwiczenia czy zrozumienia danego dziatania (Lioce i in.,
2020).

Zadaniem symulacji w edukacji studentéw na kierunkach medycznych
jest stworzenie bezpiecznego $rodowiska, gdzie uczgcy sie bedg mogli
zdobywac i doskonali¢ swoje umiejetnosci, zwigzane z wykonywaniem
zawodu pielegniarki/pielegniarza, potoznej, ratownika medycznego czy le-
karza. Umiejetnos$ci te mogg by¢ zwigzane z czynno$ciami praktycznymi
takimi jak wykonanie iniekcji, zmiana opatrunku czy badanie wewnetrzne
kobiety, ale rowniez moga dotyczy¢ komunikacji w zespole czy pracy pod
presjg czasu. Symulacja medyczna stwarza doskonate warunki do na-
uczania tychze umiejetnosci w bezpiecznych warunkach, bez szkody dla
pacjenta. Umozliwia takze potgczenie zdobytej wiedzy teoretycznej z wy-
korzystaniem jej w praktyce. Dlatego tez, zanim student obejmie pacjenta
opieka w podmiotach leczniczych, powinien odby¢ kurs oparty na symulacji
medycznej. W przypadku zaje¢ symulacyjnych niskiej wiernosci wazne jest
by nauka umiejetnosci praktycznych umozliwiata uczgcemu sie sledzenie
procesu i powtarzanie ksztattowanych czynnosci. Odbywa sie ona najcze-
sciej z instruktazem, wskazéwkami wizualnymi czy tekstowymi.
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CEL PRACY

Celem niniejszej pracy jest zwrdcenie uwagi na istote ksztatcenia pod-
stawowych umiejetnosci praktycznych na kierunkach medycznych podczas
zaje¢ symulacyjnych niskiej wiernos$ci oraz oméwienie wybranych technik
stosowanych w tym zakresie.

PODSTAWOWE ZALOZENIA

Symulacja niskiej wiernosci to metoda dos¢ powszechnie stostowa-
na w nauczaniu umiejetnosci w zawodzie pielegniarki/pielegniarza, ale
takze innych zawodach zwigzanych z opieka zdrowotng. McGaghie, Is-
senberg, Cohen, Barsuk i Wayne (2011) w przeprowadzonym przegladzie
systematycznym dowiedli, iz symulacja medyczna niskiej wiernosci jest
lepsza niz tradycyjne metody nauczania procedur medycznych. Studenci
mogg doskonali¢ wykonywanie danej umiejetnosci kilka badz kilkanascie
razy. Istotng kwestig podczas realizacji zaje¢ metodg niskiej wiernosci jest
obecnos¢ nauczyciela, ktéry na biezgco dokonuje korekty podejmowanych
przez uczacych sie dziatan wraz z otrzymywaniem informacji zwrotnej, co
sprawia, ze uczniowie moga dokonywac analizy wykonywanych czynnosci
oraz popetnianych btedéw podczas przebiegu zaje¢. Dzieki temu umiejet-
nosci kliniczne mogg by¢ efektywnie wykonywane i lepiej zrozumiane, co
przektada sie na lepszg opieke nad pacjentem.

Na zajeciach symulacyjnych niskiej wiernosci ksztattowane sg nie tylko
umiejetnosci czysto techniczne, jak cewnikowanie pecherza moczowego,
podanie leku w iniekcji domiesniowej czy wykonanie wlewu kroplowego.
Zastosowanie symulacji o niskiej wiernosci odnalezé mozna na kazdym
etapie ksztatcenia (tez doktorantéw) w ksztattowaniu umiejetnosci nie-
technicznych — m.in. pracy zespotowej, przywodztwa i komunikacji, (Goode,
2022; Nicolaides i in., 2020).

Na potrzeby niniejszej pracy omdéwione zostang nastepujgce techniki
stosowane podczas zaje¢ symulacyjnych niskiej wiernosci:

- metoda czterech krokéw Peytona,
- metoda peer-to-peer,
- teoria Benner.
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METODA CZTERECH KROKOW (METODA PEYTONA)

Metoda Peytona inaczej w literaturze opisywana jest jako metoda czte-
rech krokow. Zostata przedstawiona w 1998 roku jako skuteczna meto-
da nauki chirurgicznego szycia przysztych kadr medycznych — chirurgéw
(Walker, Peyton, 1998). Charakterystyczne w opisywanej metodzie sg na-
stepujgce po sobie cztery kroki, tj.:

- krok 1 (pokaz, demonstracja, ang. demonstration) — wykonanie danej
procedury przez nauczyciela bez omowienia, odbywa sie to w czasie
rzeczywistym. Podczas wykonania ,proby niemej" uczacy sie po raz
pierwszy ma szanse zapozna¢ sie z wykonywaniem danej umiejetno-
Sci. Istotne jest, aby wykonaé procedure bez pomytek oraz tak, by stu-
denci w czasie jej wykonywania nie zadawali pytan ani nie komentowali
jej wykonania (Dgbrowski, 2020),

- krok 2 (pokaz, dekonstrukcja, ang. deconstruction) — wykonanie danej
procedury z omowieniem przez prowadzgcego poszczegolnych ele-
mentow wykonania. Stwarza to mozliwo$é uporzadkowania wiedzy, co
wiecej — uczgcy sie ma szanse na ponowng obserwacje wykonywania
procedury przez prowadzgcego. Podczas przebiegu niniejszego kroku
wazne jest, by nauczyciel zsynchronizowat komentarze do wykonywa-
nych przez siebie etapéw danej umiejetnosci (Krautter i in., 2015),

- krok 3 (zrozumienie, ang. comprehension) — instruowanie nauczyciela
przez ucznia. Podczas przebiegu tego kroku to na studencie spoczywa
odpowiedzialno$¢ za wykonanie danej procedury, bowiem to on prze-
kazuje szczegodtowq instrukcje jej wykonania nauczycielowi prowadza-
cemu. Jest to istotny element zwigzany z efektami uczenia sie z zakre-
su umiejetnosci, ktore student zdobywa (Dabrowski, 2020). Jak wynika
z przeprowadzonego przegladu literatury przez Giacomino, Caliesch
i Sattelmayer (2020) metoda Peytona jest skuteczng metoda zdobywa-
nia umiejetnosci praktycznych, niezbednych w zawodach medycznych.
Warto pamietac, iz podejscie Peytona jest bardziej skuteczne, gdy sto-
suje sie mate grupy z kilkoma uczniami, z jednym nauczycielem,

- krok 4 (wykonanie, ang. performance) — student dokonujacy instrukcji
w kroku 3, jest wykonujgcym dang procedure, a instruowany jest przez
kolejnego studenta, ktéry udziela mu polecer odnos$nie do wykonania
éwiczonej umiejetnosci. Nalezy pamieta¢, by nad catosciowym przebie-
giem wykonywania danej umiejetnosci nadzér sprawowat nauczyciel.
Jest to ostatni etap, zamykajgcy proces nauczania oparty na niniejszej
metodzie (Nikendei i in., 2014)as yet, little is known about differential
effects of varying instructional methods. An instructional approach that
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is becoming increasingly prevalent in medical education is \"Peyton's
Four-Step Approach\". As Peyton's Four Step Approach was designed
for a 1:1 teacher: student ratio, the aim of the present study was to de-
velop and evaluate a modified Peyton's Approach for small group te-
aching. Methods. The modified Peyton's Approach was applied in three
skills-lab training sessions on IV catheter insertion, each with three
first- or second year medical students (n = 9.

Warto, by cykl ten zamykat tzw. debriefing, czyli element podsumowujg-
cy zajecia symulacyjne. Tworzy on warunki do refleksyjnego spojrzenia na
wykonanie danej procedury, ze szczegolnym uwzglednieniem prawidtowo
wykonanych etapéw. Niemniej jednak nalezy réwniez pamieta¢ o dokony-
waniu korekty tam, gdzie jest ona niezbedna.

Podsumowujgc, czteroetapowe podejscie Peytona pozwala uczniom
zobaczyé, jak umiejetno$¢ jest wykonywana w czasie rzeczywistym, od
poczatku do konca i powtarzana przez instruktora, zanim sami sprobujg
ja wykonaé. Metoda ta oparta jest na pewnych ramach (krokach), co daje
mozliwosci zdobywania i szlifowania ksztattowanej umiejetnosci, bez ko-
niecznosci zbednego teoretyzowania. Ponadto, daje to mozliwos¢ utrwa-
lenia procesu uczenia sie oraz korygowania pojawiajacych sie btedow
i przekazywania informacji zwrotnych, celem wypracowania profesjona-
lizmu w wykonywaniu danej umiejetnosci (Burgess, van Diggele, Roberts,
Mellis, 2020b; DeBourgh, 2011).

METODA PEER-TO-PEER

Uczenie sie peer-to-peer mozna definiowac¢ jako metode edukacyj-
ng, w ktérej uczniowie lub wspétpracownicy uczg sie od siebie nawzajem
w bezpiecznym s$rodowisku edukacyjnym opartym na wspoétpracy (Saut-
ter, Foss, 2020). Po raz pierwszy zaprezentowano niniejszg metodg w 1988
roku, przez Whitmana i Fife'a, ktorzy zajmowali sie strategig edukacji rowie-
$niczej w szkolnictwie wyzszym (Frey, 1990).

Viggers, @stergaard i Dieckmann (2020)the Copenhagen Academy for
Medical Education and Simulation (CAMES w swojej pracy zauwazajg, iz
uczenie sie réwiesnicze ma kilka udowodnionych efektéw, a nauczycie-
le-rowiesnicy czesto lepiej rozumiejg trudnosci swoich kolegdw w nauce
nowej umiejetnosci. Co wiecej, studenci, ktérzy podejmujg sie nauczania
podstawowych umiejetnosci medycznych swoich kolegéw-réwiesnikéw
okazujg sie byé¢ rownie efektywni, co doswiadczony dydaktyk (Tolsgaard
i in., 2007). Z kolei informacja zwrotna otrzymana od kolegi/rowiesnika po
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wykonaniu danej umiejetnosci jest lepiej przyswajana przez uczacego sie.

W literaturze przedmiotu mozna spotkac sie z nastepujgcymi wariantami

nauki réwiesniczej (Sautter, Foss, 2020):

- nauczanie partnerskie (ang. peer teaching) — dotyczy nauki réwie-
$niczej, gdzie jedna lub wiecej oséb uczg rowiesnikdw z okreslonego
przedmiotu (Nshimiyimana, Cartledge, 2020),

- nauczanie zblizone do partnerskiego (ang. near-peer teaching, NPT) —
w przypadku tego wariantu tutor (nauczyciel) ma doswiadczenie aka-
demickie (de Menezes, Premnath, 2016; Pintér i in., 2021)respectively.
A post-program questionnaire was completed by learners prior to sum-
mative OSCEs (n=31;

- uczenie sie partnerskie (ang. peer learning) — oparte jest na wspolnej
nauce, gdzie studenci uczg sie wzajemnie od siebie, dzielg sie swoimi
doswiadczeniami i spostrzezeniami,

- uczenie sie zblizone do partnerskiego (ang. near-peer learning),

- tutoring partnerski (ang. peer tutoring) — zazwyczaj obejmuje pary
uczniéw, gdzie zdolniejszy uczen wystepuje w roli nauczyciela, poma-
gajac drugiemu w nauce materiatu, ktory jest dla niego stosunkowo
nowy (Topping, 2020);

- wspdlne uczenie sie (ang. cooperative learning) — polega na wspotpra-
cy matych grup, tak by praca studentéw byta zmaksymalizowana na
nauke wtasng i innych (Eskay, Onu, Obiyo, Obidoa, 2012);

- nauka wspomagana przez réwiesnikow (ang. peer assisted learning,
PAL) — cechuje sie duzym wsparciem dla studentéw, charakteryzuje sie
rowniez regularng formg zaplanowanych zajeé lub warsztatow. Istot-
nym aspektem PAL jest ewaluacja, ktéra dostarcza niezbednych infor-
macji (korzysci) dla uczacego jak i uczacych sie (Burgess, van Diggele,
Roberts, Mellis, 2020a; Herrmann-Werner i in., 2017).

- wzajemne uczenie sie partnerskie (ang. reciprocal pear learning, RPT) —
to z kolei odmiana wspodlnej nauki, ktéra angazuje studentéw z podob-
nych srodowisk akademickich na zasadzie ustrukturyzowanej wymiany
rél tutor — uczen (Gazula, McKenna, Cooper, Paliadelis, 2017).

Warto nadmieni¢, iz wszystkie powyzsze wskazane modele nauki rowie-
sniczej wywodzg sie od edukacji partnerskiej. W zaleznosci od jej wariantu
nacisk ktadziony jest albo na uczgcego, albo na ucznia, albo na obie strony.

Metoda peer-to-peer ma coraz szersze zastosowanie w symulaciji.
Firma Laerdal wyszta naprzeciw oczekiwaniom dydaktykow zajmujg-
cych sie edukacjg opartg na symulacji i opracowata podrecznik pt. Pe-
er-to-Peer Simulation in Healthcare przedstawiajgcy podstawowe za-
sady i zatozenia, na ktorych warto opiera¢ sie podczas tworzenia zajec
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w oparciu o niniejszg metode. Pracownie symulacyjne, w ktérych prowa-
dzone beda zajecia symulacyjne z zastosowaniem tej metody, powinny by¢
wyposazone w niezbedny sprzet, tj. symulatory/trenazery czy odpowied-
nie scenariusze kliniczne wraz z dostepnymi check-listami. Co wiecej na-
uczyciel wraz z technikiem powinni by¢ obecni podczas prowadzenia zaje¢.
Niemniej jednak najwazniejszym ogniwem bedg studenci, ktérzy powinni
wykazaé sie zdecydowaniem i petnym zaangazowaniem do pracy oma-
wiang metoda. Zajecia te mogg by¢ realizowane w grupach 2—4 osobo-
wych, gdzie uczacy sie bedg mie¢ dostepne listy kontrolne oraz niezbedny
sprzet. Po zapoznaniu sie z nim, jeden z nich przyjmuje role uczgcego sig,
a drugi student sprawdza wg check-listy poprawnos¢ wykonania. Na za-
konczenie zaje¢, grupa analizuje swoje spostrzezenia oraz omawia podej-
mowane dziatania. Kolejnym etapem jest zamiana rél studentow biorgcych
udziat w tych zajeciach (Sautter, Foss, 2020).

Podsumowujac, uczenie peer-to-peer stwarza mozliwos¢ partnerstwa
rowiesniczego. Ponadto, moze by¢ wykorzystywane do poprawy wynikéw
uczniéw. Uczacy sie mogg poprawi¢ swoje zdolnosci poznawcze, powta-
rzajac umiejetnosc¢ lub scenariusz, az nabiorg pewnosci, ze doskonale wy-
konajg zadanie. Mocng strong tej metody jest wzajemna pomoc miedzy stu-
dentami, gdzie w bezpiecznych dla siebie warunkach moga popetnia¢ btedy
i wzajemnie je miedzy sobg korygowad.

TEORIA BENNER

Ostatnig, z wybranych na potrzeby niniejszej pracy, metod jest teoria
Benner. Przedstawiona po raz pierwszy w 1982 roku, przez pielegniarke Pa-
trycje Benner i nosi nazwe Od Nowicjusza do Eksperta (ang. From Novice to
Expert). W oparciu o ramy teoretyczne wskazuje w jaki sposéb pielegniar-
ka/student moze zdobywac¢ nowe umiejetnosci i wiedze od poziomu nowi-
cjusza do eksperta. Model ten sktada sie z pieciu pozioméw kompetencji
(Benner, 1982):

1. Nowicjusz (ang. novice) — poczatkujgcy student/pielegniarka niepo-
siadajgca doswiadczenia praktycznego w stosowaniu nowej wiedzy
czy umiejetnosci (Thomas, Kellgren, 2017). W przypadku studentéw,
potrzebujg oni wiecej czasu do rozwigzania danego problemu czy tez
podpowiedzi, jak taki problem rozwigzaé (Larew i in., 2006).

2. Zadowalajacy poczatkujgcy (ang. advanced beginner) — to osoby od
niedawna pracujgce na swoich stanowiskach. Zdobywana wiedza na
tym etapie pozwala im podejmowac wstepne decyzje (Ozdemir, 2019).
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3. Kompetentny (ang. competent) — jest to zazwyczaj pielegniarka z 2—-3
letnim stazem zawodowym i jest w stanie podejmowac i planowac cele
dtugotrwate (Benner, 1982).

4. Biegly (ang. proficient) — charakterystyczne dla tego etapu jest po-
strzeganie przez pielegniarke danej sytuacji jako catosci, a nie osob-
nych problemoéw (podejscie holistyczne). Na tym etapie ustalenie stra-
tegii rozwigzania napotkanego problemu oparte jest na posiadanym
doswiadczeniu zawodowym, co powoduje, iz znalezienie rozwigzania
przychodzi stosunkowo tatwo i naturalnie.

5. Ekspert (ang. expert) — na tym etapie poziom doswiadczenia i intuicji
jest bardzo dobrze rozwiniety. Doswiadczone osoby bezproblemo-
wo tgcza teorie z praktyka w rozwigzywaniu probleméw klinicznych
(Benner, Tanner, Chesla, 2009). Pielegniarka-ekspert, dzieki swojemu
ogromnemu doswiadczeniu, intuicyjnie pojmuje decyzje i skupia sie na
doktadnym obszarze problemu (Benner, 1982).

Warto dodac, iz proces przechodzenia przez poszczegélne etapy mo-
delu jest procesem okreznym, w zwigzku z czym studenci czy pielegniarki
majg mozliwos¢ wielokrotnego przechodzenia z jednego etapu do drugie-
go, uczac sie i zdobywajac wiedze i umiejetnosci.

Zastosowanie niniejszego modelu w edukacji opartej na symulacji moz-
na zaréwno odnies¢ do nauczyciela, jak i uczagcego sie. Nauczyciele bedacy
ekspertami w danej dziedzinie wracajg do poziomu nowicjusza, wdrazajgc
do pracy zawodowej nowa metode nauczania, jakg jest symulacja. Na eta-
pie nowicjusza dydaktycy nie potrafig jeszcze optymalnie wykorzystac za-
sobow symulacji, poniewaz nie majg petnego doswiadczenia w tym zakre-
sie. Pojawiajg sie obawy co do obstugi symulatora, jego zastosowania, ale
rowniez problemy zwigzane z trudnosciami w wyborze metody prowadzenia
zaje¢ symulacyjnych. Na tym etapie istotne jest uzupetnianie swojej wiedzy
i umiejetnosci, korzystajac z réznych form doskonalenia (kursy, konferencje
itp.) oraz z doswiadczenia innych oséb (Griffin-Sobel i in., 2010). Przecho-
dzenie z jednego etapu do drugiego w przypadku edukatoréw jest ptynne
oraz moze by¢ weryfikowane przez bardziej doswiadczonych nauczycieli.

Bedac na etapie zadowalajgcego poczatkujgcego, dydaktyk nie posiada
nadal petnej wiedzy, jak zastosowaé symulacje w praktyce. Zwraca on uwa-
ge na dostepne scenariusze symulacji, starajgc sie jednocze$nie odniesé
je do konkretnych celéw nauczania, modyfikujgc zatozenia scenariusza do
okreslonej sytuacji klinicznej czy jednostki chorobowej. Dodatkowo ustala
oczekiwania wobec uczniéw, opracowuje listy kontrolne czy przeprowadza
prebriefing (Hallmark, Thomas, Gantt, 2013). Warto by osoby bedace na tym
etapie zdobywaty doswiadczenie, wiedze i umiejetnosci w oparciu o Stan-
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dardy Najlepszych Praktyk i Symulacji w Opiece Zdrowotnej, materiaty re-
komendowane przez Towarzystwo Symulacji w Opiece Zdrowotnej (ang.
Society for Simulation in Healthcare), a takze Centrum Zasobdw Innowacji
w Dziedzinie Symulacji dziatajgce przy Narodowej Lidzie Pielegniarstwa
(ang. Simulation Innovation Resource Center, National League of Nursing,
SIRC, NLN).

Przechodzac do etapu kompetentnego, osoba ma juz duze doswiad-
czenie symulacyjne. Kieruje sie w swojej pracy uczciwoscia i profesjona-
lizmem oraz oczekuje tego samego od swoich wspétpracownikéw. Dazac
do ciggtego rozwoju, odkrywa odpowiednig literature, ktora pozwala na we-
ryfikacje wiedzy i umiejetnosci. Wazne jest takze, aby poddac¢ swojg prace
procesowi autorefleksji, tak by stawac sie coraz bardziej doswiadczonym
i wrazliwym na potrzeby uczacych sie dydaktykiem. W miare poszerzania
swojej wiedzy i doswiadczenia, kompetentni facylitatorzy (nauczyciele) sy-
mulacji zaczynajg angazowac sie w przedsiewziecia naukowe. Zaczynajg
identyfikowaé mozliwe pytania badawcze dotyczace symulacji (Kellgren
iin., 2016).

Dochodzac do etapu biegtego, zakres kompetencji, wiedzy oraz umie-
jetnosci zwiekszajg sie. Nauczyciele bedacy na tym etapie dokonujg synte-
zy znaczenia dziatan i reakcji uczniéw podczas zaje¢ symulacyjnych oraz
skupiajg sie na najwazniejszych aspektach w scenariuszu, w oparciu o jego
cele i ich potrzeby. Zakres umiejetnosci technicznych dydaktykéw pozwala
na sprawng organizacje sprzetu oraz realizacje scenariusza (Benner i in.,
2009). Co wiecej doswiadczenie zdobyte na poziomie kompetentnym po-
zwala im na sprawng organizacje badan naukowych oraz na zarzadzanie
jednostkami administracyjnymi.

Ostatni etap, ekspercki pozwala na wykorzystanie zdobytych zdolno-
sci, w celu petnego zaangazowania sie w realizowanie planowanych dzia-
tan i podejmowanie decyzji. Dzieki emocjonalnej wrazliwosci osoby na tym
poziomie potrafig ocenié¢ potrzeby studentéw, okresli¢ zdolnosci psycho-
motoryczne studentéw jako poprawne badZ wymagajgce korekty (Benner,
2009). Stajgc sie ekspertami, sg réwniez w stanie prowadzi¢ szkolenie
mniej doswiadczonych facylitatoréw. Dodatkowo, posiadajg oni zrozumie-
nie ztozonych programéw nauczania, efektéw uczenia sie, co umozliwia im
rozwoj i kreowanie programoéw, podczas krajowych lub miedzynarodowych
spotkan edukacyjnych, co wptywa bezposrednio na rozwijanie i implemen-
towanie symulacji jako efektywnej metody nauczania.

Powyzsze rozwazania zwigzane z modelem Benner stanowig réwniez
$ciezke edukacyjng do zdobywania umiejetnosci, wiedzy i kompetencji
z poziomu studenta. Jest to tym bardziej wartosciowe podejscie, poniewaz
jego zastosowanie jest wielowymiarowe. Stwarza to mozliwo$é rozwoju
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zarowno kadry dydaktycznej, ktéra dazy do jak najwyzszej jakosci ksztat-
cenia, ale réwniez dla uczacych sie, tak by stawali sie oni profesjonalistami
w swojej pracy zawodowej. Podsumowujgc, model stworzony przez Ben-
ner Od Nowicjusza do Eksperta z powodzeniem moze by¢ stosowany w sy-
mulac;ji, okreslajgc ramy poszczegolnych etapow. Koordynatorzy symula-
cji mogg wykorzystaé ten model do opracowania indywidualnych Sciezek
uczenia sie zarowno dla edukatoréw symulacji, jak i studentow.

PODSUMOWANIE

Opisane w niniejszej pracy techniki prowadzenia zaje¢ symulacyjnych
niskiej wiernosci to wybrane z literatury przedmiotu sposoby nauczania,
ktore powodujg zaangazowanie zaréwno ze strony prowadzgcego, jak i stu-
denta. Wzajemny szacunek, profesjonalizm i jasne okreslenie oczekiwan
stwarzajg warunki do pracy na jak najwyzszym poziomie, przez co zdobyta
wiedza, umiejetnosci i postawy bezposrednio wptywajg na jakosé swiad-
czonej pracy w przysztym zawodzie absolwentéw kierunkéw medycznych.
Umiejetnosci praktyczne sg niezbednymi umiejetnosciami w pracy piele-
gniarki, potoznej czy ratownika medycznego, dlatego tak wazne jest, by juz
na etapie ksztatcenia podejmowac dziatania zmierzajgce do zapewnienia
jak najwyzej jakosci.
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Wybrane organizacje wspierajgce
rozwdj symulacji w opiece zdrowotnej

Katarzyna Zalewska' Danuta Zarzycka?

1. Zaktad Pielegniarstwa, Instytut Zdrowia i Gospodarki, Panstwowa Akademia Nauk
Stosowanych w Krosnie

2. Zaktad Pediatrii i Pielegniarstwa Pediatrycznego, Katedra Zintegrowanej Opieki
Pielegniarskiej, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny w Lublinie

STRESZCZENIE

Wstep. Symulacja w opiece zdrowotnej zajmuje obecne wazne miejsce w edukacji
przysztych kadr medycznych. Dziatalno$é uczelni, ktére posiadajg w swoich struktu-
rach centra symulacji medycznej, wspierana jest poprzez szereg réznych organizacji.
Wsparcie to zwigzane jest z obszarem edukacji, prowadzeniem badan czy tez zarza-
dzaniem centrum. Co wiecej, osoba zainteresowana symulacjg moze sta¢ sie czton-
kiem danego towarzystwa badzZ stowarzyszenia, czerpigc z tego réznego rodzaju przy-
wileje.

Cel pracy. Celem pracy jest przedstawienie wybranych organizacji wspierajacych dzia-
tanie symulacji w opiece zdrowotnej na swiecie.

Podstawowe zatozenia. Obszary dziatalnosci poszczegdlnych organizacji stwarza-
ja mozliwos¢ korzystania z ich wsparcia na wielu ptaszczyznach. W Polsce ten trend
réwniez zaczat sie rozwijaé. Polskie Towarzystwo Symulacji Medycznej czy nowo po-
wstata Sekcja ds. Symulacji przy Polskim Towarzystwie Pielegniarskim to organiza-
cje, ktére pozwalajg osobom zaangazowanym w symulacje na wymiane doswiadczen
i prowadzenie badan wieloosrodkowych.

Podsumowanie. Organizacje opieki zdrowotnej i instytucje edukacyjne powinny braé
czynny udziat w tworzeniu i wykorzystywaniu symulacji do szkolenia zaréwno poczat-
kujacych praktykéw, jak i doswiadczonych adeptéw w oparciu o standardy czy proce-
dury zapewniajgce jako$¢ ksztatcenia. Prowadzenie szkolen, indukowanie i realizowa-
nie badan, opracowanie zatozen i procedur usprawniajgcych prace centrow symulacji
to tylko nieliczne sposoby wsparcia tychze instytucji. Co wiecej, stwarzajg one mozli-
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wosc¢ certyfikacji zardbwno pracownikéw, jak i osrodkéw/centréw symulacji do zapew-
nienia jakosci na rzecz rozwoju symulacji.

Stowa kluczowe: symulacja w opiece zdrowotnej, rola organizacji, rozwdj edukacji me-
dycznej

WSTEP

Symulacja w opiece zdrowotnej dotyczy wszystkich kierunkéw me-
dycznych, ktérych studenci realizujg zajecia w oparciu o powyzszg meto-
de. Symulacja w opiece zdrowotnej jest pojeciem szerokim, coraz czesciej
pojawiajgcym sie w literaturze przedmiotu, ktére zwigzane jest z szeregiem
dziatan majacych wspolny cel — poprawe bezpieczenstwa, skutecznosci
oraz wydajnosci opieki medycznej (Lamé, Dixon-Woods, 2020). Dziatania
te dotyczg miedzy innymi nauki i prowadzenia badan w obszarze symulacji
(Eppich, Reedy, 2022), edukacji kadr medycznych, rozwoju oraz mozliwosci
sprzetowych (Cook, Brydge, Zendejas, Hamstra, Hatala, 2013).

Przetomowym momentem w implementowaniu symulacji do nauk me-
dycznych i nauk o zdrowiu byto opublikowanie przez Instytut Medycyny
raportu pt. Err is Human w 1999 roku (Kohn, Corrigan, Molla, Donaldson,
1999). Zawarto w nim statystyki dotyczace liczy zgonéw wskutek popetnia-
nia btedéw medycznych. Liczba ta wahata sie w granicach 44 000—98 000
rocznie. Do btedéw medycznych zaliczyé mozna miedzy innymi: dziatania
niepozadane lekéw, niewtasciwie transfuzje, urazy chirurgiczne i zwigzane
z nim btedy dotyczgce lokalizacji miejsca operowanego, samobdjstwa,
upadki czy tez odlezyny. W niniejszym raporcie jako jedno ze wskazan na
rozwigzanie powyzszego problemu przedstawiono wtasnie metode symu-
lacji, pozwalajgcg na zapobieganie i tagodzenie szkod. We wspomnianym
dokumencie wskazano na wykorzystanie symulacji i symulatoréw w opie-
ce zdrowotnej, w celu szkolen zaréwno indywidualnych, jak i grupowych
(Stelfox, Palmisani, Scurlock, Orav, Bates, 2006). Podsumowujac, autorzy
raportu Err is Human potwierdzajg skuteczno$é metody symulacji, bowiem
odniosta ona ogromny sukces w lotnictwie, gdzie wdrozenie takiego spo-
sobu ksztattowania kompetencji lotnikow spowodowato zminimalizowanie
wypadkéw czy katastrof. Dlatego implementacja symulacji do ksztatce-
nia kompetencji zawodowych pracownikéw w opiece zdrowotnej pozwala
oczekiwac¢ podobnych wynikéw (Singh i in., 2013; Stelfox i in., 2006)

Obecnie symulacja w opiece zdrowotnej, zaréowno w Polsce jak i na
Swiecie rozwija sie bardzo dynamicznie, stwarzajagc mozliwosci poprawy
jakosci ksztatcenia zaréwno na poziomie przed — jak i podyplomowym.
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Wsparcie, pomoc, cenne wskazowki, oferta szkoleniowa to przyktady ko-
operacji jakie oferujg organizacje symulacyjne.

CEL PRACY

Celem pracy jest przedstawienie najwazniejszych wybranych organiza-
cji, ktére wspierajg rozwoj symulacji w opiece zdrowotnej.

MATERIAL | METODA

Przeglad tematyczny literatury przedmiotu z lat 1999-2023. Dobér or-
ganizacji jest wg subiektywnego ich znaczenia oraz roli wybranej przez au-
torow.

WYNIKI

Europejskie organizacje wspierajgce rozwoj symulacji

W pierwszej czesci niniejszego rozdziatu zostang przedstawione pol-
skie a nastepnie wybrane europejskie organizacje, ktére wspierajg dziata-
nia symulacji w opiece zdrowotne;.

Polskie Towarzystwo Symulacji Medycznej (PTSM) zostato zatozo-
ne w 2014 roku, celem rozwijania, propagowania i kreowana inicjatyw
wspomagajacych rozwoéj symulacji (Polskie Towarzystwo Symulacji Me-
dycznej,2023). Ponadto celem PTSM jest réwniez integracja srodowiska
medycznego oraz instytucji zwigzanych z nauczaniem, co miato wyraz
w organizowanych przez Towarzystwo dwéch miedzynarodowych konfe-
rencji (2021, 2022) oraz warsztatow symulacji medyczne;.

Druga, polska organizacjg dbajaca o rozwoj symulacji medycznej jest
powotana we wrzesniu 2022 roku Sekcja ds. symulacji przy Polskim To-
warzystwie Pielegniarskim. Jest to stosunkowo mtoda organizacja, ktéra
réowniez ma na celu integracje srodowiska osob zwigzanych z symulacja,
wymiang doswiadczen czy tez podejmowaniem badan wieloo$rodkowych.
Cztonkiem niniejszego towarzystwa moze zosta¢ osoba bedgca cztonkiem
Polskiego Towarzystwa Pielegniarskiego, ktora regularnie optaca sktadki.

Jednga z najbardziej rozpoznawalnych europejskich organizacji dziata-
jacych na rzecz rozwoju symulacji w Europie jest Europejskie Towarzystwo
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Symulacji w Europie (ang. Society Simulation in Europe, SESAM). Wiodaca
misjg organizacji jest wspieranie i zachecanie do wykorzystania symulacji
w opiece zdrowotnej, zaréwno do celéw badawczych, jak i szkoleniowych.
Osoby tworzgce i wchodzgce w sktad SESAM-u pochodzg z réznych srodo-
wisk, nie tylko medycznych; maja szerokie i zréznicowane doswiadczenie
w zakresie opieki zdrowotnej i edukacji medycznej, ale wszyscy sg zainte-
resowani i pasjonujg sie symulacjg medyczng. (Society for Simulation in
Europe (SESAM) [b]). Dziatanie to ma na celu miedzy innymi rozwéj mie-
dzybranzowy spotecznosci Towarzystwa, ktéry bedzie dgzyt do pogtebiania
wiedzy i promowania symulacji, zaréwno jako skutecznej metody ksztat-
cenia, jak i obszaru prowadzenia badan. By wesprze¢ niniejsze dziatania
opracowano strategie SESAM, sktadajgcg sie z pieciu celi strategicznych,
ktoére podlegajg corocznej weryfikacji. Cele te dotycza:

Zréwnowazonego rozwoju,

Spotecznosci,

Wiedzy,

Dostepu,

Jakosci (Society for Simulation in Europe (SESAM) [d]).

Istotnym faktem w dziatalnosci SESAM-u jest rowniez prowadzenie
akredytacji Centréw Symulacji Medycznej. Na stronie Towarzystwa znajdu-
ja sie przewodniki utatwiajgce przygotowanie szeregqu dokumentow, ktore
nalezy przygotowac, by méc uzyskac akredytacje danego centrum. Dziata-
nia te podzielone s3 na nastepujace obszary:

1. Promocja bezpieczenstwa pacjenta i poprawa jakosci w opiece zdro-
wotnej,

Zajecia oparte na solidnych zasadach wychowawczych,

Ofertowanie wysokiej jakosci mozliwosci uczenia sie,

Zapewnienie bezpieczenstwa psychicznego,

Profesjonalizm (Society for Simulation in Europe (SESAM) [a]).

o~ -~

o

Dodatkowo, w strukturach Towarzystwa istniejg grupy interesariuszy re-
prezentujace i skupiajgce osoby zwigzane z dziatalnoscig pacjentéw stan-
daryzowanych czy technikéw symulacji, a takze z dziedziny pielegniarstwa
(Society for Simulation in Europe (SESAM) [c]). Z kolei Advances in Simu-
lation, to oficjalne czasopismo wydawane przez SESAM, ktorego tematyka
zwigzana jest z wykorzystaniem symulacji w kontekscie opieki zdrowotnej
| spotecznej.

Kolejng europejska organizacjg dziatajacg na rzecz rozwoju symulacji
jest EUSIM, ktéra zostata zatozona w 2004 roku przez Petera Dieckmanna,
Marcusa Ralla, lana Currana, Chrisa Chin, Chrisa Sadlera, Doris @stergaard
i Anne Lippert. Gtdwnym jej zatozeniem jest propagowanie wiedzy i umiejet-
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nosci zwigzanych z symulacjg w opiece zdrowotnej, w celu poprawy bezpie-
czenstwa pacjentow i jakosci Swiadczonej opieki. Niniejsza organizacja ofe-
ruje bogatg oferte szkolen, dzieki ktérym osoby biorgce w nich udziat mogg
w wielowymiarowy sposéb pozna¢ metodyke pracy w oparciu o symulacje.
Kursy kierowane sg do osdb rozpoczynajacych swojg prace symulacyjna,
jak i do doswiadczonych praktykéw (EuSim).

Podsumowujgc, mozna zauwazyc, iz symulacja jako dynamicznie roz-
wijajaca sie dziedzina ksztatcenia, ustala pewne trendy $wiadczace o jako-
$ci prowadzonego ksztatcenia, zaréwno na poziomie przed — jak i podyplo-
mowym. Swiadczyé mogg o tym przytoczone wyzej obszary dziatalno$ci
wymienionych instytucji. Jest to istotna kwestia, bowiem wszystkie osoby
zaangazowane w edukacje kadr medycznych winni dazy¢ do jak najwyz-
szej jakosci ksztatcenia, w oparciu o dobre praktyki czy standardy, a udziat
w tychze instytucjach stwarza takg mozliwosc.

Swiatowe organizowane wspierajace rozwéj symulaciji

Niniejszy rozdziat dotyczy¢ bedzie wybranych swiatowych organizacji
dziatajacych na rzecz rozwoju symulacji w opiece zdrowotnej. Jako pierw-
sze opisane zostanie Miedzynarodowe Stowarzyszenie Pielegniarstwa ds.
Symulacji Klinicznej i Uczenia sie (ang. The International Nursing Associa-
tion for Clinical and Simulation Learning, INACSL). Zajmuje sie ono miedzy
innymi rozwojem nauki o symulacji opieki zdrowotnej. Co wiecej, praca sto-
warzyszenia skupia sie na tematyce symulacji, jej tworzeniu oraz ewaluacji,
co spowodowato, iz w 2010 roku zostaty przedstawione po raz pierwszy
Standardy Najlepszych Praktyk w Symulacji Opieki Zdrowotnej. Ostatnie
modyfikacje standardow zostaty dokonane w 2021 roku (Watts i in., 2021).
W sktad Standardoéw Najlepszych Praktyk w Symulacji Opieki Zdrowotnej
wchodzg nastepujace elementy:

- Rozwadj profesjonalny (ang. Professional Development),

- Przygotowanie i odprawa (ang. Prebriefing: Preparation and Briefing),

- Projektowanie symulacji (ang. Simulation Design),

- Nauczyciel (ang. Facilitation),

- Proces debriefingu (ang. The Debriefing Process),

- Dziatania (ang. Operations),

- Wyniki i cele (ang. Outcomes and Objectives),

- Uczciwos¢ zawodowa (ang. Professional Integrity),

- Interprofesjonalna edukacja symulacyjna (ang. Sim-Enhanced IPE),

- Ocena uczenia sie i wydajnosci (ang. Evaluation of Learning and Per-
formance),
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- Stownik symulacji (ang. Simulation Glossary) (Watts i in., 2021).

Warto podkreslié, iz Stowarzyszanie liczy ponad 1800 cztonkéw z cate-
go Swiata, a cztonkostwo w INACSL zapewnia mozliwos¢ korzystania z roz-
nego rodzaju kursow, zasobow i narzedzi, ktore najlepiej odpowiadajg aktu-
alnym wyzwaniom i pomagajg wspiera¢ uczgcych sie, nauczycieli i osiggaé
cele zawodowe, zwigzane z naukg najnowszych osiggnie¢ symulacji opieki
zdrowotnej (International Nursing Association of Clinical and Simulation
Learning (INACSL) [a]).

Co wiecej, rowniez w strukturach INACSL dziatajg grupy reprezentujgce
interesy danej specjalnosci czy dziedziny np. dotyczgce symulacji wirtual-
nej, zrbwnowazonego rozwoju czy badan na rzecz symulacji. Dziatania te
majg na celu zainicjowanie wspotpracy pomiedzy osobami, ktére podejmu-
ja wspolny cel zwigzany z danym, istotnym dla rozwoju symulacji obsza-
rem (International Nursing Association of Clinical and Simulation Learning
(INACSL) [b]). ,Clinical Simulation in Nursing”" to czasopismo wydawane
przez INACSL, raz w miesigcu w wersji on-line. Myslg przewodnig czaso-
pisma jest rozwijanie misji Stowarzyszenia oraz wspieranie i rozwoj nauki
o symulacji.

Towarzystwo ds. Symulacji w Opiece Zdrowotnej (ang. Society for Si-
mulation in Healthcare, SSiH) to kolejna instytucja wspierajgca dziatanie
i rozwoj symulacji w opiece zdrowotnej, ktéra powotana zostata w 2004
roku. Kieruje ona swoje przestanie do pielegniarek, pielegniarzy, potoznych,
lekarzy, ratownikéw medycznych oraz badaczy i dydaktykow zwigzanych
z symulacjg. W 2015 roku zostat zatwierdzony plan strategiczny Towarzy-
stwa na lata 2015-2020, w ktorym okreslono filary stanowigce podstawe
jego dziatalnosci. Brzmig one nastepujaco:

- tozsamosc,

- zrownowazony rozwoj,

- wartosé,

- przywodztwo (Society for Simulation in Health (SSH) [d]).

Waznym punktem dziatalnosci Towarzystwa jest prowadzenie procesu
akredytac;ji i certyfikacji Centréw Symulacji Medycznej na poziomie kra-
jowym jak i miedzynarodowym. Skierowana jest ona do uczelni, szpitali,
stowarzyszen medycznych oraz samodzielnych jednostek posiadajgcych
w swoich strukturach centra symulacji medycznej. SSiH jest najwiekszym
organem akredytujgcym symulacje opieki zdrowotnej na swiecie. Na obec-
ng chwile akredytacje Towarzystwa posiada ponad 100 centréw symu-
lacji w 10 krajach. W Polsce akredytacje SSiH posiada Centrum Innowa-
cyjne Edukacji Medycznej Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie oraz
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Centrum Symulacji Medycznej Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego
w Szczecinie. (Society for Simulation in Health (SSH) [a] [b]).

W przypadku akredytacji istotnym aspektem jest dopasowanie progra-
mu symulacyjnego do potrzeb danej jednostki organizacyjnej. Jest to zwig-
zane miedzy innymi z:

- wytycznymi zwigzanymi z funkcjonowaniem centrum,

- standardami oceny i pomiaru oraz standardami badawczymi,

- standardami nauczania oraz integracji systemow,

- standardami programu stypendialnego (Society for Simulation in Health

(SSH) [b, [c)).

Do procesu akredytacji przystgpi¢ moze Uczelnia, szpital lub inna pla-
cowka majgca w swojej strukturze centrum symulacji medycznej. Posia-
danie niniejszej akredytacji to swoista nobilitacja, stwarzajgca mozliwos¢
rozwoju danej placowki, poprzez ulepszanie programu ksztatcenia oparte-
go na symulacji, podnoszenie kompetencji kadry badawczej czy tez dydak-
tycznej.

Jak wspomniano wczesniej SSiH zajmuje sie w swojej dziatalnosci
réwniez certyfikowaniem. Jest to proces Scisle zwigzany z promowaniem
kompetencji i rozwojem 0sob zaangazowanych w rozwdj symulacji opieki
zdrowotnej. Osoba zainteresowana zdobyciem certyfikatu ma mozliwosé
skorzystania z ponizszych opcji:

- Certyfikowany nauczyciel symulacji opieki zdrowotnej® (ang. The Cer-
tified Healthcare Simulation Educator® (CHSE®)

- Certyfikowany nauczyciel symulacji opieki zdrowotnej zaawanso-
wany ® (ang. The Certified Healthcare Simulation Educator-Ad-
vanced® (CHSE-A®)

- Certyfikowany specjalista ds. operacji symulacji opieki zdrowotnej®
(Ang. The Certified Healthcare Simulation Operations Specialist® (CH-
SO0S®)

- Certyfikowany specjalista ds. operacji symulacji opieki zdrowotnej
zaawansowany ® The Certified Healthcare Simulation Operations Spe-
cialist — Advanced ® (CHSOS®) (Society for Simulation in Health (SSH)
[b]).

SSiH jest rowniez wydawca jednego z najbardziej rozpoznawalnych
czasopism miedzynarodowych na $wiecie — ,Simulation in Healthcare".
Tematyka niniejszego czasopisma zwigzana jest z badaniami nad najno-
woczesniejszg technologig symulacyjng. Ponadto, jest rowniez gospo-
darzem corocznej konferencji dotyczacej symulacji opieki zdrowotnej za-
tytutowanej Miedzynarodowe Spotkania w Symulacji Opieki Zdrowotnej
(ang. International Meeting for Simulation in Healthcare, IMSH).
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Dziatalnos¢ w strukturach SSiH stwarza mozliwos¢ wymiany doswiad-
czen pomiedzy osobami zaangazowanymi w rozwoj symulacji, co wiecej
stwarza potrzebe rozwoju naukowego czy tez badawczego, dgzenie do do-
skonatosci i dbatos¢ o jakos¢ ksztatcenia winny by¢ nadrzedng wartoscia
0s6b pracujacych w Centrach Symulacji Medyczne;j.

Bardzo wazng organizacjg jest Krajowa Rada Panstwowych Izb Pie-
legniarskich (ang. National Council for State Boards of Nursing, NCSBN),
ktéra powstata w 1978 roku jako organizacja non-profit, zrzeszajgca rady
pielegniarskie z 50 stanéw Ameryki Pétnocnej, Dystrykcie Kolumbii oraz
czterech terytoriach USA (NCSBN Leading Regulatory Excellence). To pod
agenda niniejszej organizacji zostato przeprowadzone badanie pt. Narodo-
we badanie symulacyjne NCSBN: podtuzne, randomizowane, kontrolowane
badanie zastepujace godziny kliniczne symulacjg w edukacji pielegniarskiej
przed uzyskaniem licencji (ang. The NCSBN National Simulation Study:
A Longitudinal, Randomized, Controlled Study Replacing Clinical Hours with
Simulation in Prelicensure Nursing Education), w wyniku ktérego stwier-
dzono, iz mozna zastgpic¢ ksztatcenie metoda tradycyjna (kliniczng), ksztat-
ceniem symulacyjnym w wymiarze 50% godzin pod warunkiem, iz kadra
prowadzaca zajecia jest odpowiednio wyszkolona oraz pracuje w oparciu
o sprzet najwyzszej jakosci (Hayden, Smiley, Alexander, Kardong-Edgren,
Jeffries, 2014). Co wiecej, w opublikowanym raporcie z wspomnianego ba-
dania wskazano, iz do zapewnienia najwyzej jakosci ksztatcenia w oparciu
o metode symulacji, wskazane jest stosowanie Standardéw Najlepszych
Praktyk w Symulacji Opieki Zdrowotnej, ktére przedstawiono we wczesniej-
szej czesci pracy (Hayden, Smiley, Alexander, Kardong-Edgren, Jeffries,
2014).

Ostatnig organizacjg przedstawiong na potrzeby tej pracy jest Narodo-
wa Liga Pielegniarska (ang. National League of Nursing, NLN). Warto dodac,
iz byta ona pierwsza organizacja pielegniarskg w Stanach Zjednoczonych,
a zostata zatozona w 1893 roku, jako American Society of Superintendents
of Training Schools for Nurses. Waznym wydarzeniem na osi czasu NLN
byt rok 2003, w ktérym to NLN podjeta sie, przy wspotpracy z firmg Laer-
dal, przeprowadzenia badania, dotyczgcego opracowania oraz wdrozenia
modelu symulacji pielegniarskiej; stworzenia profesjonalnej kadry akade-
mickiej specjalizujgcej sie w symulacji pielegniarskiej, jako innowacyjnej
metodzie nauczania, wzbogacenia wiedzy z zakresu symulacji pielegniar-
skiej oraz nawigzaniem wspotpracy miedzy osrodkami (Jeffries, Rizzolo,
2006). Tytut projektu nosit nazwe: Projektowanie i wdrazanie modeli in-
nowacyjnego wykorzystania symulacji do nauczania opieki pielegniarskiej
nad chorymi dorostymi i dzie¢mi: ogdlnokrajowy, wielooddziatowy, ztozony
z kilku metod projekt badawczy (ang. Designing and Implementing Mod-
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els for the Innovative Use of Simulation to Teach Nursing Care of Ill Adults
and Children: A National, Multi-Site, Multi-Method Study Project). Jak wy-
nika z raportu po przeprowadzonym badaniu, aktywne zaangazowanie
i mozliwos¢ zastosowania umiejetnosci obserwacji podczas zaje¢ symu-
lacyjnych, ale rowniez rozwigzywanie problemow, po ktorych nastepuje re-
fleksyjne myslenie, prowadzi do wzrostu pewnosci siebie uczniéw. Co wie-
cej, uznano, ze ramy symulacji sg cennym przewodnikiem w prowadzeniu
systematycznych, zorganizowanych badan nad symulacja.

Réwniez przy wspodtpracy z firmg Laerdal, NLN uruchomito platforme in-
ternetowg Centrum Zasobdw Innowacji Symulacji (ang. Simulation Innova-
tion Resource Centre, SIRC). Jej zadaniem jest wspieranie kadry dydaktycz-
nej z zakresu prowadzenia i oceny studentéw podczas zaje¢ symulacyj-
nych. Co wiecej, ciekawym rozwigzaniem sg oferowane przez Towarzystwo
kursy on-line , zwigzane z tematykg symulacji w opiece zdrowotnej (od
podstawowych zagadnien zwigzanych z metodologig symulacji, konczac
na tematyce zwigzanej z ewaluacjg symulacji (National League for Nursing)
oraz zasoby, ktére dotycza narzedzi wskazowek, ktére mozna wykorzystaé
w pracy dydaktycznej opartej na symulaciji.

PODSUMOWANIE

Symulacja medyczna zdobywa uznanie zaréwno wsrod kadry dydak-
tycznej, jak i wsrod studentow/uczestnikow zaje¢. Przedstawione wyzej
organizacje wspierajg swojg dziatalnoscig osoby, czy tez jednostki dydak-
tyczne, ktére zaangazowane sg w rozwoj symulacji w ksztatceniu kadr me-
dycznych na poziomie przed — jak i podyplomowym. Istotnym jest, by dgzy¢
do jak najwyzszej jakosci ksztatcenia, a korzystajac z dobrych praktyk czy
tez opierajac sie na wypracowanych standardach, mamy pewnosgé, ze je-
stesmy na wilasciwiej drodze.
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CZESC II.
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Jakos¢ zycia pacjentow z przewlekia
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w Lublinie

2. Katedra Interny z Zaktadem Pielegniarstwa Internistycznego, Wydziat Nauk o Zdrowiu,
Uniwersytet Medyczny w Lublinie

STRESZCZENIE

Wstep. Przewlekta obturacyjna choroba ptuc jest chorobg nieuleczalng i postepujaca,
co powoduje stopniowe pogarszanie sie jakosci zycia chorych. Jest to jedna z najcze-
$ciej diagnozowanych choréb przewlektych oraz jeden z gtéwnych powoddw $miertel-
nosci. Systematycznie wykonywane badania nad jakoscig zycia pacjentéw moga mieé¢
duze znaczenie w ocenie efektow procesu leczenia chorych.

Cel pracy. Okreslenie jakosci zycia pacjentéw chorujacych na przewlektg obturacyjng
choroba ptuc.

Materiat i metody. W badaniu wzieto udziat 57 chorych (31 kobiet i 26 mezczyzn), $red-
nia wieku badanych wynosita 61 lat. Badanie zostato przeprowadzone w 2021 roku
metodg sondazu diagnostycznego wsrod chorych z przewlekig obturacyjng choroba
ptuc. Do oceny jakosci zycia chorych wykorzystano kwestionariusz Szpitala Sw. Je-
rzego (SGRQ - St. George's Respiratory Questionnaire) dla pacjentéw ze schorzeniami
uktadu oddechowego.

Wyniki. W wyniku przeprowadzonej analizy wykazano, ze jako$¢ zycia pacjentow
ksztattowata sie na poziomie srednim i wynosita 48,43. Dowiedziono, ze na jakos¢ zy-
cia miaty wptyw wiek, wyksztatcenie, stan cywilny i aktywnos¢ zawodowa. Nie wykaza-
no wptywu ptci i miejsca zamieszkania na jako$¢ zycia w POChP. Najwyzszg jakos$¢ zy-
cia mieli pacjenci w kategorii wptywy (32,64), zas najnizsza w kategorii objawy (68,97).
Whioski. Pacjenci cierpigcy na przewlektg obturacyjng chorobe ptuc majg obnizong
jakos$¢ zycia. Czynnikami wptywajgcymi na jako$¢ zycia sg réwniez wiek, posiadane
wyksztatcenie i aktywno$é zawodowa.

Stowa klucze: przewlekta obturacyjna choroba ptuc, jakos¢ zycia, kwestionariusz szpi-
tala Sw. Jerzego
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WSTEP

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) to jedna z najczesciej
wystepujacych chorob przewlektych w Polsce i na swiecie. Wedtug danych
WHO jest trzecig przyczyng zgondéw na $wiecie zaraz po niedokrwiennej
chorobie serca i udarze mézgu. POChP powoduje zaburzenie przeptywu
powietrza przez drogi oddechowe, co jest przyczyng znacznego pogorsze-
nia jakosci zycia chorych. U pacjentéw czesto pojawiajg sie powiktania po-
zaptucne, gtéwnie sercowo-naczyniowe. Faktem jest tez zwigzek POChP
z wystepowaniem u chorych depresji. Ze wzgledu na postepujacy charak-
ter choroba ta ma wptyw na funkcjonowanie catego organizmu. Im w bar-
dziej zaawansowanej fazie choroby znajduje sie pacjent, tym gorsza jest
jego sprawnos¢ funkcjonalna zaréwno w sferze fizycznej, jak i psychicznej
w poréwnaniu do oséb zdrowych (Cie¢ko, Bandurska, Zarzeczna-Baran,
Sieminska, 2017; Krion, Kuziemski, 2017; Paluch, 2017).

Poczatki pojecia jakosci zycia siegajg czasow starozytnych. Najcze-
$ciej stosowang definicjg pojecia ,jakosé zycia" jest, ktéra zostata sformu-
towana przez Quality of Life Group, dziatajgcej przy Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO). Brzmi ona nastepujgco: spostrzeganie przez jednostke jej
pozycji w zyciu w kontekscie kultury i systemow wartosci akceptowanych
przez spoteczenstwo, w jakich zyje, oraz w relacji do jej celéw zyciowych,
oczekiwan, zainteresowan (WHOQOL Group, 1994) (Petelewicz, 2016).

Pierwszebadaniajakos$cizyciapacjentowzostatyprzeprowadzonewroku
1948przezamerykanskiegoonkologaDavidaAryahaKarnofsky'ego(Bgk-Dra-
bik, Ziora, 2004). Z kolei, za kreatora uznaje sie Campbella, ktory na poczatku
lat 70. ubiegtego wieku podjat sie oszacowania poziomu satysfakcji zycio-
wej przy pomocy skali oceniajgcej rozne sfery zycia ludzkiego (Kukielczak,
2012).

CEL PRACY

Celem pracy byto okreslenie jakosci zycia pacjentdw z przewlektg obtu-
racyjng chorobg ptuc.

MATERIAL | METODY

Badaniami objeto 57 chorych na POChP. Materiat badawczy uzyskano,
udostepniajgc ankiete na portalach spotecznosciowych w grupach zrze-
szajgcych osoby z przewleka obturacyjng chorobg ptuc. W badaniach an-
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kietowych wykorzystano Kwestionariusz Szpitala Sw. Jerzego. Sktada sie

on z dwédch czesci. W czesci pierwszej pytania dotyczg objawéw wystepu-

jacych u badanych pacjentéw w okresie od 1 miesigca do 1 roku. Majg one

na celu przyblizenie obserwacji pacjentow na temat ich probleméw z od-

dychaniem. Natomiast w czesci drugiej pytania odnoszg sie do aktualnego

stanu, w jakim znajdujg sie chorzy. Obliczanie punktéw uzyskanych w Kwe-

stionariuszu Szpitala Sw. Jerzego obejmuje trzy sktadowe:

- objawy — objawy ze strony uktadu oddechowego oraz ich stopien na-
silenia,

- dziatanie (aktywnos$é) — aktywnosci, ktére wywotujg uczucie ,braku
tchu”,

- wplywy — zaburzenia funkcjonowania spoteczno-psychicznego spo-
wodowane chorobg.

tgcznie mozna uzyskaé od 0 (mozliwie najlepszy stan) do 100 punktow
(najgorszy stan) (Kuzniar, Patkowski, 2000).

Wyniki badan ankietowych poddano analizie statystycznej. W celu po-
réwnania srednich dwoch grup obserwacji przeprowadzono testy t-Stu-
denta, w sytuacji spetnienia zatozen o normalnosci rozktadu analizowanych
zmiennych lub testy Manna-Whitneya, w przypadku odstepstw od rozktadu
normalnego. Normalnos¢ rozktadu sprawdzano z wykorzystaniem testu
Shapiro-Wilka. W przypadku gdy zmienna niezalezna miata trzy poziomy
lub wiecej, porownanie przeprowadzono z wykorzystaniem testu ANOVA.
W sytuacji wykazania istotnych r6znic wykonywano testy post-hoc w celu
wykrycia ich charakteru. W toku analizy przyjeto poziom istotnosci a = 0,05.
Analize przeprowadzono w programie Statistica 13.1.

WYNIKI

Charakterystyka grupy badanej

W badaniach udziat wzieto 57 oséb, w tym 31 kobiet (54,39%) oraz 26
mezczyzn (45,61%). Srednia wieku w grupie badanej wynosita okoto 61 lat
(M = 61,14 lat, SD = 13,78 lat). Osoba najmtodsza miata 35 lat, natomiast
najstarsza 91 lat.

Prawie potowa osob mieszka na wsi (45,61%). W najwiekszych mia-
stach zamieszkuje prawie 30% badanych (29,82%). Pozostali respondenci
mieszkajg w miastach matych, do 50 tys. mieszkarncéw (10,53%) lub w mia-
stach od 50 do 150 tys. mieszkancow (4,04%).

Najwiekszy odsetek badanych deklaruje wyksztatcenie zawodowe
(35,09%) lub wyzsze (26,32%). Prawie jedna pigta ankietowanych ma wy-
ksztatcenie podstawowe (10,53%) oraz srednie (10,53%).
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Ponad potowa badanych znajduje sie w zwigzku matzenskim (54,39%).
Panng lub kawalerem jest 10,53% badanych. Pozostate osoby znajduja sie
w zwigzku nieformalnym (5,26%) lub sg po rozwodzie (12,28%) badz sa
wdowg/wdowcem (17,54%).

Badane osoby oceniaty subiektywnie obecny stan zdrowia. Badania
wskazujg, ze nikt nie ocenia swojego zdrowia na poziomie bardzo dobrym.
Najczesciej respondenci wskazywali na do$é dobry stan zdrowia (45,61%).
Dobry stan zdrowia deklaruje niecate 20% badanych (19,3%). Pozostali
wskazujg na zty (45,61%) lub bardzo zty (7,02%) stan zdrowia.

Jakos¢ zycia w badanej grupie

Ocenie poddano jakos¢ zycia chorych w wymiarach: objawy, aktyw-
no$é, wptywy i wynik taczny. Sredni poziom uporczywosci objawéw wynosit
68,97%, w wymiarze dziatan, ktére powodujg brak tchu — 64,84%, a w zakre-
sie dtugoterminowych wptywoéw choroby na wystgpienie zaburzen funkcjo-
nowania spoteczno-psychicznego — 32,64%. Sredni wynik taczny jakosci
zycia dla badanych wynosit 48,43% (Tab. I).

Tabela I. Ocena jakosci zycia w badanej grupie (n = 57)

Jakos¢ zycia Srednia Mediana Wynik Wynik Odchylenie
(M) (Me) minimalny maksymalny standardowe
(Min.) (Max.) (SD)
Objawy 68,97 72,29 23,70 100,00 20,86
Aktywnos¢ 64,84 66,19 0,00 100,83 25,48
Wptywy 32,64 3345 0,00 68,20 18,36
Wynik taczny 48,43 49,50 9,36 83,01 19,27

M: $rednia; Me: mediana; Min.: wynik minimalny; Maks..: wynik maksymalny; SD: odchylenie standardowe
Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie przeprowadzonych badar.

Objawy ze strony uktadu oddechowego oraz stopien nasilenia w bada-
nej grupie przedstawia tabela Il.

Tabela Il. Czestotliwo$¢ wystepowania trudnosci w oddychaniu podczas ostatnich 4 ty-
godni

Czestotliwosé Przez wigk-  Przez Przez Tylkow cza-  Wcale

szos¢dni  kilkadni kilkadni sie infekcji
wtygodniu wtygo- wmiesig- drég odde-
dniu cu chowych

Stwierdzenie n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
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W ciggu ostatnich 4 ty-
a9 Y™ 26(4561) 16(2807) 11(1930) 3(526)  1(1,75)

godni kaszlatem/-tam

W ciggu ostatnich 4 ty-

godni  odkrztuszatem/

. 23(40,35) 16(28,07) 10(17,54) 6(10,53) 2(3,51)
-tam wydzieline (flegme,

plwocine)

W ciggu ostatnich 4

tygodni miatem/-tam 17 (29,82) 19 (33,33) 12(21,05) 5(8,77) 4(7,02)
dusznosci

W ciggu ostatnich 4 tygo-

dni miatem/-tam napady 14 (24,56) 18(31,58) 13(22,81)  4(7,02) 8 (14,04)

$wiszczacego oddechu
Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Dziatania — aktywnosci, ktére wywotujg uczucie braku tchu, dusznosc¢
wsrod respondentéw przedstawiono w tabeli 111

Tabela Ill. Czynnos$ci wywotujgce brak tchu, duszno$é u badanych pacjentéw

Caynnosci Prawda Nieprawda
n (%) n (%)
Spokojne siedzenie lub lezenie 8 (14,04) 49 (85,96)
Mycie lub ubieranie sie 22 (38,60) 35 (61,40)
Chodzenie po domu 21 (36,84) 36 (63,16)
Chodzenie po ptaskim terenie 27 (47,37) 30(52,63)
Wchodzenie po schodach na pietro 50 (87,72) 7(12,28)
Wchodzenie pod gére 53 (92,98) 4(7,02)
Uprawianie sportu lub uczestniczenie w grach ruchowych 53 (92,98) 4(7,02)

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie przeprowadzonych badar.

U 9 na 10 ankietowanych uczucie dusznosci wywotywato wchodzenie
pod gore (92,98%) i uprawianie sportu lub uczestniczenie w grach rucho-
wych (92,98%). Ponad 80% badanych wsréd aktywnosci, ktore wywierajg
wptyw na dolegliwosci oddechowe, wskazywato na wchodzenie po scho-
dach na pietro (87,72%). Natomiast blisko potowa chorych (47,37%) wska-
zata na chodzenie po ptaskim terenie. Z kolei, ponad 1/3 ankietowanych
jako czynnosci, ktére wywotujg dusznosc¢, wskazato chodzenie po domu
(36,84%) oraz mycie i ubieranie sie (38,60%). Spokojne siedzenie lub lezenie
rowniez wywotywato dolegliwosci u respondentow (14,04%).
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Dla ponad 1/3 ankietowanych choroba stanowi najwiekszy problem (n =
19) lub podkreslaja, ze sprawia im duzo probleméw (n = 21) (Ryc. 1).

40,00 36,84
35.00 33.33
30,00
25,00

¥ 20,00
15.00
10,00

5.00
0,00

to moj sprawiami  sprawlami  nie stanowi
najwickszy duzo niewiele problemu
problem klopotow klopotow

Rycina. 1. Ocena wptywu choroby ptuc na zycie respondentow
Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie przeprowadzonych badar.

45.00 41,10
40,00
35.00 29.82
30.00 28,07

— 25,00

£ 20,00
15,00
10.00

5.00
0.00

problemy problemy problemy
woddychaniu byly  woddychanm w oddychaniu nie
przyczyna wplywaja namoja przeszkajdzaja mi
zaprzestania pracy prace lub zmusily W pracy
mmnie do je) zmiany
Rycina. 2. Wptyw choroby na prace zarobkowa
Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie przeprowadzonych badar.
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Dla wiekszosci badanych (57,89%) problemy z oddychaniem byty przy-
czyng zaprzestania pracy, zmiany jej charakteru lub utrudniaty jej wykony-
wanie (Ryc. 2).

Zdecydowana wiekszosc¢ osob badanych wskazuje, ze w wyniku kaszlu
i zadyszki tatwo sie meczg (91,23%), odczuwajg zmeczenie z powodu kasz-
lu (82,46%) i majg problemy ze snem (63,16%).

Bardzo liczna grupa chorych odczuwata strach lub wpadata w panike,
kiedy nie mogli zaczerpna¢ tchu (84,21%). Kaszel lub problemy z oddycha-
niem powodowaty skrepowanie, jesli pojawiaty sie u pacjentéw w obecno-
sci innych osdb (80,7%). Ponad % respondentdéw dostrzegata niebezpie-
czenstwo uprawiania ¢wiczen (75,44%) a takze liczna grupa nie wierzyta
w poprawe swojego stanu zdrowia (70,18%) (Tab. IV).

Tabela IV. Nastepstwa trudnosci w oddychaniu

Prawda Nieprawda
n (%) n (%)

Nastepstwa

Kaszel lub probleln z oddychaniem Sq krepu'qce
L. y y : 46 (80,70) 11 (1 9,30)
w obecnosci lnnych

Moja choroba jest ucigzliwa dla mojej rodziny,
e L 37(64,91) 20 (35,09)
sasiadow i przyjaciét

Odczuwam strach lub wpadam w panike,
. . X 48 (84,21) 9(15,79)
kiedy nie moge zaczerpng¢ tchu

Czuje, ze moje trudnosci w oddychaniu wymykajg mi si
V% z€ Mo) y ymykaja mi sie 28(49.12) 29 (50,88)
spod kontroli

Nie spodziewam sie poprawy mojego stanu zdrowia 40(70,18) 17(29,82)
Statem/statam sie inwalidg z powodu trudnosci w oddychaniu 19 (33,33) 38 (66,67)
Cwiczenia fizyczne nie sg dla mnie bezpieczne 43 (75,44) 14 (24,56)
Wydaje mi sie, ze wszystko wymaga zbyt duzego wysitku 35(61,40) 22 (38,60)

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie przeprowadzonych badar.

Wsrdd osob przyjmujacych leki — ponad 40% wskazuje, ze leki niewiele
pomagaja (40,38%) i odczuwa nieprzyjemne dziatania uboczne stosowane-
go leczenia (38,46%). Badane osoby wskazujg, ze problemy z oddychaniem
majg najwiekszy wptyw na brak mozliwosci uprawiania sportu (85,96%)
i korzystania z rozrywek (52,63%).

Przeprowadzona analiza wskazuje na istotny statystycznie wptyw wie-
ku na jako$¢ zycia w poszczegolnych wymiarach, jak i wyniku ogdélnym.
Wraz z wiekiem rosnie wynik w skali:

- objawéw (r = 0,41, p = 0,002), oznacza to, ze wraz z wiekiem rosnie upo-
rczywos¢ objawow;
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- aktywnosci (r = 0,49, p < 0,001), oznacza to, ze wraz z wiekiem aktywno-
$ci nasilajg objawy — brak tchu, dusznosé¢,

- wptywéw (r = 0,53, p < 0,001), oznacza, ze wraz z wiekiem ros$nie dtugo-
terminowy wptyw choroby na funkcjonowanie,

- wyniku tgcznym (r = 0,54, p < 0,001) oznacza, ze wraz z wiekiem ro$nie
ogolna ocena wystepujgcych problemow w jakosci zycia.

Analiza nie wykazata istotnego wptywu ptci na jakosc¢ zycia w wymiarze
0golnym, jak tez w poszczegolnych wymiarach objawdéw, aktywnosci oraz
wptywow.

Potwierdzono istotne statystycznie roznice w ocenie jako$ci zycia w za-
leznosci od stanu cywilnego w zakresie aktywnosci (p = 0,007) oraz wyni-
ku tgcznego (p = 0,022). Wsréd wdowcow/wdow taczny wptyw jest istotnie
wyzszy (M = 63,01, Me = 58,32, SD = 13,68) w poréwnaniu z badanymi zyjg-
cymi w konkubinacie (M = 27,29, Me = 32,84, SD = 10,89).

Wykazanoistotny wptyw wyksztatcenianajakos$¢ zyciawwymiarze wpty-
wow (p = 0,003). W celu zbadania charakteru réznic przeprowadzono testy
post-hoc. Wykazano istotne réznice w ocenie wptywu dolegliwosci na zycie
codzienne miedzy wyksztatceniem podstawowym (M = 52,76, Me = 57,23,
SD =15,82), w ktérym istotnie bardziej odczuwany jest wptyw, w poréwnaniu
z wyksztatceniem wyzszym (M = 27,04, Me = 22,69, SD = 15,59). Dodatkowo
wykazanoistotnywptywwyksztalcenianaocenejakosciwwymiarzetgcznym
(p = 0,026). Wsréd os6b z wyksztatceniem podstawowym tgczny wptyw jest
istotnie wyzszy (M = 66,02, Me = 73,70, SD = 16,81) w poréwnaniu z ba-
danymi z wyksztatceniem wyzszym (M = 45,69, Me = 47,11, SD = 17,66).
W zakresie wymiaru objawéw (p = 0,083) oraz aktywnosci (p = 0,096) réznic
nie wykazano.

Stwierdzono istotne statystycznie réznice w zakresie objawéw (p =
0,049), aktywnosci (p = 0,031), wptywéw (p < 0,001) oraz wyniku tgcznego
(p = 0,003) u bezrobotnych, aktywnych zawodowo i emerytéw/rencistow.
W grupie emerytéw i rencistow wykazano istotnie wyzsze wyniki w zakre-
sie objawow (M = 74,84, Me = 78,13, SD = 18,07) w poréwnaniu z badany-
mi aktywnymi zawodowo (M = 60,98, Me = 61,48, SD = 10,89), w zakresie
aktywnosci (M = 72,46, Me = 73,64, SD = 20,48) w poréwnaniu z badanymi
aktywnymi zawodowo (M = 53,72, Me = 56,54, SD = 27,27) oraz w zakresie
wptywow (M = 40,36, Me = 36,65, SD = 14,41) w poréwnaniu z badanymi
aktywnymi zawodowo (M = 21,82, Me = 20,37, SD = 16,89). taczny wptyw
W grupie emerytow i rencistow jest istotnie wyzszy (M = 55,82, Me = 55,21,
SD = 14,81) w poréwnaniu z badanymi aktywnymi zawodowo (M = 37,99,
Me = 37,04, SD = 16,88).
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Przeprowadzona analiza ANOVA nie wykazata istotnego wptywu miej-
sca zamieszkania na ocene jakosci zycia zaréwno w zakresie objawow, ak-
tywnosci, wptywéw oraz wyniku ogdlnego.

DYSKUSJA

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc jest nieuleczalna i postepujaca, co
powoduje stopniowe pogarszanie sie jakos$ci zycia chorych. Jest to istot-
ny problem wspodtczesnego swiata, poniewaz POChP to jedna z najczesciej
diagnozowanych choréb przewlektych, co wiecej stanowi réowniez jeden
z gtéwnych powodéw s$miertelnosci (Grochowska, Zajac, Bodys-Cupak,
tabuzek, Maciejowska, 2019). Jak wynika z wynikow oraz wczesniej pro-
wadzonych badan na ten temat, choroba ma znaczacy wptyw na obnize-
nie jakosci zycia pacjentéw. W badaniach autorskich srednia jakosSci zy-
cia ankietowanych wynosita 48,43. Ferrer i in. (1997) udowodnili na grupie
321 pacjentdw, ze juz z umiarkowang postacig choroby jako$é zycia jest
znacznie obnizona. Cudzik i in. (2021) przebadali za pomocg kwestionariu-
sza szpitala sw. Jerzego 319 chorych i uzyskali sredni wynik catosciowej
oceny jakosci zycia 44,67. Natomiast w badaniach Kupcewicz i Abramo-
wicz (2014) wzieto udziat 96 chorych, ktérzy uzyskali sredni wynik 61,4,
€0 oznacza, ze 0golny poziom jakosci zycia chorych z POChP jest raczej
niski. W badanej grupie najwiekszy odsetek stanowili ankietowani, ktérzy
zgtaszali wystepowanie kaszlu przez wiekszo$é dni w tygodniu (45,61%)
oraz odkrztuszali zalegajgcq wydzieline (40,35%). Z kolei, analiza zebrane-
go materiatu pozwolita ustali¢, ze dusznos$¢ pojawiata sie najczesciej przez
wiekszos$¢ okresu (29,82%) lub przez kilka dni w tygodniu (33,33%) w prze-
ciwienstwie do badan Kupcewicz i Abramowicz (2014), gdzie blisko 70%
chorych zgtaszato napady dusznosci, ktére wystepowaty przez kilka dni
w tygodniu. U ankietowanych $wiszczgcy oddech wystepowat najczesciej
przez kilka dni w tygodniu (31,58%) lub przez wiekszos¢ dni w tygodniu
(24,56%). Natomiast w badaniach Kupcewicz i Abramowicz (2014) ponad
potowa chorych (52%) uskarzata sie na trudnosci w oddychaniu zwigzane
z napadami swiszczgcego oddechu — przez wiekszos¢ dni w tygodniu.

Ocenie poddano rowniez czynnosci, jakie wywotujg uczucie dusznosci
u chorych. Najczesciej wskazywano na wchodzenie pod gore (92,98%) oraz
uprawianie sportu lub uczestniczenie w grach ruchowych (92,98%). Bar-
dzo podobne wnioski wysunety Kupcewicz i Abramowicz (2014), w ktérych
to badaniach wszyscy ankietowani (100%) przyznali, ze podane czynnosci
wywotujg dusznosc.
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Wiekszos¢ ankietowanych podkreslata, ze choroba wptywa na ich pra-
ce zawodowa. Co wiecej, zdecydowana wiekszos$¢ wskazata, ze w wyniku
kaszlu i zadyszki tatwo sie meczg (91,23%) oraz ze sg skrepowane w obec-
nosci innych (80,7%). Ankietowani podkreslali, ze towarzyszy im tez strach
lub wpadajg w panike, kiedy nie mogg zaczerpna¢ tchu (84,21%). Podobne
whioski wysunety Kupcewicz i Abramowicz (2014) w swoich badaniach.

W badaniach wykazano istotny wptyw posiadanego wyksztatcenia na ja-
kos¢ zycia. U pacjentow z wyzszym wyksztatceniem jest ona znaczaco wyz-
sza niz u oséb z wyksztatceniem podstawowym. Podobne wnioski wysuwa
Bak-Drabik i Ziora (2010) oraz Kuczynska i Sienkiewicz (2019) w swoich
badaniach.

Z badan Bak-Drabik i Ziora (2004) wynika, ze emeryci i rencisci posia-
dajg nizsza jakos¢ zycia w stosunku do osdb aktywnych zawodowych. Ba-
dania wtasne wskazujg rowniez, ze osoby pracujgce majg mniej nasilone
objawy w poréwnaniu do emerytow i rencistow.

Bak-Drabik K. i Ziora (2004) w swoich badaniach nie wykazujg réznic
w jakosci zycia badanych w zaleznosci ich ptci czy wieku. Natomiast prze-
prowadzona analiza badan wtasnych wskazuje na istotny statystycznie
wptyw wieku na jakosé zycia w poszczegolnych wymiarach, jak i wyniku
ogodlnym. Nie wykazata natomiast znaczgcego wptywu ptci.

Z przedstawionych analiz jednoznacznie wynika, ze pacjenci cierpigcy
na przewlektg obturacyjng chorobe ptuc majg obnizong jakos¢ zycia. Spo-
teczenstwo powinno by¢ bardziej edukowane na temat tej choroby, mozli-
wosci jej zapobiegania i sposobow leczenia, a badania nad jakoscig zycia
pacjentow wykonywane systematycznie mogg mie¢ duze znaczenie w oce-
nie efektéw procesu leczenia chorych.

WNIOSKI

1. Jakos¢ zycia chorych ksztattowata sie na poziomie srednim. Najwyz-
szg jakosc¢ zycia mieli pacjenci w kategorii wptywy, zas najnizszg w ka-
tegorii objawy.

2. Choroba sprawia duzo probleméw wiekszosci badanych, wptywa na ich
codzienne funkcjonowanie i mozliwosci wykonywania pracy zawodo-
wej.

3. Na ogdlng jakos¢ zycia chorych na POChP oraz jej poszczegdlne skta-
dowe miaty wptyw takie czynniki socjodemograficzne jak: wiek, wy-
ksztatcenie, stan cywilny i aktywnos¢ zawodowa. Nie wykazano istot-
nych zaleznosci miedzy ptcig i miejscem zamieszkania a ogdlng jako-
$cig zycia ani jej sktadowymi.
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STRESZCZENIE

Wstep. Szczepienia ochronne odgrywajg istotna role w profilaktyce choréb zakaznych.
Realizacja szczepien, a tym samym poziom uodpornienia dzieci zalezy w gtéwnej mie-
rze od wiedzy i postaw rodzicow wobec szczepien ochronnych. Koncepcja efektywnej
realizacji szczepien wymaga przekazania rzetelnych, kompletnych i rzeczowych infor-
macji dotyczacych zalet immunizacji, jak rowniez mozliwych dziataniach niepozada-
nych rodzicom/opiekunom bedacych swiadczeniobiorcami w POZ.

Celem pracy. Okreslenie postaw rodzicéw/opiekunéw wobec szczepien ochronnych
u dzieci w wieku rozwojowym.

Materiat i metody. Badania przeprowadzono w okresie od lutego do maja 2022 roku,
w grupie rodzicow zgtaszajacych sie z dzie¢mi w wieku rozwojowym w celu wykonania
szczepien ochronnych w POZ. Do gromadzenia danych wykorzystano autorski kwe-
stionariusz ankiety sktadajacy sie z 35 pytan.

Wyniki. W grupie 100 respondentéw przewazaly osoby z wyksztatceniem wyzszym
(59%), mieszkajgce w miescie (72%). Wiekszos¢ rodzicoéw/opiekunéw opowiada sie
za potrzebg szczepien ochronnych u dzieci i przestrzega obowigzujacego kalendarza
szczepien (95%). Znaczna czes$é rodzicow (88%) kontynuowata wykonywanie szcze-
pien u swoich dzieci pomimo watpliwosci co do bezpieczenstwa i skutecznosci stoso-
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wanych u dzieci szczepionek. Respondenci w 66% nie potwierdzali obaw zwigzanych
z efektami ubocznymi po szczepieniach u dzieci.

Whioski. W$réd rodzicéw dominuje przekonanie o stusznosci stosowania szczepien
ochronnych, ale duzy odsetek rodzicow utwierdza sie w przekonaniu, ze to oni powinni
decydowaé o szczepieniu swoich dzieci. Gtéwnymi powodami w podjeciu decyzji
0 szczepieniu swoich dzieci jest przekonanie o stusznosci szczepien i zapobieganiu
chorobom zakaznym. Spadek ilosci szczepien ochronnych u dzieci w wieku rozwo-
jowym wynika gtéwnie ze strachu i obaw rodzicéw przed niepozadanymi odczynami
poszczepiennymi.

Stowa kluczowe: postawy, rodzice/opiekunowie, szczepienia ochronne, dzieci w wieku
rozwojowym

WSTEP

Szczepienia ochronne jako metoda masowej profilaktyki choréb zakaz-
nych powstawaty stopniowo, w scistym zwigzku z postepem nauk medycz-
nych oraz odpowiednio do rozwoju instytucjonalnych form ochrony zdro-
wia. Przez wiele wiekéw przedstawiciele medycyny byli bezradni wobec du-
zej grupy chorob, ktdére pojawiaty sie szczegodlnie w wiekszych skupiskach
ludzkich, rozprzestrzeniaty sie w sposéb niekontrolowany i najczesciej
pociggaty za sobg wysoka liczbe zgonéw. Dopiero rozwoj nauki umozliwit
identyfikacje czynnikéw zakaznych, okreslenie drég zakazenia, a nastepnie
sposobow leczenia os6b chorych.

Szczepienie ochronne polega na celowym zetknieciu organizmu z zabi-
tym albo ostabionym mikroorganizmem albo jadami bakterii chorobotwor-
czych, w celu spowodowania odpowiedzi uktadu odpornosciowego. Jest
czynng postacig immunoprofilaktyki, stanowigc jednocze$nie narzedzie
interwencji medycznej, zarowno przed pojawieniem sie choroby, jak tez
w niektorych przypadkach pozwala nies¢ pomoc medyczng po kontakcie
z czynnikiem zakaznym (Wysocki, Mrukowicz, 2016).

Wytyczne Swiatowej Organizacji Zdrowia (ang. World Health Organi-
zation, WHO) odnoszace sie do szczepien ochronnych sg uwzgledniane
w programach krajéw unijnych, aich realizacja zalezy od naktadéw i modelu
zarzadzania opiekg zdrowotng. Resort zdrowia danego panstwa, odnoszac
sie do rekomendac;ji i kalkulujgc koszt, ustala liste szczepien obowigzko-
wych i zalecanych. W niektérych krajach obowigzuje zarzadzanie centralne,
w innych — regionalne; zaleznie od ustalen programy sg realizowane przez
lekarzy rodzinnych albo odpowiednio przygotowane pielegniarki (Bednarek,
Zarzycka, 2015; Grzesiowski, Ro$, Dziurda, Wespiac, 2012).
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Szczepienia obowigzkowe w Polsce zaczeto realizowac na skale ogol-
nospoteczng w drugiej potowie XX wieku. Obowigzujacy zakres szczepien
ochronnych stosowanych wobec populacji wieku rozwojowego powstat
w wyniku kilkudziesieciu lat doswiadczen. Przyjmowany corocznie Pro-
gram Szczepien Ochronnych (PSO) opiera sie na analizie sytuacji epide-
miologicznej choréb zakaznych pojawiajgcych sie w regionie, na aktual-
nych przepisach prawa oraz zaleceniach WHO (Pajak, Krélik-Olejnik, 2015).
Szczepienia ochronne w Polsce sg wykonywane na podstawie Ustawy
z dnia 5 grudnia 2008 roku o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i cho-
rob zakaznych u ludzi. Przepisy te naktadajg na osoby przebywajgce na te-
rytorium Polski obowigzek administracyjny poddawania sie szczepieniom
obowigzkowym. Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie
obowigzkowych szczepien ochronnych z dnia 18 sierpnia 2011 r., okreslono
liste choréb zakaznych objetych obowigzkiem szczepien ochronnych oraz
grupy osob podlegajgce tym szczepieniom.

Opracowanie preparatéw szczepionkowych i programy masowych
szczepien poskutkowaty poprawg stanu zdrowia ludnosci i radykalnym
spadkiem zachorowan na duzg grupe choréb zakaznych. Mimo zmniejsze-
nia zagrozenia potrzebna jest kontynuacja szczepien, poniewaz ich zaprze-
stanie w perspektywie oznacza spadek odpornosci populacyjnej i pojawie-
nie sie ognisk epidemii. Wedtug ekspertéw istnieje ryzyko przekroczenia
bariery bezpieczenstwa, czyli pojawienia sie kilkuprocentowej niezaszcze-
pionej populacji, ktéra zagrozi odpornosci zbiorowej. Sygnatami ostrze-
gawczymi jest zwiekszanie sie po 2015 roku liczby zachorowan na odre czy
krztusiec (Centrum Badan Opinii Spotecznej, 2017).

W ostatnich latach w naszym kraju wzrasta liczba oséb uchylajgcych
sie od szczepien, co jest spowodowane w znacznej mierze czerpaniem wie-
dzy nt. szczepien przez ludzi mtodych i rodzicow z nierzetelnych zrodet, jak
réwniez zwiekszong dziatalnoscig ruchéw antyszczepionkowych (Bucz-
kowski, 2023; Katucka, topata, 2017).

Postawy spoteczne wobec szczepien mozna podzieli¢ na pozytywne
i negatywne (sceptyczne, lekowe) (Centrum Badan Opinii Spotecznej, 2017).
Jesli chodzi o postawy negatywne, to opierajg sie one na szerzeniu teorii
o nieskutecznosci i szkodliwosci szczepien, a wspodtczesnie sg wzmachnia-
ne dzieki forom internetowym, szczegdlnie w gremiach osob gtoszacych
idee zycia zgodne z naturg (Marchewka, Majewska, Mtynarczyk, 2015; Fa-
leAczyk, Piekarska, Pluta, Basinska, 2016; Stepniewska, 2019).
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CEL PRACY

Celem pracy jest okreslenie postaw rodzicow wobec szczepien ochron-
nych u dzieci w wieku rozwojowym.

MATERIAL | METODA

Badania metodg sondazu diagnostycznego z technikg ankietowania
PAPI (ang. paper & pen personal interview), z celowym doborem uczestni-
kow do badan, przeprowadzono w okresie od lutego do maja 2022 roku na
terenie placowki POZ w wojewddztwie podkarpackim. W badaniach wzieto
udziat 100 rodzicow zgtaszajacych sie z dzie¢mi w wieku rozwojowym do
przychodni POZ, w celu wykonania szczepien ochronnych. Kryterium do-
boru do grupy badanej byta $wiadoma zgoda na udziat w badaniu. Do gro-
madzenia danych wykorzystano autorski kwestionariusz ankiety sktadajg-
cy sie z 35 pytan dotyczacych danych socjodemograficznych oraz oceny
postaw opiekunéw w zakresie realizacji szczepien ochronnych.

Respondenci pozostali poinformowani o celu i zasadach badani. Kazdy
uczestnik zostat poinformowany takze o anonimowosci, zasadach RODO,
dobrowolnosci badan i samodzielnym uzupetnieniu kwestionariusza ankie-
ty. Realizowana procedura badawcza byta zgodna z wymogami Deklaracji
Helsinskiej. Wyniki analizy zostaty opracowane pod wzgledem ilosciowym.
Analize wynikéw badan wiasnych przeprowadzono z wykorzystaniem ana-
lizy czestosciowej (%, n). Dla danych typu ilosciowego obliczano i interpre-
towano podstawowe statystyki, takie jak srednia, odchylenie standardo-
we i mediana. Analize statystyczng zebranego materiatu przeprowadzono
w pakiecie Statistica 20.0 firmy StatSoft.

WYNIKI

Badaniami objeto ogotem 100 rodzicow, ktorzy zgtosili sie do przychod-
ni POZ w celu wykonania szczepien u swoich dzieci. Wsréd badanych prze-
wazaty kobiety (56%). Najliczniejszg grupe (46%) stanowity osoby w prze-
dziale wiekowym 41-50 lat. W$réd respondentéw dominowaty osoby z wy-
ksztatceniem wyzszym (59%), mieszkajgce w miescie (72%). Szczegdtowe
dane zaprezentowano w Tabeli 1.
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Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy.

Zmienna n (%)
Plec Kob.leta 56 (56)
Mezczyzna 44 (44)
Do 30 lat 11(17)
. 31-40 lat 35(35)

Wiek

'€ 41-50 lat 46 (46)

51 i powyzej 8 (8)

Podstawowe 0 (0)

. Zawodowe 9(9)
Wyksztatcenie Erednie 32 (32)
Wyzsze 59 (59)
Wies 28 (28)
Miasto do 20 tys$. mieszkancow 26 (26)

Miej ieszkani . — —
Iejsce zamieszkania Miasto od 20 do 50 tys. mieszkancéw 26 (26)

Miasto powyzej 50 tys. mieszkancow 20 (20)

Panna/kawaler 4 (4)
Zamezna/zonaty 63 (63)
Stan cywilny W otwartym zwigzku 25 (25)
Rozwiedziona/y 6 (6)
Odmowa udzielenia odpowiedzi 2(2)

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie przeprowadzonych badar.

Wiekszos$é rodzicow opowiada sie za potrzebg szczepien ochron-
nych u dzieci i przestrzega obowigzujacego kalendarza szczepien (93%),
argumentujgc swoje przekonania skutecznoscig szczepien i ochrong
dziecka przed ciezkimi chorobami zakaznymi. Prawie potowa ankietowa-
nych (46%) deklarowata, ze czesto styszata negatywne opinie na temat
szczepien ochronnych. Najczestszym styszanym argumentem przeciw-
ko szczepieniom byty niepozadane odczyny poszczepienne (NOP) — 48%.
Wsrdd nich dominowato przekonanie o mozliwosci wystgpienia autyzmu
(7%) oraz choréb neurologicznych (4%). Pomimo watpliwosci co do bez-
pieczenstwa i skutecznosci stosowanych u dzieci szczepionek, znacz-
na czes¢ rodzicow (88%) kontynuowata wykonywanie szczepien zgodnie
z programem szczepien ochronnych (PS0). Pozostali respondenci (12%)
twierdzili, ze istniejg powody, dla ktérych dzieci nie powinny by¢ szczepio-
ne. Najczestszym z nich byta alergia (40%), ilo$¢ szczepien wykonywanych
w czasie jednej wizyty oraz mata skutecznos¢ szczepionek (odpowiednio
po 2%). Rycina nr 1 przedstawia najczestsze przyczyny odmowy szczepien
u dzieci w wieku rozwojowym.
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mNOP
u Alergie
Duzailo$¢ szczepien
m Mala skutecznoéc szezepionek

mInne

Rycina 1. Przyczyny nieszczepienia dzieci.

Rodzice, ktorzy odmowili szczepienia swojego dziecka, najczesciej
wskazywali na szczepionke przeciwko odrze, $wince i rézyczce (58,3%)
oraz ospie wietrznej (41,7%). Podajgc powdd, twierdzili, ze nie sadzili, aby
szczepienie byto potrzebne — 65,2%. Nastepng przyczyng odmowy byty ne-
gatywne opinie o wyzej wymienionych szczepionkach. Inne czynniki takie
jak: czas na dotarcie do przychodni czy koszty dojazdu nie miaty wiekszego
wptywu na uniemozliwienie terminowego zaszczepienia dziecka.

Ponad potowa ankietowanych — 53% uwaza, ze szczepionki refundo-
wane przez NFZ sg bezpieczne. Natomiast 11% respondentéw ma powazne
obawy co do bezpieczenstwa i skutecznosci nowych, wysoce skojarzonych
szczepionek .6 w 1" czy ,,5 w 1" Prawie wszyscy badani rodzice (96%) ufaja
lekarzowi, ktory kwalifikuje dziecko do szczepienia, jednak przekonanych
do rzetelnosci informacji dotyczacych szczepien jest tylko 49% ankietowa-
nych.

DYSKUSJA

Szczepienia dzieci w wieku rozwojowym sg podstawg dziatan profilak-
tycznych w zakresie choréb zakaznych. Wsréd powodow, dla ktérych ro-
dzice decydujg sie zaszczepi¢ swoje dziecko, najczesciej wymieniane s3:
przekonanie co do skutecznosci szczepien, che¢ zapobiegania powaznym
chorobom u dzieci, wazno$¢ zdrowia swojego dziecka i innych cztonkéw
rodziny, przekonanie, ze szczepienia ochronne wyeliminowaty wiele nie-
bezpiecznych chordb i majg wiecej pozytywnych niz negatywnych skutkéw
(Centrum Badan Opinii Spotecznej, 2017; Malinowska, Wioszczak-Szubzda,
2017).

Przeprowadzone badania wykazaty, ze zdecydowana wiekszos$¢ rodzi-
céw realizuje szczepienia swoich dzieci zgodnie z obowigzujgcym w Polsce
programem szczepien ochronnych PSO. Na przestrzeni ostatnich 5 lat ob-
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serwuje sie zwiekszony trend prowadzacy do zmniejszenia wyszczepial-
nosci dzieci (Buczkowski, 2023). Wedtug statystyk Narodowego Instytutu
Zdrowia Publicznego PZH-PIB ze wzgledu na odmowe rodzicéw w 2018 r.
nie zaszczepiono 38 416 tys. dzieci, w 2019 — 47 790 tys. dzieci, w 2020
— 53 530 tys. dzieci, w 2021 — 60 620 tys. dzieci, a w 2022 od stycznia do
konca wrzesnia odnotowano az 68 789 tys. takich przypadkéw (Buczkow-
ski, 2023).

Postawy negatywne przeciwko szczepieniom znajdujg coraz wiecej
zwolennikéw. W 2012 r. kolejng dawke szczepionki przypominajacej prze-
ciwko odrze, swince i rézyczce przyjeto 99,5% dzieci, a w roku 2017 — 93,1%
dzieci (Katucka, topata, 2017; Centrum Badan Opinii Spotecznej, 2017).
Przedstawione wyniki badan wtasnych pokazaly, ze rodzice odmawiali
najczesciej wykonania szczepienia dziecka z uzyciem szczepionki MMR
przeciw odrze, swince i rézyczce, a takze ospie wietrznej. W prezentowa-
nych badaniach rodzice zgtaszali réwniez obawy zwigzane z otrzymywa-
niem przez dziecko zbyt wielu szczepionek podczas jednej wizyty. Badania
Rogalskiej, Augustynowicz, Gzyl i Stefanoff (2010) potwierdzajg te obawy.
Wedtug autoréw 34% rodzicéw uwaza, ze w ciggu krétkiego czasu jest wy-
konywana u dziecka zbyt duza liczba szczepien.

Na postawy rodzicow wobec szczepien moze wptywac jakosé relacji
z lekarzem i pielegniarkg oraz poziom zaufania do przedstawicieli stuzb
medycznych. W badaniach wiasnych wykazano, ze zdecydowana wiek-
szo$¢ rodzicow ufa lekarzowi, ktory kwalifikuje dziecko do szczepienia, jed-
nak co druga z badanych oséb uznata, ze ma watpliwosci, co do rzetelno-
$ci otrzymanych informacji nt. szczepien. W placéwce podstawowe] opieki
zdrowotnej rodzice powinni zetkng¢ sie z materiatami edukacyjnymi (bro-
szurami, ulotkami, wskazaniami odpowiedniej literatury) oraz z zachetg do
uzupetnienia swojej wiedzy (Nosek i wsp., 2014).

WNIOSKI

1. Zdecydowana wiekszos¢ rodzicow realizuje program obowigzkowych
szczepien ochronnych u dzieci, w celu zapobiegania wystgpieniu cho-
réb zakaznych. Jednak u czesci rodzicow wystepujg watpliwosci co do
zasadnosci ich stosowania.

2. Gtéwnymi powodami rezygnacji rodzicow ze szczepien ochronnych sg
brak przekonania co do skutecznos$ci szczepionek oraz podanie kilku
szczepionek podczas jednej wizyty szczepienne;.
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3. Spadek ilosci szczepien ochronnych u dzieci w wieku rozwojowym wy-
nika gtéwnie ze strachu i obaw rodzicéw przed niepozagdanymi odczy-
nami poszczepiennymi.

4. Pracownicy stuzby zdrowia w tym lekarze i pielegniarki powinni edu-
kowac¢ rodzicow nt. koniecznosci wykonywania szczepien ochron-
nych, przekazywaé¢ im wiarygodne informacje, wyjasniaé watpliwosci
i ksztattowac postawy prozdrowotne.
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STRESZCZENIE

Wstep. Uwaza sie, ze im silniejsze poczucie koherencji, tym wieksze prawdopodobien-
stwo dobrego samopoczucia i zdrowia. Wielowymiarowos¢ pojecia jakosci zycia roz-
patrywana jest w kategoriach nie tylko spotecznych i medycznych, ale réwniez w kon-
tekscie filozoficznym, psychologicznym, kulturowym czy ekonomicznym.

Cel pracy. Okreslenie poziomu poczucia koherencji (SOC) oraz poziomu jakosci zycia
0s6b niepetnosprawnych fizycznie, zamieszkujgcych wojewddztwo lubelskie i ich wy-
brane uwarunkowania.

Material i metoda. W badaniach wykorzystano Kwestionariusz Orientacji Zyciowej
(SOC-29) Antonovskiego oraz Skale Oceny Jakosci Zycia (WHOQOL-BREF). Badaniem
objeto 233 osoby w wieku od 18. do 81. roku zycia (Srednia wieku 41,76 + 15,29).
Wyniki. Wyniki badan wskazujg, ze poczucie koherencji i jako$¢ zycia osdb z niepetno-
sprawnoscig ruchowa determinowane sg nastepujgcymi czynnikami socjodemogra-
ficznymi: stan cywilny, miejsce zamieszkania, poziom wyksztatcenia i stopien niepet-
nosprawnosci. Ponadto stwierdzono wysoka site zwigzku pomiedzy poczuciem kohe-
rencji, a jakoscig zycia badanych oséb.
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Whioski.

Stowa kluczowe: poczucie koherencji, jakos¢ zycia, osoby niepetnosprawne, uwarun-
kowania socjodemograficzne, zwigzek poczucia koherencji z jakoscia zycia

WSTEP

Poczucie koherencji (ang. sense of coherence, SOC) jest konstruktem
stworzonym przez Antonovsky ego (1979; 1995). Autor koncepcji badajac
osoby, ktére przezyly Holocaust, odnotowat, ze wiele z nich, pomimo dra-
matycznych przezy¢, prowadzi normalne zycie, emocjonalnie zréwnowa-
zone i psychicznie zdrowe. Twérca koncepcji poczucia koherencji definiuje
znaczenie tego terminu jako (1) globalna orientacja cztowieka wyrazajgca
stopien, w jakim cztowiek ten ma dominujgce, trwate, cho¢ dynamiczne po-
czucie pewnosci, ze bodZce naptywajgce w ciggu Zycia ze srodowiska we-
wnetrznego i zewnetrznego majg charakter ustrukturyzowany, przewidy-
walny i wyttumaczalny; (2) dostepne sg zasoby, ktére pozwola mu sprostac
wymaganiom stawianym przez te bodzce; (3) wymagania te sag dla niego
wyzwaniem wartym wysitku i zaangazowania (Antonovsky, 2005). Pojecie
to stworzyt Antonovsky celem wytlumaczenia, dlaczego jedni radzg so-
bie lepiej, a inni gorzej z trudnymi sytuacjami zyciowymi. Uwaza sie, ze im
silniejsze poczucie koherencji, tym wieksze prawdopodobienstwo dobre-
go samopoczucia i zdrowia. Uzasadniajac ten postulat, autor ttumaczy, ze
z wysokim SOC zwigzana jest wiara, iz zycie jest sensowne, uporzagdkowa-
ne i przewidywalne, co z kolei stanowi dobry powdd, by chcie¢ by¢ zdrowym
i méc sprawnie funkcjonowaé (Hady-Bartkowiak, Kosmol, 1999). Koncep-
cja probujgca wyjasnié, pozostawanie zdrowym, mimo znacznych obcigzen
zyciowych, nazywana jest salutogenetycznym podejsciem do probleméw
zdrowia i choroby. Zmienne poczucie koherencji sktada sie z trzech wza-
jemnie powigzanych elementéw: poczucie zrozumienia (ang. comprehensi-
bility), poczucie zaradnosci (ang. manageability) oraz poczucie sensowno-
$ci (ang. meaningfulness).

Poczucie zrozumienia to stopien, w jakim otaczajacy Swiat postrze-
gany jest jako uporzgdkowany, przewidywalny i spojny, niezaleznie od
tego, czy jest on korzystny, przyjazny dla cztowieka, czy wprost odwrot-
nie — wrogi, chaotyczny i nieuporzagdkowany. Komponent ten warunkuje
stopien, w jakim jednostka postrzega bodzce docierajgce do niej ze $ro-
dowiska wewnetrznego i zewnetrznego jako zrozumiate, czyli pozwalajg-
ce sie uporzadkowaé oraz wyjasnic. Istotg poczucia zrozumienia jest za-
tem swoista kontrola poznawcza nad otoczeniem. Drugim komponentem
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poczucia koherencji jest poczucie zaradnosci. Definiowac je mozna jako
przekonanie jednostki, ze posiada ona wystarczajgce mozliwosci (zaso-
by), aby poradzi¢ sobie z niesprzyjajgcymi okoliczno$ciami lub wymoga-
mi kierowanymi do niej ze strony otoczenia. Pule tych zasobéw stanowig
nie tylko zasoby wtasne czyli te, ktérymi jednostka sama zawiaduje, ale
réwniez te zasoby, ktére mogg byé pomocne, nalezgce do innych (mat-
zonka lub matzonek, inni cztonkowie rodziny, przyjaciele, koledzy, lekarz,
pielegniarka itd.). Trzeci sktadnik, poczucie sensownosci, nalezy rozumiec¢
jako aspekt motywacyjny, czyli poczucie, ze warto i nalezy podejmowac
wysitki, ktére mimo ze czesto trudne, sg sensowne i warte zaangazowa-
nia. Poczucie sensownosci to komponent emocjonalno-motywacyjny.
Cztowiek charakteryzujgcy sie wysokim poziomem poczucia sensowno-
sci wiekszos¢ trudnych doswiadczen bedzie traktowat nie tyle w katego-
riach nadmiernego obcigzenia psychicznego, ale jako wyzwania, z kt6-
rymi mozna sie upora¢ poprzez podejmowanie odpowiednich dziatan
w celu rozwigzania problemu. Trzy komponenty poczucia koherencji sg
Scisle powigzane ze sobg, jednak autor teorii salutogenezy za najbardziej
istotne uwaza poczucie sensownosci, ktéra przyczynia sie do trwatosci
dwéch pozostatych czynnikdw (Antonovsky, 1995).

Opisane wyzej trzy sktadniki poczucia koherencji sg ze sobg scisle
zwigzane, przy czym korelacje miedzy nimi muszg byé petne. Wysokie po-
czucie zaradnosci warunkowane jest wysokim poczuciem zrozumiatosci,
poniewaz nie jest mozliwe poczucie posiadania wystarczajgcych zasobow
do radzenia sobie z trudnymi sytuacjami, bez rozpoznania, na czym te sy-
tuacje polegajg. Wysokie poczucie zrozumiatosci nie gwarantuje jednostce
dobrego radzenia sobie, ale sktania jg do poszukiwan zasobdw, ktére beda
najlepszg odpowiedzig na bodziec. Cztowiek majacy silne poczucie zrozu-
miatosci i zaradnosci przestanie rozumiec i straci kontrole nad zasobami
bez odpowiedniej motywacji. Zatem skuteczne dziatanie zalezy od po-
czucia koherencji w catosci, cho¢ najwazniejszy jest aspekt motywacyjny,
poniewaz nadaje on trwato$¢ poczuciu zrozumienia i zaradnosci (Heszen,
Sek, 2008; Terla, 2001).

Od czasu zdefiniowania pojecia poczucia koherencji przeprowadzono
liczne badania weryfikujgce zatozenia Antonovsky'ego. Z licznych badan
empirycznych wynika, ze silne poczucie koherencji jest czynnikiem pro
-zdrowotnym, sprzyjajgcym zachowaniu zdrowia i utatwiajgcym adaptacje
zyciowa (Heszen, Sek, 2008; Jelonkiewicz, 1994). W innych badaniach udo-
wodniono, ze osoby charakteryzujace sie niskim poczuciem koherencji
miaty gorszg kondycje psychofizyczng, natomiast osoby o silnym poczuciu
koherencji charakteryzowaty sie szerokim i efektywniejszym wachlarzem
sposobow zaradczych (Ramfelt, Langius, Bjorvell, Nordstrém, 2000; Anto-
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novsky, 1995). W innych pracach wskazano, ze wazne zdarzenia zyciowe
mogg wptywaé na site poczucia koherencji (Schnyder, Biichi, Sensky, Kla-
ghofe, 2000) oraz zidentyfikowano znaczgce zwigzki pomiedzy subiektyw-
ng percepcjg zdrowia a poczuciem koherencji (Nesbitt, Heidrich, 2000; Nil-
Ison, Holmgren, Westman, 2000). Zatem stan zdrowia czy niepetnospraw-
nos$¢ fizyczng mozna traktowac zaréwno jako uogolniony zaséb, ale takze
jako deficyt odpornosciowy powodujgcy zmiany w poczuciu koherencji.

Jakos¢ zycia jest terminem stosunkowo mtodym, rozwazania na jego
temat rozpoczeto w potowie XX w. Geneza pojecia jakosci zycia nie jest
zagadnieniem prostym, jasnym i oczywistym. Gtownym powodem takiego
stanu rzeczy jest jego wieloznacznos¢, ewolucja, jakiej podlegato oraz fakt,
ze w obrebie réznych dyscyplin naukowych (ekonomicznych, spotecznych,
humanistycznych i medycznych) wiele terminéw bliskoznacznych byto
i jest stosowane zamiennie do niego (Wnuk, Marcinkowski, 2012). Termin
jakosci zycia pojawit sie po raz pierwszy po Il Wojnie Swiatowej w Stanach
Zjednoczonych i poczatkowo byt kojarzony z dobrostanem materialnym
(Dziurowicz-Koztowska, 2002). Rozszerzenie owego pojecia na inne ob-
szary ludzkiego funkcjonowania wigze sie z zainteresowaniem wartosciami
odnoszgcymi sie do Frommowskiego ,by¢" zamiast ,miec".

Pojecie jakosci zycia pojawia sie w literaturze nie tylko w zwigzku z roz-
wazaniami dotyczgcymi osob niepetnosprawnych. Jak podkresla Kane
dla niektorych jest to pojecie bardzo szerokie, znaczgce prawie wszystko
oprocz informacji o Smierci jednostki, dla innych to jedynie pewne elementy
zycia, jeszcze inni podkreslajg spoteczne i psychologiczne aspekty zycia
(zawislak, 2006; Trzebiatowski, 2011). Koncepcje jakosci zycia okresla sie
w literaturze, jako multidemencjonalng, gdyz jest ona ztozona i niesie za
sobg sporo wewnetrznych powigzan (Brown, 1997; Baumann, 2006).

Lata 60. XX wieku przyniosty pierwsze doniesienia dotyczgce proble-
matyki z zakresu jakosci zycia. Badania przeprowadzit Campbell na grupie
Amerykanéw. Celem jego badan byto okreslenie dobrostanu psychologicz-
nego i jego uwarunkowan na podstawie subiektywnych aspektow oceny
badanych i ich wiasnych, zyciowych doswiadczen (Gérna, 2005).

Nalezy zwrdcié szczegdlng uwage na juz istniejagce uzgodnienia mie-
dzynarodowe. Najistotniejsze wydaje sie by¢é stanowisko wypracow-
ane przez The Quality of life Special Interest Group, ktéra powstata przy
The Interntional Association for Study of the Scientific Intellectual Dis-
abilities (IASSID). Koncepcja ta zostata opracowana na podstawie pra-
cy miedzynarodowego zespotu i przyczynita sie do usystematyzowania
wspoétczesnego rozumienia pojecia jakosci zycia. Opiera sie na naste-
pujgcych zatozeniach: (1) postrzeganie pojecia, jako pewnej koncepcji,
niekoniecznie Scisle zdefiniowanej, majagcej zwigzek z politykg spotecz-
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ng i oceng ustug przez nig oferowanych oraz z réznego rodzaju lokal-

nymi, narodowymi, czy ponadnarodowymi inicjatywami i programami;

(2)uznaniefaktu,izkluczowymaspektempojeciajestindywidualnapercepcja

i subiektywne odczucia jednostki odnosnie jej jakosci Zycia (Zawislak,

2006).

Definicje jakosci zycia ze wzgledu na strukture dzieli sie na globalne,
ztozone, mieszane i specyficzne:

- globalne — odwotujg sie do dobrego samopoczucia (ang. well-being)
i odnoszg sie do subiektywnego zadowolenia z zycia, jako catosci
(np. poczucie satysfakcji z zycia),

- ztozone — dotyczg oceny subiektywnej i obiektywnej w wymiarze ogol-
nym, a takze w poszczegdlnych obszarach funkcjonowania cztowieka,

- mieszane — zawierajg sktadowe definicji globalnych, a takze ztozonych
oraz aspekty zwigzane ze srodowiskiem, organizacjg zycia spoteczne-
go, oczekiwaniami i stanem emocjonalnym itp.,

- specyficzne — dotyczg jakosci zycia, ktéra warunkowana jest stanem
zdrowia (Baumann, 2006; Farquhar, 2001).

Jakos¢ zycia w naukach spotecznych scisle wigze sie ze sferg psy-
chiczng cztowieka. Nie opracowano, jak dotad, uniwersalnej definicji, kto-
ra bytaby przyjmowana przez wszystkich badaczy. Jakos¢ zycia zostaje
zatem rozpatrywana pod katem zaspokajania potrzeb egzystencjalnych
— mie¢, potrzeb dotyczacych bezpieczenstwa — by¢, oraz potrzeb zwig-
zanych z kontaktem spotecznym — kocha¢ i by¢ kochanym (Czerniewska,
2000). Wedtug Kowalika o jakosci zycia decydujg codzienne przezycia, ich
jednostkowa jakos¢. Im wigksze uzdolnienia kognitywne, tym wyzsza zdol-
nos¢ przezywania (Trzebietowski, 2011). Kumulacja wszystkich przezyc
spowoduje utworzenie sie doswiadczenia zyciowego, ktére bedzie wska-
zywato wysoka jako$é zycia, badZ zupetnie odwrotnie (Kowalik, 1995). Po-
dobna koncepcje mozna zauwazyé w teorii Nordenfelta (1993). Uwaza on
bowiem, ze jako$¢ zycia wigze sie z poznaniem podmiotowym oraz emo-
cjonalng percepcjg swiata. Cztowiek staje sie w zyciu spotecznym aktorem,
ktoéry bez przerwy wysyta i odbiera r6znorodne komunikaty. Ten fakt po-
woduje, ze przeobrazajg sie one w pewne doznania i uczucia — pozytyw-
ne i negatywne. Dalej Nordenfelt ttumaczy, ze w zaleznosci od aktywnosci
danej jednostki, a takze stopnia rozwoju aktor doswiadczat bedzie réznych
emocji, wynikajgcych z zaspokojenia bgdz nie swoich potrzeb. | te wtasnie
emocje beda decydowaty o poziomie jakosci zycia. Suchodolski natomiast
skupia sie na dwoch opozycjach — ,mie¢" czy ,by¢". W zaleznosci od nich
mozna zaobserwowaé odniesienie zaréwno do siebie, jak i do $wiata, co
w sposob indywidualny wptynie na catosé odczuwania, myslenia i dziata-
nia ludzkiego. Przeanalizowanie tych dwoch motywacji, ,pragnienia zycia"
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i ,pragnienia posiadania” bedzie wptywato na definicje jakosci zycia — niska
lub wysoka (Suchodolski, 1990). Tomaszewski podaje, ze jako$¢ zycia jest
(...) zespotem elementdw wystepujgcych w réznych proporcjach i z réznym
nasileniem, na ktore skiadajg sie: bogactwo przezyc, poziom swiadomosci,
poziom aktywnosci, twdrczos¢ i wspotuczestnictwo w Zyciu spotecznym
(Tomaszewski, 1976).

Inne koncepcje nauk spotecznych dotyczace jakosci zycia, skupia-
ja sie na zaspokajaniu indywidualnych potrzeb. Jakos¢ zycia, jak podaje
Kaleta dotyczy potrzeb, ktore (...) jednostka uwaza za najistotniejsze dla
swojego zycia, oraz opinie jednostki na temat poziomu ich zaspokajania
(Kaleta, 1988). Podobnie jakos$¢ zycia definiuje Gateski, ktory rozréznia po-
jecia poziomu zycia odnoszgac sie do stopnia zaspokajania potrzeb, a takze
jakosci zycia jako sposobu zaspokajania potrzeb (Wrzesien, 2001; Wnuk,
Marcinkowski, 2012). Warto réwniez przytoczy¢ definicje Borowicza, w kté-
rej jakos¢ zycia rowniez sprowadza sie do stopnia zaspokojenia potrzeb.
Analiza poziomu zaspokojenia moze by¢ (...) proba opisu sSwiata zycia
oraz przestrzeni, w ktorej funkcjonujg ludzie, rozpatrujgc to, co obiektywne
(mierzalne zewnetrznie) i co subiektywne (stan swiadomosci, zadowole-
nie) (Borowicz, 1988). Zblizone koncepcje jakosci zycia mozna zauwazyc
u autordw, dla ktérych jest ona kategoryzowana, jako sens zycia. Przed-
stawicielem tego typu definicji jest Michalos (2004), ktéry zauwaza istote
wielkosci rozbieznosci pomiedzy potrzebg a poziomem jej zaspokojenia.
Wazne jest jednak to, ktérej sfery zycia dotyczy potrzeba. Im sfera jest waz-
niejsza, tym mniejsze niezaspokojenie jej wywota dyskomfort, a w konse-
kwencji gorsza jakos¢ zycia. Nalezy jednak pamietac, ze niezadowolenie
moze wynika¢ z wczesniejszych doswiadczen zyciowych, z poréwnania
siebie do innych osob, badZz odwotania sie do indywidualnych przekonan.
Michalos podkresla réwniez, ze sfery zycia istotne dla jakosci zycia ulegajg
zmianom w zaleznosci od wieku, petnionych rél i pozycji w spoteczenstwie.
Jeszcze inng kategorie definicji jakosci zycia reprezentujg Raeburn i Root-
man (1996). Wysoka lub niska ocena jakosci zycia odnosi sie wg autoréw
do zadan stawianych przed cztowiekiem. Zadania te majg charakter rozwo-
jowy i zyciowy. Raeburn i Rootman uwazajg, ze rozwdj osobisty, realizacja
wiasnych zamierzen wptywa na jakosc¢ zycia. Niemoznos¢ zrealizowania
wtasnych planéw i zadan obniza poziom jakosci zycia (Aleksinska).

Ostatnia grupa definicji jakosci zdrowia odnosi sie do wskaznikéw su-
biektywnych i obiektywnych oraz kolidowania ich ze stopniem zaspoko-
jenia réznych potrzeb (Trzebiatowski, 2011). Wskaznikami obiektywnymi
sg np. przecietna dtugosé zycia, ubdstwo, poziom edukacji, natomiast su-
biektywnymi np. poziom szczescia, stopien zadowolenia z réznych aspek-
tow zycia, sens zycia (Peace, 1990). Zwolennikiem tego nurtu definicji
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jest Czapinski. Autor wskazuje subiektywne i obiektywne miary poczucia
szczescia. Te pierwsze obejmuja (..) oceny Zycia oraz poszczegdlnych
jego aspektow doswiadczane indywidualnie wydarzenia stresowe i pro-
blemy z adaptacjg psychiczng, system wartosci i inne cechy osobowosci
warunkujgce postawe wobec Zycia, aktywnos¢ zyciowg i zdolnosc przy-
stosowania sie do zmian (Czapinski, 2001). Natomiast to wskazniki obiek-
tywne dotyczgce warunkéw egzystencji grup spotecznych wptywajg na
nastepujgce obszary: problem samobdjstw, zanieczyszczenie srodowiska,
czy dynamika produktu krajowego brutto (Czapinski, 2001). Jak wskazu-
je Baumann, w pismiennictwie wyroznia sie wiele indykatorow posrednio
lub bezposrednio wptywajacych na jakos¢ zycia: dobrostan fizyczny (np.
seksualnos$¢, funkcjonalnosé, jakosé opieki zdrowotnej, brak odczuwa-
nia boélu, dobre funkcjonowanie zmystéw), dobrostan finansowy i mate-
rialny (niezalezno$c¢ i zabezpieczenie finansowe, state przychody, wiasny
majatek), dobrostan osobisty (zachowane zdrowie psychiczne, poczucie
szczescia, wysoka samoocena, poczucie godnosci i wlasnej tozsamosci,
ciggty rozwoj, dobra pamiec¢ i poczucie kontroli nad swoim zyciem, poczu-
cie niezaleznosci, brak uporczywego stresu), dobrostan spoteczny (pozy-
cja spotecznai dobre kontakty miedzyludzkie, rodzina, wsparcie), zyciowa
satysfakcja (poczucie spetnienia w zyciu, kreatywnos$¢, zachowana pogo-
da ducha), cel zycia (udziat w zyciu oséb bliskich, poczucie zaangazowa-
nia przez bliskich, pozytywny proces starzenia sie), dobrostan estetyczny
(spedzanie wolnego czasu w sposob zgodny z zainteresowaniami, posia-
danie pasji, kontakt z ogdlnie pojeta kulturg, wesoto$é/rados¢ (sprawianie
sobie przyjemnosci, che¢ zachowania radosci zycia), dobrostan moralny
(zycie w zgodzie z wtasnym sumieniem), duchowos¢, zycie terazniejszo-
$cig (poczucie naturalnosci, wolno$¢ od zaabsorbowania przeszitoscia
i przysztoscig), koniec zycia (godne starzenie sie i umieranie, poczucie
kontroli wtasnego zycia, zachowanie jakosci opieki zdrowotnej) (Baumann,
2006).

Zadania stawiane medycynie od zawsze miaty spetnia¢ jeden cel — wal-
ke o jak najdtuzsze zycie. Kryteriami oceny stanu zdrowia byty gtéwnie ba-
dania laboratoryjne, biologiczne i biochemiczne parametry ludzkiego orga-
nizmu (Farquhar, 1995a). Wraz z rozwojem medycyny, techniki i cywilizacji
zauwazono, ze sama dtugos¢ zycia nie jest celem samym w sobie, chodzi
0 cos$ wiecej, aby zycie toczyto sie w zdrowiu i szczesciu. Istotnym etapem
badan nad jakoscig zycia stat sie fakt przyjecia w preambule do konstytucji
Swiatowe]j Organizacji Zdrowia (WHO) definicji zdrowia, wedtug ktérej jest
ono kompleksowym stanem dobrego fizycznego, psychicznego i spotecz-
nego samopoczucia, a nie tylko brakiem choroby i niedomagania. Dodat-
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kowo zamieszczono tam stwierdzenie, iz zdrowie (...) jest fundamentem do
osiggniecia pokoju i bezpieczenstwa (World Health Organization, 1946).

Powyzsze stwierdzenia doprowadzity do dalszych badan nad oceng
jakosci zycia. Jednym z wazniejszych byta opracowana 1972 The Rosser
Index Matrix, ktérej autorem byt Rosser i Watts (1972). Metoda tgczyta dwa
wskazniki: ograniczong aktywnos$é zyciowg (mobilnos¢) i doswiadczane
cierpienie (bdl). The Rosser Index Matrix tgczy subiektywng miare niepetno-
sprawnosci siegajgcej od 1 (dla braku niepetnosprawnosci) do 8 (dla raza-
cej niepetnosprawnosci) z subiektywng miarg odczuwanego bélu (Cieslik,
2010).

Od lat 90. XX wieku, zauwazono kolejny wzrost zainteresowan bada-
niami nad jakoscig zycia. Wtedy wtasnie WHO powotujgc grono miedzy-
narodowych ekspertow opracowuje kolejne narzedzia badawcze. Sg to
WHOQOL-100 oraz WHOQOL-BREF - jako skrécong wersje tego pierwsze-
go (Wotowiecki, 2001). Skale umozliwiajg badanie zaréwno chorych, jak
i zdrowych pacjentow.

Prébe integracji i ujednolicenia definicji jakosci zycia z punktu widze-
nia medycyny wprowadzit Schipper (1990a; 1990b) okreslajgc jg mianem
HRQOL (ang. health — related quality of life). HRQOL w rozumieniu Schip-
per'a byto funkcjonalnym efektem fizycznej, spotecznej i psychicznej od-
powiedzi na chorobe odbieranym subiektywnie przez pacjenta (Schipper,
1990a). Natomiast definicja, ktorg podaje Gotay, Korn, McCabe, Mooore,
Cheson (1992)), méwi, ze HRQOL to stan pomysinosci, ktdry jest pofacze-
niem dwdch komponentow: zdolnosci wykonywania codziennej aktywno-
Sci, ktora jest odbiciem fizycznej, psychologicznej i spotecznej satysfakcji
oraz przebiegu i kontroli choroby i/lub okreslonych symptomodw leczenia.
Z kolei Cella i Tulsky (1990) definiujg HRQOL, jako ocene satysfakcji pa-
cjenta z aktualnego poziomu funkcjonowania w poréwnaniu do takiego, jaki
postrzega on, jako mozliwy lub idealny.

Jednak najbardziej znang i najczesciej cytowang klasyfikacjg stuzaca
uporzagdkowaniu definicji jakos$ci zycia na gruncie nauk medycznych jest
zaproponowana przez Farquahar'a (1995b). Podzielit on wszystkie defini-
cje na 2 grupy: definicje sformutowane przez ekspertéw (globalne, ztozo-
ne, specyficzne i mieszane) oraz definicje sformutowane przez laikoéw. Typ
pierwszy, jak zauwaza Jaracz, to definicje zwigzane poziomem satysfakcji
z zycia oraz ogolnie pojetym szczesciem. Typ drugi natomiast to definicje
zwierajgce wiele czgstkowych zmiennych wptywajgcych na jakosc zycia,
a ta zas jest zmienng globalng. Podobnie jak w typie pierwszym, zmienne
te odczuwane sg w sposob subiektywny i obiektywny. Definicje specyficz-
ne utozsamiane sg gtownie z koncepcja tagczenia jakosci zycia z konkretna



Poczucie koherencji (SOC) i jakos¢ Zycia 0sob niepetnosprawnych fizycznie zamieszkatych...

93

zmienng (np. zdrowiem, wyksztatceniem itp.). Czwarty typ definicji taczy
w sobie elementy wszystkich poprzednich (Jaracz, 2001).

W wartos¢ zycia nieodtgcznie wpisana jest jego jakos¢. Problematyka
jakosci zycia wzbudzata i nadal wzbudza coraz wieksze zainteresowanie
badaczy w obszarze wielu nauk. Wielowymiarowos$¢ pojecia rozpatrywana
jest w kategoriach nie tylko spotecznych i medycznych, ale réwniez w kon-
tekscie filozoficznym, psychologicznym, kulturowym, czy ekonomicznym.
Stad nie sposob opisac jest kazdego z jej aspektow.

CEL PRACY

Celem pracy byto okreslenie poziomu poczucia koherencji (SOC) oraz
poziomu jakosci zycia osob niepetnosprawnych fizycznie, zamieszkujg-
cych wojewddztwo lubelskie i ich wybrane uwarunkowania.

MATERIAL | METODA

W badaniu zastosowano metode sondazu diagnostycznego, wykorzy-
stujgc dwa narzedzia standaryzowane oraz pytania oceniajgce sytuacje
socjo-demograficzng badanych (pteé, wiek, stan cywilny, miejsce zamiesz-
kania, wyksztatcenie oraz stopien niepetnosprawnosci). Narzedziami stan-
daryzowanymi, wykorzystanymi w badaniach byty: Kwestionariusz Orien-
tacji Zyciowej (SOC-29)Antonovskiego oraz Skale Oceny Jakosci Zycia
(WHOQOL-BREF) powstatg na zlecenie Swiatowej Organizacji Zdrowia
a zaadaptowang do warunkoéw polskich przez Wotowicka i Jaracza.

Do pomiaru indywidualnego poczucia koherencji zastosowano Kwe-
stionariusz Orientacji Zyciowej (SOC-29, sense of coherence) w polskiej
adaptacji z 1993 roku. Sktada sie on z 29 stwierdzen. Bada ogdlne poczu-
cie koherencji (SOC) i w trzech obszarach: poczucie zrozumienia (PZR),
poczucie zaradnosci (PZ) oraz poczucie sensownosci (PS). Do pierwszej
skali nalezy 11 stwierdzen, do kolejnej 10 stwierdzen, a do ostatniej 8. Za-
daniem osoby badanej byto ustosunkowanie sie do kazdego ze stwierdzen
za pomocg 7-stopniowej skali okreslajgcej reakcje osoby badanej wobec
roznych sytuacji. Obliczanie wynikéw polega na sumowaniu wartosci od-
powiedzi, zgodnie z kluczem. Nie okreslono $cistych norm polskich. Na
podstawie badan prowadzonych w wielu krajach (w tym takze w Polsce),
uwaza sie, ze osoby zdrowe i prawidtowo funkcjonujgce osiagajg ogolny
poziom koherencji okoto 120-130 (Antonovsky, 1995).
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Jakos$¢ zycia badanych osoéb z niepetnosprawnoscig fizyczng ocenia-
no za pomoca Kwestionariusza WHOQOL-BREF powstatego na podstawie
kwestionariusza WHOQOL-100, opracowanego na poczatku lat 90. ubiegte-
go wieku na zlecenie Swiatowej Organizacji Zdrowia, jako uniwersalne na-
rzedzie badawcze do oceny jakosci zycia. Kwestionariusz WHOQOL-BREF
sktada sie z 26 pytan i ocenia nastepujgce dziedziny zycia: funkcjonowanie
fizyczne, psychiczne, spoteczne i funkcjonowanie w srodowisku. Indywidu-
alnej ocenie pacjenta podlegajg (Wotowiecka, 2001):

- w dziedzinie fizycznej: czynnosci zycia codziennego, zaleznos$é¢ od le-
kow i leczenia, energia i zmeczenie, mobilnos$é, bdl i dyskomfort, wypo-
czynek i sen, zdolnos¢ do pracy,

- w dziedzinie psychologicznej: wyglad zewnetrzny, negatywne uczucia,
pozytywne uczucia, samoocena, duchowosé, religia, osobista wiara,
myslenie, uczenie sig, pamie¢, koncentracja,

- wdziedzinie relacji spotecznych: zwigzki osobiste, wsparcie spoteczne,
aktywnos¢ seksualna,

- w S$rodowisku funkcjonowania: zasoby finansowe, wolnos¢, bezpie-
czenstwo fizyczne i psychiczne, zdrowie i opieka zdrowotna (dostep-
nos¢ i jakosc), srodowisko domowe, mozliwosci zdobywania nowych
informacji i umiejetnosci, mozliwosci i uczestniczenie w rekreacji i wy-
poczynku, srodowisko fizyczne (zanieczyszczenia, hatas, ruch uliczny,
klimat), transport.

Badania zostaty przeprowadzone od maja do pazdziernika 2014
roku wsréd 233 oséb z obnizong sprawnos$cig narzadu ruchu, powsta-
ta w wyniku choroby lub urazu. Kwestionariusze wreczane byty osobi-
Scie, tgcznie rozdano 280 ankiet, jednak ze wzgledu na niekompletnos¢
i btedy w wypetnianiu, ostatecznie zakwalifikowano 233 poprawnie wy-
petnione ankiety. Badania zostaly przeprowadzone wsrdd pacjentow
dwéch Uniwersyteckich Szpitali znajdujgcych sie na terenie miasta Lu-
blina, byty to: Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 1 oraz Sa-
modzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 4. Badania zostaty przepro-
wadzone po uzyskaniu pozytywnej opinii Komisji Bioetycznej przy Uni-
wersytecie Medycznym w Lublinie (KE-0254/163/2014) oraz zgodnie
z wymogami Deklaracji Helsinskie;.

Uzyskane wyniki badan poddano analizie statystycznej. Warto-
$ci analizowanych parametrow niemierzalnych przedstawiono przy po-
mocy licznosci i odsetka. Do zbadania réznic pomiedzy dwiema gru-
pami zastosowano test nieparametryczny U Manna-Whitneya, za$
dla wiecej niz dwoch grup zastosowano test Kruskala-Wallisa. W celu
oceny korelacji pomiedzy analizowanymi zmiennymi wykorzystano
wspotczynnik korelacji r-Persona. Przyjeto poziom istotnosci p < 0,05
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wskazujgcy na istnienie istotnych statystycznie rdéznic lub zalezno-
Sci. Baze danych i badania statystyczne przeprowadzono w oparciu
o oprogramowanie komputerowe STATISTICA 10.0 (StatSoft, Polska).

WYNIKI

Charakterystyka badanych osob

W badaniach wzieto udziat 233 oséb niepetnosprawnych fizycznie (140
kobiet i 93 mezczyzn). Srednia wieku ankietowanych wynosita 41,76 + 15,29
(zakres od 18 do 81 lat). W badanej grupie 28 0s6b(12,02%) byto w wieku
do 20 lat, natomiast 36 0sob(15,45%) w wieku od 21 do 30 lat. 53 ankieto-
wanych (22,75%) byto w wieku od 31 do 40 lat, 57 respondentéw (24,46%)
w wieku 41-50 lat, zas w wieku 51 lat i powyzej byto 59 0s6b(25,32%).Wsrod
badanych oséb niepetnosprawne, 126 ankietowanych (54,08%) mieszkato
w miescie, natomiast 107 (45,92%) zamieszkiwato rejony wiejskie. Ponad
jedna czwarta badanych miata wyksztatcenie srednie (90 osob — 38,63%),
49 os6b (21,03%) legitymowato sie wyksztatceniem zawodowym, 43 osoby
(18,45%) posiadato wyksztatcenie wyzsze, natomiast 34 badanych (14,59%)
miato wyksztatcenie podstawowe, a 17 osob (7,30%) — gimnazjalne. Ponad
potowa respondentéw (124 osoby — 53,22%) byta w zwigzkach, natomiast
109 os6b (46,78%) byto osobami samotnymi. Badani reprezentowali rézne
stopnie niepetnosprawnosci: lekki (97 osob — 41,63%), umiarkowany (96
osob — 41,20) i znaczny (40 os6b — 17,17%). W badanej grupie 87 oséb
(37,34%) stanowito osoby niepetnosprawne od urodzenia, natomiast 146
respondentéw (62,66%) urodzito sie zdrowych, natomiast niepetnospraw-
nos¢ uzyskato w wyniku urazu lub choroby. Sposrod badanych, ktérzy
urodzili sie sprawni, a nieszczesliwe zdarzenia losu spowodowaty, ze stali
sie niepetnosprawnymi fizyczne, 10 oséb (6,95%) nabyto niepetnospraw-
nos¢ w wieku miedzy 5. a 13. rokiem zycia, 19 oséb (13,19%) miedzy 14.
a 18. rokiem zycia, 30 0s6b (20,83%) miedzy 19. a 21. rokiem zycia, zas 85
badanych (59,03%) w wieku 22 lat i wiecej.

Ocena poczucie koherencji (SOC) w badanej grupie

Analizedanychrozpoczetoodokresleniapoziomukoherencjiwgrupieosob
Z niepetnosprawnoscia fizyczng oraz ich uwarunkowan w zaleznosci od
wybranych cech socjodemograficznych. Z badan wynika, ze ogdlny poziom
koherencji wynidst 126,18 (Me = 132; SD = 42,76). Analiza otrzymanych wy-
nikow badan pozwala stwierdzié, ze najwyzszy poziom koherenciji ankieto-
wanych byt umiejscowiony w poczuciu zrozumienia (M = 46,82; Me=47,00;
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SD = 14,57), nastepnie w poczuciu sensownosci (M = 44,09; Me = 47,00;
SD = 16,34), natomiast najnizej ocenione zostato poczucie zaradnosci (M =
43,50; Me = 45,00; SD = 15,39).

Z przeprowadzonych badan wynika, ze mezczyzni mieli nieznacznie
wyzsze poczucie koherencji w poréwnaniu z kobietami oraz wyzsze po-
czucie zrozumienia i zaradnosci, zas$ kobiety miaty wyzszy poziom poczu-
cia sensownosci. Analiza statystyczna wykazata istotne réznice pomiedzy
kobietami i mezczyznami tylko w ocenie poczucia zrozumienia (p < 0,05),
zas$ w pozostatych podskalach i w ocenie ogdlnej nie stwierdzono istotnych
réznic (p > 0,05). Dane przedstawia Tabela I.

Tabela I. Poczucie koherencji (SOC) a pte¢ badanych

. Kobiety Megzczyzni Analiza staty-
Zmienna
M + SD M # SD styczna
. .. Z=2,006;
Poczucie zrozumienia (PZR) 45,46 £ 15,09 48,88 + 13,57 b =004
. . . Z=0,78;
Poczucie zaradnosci (PZ) 42,91 £ 15,81 44,52 + 14,77 b= 043
. , . Z=-0,51;
Poczucie sensownosci (PS) 4445 + 16,69 43,55+ 15,89 =061
Z=0,73;
Ogétem (SOC) 124,61 + 44,06 128 + 40,85 047
p = 9

M: $rednia; SD: odchylenie standardowe; Z: wynik testu U Manna-Whitneya; p: poziom istotnosci staty-
stycznej
Zrédto: Opracowanie wtasne.

Przeprowadzona analiza wykazata, ze osoby bedgce w zwigzku miaty istot-
nie wyzszy poziom ogodlnego poczucia koherencji niz badani stanu wolnego
(p < 0,001). Réwniez stwierdzono istotne réznice pomiedzy grupami w oce-
nie poczucia zrozumienia (p < 0,001), zaradnosci (p < 0,001) i sensownosci
(p < 0,001). Szczegodtowe dane przedstawia Tabela Il.

Tabela Il. Poczucie koherencji (SOC) a stan cywilny badanych

. Wolny W zwigzku Analiza
Zmienna
M + SD M + SD statystyczna
. L. Z=-384,
Poczucie zrozumienia (PZR) 43,17 +14,35 50,03 + 14,04
p < 0,0001
. L. Z=-4,58;
Poczucie zaradnosci (PZ) 38,61+1562 47,89+1385

p < 0,0001
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. . Z =432,
Poczucie sensownosci (PS) 39,06+16,84 48,51 + 14,59
p <0,001
) Z=-448;
Ogétem (SOC) 113,13 + 43,13 137,66 + 39,14
p < 0,0001

M: $rednia; SD: odchylenie standardowe; Z: wynik testu U Manna-Whitneya; p: poziom istotnosci staty-
stycznej
Zrddto: Opracowanie wtasne.

Analiza uwzgledniajgca miejsce zamieszkania badanych wykazata, ze
ankietowani mieszkajgcy w miescie mieli istotnie statystycznie wyzszy
poziom ogolnego poczucia koherencji, w pordwnaniu z badanymi miesz-
kajagcymi w rejonach wiejskich (p < 0,001). Osoby mieszkajgce w miescie
miaty réwniez wyzszy poziom poczucia zrozumienia (p < 0,05), zaradnosci
(p < 0,001) i sensownosci (p < 0,001). Dane przedstawia Tabela IlI.

Tabela Ill. Poczucie koherencji (SOC) a miejsce zamieszkania badanych

. Miasto Wies Analiza
Zmienna
M+ SD M +SD statystyczna
. . Z=-249;
Poczucie zrozumienia (PZR) 49,06+ 14,16 44,19+ 14,66
p=0,01
. , . Z=-320;
Poczucie zaradnosci (PZ) 46,69 +13,87 39,85*16,31
p = 0,0001
. . Z =-4,30;
Poczucie sensownosci (PS) 48,33+14,62 39,10+ 16,92
p < 0,0001
Z=-341;
Ogoétem (SOC) 135,23 £39,26 115,53 +44,42
p = 0,001

M: $rednia; SD: odchylenie standardowe; Z: wynik testu U Manna-Whitneya; p: poziom istotnosci staty-
stycznej
Zrddfo: Opracowanie wtasne.

Analiza statystyczna wykazata, ze poziom wyksztatcenia istotnie rézni-
cuje poczucie zrozumienia, zaradnosci i sensownosci oraz ogoélne poczu-
cie koherenc;ji (p<0,001). Ankietowani z wyksztatceniem wyzszym uzyska-
li istotnie wyzszy poziom ogdlnego poczucia koherencji oraz trzech jego
komponentow, niz badani posiadajgcy wyksztatcenie podstawowe i gimna-
zjalne, zawodowe i srednie. Podobnie, osoby legitymujgce sie wyksztatce-
niem $rednim uzyskaty wyzszy poziom ogdlnego poczucia koherencji i jego
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czterech komponentow, niz badani posiadajgcy wyksztatcenie podstawowe

i gimnazjalne oraz zawodowe. Szczegdétowe dane przedstawia Tabela IV,
Tabela IV. Poczucie koherencji (SOC) a wyksztatcenie badanych

Podstawowe Zawodowe Srednie ,, Wyzsze
/gimnazjal-
Zmienna n

Analiza staty-
styczna

()

(I

(]

(0]

M+ SD M

I+
(2]
O

H=2491;

p < 0,0001
(RM: IV-IIl;
IV-11; IV-1; 1H1-11;
I11-1)

H = 29,65;

p < 0,0001
(RM: IV-1II; V-1I;
IV-1; 11-10; 11-1;
11-1)
H=3591;

p < 0,0001
(RM: IV-IIi;
IV-11; IV-1; 1H1-11;
W1-1; 11-1)
H=3092;

p < 0,0001
(RM: IV-II;
IV-11; IV-1; 1H1-11;
111-1; 11-1)

Poczucie zrozu-
mienia (PZR)

41,12 +£16,11
42,69 +12,88

Poczucie zarad-
nosci (PZ)

35,84 £ 16,87
39,41 £ 14,63

Poczucie sen-
sownosci (PS)

36,04 + 18,09
38,59 £ 15,02

Ogotem (SOC)

=<
134,26 +38,31 | 47,28 +14,40 | 46,54+1391 48,93 + 13,67 'J)
O
=<
148,40 + 34,54 | 5323+1294 | 51,14+12,04 | 53,88+1256 :;',
O

105,63 £ 47,21
113,27 £39,61

M: $rednia; SD: odchylenie standardowe; H : wynik testu Kruskala-Wallisa; p: poziom istotnosci statystycz-
nej; RM: roznice migdzygrupowe
Zrddfo: Opracowanie wtasne.

Biorgc pod uwage stopien niepetnosprawnosci i poczucie koherencji,
stwierdzono, ze ankietowani z lekkim stopniem niepetnosprawnosci mie-
li istotnie wyzszy poziom koherencji, poczucie zrozumienia, zaradnosci
i sensownosci, w poréwnaniu z badanymi z umiarkowanym i znacznym
stopniem niepetnosprawnosci (p < 0,001). Dane przedstawia Tabela V.
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Tabela V. Poczucie koherencji (SOC) a stopien niepetnosprawnosci

. Lekki , Umiarkowany = Znaczny )
Zmienna ” ' Analiza statystyczna
M+SD Mz%SD M+ SD
It) N~ o~ H = 25,36;
N Q @

Poczucie zrozumienia =~ — 2 2 p <0,0001
(PZR) 3 o ® RM: 1-11; 1-111; 1-111)
@ < o)

o < &
0 o © H =33,16;
N Q ~
Poczucie zaradnosci @ i =t p <0,0001
+ + +
(P2) o i S (RM: 1-1; 1-111; 11-111)
) o~ —
< < o
o < o H=3249;
S S el
Poczucie sensowno- i = = p < 0,0001
L. =+l + +I
sci (PS) S 3 0 (RM: 1-11; 1-111; 11-111)
o o —
< < ™
H =31,75;
= o ® p <0,0001
. ™ ™ )
Ogotem (SOC) + + < (RM: 1-11; 1-111; 11-111)
™ o +I
< I <
— — o

M: $rednia; SD: odchylenie standardowe; H : wynik testu Kruskala-Wallisa; p: poziom istotnosci statystycz-
nej; RM: roznice migdzygrupowe
Zrédfo: Opracowanie wtasne.

Nastepnie ustalono zalezno$¢ miedzy wiekiem badanych, a ogélnym
poziomem poczucia koherencji i jego trzema komponentami obliczajgc
wspotczynnik korelacji r-Persona. Analiza statystyczna wykazata, istotny
zwigzek pomiedzy wiekiem badanych, a ogélng oceng poczucia koherencji
(r=-0,18; p < 0,05) oraz poczuciem zaradnosci (r = 0,20; p < 0,05) i sensow-
nosci (r = -0,21; p < 0,001). Wraz z wiekiem poczucie koherencji, zaradno-
Sci | sensownosci maleje. Nie stwierdzono istotnego statystycznie zwigz-
ku wieku z poczuciem zrozumienia (r = -0,11; p > 0,05). Szczegdfowe dane
przedstawia Tabela VI.
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Tabela VI. Ocena zwigzku pomiedzy poczuciem koherencji a wiekiem badanych

Analiza statystyczna

Podskale

r p
Poczucie zrozumienia (PZR) -0,11 0,09
Poczucie zaradnosci (PZ) -0,20 0,003
Poczucie sensownosci (PS) -0,21 0,001
Ogodtem (SOC) -0,18 0,01

r. wspotczynnik korelacji r- Persona, p: poziom istotnosci statystycznej
Zrddto: Opracowanie wtasne.

Ocena jakosci zycia (WHOQOL-BREF) w badanej grupie

Na podstawie uzyskanych wynikéw okreslono jakos¢ zycia u oséb nie-
petnosprawnych fizycznie. Srednia warto$¢ ogélnej jakosci zycia wynosita
3,26 (Me = 3,00; SD = 0,87), co interpretowane jest jako wynik przecietny.
Podobnie, wynik interpretowany jako sredni uzyskano w zakresie ogodlnej
percepcji zdrowia (M = 2,92; Me = 3,00; SD = 1,13). W zakresie pozostatych
dziedzin najlepszg jako$¢ zycia ankietowani odczuwali w dziedzinie psy-
chologicznej (M = 14,79; Me = 14,67; SD = 2,44) i Srodowisko (M = 12,92; Me
=14,00; SD = 3,59), zas gorsza w dziedzinie relacje spoteczne (M = 13,56; Me
=13,33; SD = 3,05) i dziedzinie fizycznej (M = 12,56; Me = 13,71; SD = 3,67).

W dalszej czesci badan sprawdzono, czy cechy socjodemograficzne:
ptec¢, stan cywilny, miejsce zamieszkania, wyksztatcenie i stopien niepetno-
sprawnosci réznicujg ocene jakos$ci zycia osoéb niepetnosprawnych fizycznie.

Analiza z wykorzystaniem testoéw nieparametrycznych wykazata wyste-
powanie istotnych statystycznie (p<0,05) réznic w jakosci zycia w przypad-
ku zmiennych: stan cywilny, miejsce zamieszkania, wyksztatcenie, stopien
niepetnosprawnosci. Analiza pomiedzy picig a oceng jakosci zycia, percep-
cji zdrowia oraz oceng jakosci zycia w czterech dziedzinach wykazat brak
istotnych statystyczne zaleznosci (p > 0,05). Szczeg6towe dane przedsta-
wia Tabele VII.

Tabela VII. Jako$¢ zycia (WHOQOL-Bref) a pte¢ badanych

Kobiety Mezczyzni Analiza
Zmienna
M + SD M + SD statystyczna
o .. . Z=0,50;
Ogolna jakos¢ zycia 3,29+ 0,85 3,23 +0,91

p=061
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] ) Z=0,34;
Ogolna percepcja zdrowia 294 +1,16 2,89 + 1,09
p=0,73
N Z=0,86;
Dziedzina fizyczna 12,67 + 3,69 12,40 + 3,66
p = 0,39
s ) Z=-1,25;
Dziedzina psychologiczna 14,65+ 2,44 14,99 + 2,43
p=0,21
o _ Z=1,43
Dziedzina relacje spoteczne 13,76 + 3,00 13,25+ 3,11 015
p=0
s e . Z =-0,55;
Dziedzina srodowisko 12,88 + 3,53 12,99 + 3,68 058
p=9

M: $rednia; SD: odchylenie standardowe; Z: wynik testu U Manna-Whitneya; p: poziom istotnosci staty-
s,tycznej
Zrddfo: Opracowanie wtasne.

W wyniku przeprowadzonej analizy statystycznej stwierdzono, ze osoby
bedace w zwigzku (M = 3,38; Me = 4,00; SD = 0,87) miaty istotnie lepsza
0gdlng jakos$¢ zycia w poréwnaniu z badanymi stanu wolnego (M = 3,13;
Me = 3,00; SD = 0,86) (p < 0,05). Réwniez jako$¢ zycia w dziedzinie fizycznej
(p < 0,001), relacje spoteczne (p < 0,05) i Srodowisko (p < 0,05) byta istotnie
lepsza wsrod badanych bedacych w zwigzku, natomiast nie stwierdzono
istotnych réznic pomiedzy grupami w ocenie ogdlnej percepcji zdrowia (p >
0,05) i w ocenie jakosci zycia w dziedzinie psychologicznej (p > 0,05) (Tab.
VIll).

Tabela VIII. Jakos$¢ zycia (WHOQOL-Bref) a stan cywilny badanych

. Wolny W zwigzku Analiza
Zmienna
M + SD M + SD statystyczna
o . . Z=2]1T,
Ogdlna jakos¢ zycia 3,13+0,86 3,38+0,87
p=0,03
. . Z=1,53;
Ogolna percepcja zdrowia 2,79+1,20 3,04 +1,05
p=013
o Z=381;
Dziedzina fizyczna 11,45 + 3,93 12,00+ 3,14
p =0,0001
Z=1,76;
Dziedzina psychologiczna 14,55 + 2,45 15,00 £ 2,41

p=0,08
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.. . Z =2,36;
Dziedzina relacje spoteczne 13,03 + 3,23 14,02 + 2,81
p=0,02
Z=2A42;
Dziedzina $rodowisko 12,28 + 3,84 13,50 + 3,26 002
p=4

M: srednia; SD: odchylenie standardowe; Z: wynik testu U Manna-Whitneya; p: poziom istotnosci staty-
stycznej
Zrodto: Opracowanie wtasne.

Z badan wynika, ze ankietowani mieszkajgcy w miescie mieli istotnie sta-
tystycznie lepszg 0gdlng jakosc¢ zycia (M = 3,50; Me = 4,00; SD = 0,78 vs. M =
2,93; Me = 3,00; SD = 0,87) oraz w zakresie dziedziny fizycznej (M = 13,67; Me
=14,29; SD = 3,28 vs. M = 11,25; Me = 11,43; SD = 3,69), relacji spotecznych
(M=14,53; Me = 14,67, SD =2,72vs. M=12,41; Me = 13,33; SD = 3,03) oraz
srodowisko (M = 13,86; Me = 14,50; SD = 3,30 vs. M = 11,83; Me = 12,50;
SD = 3,62), w poréwnaniu z badanymi mieszkajgcymi w rejonach wiejskich
(p < 0,001). Ponadto nie stwierdzono istotnych réznic pomiedzy miejscem
zamieszkania, a oceng jakosci zycia w dziedzinie psychologicznej (p > 0,05)
oraz bliskie istotnosci w ocenie ogdlnej percepcji zdrowia (p > 0,05). Dane
przedstawia Tabela IX.

Tabela IX. Jakos$¢ zycia (WHOQOL-Bref) a miejsce zamieszkania badanych

Miasto Wies Analiza
Zmienna
M +SD M £ SD statystyczna
o e Z=5,02;
Ogolna jakos¢ zycia 3,55+0,78 293 +0,87
p < 0,0001
! . . Z=1093;
Ogolna percepcja zdrowia 306+1,13 276 +1,11
p =0,05
C Z = 5,06;
Dziedzina fizyczna 1367 +3,28 11,25+3,69
p < 0,0001
C . Z=1,20;
Dziedzina psychologiczna 1498 +236 14,57 +2,52 0.23
p=0,
C . Z =5,26;
Dziedzina relacje spoteczne 1453+272 12,41 +3,03
p < 0,0001
e . Z=4]11,
Dziedzina $rodowisko 1386 +3,30 11,83+3,62
p < 0,0001

M: $rednia; SD: odchylenie standardowe; Z: wynik testu U Manna-Whitneya; p: poziom istotnosci staty-
stycznej
Zrddto: Opracowanie wtasne.
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Analiza statystyczna wykazata, ze poziom wyksztatcenia istotnie r6zni-
cujejakosc zyciaogdlngorazwposzczegolnychdziedzinach (p<0,05). Ankie-
towani z wyksztatceniem wyzszym uzyskali najlepsze wyniki w ogélnej oce-
nie jakosci zycia oraz w poszczegolnych dziedzinach, w porownaniu do osob
legitymujgcych sie wyksztatceniem podstawowym i gimnazjalnym, zawo-
dowym oraz srednim. Natomiast badani posiadajgcy wyksztatcenie srednie
uzyskali wyzszg ocene ogdlnej jakosci zycia oraz 0gdlng percepcje zdrowia
i w poszczegolnych dziedzinach, w poréwnaniu z osobami posiadajgcymi
wyksztatcenie podstawowe i gimnazjalne oraz zawodowe (Tab. X).

Tabela X. Jakos$¢ zycia (WHOQOL-Bref) a wyksztatcenie badanych

Zmienna Podstawo- Zawodowe Srednie  Wyzsze ™ Analiza
we/ gimna- w an statystyczna
zjalne |
M +SD M +SD M +SD M +SD
H = 44,16;
. & S = R p < 0,000
Ogodlna jakosé =) =) =) =)
oo + + + + (RM: IV-11I;
zycia o < ) —
y Q *® s 9 IV-1I; IV-1;
I-15; 101-1)
H=1944;
, . N 8 & 2 p < 0,000
Ogodlna percepcja — — =) —
drowi H H H A (RM: IV-1I1;
zdrowia
NS © N = V-1 HH1-1;
H-1; 1-1)
H = 42,82
= - Q 0 p < 0,0001
< ) ) )
RM: IV-1lI;
Dziedzina fizyczna H - - A (
< ™ ™ o IV-11; IV-1;
= - = = I-11; 111-1;
11-1)
H = 18,62;
& R & N 0,0001
< ~ < S <0,
Dziedzina psycho- 3 q 3 S P _ .
logiczna 3 S o o (RM: IV-1iI;
< < < ) IV-11; IV-1;
11-11)
- ° - H = 38,79;
A ° 2 ™~ < 0,0001
Dziedzina relacje < S i i P _ .
spoteczne 3 Q R 3 (RM: IV-HIL;
o~ o~ ) e IV-11; IV-1;

=15 101-1)
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Dziedzina $rodo-
wisko

11,21 +3,75

12,17 + 3,06

13,62 + 3,37

14,37 + 3,47

H = 25,49;
p < 0,0001
(RM: IV-IIi;
IV-11; IV-I;
W-15; 11-1;
11-1)

M: $rednia; SD: odchylenie standardowe; H : wynik testu Kruskala-Wallisa; p: poziom istotnosci statystycz-

nej; RM: roznice migdzygrupowe
Zrddfo: Opracowanie wtasne.

Przeprowadzona analiza uwzgledniajgca stopien niepetnosprawnosci
i ocene jakos$ci zycia wykazata istotne réznice w ogdlnej ocenie jakosci
zycia, jak réwniez w poszczegdlnych dziedzinach (p < 0,001). Ankietowa-
ni z lekkim stopniem niepetnosprawnosci oceniali poziom 0goélnej jakosci
zycia oraz jakosci w poszczegdlnych dziedzinach istotnie wyzej, niz ba-
dani z niepetnosprawnoscig umiarkowang i znaczng. Szczegotowe dane

przedstawia Tabela XI.

Tabela XI. Jako$¢ zycia (WHOQOL-Bref) a stopien niepetnosprawnosci badanych

Lekki ,  Umiarkowany w Znaczny . Analiza
Zmienna statystyczna
M+ SD M+ SD M +SD
0 ~ — H=3514;
el QQ 2
e o o © p < 0,0001
Ogodlna jakos¢ zycia + + + .
8 2 ’Q (RM: 1-11; 1-111;
« @ N 1-111)
— o~ o H =49,14,
o S o
. . . - — S p < 0,0001
Ogolna percepcja zdrowia + + + o _
S"’_ g 8 (RM: 1-11; 1-111;
« o - 1-111)
5 9 5 H = 54,57,
o @ o <0,0001
Dziedzina fizyczna = o + P
] — Q (RM: 1-11; 1-111;
= - o 11-111)
2 2 i
N 3 N H=1314;
Dziedzina psychologiczna N - & p = 0,001
o g T (RM: 1-11; 1-111)
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© 2 © H=29,01;
Dziedzina relacje 3 3 o p < 0,0001
spoteczne iy < 2 (RM: I-11; 1-111;

< ™ —

N o o 11-111)

QE s o H = 68,76;

N @ ) 0,0001
Dziedzina $rodowisko o N + p=

3 5 2 (RM: I-I1; I-11I;

= = o 11-111)

M: $rednia; SD: odchylenie standardowe; H : wynik testu Kruskala-Wallisa; p: poziom istotnosci statystycz-
nej; RM: roznice migdzygrupowe
Zrddfo: Opracowanie wtasne.

Dalszym krokiem w opracowywaniu uzyskanych wynikéw badan byto
ustalenie zaleznosci miedzy wiekiem badanych, a jakoscig zycia. Analiza
korelacji r-Persona wykazata istotny zwigzek pomiedzy wiekiem i ogolna
jakoscig zycia (r = -0,22; p < 0,001), ogdlng percepcjg zdrowia (r = -0,22;
p < 0,001) oraz jakoscig zycia w dziedzinie fizycznej (r = -0,29; p < 0,001),
psychologicznej (r = -0,18; p < 0,05), relacje spoteczne (r = -0,26; p < 0,001)
i Srodowisko (r = -0,26; p < 0,001). Wraz z wiekiem jako$¢ zycia ulega po-
gorszeniu (Tab. XII).

Tabela XII. Ocena zwigzku pomiedzy jakoscig zycia (WHOQOL-Bref) a wiekiem badanych

Analiza statystyczna

Podskale
r p

0golna jakos¢ zycia -0,22 0,0009
Ogodlna percepcja zdrowia -0,22 0,0007
Dziedzina fizyczna -0,29 0,00001
Dziedzina psychologiczna -0,18 0,005
Dziedzina relacje spoteczne -0,26 0,0001
Dziedzina srodowisko -0,26 0,00004

r. wspotezynnik korelacji r- Persona, p: poziom istotnosci statystycznej
Zrddfo: Opracowanie wtasne.

Poczucie koherencji a jakos¢ zycia badanych osob
niepetnosprawnych fizycznie

Ostatnim etapem analizy byto okreslenie zaleznosci pomiedzy poczu-
ciem koherencji, a jakoscig zycia oséb z niepetnosprawnoscia fizyczna.
Analize korelacji przeprowadzono ze szczegdlnym zwréceniem uwagi na
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site zwigzku, pomiedzy badanymi zmiennymi. Wszystkie wspédtczynniki ko-
relacji osiggnety wartos¢, ktéra swiadczy o wysokiej sile zwigzku, miedzy
poczuciem koherencji a jakos$cig zycia oséb badanych. Na poprawe pozio-
mu ogolnej jakosci zycia, percepcji zdrowia oraz poszczegolnych dziedzin:
fizycznej, psychologicznej, relacji spotecznych i srodowisko istotnie wpty-
wato wyzsze poczucie zrozumienia, zaradnosci, sensownosci oraz ogolny
poziom poczucia koherencji. Szczegdtowe dane przedstawia Tabela XIlI.

Tabela XIII. Poziom koherencji (SOC) a jako$¢ zycia (WHOQOL-Bref) badanych

Poczucie Poczucie za- Poczucie sen- 0gétem

zrozumienia radnosci (PZ) sownosci (PS)  (SOC)
WHOQOL-Bref

(PZR)
r r r r
Ogodlna jakos$¢ zycia 0,76%* 0,76%* 0,75%* 0,78
Ogodlna percepcja zdrowia 0,55** 0,58** 0,57+ 0,59+
Dziedzina fizyczna 0,82+* 0,86%* 0,87+ 0,88+
Dziedzina psychologiczna 0,70% 0,69** 0,77+ 0,72+
Dziedzina relacje spoteczne 0,66%* 0,77+ 0,72x* 0,77 **
Dziedzina srodowisko 0,75% 0,78+ 0,77+ 0,79

** poziom istotnosci p<0,000001
r. wspotezynnik korelacji r-Persona
Zrddto: Opracowanie wtasne.

DYSKUSJA

Celem prezentowanych badan byto okreslenie poziomu koherencji oraz
jakosci zycia u 0s6b z niepetnosprawnoscig fizyczng, i ich socjo-demogra-
ficznych uwarunkowan oraz odpowiedz na pytanie, w jaki spos6b poziom
poczucia koherencji wptywa na jakos¢ zycia badanych. Uzyskane wyniki
badan pozwalajg na ustalenie, czy i w jaki sposob poczucie koherencji i ja-
kos¢ zycia jest uwarunkowana socjalizacyjnie oraz w jaki sposob poczucie
koherencji wptywato na SOC oséb z niepetnosprawnoscig fizyczna.

Analiza badan wiasnych wykazata, ze niepetnosprawni fizycznie za-
mieszkujgcy teren wojewddztwa lubelskiego najwyzszy poziom koherencji
przejawiajg w poczuciu zrozumienia, natomiast nizej w ocenie znalazto sie
poczucie sensownosci i zaradnosci. Sredni, ogélny poziom koherencji wy-
niést 126,18. Jest to wynik wyzszy, niz u pacjentéw przebadanych przez Ke-
dziore-Kornatowska, Mitowska, Rybickg, i Zielinska-Wieczkowskg (2013).
Autorzy wskazuja, ze ich pacjenci uzyskali $redni poziom SOC 114,49.
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Wsrod przebadanych osob znacznie niesprawnych wyniki wszystkich skta-
dowych SOC byty niskie, a w szczegdlnosci w podskali zrozumiatos¢. Gru-
pa przebadanych, ktéra deklarowata sprawne wykonywanie podstawowych
czynnosci zycia codziennego, uzyskata wysokie wyniki SOC. Publikowane
wyniki badan Badury-Brzozy, Piegza, Btachuty, Scisto, Leksowskiej, i Gor-
czycy (2012), dotyczgce osdb o niepetnej sprawnosci psychicznej, przepro-
wadzone w fazie remisji choroby, sredni wynik SOC w przebadanej grupie
wynidst 110,37. Koherencja os6b z niepetnosprawnoscia psychiczng jest
jeszcze nizsza, niz oséb z niepetnosprawnoscia fizyczng. Podobne bada-
nia przeprowadzili Bengtsson-Tops, Brunt, i Rask (2005), uzyskujac nie-
wiele réznigce sie wyniki. Waszkowska i Dudek (2001) natomiast zwracaja
uwage, iz pte¢ réznicuje poczucie koherencji. Mezczyzni wykazujg wyzsze
srednie poziomow poszczegolnych kategorii SOC. Potwierdzajg to rowniez
badania wtasne, cho¢ r6znice pomiedzy kobietami i mezczyznami nie sg
istotne statystycznie. Analiza wykazala, ze jedynie ocena poczucia zrozu-
mienia wykazuje istotng réznice pomiedzy ptcig. Autorzy podkreslajg, ze
osoby w obliczu choroby przewlektej, a takze niepetnosprawnosci powinny
by¢ aktywne. Nie mniejsze znaczenie majg postawy spoteczne w ksztatto-
waniu zachowan zdrowotnych oraz rola poczucia koherencji w ich ewolu-
cji, jako dyspozycji osobowej (Kurowska, Szumacher, 2011). Okazywanie
wsparcia, ktérego udziela sie osobom przewlekle chorym i osobom niepet-
nosprawnym, powinno koncentrowac sie gtdwnie na strategii zwieksza-
nia aktywnosci tychze osob. Do takich wnioskéw doszli Sandén-Eriksson
(2000), ktorzy badali wptyw silnej koherencji na kontrole choroby i mozli-
wos¢ dokonywania dzieki temu radykalnych zmian u oséb z przewlekty-
mi chorobami. Ponadto, w badaniach wtasnych wyzszy poziom koheren-
cji uzyskaty osoby przebywajgce w zwigzku, posiadajgce wyksztatcenie
wyzsze oraz lekki stopien niepetnosprawnosci. Stwierdzono takze, ze wraz
z wiekiem poczucie koherencji, zaradnosci i sensownosci maleje.

Jako$¢ zycia ujmowana jest w bardzo szerokim spektrum. Dotyczy
ona dobrostanu fizycznego, psychicznego, spotecznego, spetnienia pra-
gnien i oczekiwan, ktore dotyczg wtasnego zycia, a takze satysfakc;ji z tego,
co juz zostato osiggniete (2007). Badaniami nad jakoscig zycia zajeli sie
Fidecki, Wysokinski, Wroriska, Walas, i Sienikiewicz (2011). Przebadali oni
292 osoby w wieku podesztym, z ktérych najliczniejszg grupe stanowili
pacjenci z problemami kostno-stawowymi. Badana grupa dokonata oceny
ogdlnej jakos$ci swojego zycia, na podstawie skali WHOQOL-Bref. Srednia
ocena wyniosta 2,80. Natomiast samoocena stanu zdrowia ksztattowa-
ta sie na zblizonym poziomie i wynosita 2,35. Badania wtasne wskazujg,
ze $rednia ocena jakosci zycia oséb niepetnosprawnych fizycznie, jest
wyzsza niz u wyzej wymienionych autoréw i wynosi ona 3,26. Natomiast
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srednia ocena percepcji zdrowia wynosi 2,92. Badania przeprowadzo-
ne przez Zboine, Kulik i Pacian (2006) wskazuja, ze osoby objete opieka
dtugoterminowg najnizej oceniajg jakos¢ zycia w dziedzinach: psycholo-
gicznej i fizycznej. Analiza badan wtasnych wskazuje, ze osoby z niepetno-
sprawnoscig ruchowa w réznym wieku najnizej oceniajg dziedzine relacji
spotecznych, a takze dziedzine fizyczng. Badania, ktére przeprowadzono
na Tajwanie wskazujg, ze podobnie jak powyzej, osoby z niepetng spraw-
noscig ruchowa najnizej oceniajg dziedzine fizyczng, ale dodatkowo niska
ocene miata réwniez dziedzina psychologiczna (Lai, i in., 2005). Gnacin-
ska-Szymanska, Dardzifiska, Majkowicz, Matgorzewicz (2012) podda-
li badaniu grupe osoéb, ktéra z powodu otytosci nie jest w petni sprawna
ruchowo. Wyniki sredniej oceny jakosci zycia wyniosty 3,84, natomiast
srednia ocena stanu zdrowia wyniosta 3,11. Sg to wyzsze wyniki, od tych
uzyskanych w badaniach wtasnych. Inna autorka, Gatczyiska-Rusin (2013)
przebadata pacjentéw poddanych leczeniu protetycznemu. Wyniki wska-
zujg, ze srednia ocena jakosci zycia pacjentow wynosita 3,81, natomiast
srednia ocena ogdlnej percepcji zdrowia wynosita 3,36. Podobne badania
przeprowadzono w Wielkiej Brytanii, wsréd oséb urodzonych w 1921 roku,
a takze w 1936 roku, u ktérych z powodu wieku réwniez stwierdzono niepet-
ng sprawnos¢ fizyczng. Osoby urodzone w 1921 r. wskazujg, ze najnizszg
dziedzing jakosci zycia jest dziedzina fizyczna, natomiast osoby urodzo-
ne w 1936 roku najnizej ocenity dziedzine psychologiczng (Gobbens, Lu-
ijkx, van Assen, 2013; Brett i in., 2012). Skala WHOQOL-Bref zostata tak-
ze wykorzystana do przebadania oséb z silnymi bélami dolnego odcinka
kregostupa, ktorym dolegliwosci bolowe ograniczaty sprawnosc ruchowa,
a takze rownie czesto nie pozwalaty na wykonywanie czynnosci zycia co-
dziennego. Zaobserwowano nieznaczne réznice miedzy poszczegolnymi
dziedzinami w skali WHOQOL-Bref. Najwyzszy wynik uzyskano w kategorii
spotecznej (15,91). Nastepnie nizsze wartosci uzyskano w kategorii psy-
chologicznej (14,32) i w kategorii Srodowiskowej (14,27). Najnizszy wynik
uzyskano w kategorii fizycznej (13,49) (Zaniewska, Okurowska-Zawada,
Kutak, Domian, 2012).

W ocenie wptywu poczucia koherencji na jako$¢ zycia oséb z niepetno-
sprawnoscig ruchowg, stwierdzono wystepowanie silnego zwigzku pomie-
dzy dwiema zmiennymi. Na poprawe poziomu ogdlnej jakosci zycia, per-
cepcji zdrowia oraz poszczegolnych dziedzin: fizycznej, psychologicznej,
relacji spotecznych i srodowisko istotnie wptywato wyzsze poczucie zrozu-
mienia, zaradnosci, sensownosci oraz ogoélny poziom poczucia koherencji.
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WNIOSKI

Na poziom poczucia koherencji oraz jakosci zycia osob z niepetno-
sprawnoscig wptywaja czynniki spoteczno-demograficzne. Sposréd bada-
nych czynnikéw istotnie wptywaly pozostawanie w zwigzku, co wigze sie
z brakiem samotnosci osoby niepetnosprawnej, zamieszkiwanie miasta
i utatwienia dla 0os6b niepetnosprawnych oraz wiecej forma aktywizacji, wy-
ksztatcenie wyzsze oraz lekki stopien niepetnosprawnosci, co moze wigzaé
sie z wyzszg w tej grupie oséb aktywnoscig zawodowg. Stwierdzono takze,
ze wyzsze poczucie koherencji wptywa na wyzszg ocene jakosci zycia osob
niepetnosprawnych fizycznie.
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STRESZCZENIE

Wstep. Liczne dane wskazujg, ze uzaleznienie od Internetu w tym od portalu Facebook
stanowi coraz wieksze wyzwanie wspotczesnego spoteczenstwa.

Cel pracy. Ocena zjawiska uzaleznienia od portali spotecznosciowych na przyktadzie
Facebooka w grupie studentéw i mtodziezy licealnej oraz analiza wptywu wybranych
zmiennych na stopien uzaleznienia.

Materiat i metoda. Badaniem objeto 413 licealistéw i studentéw. Do oceny uzaleznie-
nia od Facebooka zastosowano Skale Uzaleznienia od Facebooka (ang. The Bergen
Facebook Addiction Scale, BFAS) w adaptacji polskiej Charzyniskiej i Gozdz. Postawy
respondentéw wobec portali spotecznosciowych na przyktadzie Facebooka badano
przy uzyciu 11 pytan zamknietych wtasnego autorstwa.
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Wyniki. Srednia wieku w grupie licealistéw wynosita 16,5 (SD = 1,3), a w grupie
studentow 22,8 (SD = 3). W grupie badanych z Facebooka korzysta codziennie 86% (n
= 355) respondentdw, jednak istotnie czesciej codziennie korzystajg studenci w po-
réwnaniu z licealistami (p < 0,001). Sredni wynik uzyskany w skali BFAS w grupie li-
cealistéw wynosit 14,3 (z 5) i byt istotnie nizszy (p < 0,05) niz $redni wynik uzyskany
w grupie badanych studentéw, ktéry wynosit 15,6 (+ 5,3).

Whioski. Abstynencja od Facebooka lub innych serwiséw spotecznosciowych jest
trudna do osiggniecia w badanej grupie. Kobiety oraz respondenci mieszkajgcy w rejo-
nach wiejskich uzyskali istotnie wyzszy wynik w ogdlnej ocenie kwestionariusza BFES.
Zaobserwowano takze, ze wraz ze wzrostem samooceny kontaktow ze znajomymi/
przyjaciotmi rosnie ocena w skali BFES.

Stowa kluczowe: uzaleznienie, Facebook, studenci, mtodziez licealna

WSTEP

Internet i sieci spotecznosciowe staty sie integralnymi elementami na-
szego zycia (Kuss, Griffiths, 2011)interact with real-life friends, and meet
other people based on shared interests. They are seen as a ,global con-
sumer phenomenon' with an exponential rise in usage within the last few
years. Anecdotal case study evidence suggests that ,addiction’ to social
networks on the Internet may be a potential mental health problem for
some users. However, the contemporary scientific literature addressing the
addictive qualities of social networks on the Internet is scarce. Therefore,
this literature review is intended to provide empirical and conceptual insight
into the emerging phenomenon of addiction to SNSs by: (1. Portale spo-
tecznosciowe definiowane sg jako ,wirtualne spotecznosci, w ktérych uzyt-
kownicy moga tworzy¢ indywidualne profile publiczne, wchodzi¢ w interak-
cje z prawdziwymi przyjaciotmi i spotykac sie z innymi ludZzmi na podstawie
wspolnych zainteresowan” (Kuss, Griffiths, 2017)with individuals engaging
in SNSs to connect with others who share similar interests. The perceived
need to be online may result in compulsive use of SNSs, which in extreme
cases may result in symptoms and consequences traditionally associated
with substance-related addictions. In order to present new insights into
online social networking and addiction, in this paper, 10 lessons learned
concerning online social networking sites and addiction based on the in-
sights derived from recent empirical research will be presented. These are:
(i. Facebook jest uzywany przez ludzi do utrzymywania relacji, tworzenia
wirtualnej spotecznosci, rozrywki, towarzystwa, dzielenia sie informacjami,
autoekspresji, autodokumentacji i socjalizacji (Kircaburun, et al., 2020). Fa-
cebook, jest srodowiskiem komunikacyjnym, w ktérym dowolne zdarzenia
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z ludzkiego zycia przeksztatcane sg w znak, ze wzgledu na okreslony kon-
tekst kulturowy i spoteczny (Forst, 2017). Media spotecznosciowe w tym
Faceboook w dzisiejszym s$wiecie przejety role kontaktow interpersonal-
nych (Zalewska-Bochenko, 2016), bez ktorych wspoétczesni ludzie, szcze-
goélnie mtodziez i mtodzi dorosli, coraz trudniej sobie radza.

W literaturze mozna odnalez¢ wiele definicji pojecia ,media spotecz-
nosciowe” (ang. social media). Justyna Strykowska za media spoteczne
uwaza réznego rodzaju kanaty komunikacyjne, dzieki ktérym mozliwa jest
interakcja miedzy internautami przy pomocy technologii internetowych
(Makaruk, 2013, s. 67-79). Wedtug Oksfordzkiego Stownika Jezyka An-
gielskiego pojecie to nalezy rozumie¢, jako ,wszelkie aplikacje oraz stro-
ny internetowe, ktére umozliwiajg uzytkownikom tworzenie, udostepnianie
tresci oraz uczestniczenie w sieciach spotecznosciowych” (Sigda, 2018,
s. 62-72). Reasumujac, social media sg to zbiorowe kanaty komunikacji on-
line, ktére poswiecone sg spotecznosci otwartej, umozliwiajgce dzielenie
sie informacjami, r6znorodne interakcje oraz wspétprace. Jest to stosun-
kowo nowa aktywnos¢ w sieci, ktora polega na tym, ze uzytkownicy Inter-
netu sg nie tylko odbiorcami przekazu, ale takze sg jego twércami. Media
spotecznosciowe mogg by¢ wykorzystywane na dowolng skale oraz umoz-
liwiajg natychmiastowg komunikacje w czasie rzeczywistym.

Patrzagc na powyzsze definicje, mozna wyciggng¢ wniosek, ze media
spotecznosciowe odgrywajg znaczaca role w naszym zyciu, gtdwnie dzieki
dynamicznemu rozwojowi technologii internetowych oraz wykorzystaniu
przez uzytkownikéw przekazéw multimedialnych jako formy komunikacji.
Wynika to z potrzeby komunikacji i interakcji z drugim cztowiekiem, a media
spotecznosciowe stanowig do tego narzedzie. Czasy wspétczesne charak-
teryzowane sg jako wiek komunikacji, a potrzeba dzielenia sie sobg z inny-
mi przy pomocy Internetu, wydaje sie by¢ jedng z dominujgcych.

Portale spotecznosciowe powstaty w latach 90. XX wieku. Pierwszym
z nich byt SixDegrees.com, ktéry nie osiggngwszy duzej popularnosci
usunieto w 2002 roku. Wiele lat pézniej powstaty obecne potegi takie jak
LinkedIn, YouTube, MySpace czy Facebook. Popularny polski portal Na-
sza-Klasa.pl uruchomiono w 2006 roku i cieszyt sie zainteresowaniem do
momentu powstania polskiej wersji jezykowej Facebooka, ktdry owczesnie
stawat sie czempionem wsréd portali spotecznosciowych na catym swie-
cie. Obecnie Facebook uzytkuje ponad miliard ludzi, w tym prawie 24 mi-
lionéw Polakéw (NapoleonCat). Portal ten zostat zatozony przez studenta
Uniwersytetu Harvarda Marka Zuckerberga. Jego uzytkownicy, ktérzy mu-
szg mie¢ ukonczone 13 lat, majg nieograniczone mozliwosci komunikacji,
moga publikowaé tak zwane statusy, zdjecia, krotkie filmy, posty teksto-
we, komentowac oraz ,lajkowac”, czyli zaznaczac polubienie zdje¢, postow
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i tym podobne. Pierwotnym zatozeniem Facebooka, jak i Naszej-Klasy, byt
kontakt ze szkolnymi znajomymi czy rodzing. Wraz z uptywem czasu porta-
le modyfikowano, ulepszano oraz dodawano nowe funkcje, zmieniajgc tym
samym ich cel. Obecnie media spotecznosciowe stanowig nie tylko kanat
komunikacyjny, ale réwniez sg nowoczesnym zrodtem rozrywki.

Na istote i site social mediow wedtug Ewy Krok (2011, s. 49-62) wskazuja:
Umozliwienie wyrazania swoich opinii i pogladow,

Mozliwos$¢ wspotdzielenia zasobdow takich jak zdjecia czy pliki,
Zorientowanie na budowanie i utrzymywanie relacji miedzyludzkich,
Ukierunkowanie na interakcje spoteczne takie jak debaty czy dyskusije,
Zaspokajanie potrzeby biezgcego informowania oraz ustosunkowania
sie do aktualnosci,

6. Nastawienie na wspottworzenie.

Facebook jest zdecydowanym pionierem w sferze wspétczesnych por-
tali spotecznosciowych. Wedtug informacji podanych przez NapoleonCat.
com w styczniu 2023 roku uzytkownikami portalu w Polsce byto 23 937 900
0s0b, co stanowi 63,4 % populacji kraju. W statystyce przewazajg kobiety —
55,5% wszystkich uzytkownikow. Najwieksza grupa to osoby w przedziale
wieku 25-34 lat — 5 900 000. Osoby w wieku 13—-24 lat stanowig 28,4%
polskich uzytkownikéw. Facebook jako firma zatrudnia 2000 pracownikdw,
ma siedzibe w Kalifornii i osigga przychody ponad miliard dolaréw rocznie,
a tworca portalu, Mark Zuckerberg, to jeden z najbogatszych osob na swie-
cie (Gol, 2011, s. 239-252).

Korzystanie z Facebooka mozna potraktowac¢ jako kulturowe doswiad-
czenie dla mieszkancow powstatej dzieki temu globalnej wioski. Pojecie
.globalna wioska" to wedtug Stownika PWN ,$wiat, w ktérym ludzie, dzieki
srodkom masowego przekazu, przezywajg jednoczesnie te same wydarze-
nia i uzywaja tych samych produktéw masowej konsumpcji" (Pafstwowe
Wydawnictwo Naukowe). Podczas rozwazan na temat uzytkowania tego
portalu nalezy uwzgledni¢ zjawisko zwane efektem Facebooka. Polega ono
na masowym rozpowszechnianiu informacji czego inicjatorami sg gtdwnie
zwykli ludzie. Jest to przetom w dziejach ludzkosci, gdyz po raz pierwszy kaz-
dy cztowiek ma mozliwos$é przekazania tresci reszcie $wiata bez przymusu
uzyskania zgody czy potwierdzenia, ze jest ona prawidtowa. Nie jest wyma-
gana zadna szczegolna wiedza ani umiejetnosci, by ten proces zapoczatko-
wac. Facebook jest poteznym narzedziem zmieniajgcym komunikowanie sie
miedzy sobg, wptywajgcym na sprzedaz produktow, kontaktowanie sie wia-
dzy z obywatelami, a takze usprawniajgcym prowadzenie dziatalnosci przez
firmy, utatwiajgcym spoteczng mobilizacje. Wyzej wymienione mozliwosci to
zdecydowanie pozytywne skutki tegoz efektu (Bak, 2016, s. 134-136).

AREE I
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Portale spotecznosciowe takie jak Facebook wykazujg czesto niedo-
strzegane walory edukacyjne. Moga by¢ wykorzystywane do udostepnia-
nia informacji oraz materiatéw edukacyjnych, przeprowadzania projektéw
dydaktycznych, tworzenia grup tematycznych, organizowania konkursodw,
burz moézgdw, kontaktow z ekspertami z réznych dziedzin i tak dalej. Staty
dostep do Internetu i Facebooka umozliwia utrzymywanie kontaktu z ro-
wiesnikami, dzielenie sie wtasnymi doswiadczeniami, zdjeciami, muzyka,
prowadzenie dyskusji. To wszystko ma wptyw na kreowanie wtasnej oso-
bowosci, pogladéw, upodoban czy zachowan zwigzanych ze zdrowiem.
Z drugiej jednak strony, na mtodych uzytkownikow portalu czekajg takze
liczne zagrozenia m.in. brak prywatnosci, umniejszenie znaczenia komu-
nikacji bezposredniej, uzaleznienie od wirtualnego $wiata. Istnieje ryzyko
nadmiernego przywigzania do serwisow spotecznosciowych, kompulsyw-
nego sprawdzania swojego profilu, kradziezy danych osobowych, ztosliwe-
go, natretnego zachowania wobec innych. Ponadto istnieje réwniez swoisty
wyscig o przyjaciot, ktdrzy kolekcjonowani sg jak gadzety. Pojecie przemo-
cy internetowej czy mobbingu takze nie jest obce uzytkownikom Facebo-
oka i moze pozostawié trwaty slad w psychice, mie¢ negatywny wptyw na
poczucie wiasne wartosci, pewnosci siebie czy tez nawigzywania kontak-
tow interpersonalnych (Sigda, 2018, s. 62-72).

Atrakcyjnosé sieci spotecznosciowych w Internecie moze jednak po-
tencjalnie budzi¢ niepokoj, szczegolnie w przypadku stopniowo zwieksza-
jacej sie ilosci czasu spedzanego przez ludzi w Internecie. Istnieje coraz
wiecej dowoddéw naukowych sugerujgcych, ze nadmierne uzywanie portali
spotecznosciowych moze prowadzi¢ do objawdw zwigzanych z uzaleznie-
niami, na ksztatt uzaleznienia od substancji psychoaktywnych (Kuss, Grif-
fiths, 2011; Andreassen, 2015)interact with real-life friends, and meet other
people based on shared interests. They are seen as a ,global consumer
phenomenon' with an exponential rise in usage within the last few years.
Anecdotal case study evidence suggests that ,addiction’ to social networks
on the Internet may be a potential mental health problem for some users.
However, the contemporary scientific literature addressing the addictive
qualities of social networks on the Internet is scarce. Therefore, this lite-
rature review is intended to provide empirical and conceptual insight into
the emerging phenomenon of addiction to SNSs by: (1. Objawy te zostaty
opisane jako dominacja, tolerancja, zmiana nastroju, nawrét, objawy odsta-
wienia i konflikt w odniesieniu do uzaleznien behawioralnych (Andreassen,
et al., 2012). Uzaleznienie od portali spotecznosciowych nie tyle jest uza-
leznieniem od technologii, ale od tgczenia sie z ludZzmi i pozytywnych uczug,
ktére moga wywotac ,polubienia” czy pozytywne komentarze (Kuss, Grif-
fiths, 2017)with individuals engaging in SNSs to connect with others who
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share similar interests. The perceived need to be online may result in com-
pulsive use of SNSs, which in extreme cases may result in symptoms and
consequences traditionally associated with substance-related addictions.
In order to present new insights into online social networking and addiction,
in this paper, 10 lessons learned concerning online social networking sites
and addiction based on the insights derived from recent empirical research
will be presented. These are: (i. Model umiejetnosci spotecznych sugeruje,
ze jednostki nadmiernie korzystajg z portali spotecznosciowych w wyniku
ostabionych umiejetnosci autoprezentacji i preferencji dla interakcji spo-
tecznych online zamiast, komunikacji twarzg w twarz, co skutkuje uzalez-
niajgcym uzywaniem portali spotecznosciowych (Turel, Serenko, 2012).

CEL PRACY

Celem pracy byta ocena zjawiska uzaleznienia od portali spoteczno-
$ciowych na przyktadzie Facebooka w grupie studentéw i mtodziezy lice-
alnej oraz analiza wptywu wybranych zmiennych na stopien uzaleznienia.

MATERIAL | METODA

Projekt badania

Sondaz diagnostyczny zostat przeprowadzony pomiedzy wrzesniem
a listopadem 2019 roku. Badania metodg papier-otéwek (ang. paper and
pencil interview, PAPI) przeprowadzono w grupie studentow Uniwersytetu
Marii Curie-Sktodowskiej w Lublinie, Katolickiego Uniwersytetu Lubelskiego
oraz Wyzszej Szkoty Ekonomii i Innowacji w Lublinie. Mtodziez licealng ba-
dano w | Liceum Ogodlnoksztatcgcym im. Tadeusza Kosciuszki w Krasniku
i Zespole Szkot Nr 2 im. Mikotaja Reja w Krasniku. Respondenci rekrutowani
byli do badan podczas zajeé lub lekcji, za zgodg osoby prowadzacej zaje-
cia. Poniewaz, w klasach licealnych rekrutowano mtodziez niepetnoletnig,
ankieter pierwszego dnia spotkat sie z uczniami, wyjasnit cel badan i rozdat
miodziezy kwestionariusz $wiadomej zgody w celu podpisania przez rodzi-
ca/opiekuna prawnego i ucznia. Drugiego dnia, w obecnosci ankietera na
sali rozdano uczniom lub studentom kwestionariusz ankiety. Respondenci
mogli zadawac¢ pytania ankieterowi w trakcie uzupetniania kwestionariu-
sza. Po zakonczonym badaniu, formularz swiadomej zgody oraz kwestio-
nariusz ankiety (jako dwa oddzielne) kazdy z uczestnikéw wrzucat do urny,
ktora po wyjsciu ankietera z sali byta otwierana. W przypadku studentéw
pominieta dzien pierwszy, poniewaz byty to osoby petnoletnie.
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Kryteria wtgczenia do badan obejmowalty: posiadanie statusu studenta
lub ucznia liceum oraz wyrazenie $wiadomej zgody przez badanego lub re-
spondenta i jego rodzica/opiekuna prawnego na udziat w badaniu. Respon-
denci zostali zaproszeni do wziecia udziatu w badaniu na zasadzie dobro-
wolnosci. Wszyscy zostali poinformowani co do celu badania i procedurze
zbierania danych. Ankietowani w kazdej chwili mogli wycofa¢ sie z bada-
nia, odmawiajgc odpowiedzi na pytanie bez podawania przyczyny. Pro-
cedura badawcza byta zgodna z zasadami Deklaracji Helsinskiej. tacznie
rozdano 500 ankiet. Zwrécono 466 kwestionariuszy, z czego odrzucono 53
kwestionariusze niekompletnie wypetnione.

Narzedzie badawcze

Opracowano ustrukturyzowany kwestionariusz ankiety sktadajacy sie
z trzech czesci. W pierwszej czesci zawarto narzedzie standaryzowane
(Skale Uzaleznienia od Facebooka). Druga czes¢ zatytutowano Postawy re-
spondentow wobec portali spotecznosciowych na przyktadzie Facebooka,
a czescig trzecig byta metryczka. Kazda z czesci kwestionariusza byta po-
przedzona instrukcjg dla respondenta.

W celu oceny stopnia uzaleznienia od Facebooka zastosowano narze-
dzie standaryzowane — Skale Uzaleznienia od Facebooka (ang. The Ber-
gen Facebook AddictionScale, BFAS) autorstwa Cecilie Schou Andreas-
sen, TorbjgrnTorsheim, Geir Scott Brunborg, StalePallesen (2012) z Kate-
dry Psychologii, Uniwersytetu w Bergen w Norwegii w polskiej adaptacji
Charzynskiej i G6zdz (2014). Skala sktada sie z 6 itemdw, a jej konstrukcja
oparta jest na szesciu kluczowych komponentach uzaleznienia (po 3 itemy
na kazdy): 1) dominacja/istotnos$¢ (ang. salience) — aktywnos$¢ zdomino-
wata myslenie i zachowanie, 2) zmiana nastroju (ang. mood modification)
— aktywno$¢ zmienia/poprawia nastrdj, 3) tolerancja (ang. tolerance) — do
osiggniecia wczesniejszych efektow niezbedne jest zwiekszenie aktywno-
sci, 4) objawy abstynenciji (ang. withdrawal) — pojawienie sie nieprzyjem-
nych emocji, gdy aktywnosc¢ nie moze by¢ kontynuowana lub musi zostac
zmniejszona, 5) konflikt (ang. conflict) — aktywno$é powoduje konflik-
ty interpersonalne, w szkole/pracy, a takze w zakresie innych czynnosci,
6) nawrot (ang. relapse) — tendencja do powrotu do wczesniejszych wzor-
céw zachowania po przerwaniu aktywnosci lub okresie jej kontrolowania
(Griffiths, 2005). Itemy w skali wyrazone sg w postaci pytan ,Jak czesto
w ciggu ostatniego roku...?" Zadaniem badanego, jest ustosunkowanie sie do
kazdegotwierdzeniazawartegow skaliw5-ciostopniowejskaliLikerta(od 1 -
bardzo rzadko do 5 — bardzo czesto). Odpowiedzi udzielone przez badane-
go sumuje sie, wyzszy wynik wskazuje na wieksze prawdopodobienstwo
uzaleznienia od Facebooka.
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Druga czes¢ kwestionariusza ankiety zatytutowano Postawy respon-
dentéw wobec portali spotecznosciowych na przyktadzie Facebooka. W tej
czesci zawarto 11 pytan, z ktérych 8 byty to pytania jednokrotnego wyboru,
a 3 pytania wielokrotnego wyboru. Badanych pytano, czy posiadajg konto
na Facebooku, od jakiego czasu sg uzytkownikami Facebooka, na jakich
urzgdzeniach loguja sie do portalu Facebook, jak czesto korzystajg z Fa-
cebooka, o jakich porach dnia logujg sie na Facebooka, jak szybko po obu-
dzeniu wigczajg portal, ile Srednio czasu spedzajg na korzystaniu z Face-
booka, w jakim celu uzywajg Facebooka, ilu znajomych posiadajg na swo-
ich prywatnych kontach na Facebooku, jakie towarzyszy im samopoczucie
w sytuacji, kiedy nie moga zalogowac sie na Facebooka oraz czy posiadajg
konta na innych portalach spotecznos$ciowych.

Kwestionariusz ankiety zakonczony byt metryczkg, w ktorej pytano
o wiek, pte¢, miejsce zamieszkania, miejsce zamieszkania podczas nauki/
studiowania oraz poproszono o samoocene kontaktu ze znajomymi, przy-
jaciotmi w realnym zyciu.

Metody analiz statystycznych

Wyniki badan przedstawiono wzgledem danych jakosciowych za po-
mocg licznosci i odsetka, a w przypadku danych ilosciowych $redniej i od-
chylenia standardowego. W celu sprawdzenia czy wzgledem zmiennych
wystepuja istotne statystycznie zaleznosci przeprowadzono analize za po-
mocg hieparametrycznego testu Chi Kwadrat i Pearsona dla danych jako-
sciowych. Rozktad danych ilosciowych zbadano przy uzyciu Testu Shapiro
-Wilka. Po okresleniu rozktadu (niezgodny z normalnym) zastosowano do
poréwnania dwéch grup Testu U Manna-Whitneya, a dla trzech i wiecej Test
Kruskala-Wallisa. Uzyto takze korelacje Spearmana (R). Przyjeto poziom
istotnosci p < 0,05. Analize wykonano za pomocga pakietu statystycznego
StatSoftStatistica 13.1 PL oraz przy udziale pakietu Microsoft Office Excel.

WYNIKI

Charakterystyka badanej grupy

W Tabeli | przedstawiono charakterystyke badanej grupy. tacznie prze-
badano 413 osdb, z czego licealistéw byto 185 (44,8%), a studentow — 228
(55,2%). Srednia wieku w grupie licealistéw wynosita 16,5 (SD = 1,3), aw gru-
pie studentéw 22,8 (SD = 3). W obu grupach w wiekszosci byty kobiety (lice-
alisci: 74,6%, n = 138 vs. studenci: 90,4%, n = 206). Natomiast w przypadku
miejsca zamieszkania, w grupie licealistow dominowaty osoby mieszkajgce
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w rejonach wiejskich (56,8%, n = 105), a w przypadku studentéw w miescie
(64,9%, n = 148). Badani licealisci w wiekszosci w trakcie nauki mieszkali
w domu rodzinnym (83,8%, n = 155), natomiast studenci na stancji (61%, n
= 139). W samoocenie kontaktu ze znajomymi/przyjaciotmi w realnym zy-
ciu zaréwno wsrdd licealistow, jak i studenci ocenili najczesciej te kontakty
jako bardzo dobre i dobre.

Tabela I. Charakterystyka badanej grupy studentéw i mtodziezy licealnej

Charakterystyka badanych Poziom ksztatcenia

Liceum Studia Razem
n % n % n %

14-15 lat 49 26,5 - - 49 119
16-17 lat 84 454 - - 84 203
Wiek 18-21 lat 52 28,1 73 320 125 303
22-24 lat - - 120 526 120 29,1

225 lat - - 35 154 35 85
i Kobieta 138 746 206 904 344 833
Plec Mezczyzna 47 254 22 96 69 167
Miejsce statego Miasto 80 432 148 649 228 552
zamieszkania Wies 105 568 80 351 185 448
Domrodzinny 155 838 62 272 217 525

Miejsce zamieszkania U rodziny 8 43 5 22 13 3]
w trakcie nauki/studio- Akademik 1 0,5 21 92 22 53
wania Stancja 2 1,1 139 61,0 141 34,1
Bursa 19 10,3 1 04 20 4.8
Bardzo dobry 104 56,2 97 425 201 487
Samoocena kontaktu ze Dobry 60 324 96 42,1 156 37,8
znajomymi, przyjaciétmi  Sredni 13 7,0 30 132 43 104
w realnym zyciu Zty 4 2,2 4 1,8 8 1,9
Bardzo zty 4 2,2 1 04 5 1,2

Zrédto: Opracowanie whasne.

Postawy badanych wobec portali spotecznosciowych
na przyktadzie facebooka

W Tabeli Il przedstawiono zestawienie odpowiedzi na temat postaw re-
spondentow wzgledem portali spotecznosciowych na przyktadzie Facebo-
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oka. Sposréd ankietowanych tylko 6 (1,5%) oséb przyznato, ze nie posiadajg
konta na Facebooku, z czego wiekszos¢ badanych licealistow, jak i studen-
tow, takie konto posiada powyzej 5 lat. Respondenci, korzystajgc z Face-
booka, najczesciej loguja sie na portal przy pomocy smartfonu. Sposréd
urzadzen, na ktorych badani obstugujg portal Facebook, na drugim miejscu
znalazt sie komputer stacjonarny, jednak istotnie czes$ciej uzywajg go lice-
alisci niz studenci (p < 0,0001). Najwiecej badanych przyznato, ze z Facebo-
oka korzysta codziennie, jednak istotnie czesciej codziennie korzystajg stu-
denci w poréwnaniu z licealistami (p < 0,001). Zaréwno badani licealisci, jak
i studenci najczesciej deklarowali, z Facebooka korzystali w réznych porach
dnia, jednak istotnie czesciej takg deklaracje sktadali studenci (p < 000,1).
Czas korzystanie podczas jednego zalogowania w badanych grupach to
najczesciej 10 minut, jednak jedna trzecia respondentow przyznata, ze nie
wylogowywuje sie z portalu, tylko ciggle jest on aktywny. Ankietowani przy-
znali, ze najczesciej Facebooka uzywajg do kontaktu ze znajomymi, nastep-
nie w celu przeglagdania i komentowani wpiséw znajomych, jednak w tych
celach istotnie czesciej Facebooka uzywajg studenci. Trzecim najczesciej
wybieranym celem korzystania z Facebooka byto publikowanie wiasnych
postow na tablicy, w tym zdje¢ i to takze istotnie czesciegj robili ankietowa-
ni studenci. Respondenci najczesciej przyznali, ze ich grono znajomych na
indywidualnych kontach sktada sie z powyzej 500 oso6b. Kolejne pytanie do-
tyczyto deklarowanego samopoczucie, w sytuacji kiedy ankietowany nie ma
mozliwosci zalogowac sie na Facebooku. Zaréwno wigkszos¢ badanych li-
cealistéw, jak i studentow przyznato, ze nie wptywa to na ich samopoczucie,
jednak istotnie czesciej dotyczyto to studentow. Drugg najczesciej wybiera-
ng odpowiedzig byta ,nie przepadam za tym, ale nie stanowi to problemu”,
a tylko ponad cztery procent licealistow przyznato, ze w takiej sytuaciji jest
zdenerwowana/y i nie cierpi takich sytuacji oraz te samg odpowiedz wybra-
to ponad jeden procent studentow. Oprécz Facebooka badani najczesciej
posiadali konta na Instagramie, YouTube, Pinterest oraz Twitterze.

Tabela Il. Postawy badanych licealistow i studentéw wobec portali spotecznosciowych

Postawy Poziom ksztalcenia
Razem Wynik analizy
Liceum Studia
n % n % n %  Ch? p
Czy posiadasz Tak 180 97,3 227 99.6 407 985
konto na Facebo- 365 0,055

oku? Nie 5 27 1 04 6 15
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Nie korzystam 5 2,7 1 04 6 1,5
Ponizej 1 roku 1 05 0 0 1 0,2
0d jakiego czasu 1-2 lata 8 43 0 0 8 19
jestes uzytkow-
) ) 2-3 lata 1 6 3 1,3 14 34 109 <0001
niczka/kiem Fa-
3-4lata 53 287 4 18 57 138
cebooka?
4-5lat 31 168 23 10,1 54 13]
Powyzej 5 lat 76 411 197 864 273 66,1
Na jakich Komputer stacjonarny 49 265 39 17,1 88 21,3 536 0,02
urzadzeniach Komputer przenosny 84 454 31 136 115 278 51,4 <0,0001
logujesz sie, Smartfon 178 96,2 225 987 403 976 263 0,104
korzystajac z Fa- Tablet 16 87 11 48 27 65 372 0155
cebooka? Inne urzadzenia 2 11 0 0 2 05 247 0,115
Nie korzystam 5 2,7 1 04 6 15
Jak czesto korzy_ Codziennie 144 77,8 211 92,5 355 86
stasz z Facebo-  Kilkarazy wtygodniu 27 146 14 61 41 99 20,1 0,001
oka? Kilka razy w miesigcu 6 3,2 2 09 8 19
Kilka razy w roku 3 1,6 0 0 3 0,7
Nie korzystam 5 2,7 1 04 6 15
Rano 7 38 3 1,3 10 24
0 jakich porach Przed potudniem 1 0,5 1 04 2 05
dnia korzystasz Popotudniu 19 10,3 4 1,8 23 5,6 24,7 <0,001
?
z Facebooka? Wieczorem 18 97 14 61 32 717
W réznych porach
. 135 73 205 899 340 823
dnia
Nie korzystam 5 2,7 1 04 6 1,5
Jak szybko po Do 10 minut 46 249 55 2471 101 245
obudzenie zwykle Do 30 minut 30 16,2 69 303 99 24
R 22,1 <0,0001
logujesz sig na Do 1 godziny 30 162 44 193 74 179
Facebooku? Do 2 godzin 17 92 22 97 39 94
Powyzej 2 godzin 57 308 37 162 94 228
Nie korzystam 5 2,7 1 04 6 1,5
lle Srednio czasu .
] Okoto 10 minut 82 443 103 452 185 448
poswiecasz  na
. Okoto 30 minut 32 173 34 149 66 16
korzystanie z Fa-
cebooka,  przy  Okoto 1 godziny 8 43 9 4 17 41 614 0292
jednym logowa- Wiecej niz 1 godzina 1 0,5 5 22 6 1,5
niu? Caly czas jestem za-
57 308 76 333 133 322

logowany/a
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Kontakt ze znajomymi

(np. wysytanie wiado- 166 89,7 227 99,6 393 952 21,4 <0,0001
mosci)
Przegladanie i ko-
mentowanie wpiséw 130 70,3 153 67,1 283 685 047 0491
Portalu spotecz- znajomych
nosciowego Fa- Publikowanie wia-
cebook uzywasz snych postéwnata- 53 287 140 61,4 193 46,7 44 <0,0001
w celu+ blicy w tym zdje¢
Udostepnianie postow
w postaci linkéw, re-
.. . 38 205 160 70,2 198 479 100 <0,001
komendaciji (np. ksia-
zek, filmow, itd.)
Inne 19 103 36 158 55 133 269 0,100
Nie korzystam 5 2,7 1 04 6 1,5
0-100 oséb 8 43 9 4 17 41
llu znajomych po- 101-200 os6b 10 5,4 24 1 0,5 34 8,2
siadasz na Face- 201-300 os6b 25 135 38 167 63 153 818 0,224
booku? 301-400 osob 33 178 39 171 72 174
401-500 oséb 27 146 33 145 60 145
Powyzej 500 os6b 77 416 84 368 161 39
Nie korzystam 5 2,7 1 04 6 1,5
Bardzo zdenerwo-
wana/ny, nie cierpie 8 4,3 3 1,3 11 2,7
takich sytuacji
Jak czujesz sie, Czuje pustke, brakuje 17 92 4 61 31 75
gdy nie masz mi tego ’ ’ ’
mozliwosci zZa- Nie przepadam za 12,2 0,031
logowania sie do tym, ale nie stanowi 57 30,8 81 355 138 334
Facebooka? to problemu
Nie wptywa to na
. . 48,1 121 531 210 508
moje samopoczucie
Czuje ulge, jest
ZUe ulge, jestem 49 9 4 18 44

wtedy wolna/y
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YouTube 162 87,6 141 61,8 303 734 345 <0,0001

Instagram 163 881 173 759 336 814 10 0,001

Qzone 1 05 0 0 1 02 123 0266

Weibo 3 16 0 0 3 07 372 0053

Twitter 58 314 26 114 84 203 25 00001

Reddit 13 7 5 22 18 44 572 0016

Czy posiadasz Pinterest 84 454 54 237 138 334 21,6 0,0001
konta na innych Ask.fm 16 87 8 35 24 58 492 0026
portalach  spo- Tumble 22 119 18 79 40 97 186 0,171
tecznosciowych Flick 2 11 0 0 2 05 247 0115
niz Facebooka?« Google+ 90 487 75 329 165 40 105 0,001
LinkedIn 1 05 11 48 12 29 664 0009

VK 2 11 2 09 4 1 004 0833

Nasza klasa 40 216 23 101 63 153 105 0,001

Inny 69 37,3 9 4 78 189 741 0,001

Nie pos'igi;" nnyeh 97 22 97 24 58 136 00001

* respondent m6gt wybra¢ wiecej niz jedng odpowiedz
Zrédfo: Opracowanie wtasne.

Stopien uzaleznienia od Facebooka i zmienne determinujace
w badanej grupie

W Tabeli lll zestawiono wyniki sSrednie, jakie uzyskali respondenci w oce-
nie stopnia uzaleznienia od Facebooka. Jak wspomniano wyzej, w celu
oceny stopnia uzaleznienia od Facebooka, uzyto Skali Uzaleznienia od Fa-
cebooka. W kwestionariuszu mozna uzyska¢ od 6 do 30 punktow, im wyz-
szy wynik, tym wiekszy stopien uzaleznienia od Facebooka. Sredni wynik
uzyskany w skali BFAS w grupie licealistéw wynosit 14,3 (+ 5) i byt istotnie
nizszy niz sredni wynik uzyskany w grupie badanych studentow, ktory wy-
nosit 15,6 (+ 5,3). Sposrdéd podskal kwestionariusza BFAS najwyzszg sred-
nig ocene w obu badanych grupach uzyskano w podskali Dominacja, czyli
aktywnos¢ na portalu dominuje nad mysleniem i zachowaniem (licealisci:
M = 3,6 (£ 1,3); studenci: M = 3,6 (¢ 1,3)), na drugim miejscu w ocenie znala-
zta sie Podskala Tolerancja, czyli, ze do osiggniecia efektow potrzebna jest
wieksza aktywno$¢ na portalu (licealisci: M = 2,6 (¢ 1,2); studenci: M = 3,1
(£ 1,3)), przy czym studenci uzyskali istotnie wyzszg ocene w tej podskali
(p < 0,0001). Trzecig najwyzej oceniang podskalg byta w przypadku liceali-
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stow skala Konflikty (M = 2,4 (x 1,4)), ktéra w badanej grupie studentéw byta
naczwartym miejscu (M =2,4(+1,2)). Natomiast wéréd badanych studentéw
na trzecim miejscu znalazta sie podskala Zmiana nastroju (M = 2,5 (+ 1,4)),
ktora wsrod badanej mtodziezy licealnej byta na trzecim miejscu w ocenie
(M = 2,2 (+ 1,2)). Ponadto ankietowani studenci uzyskali istotnie wyzszy
wynik niz licealisci (p = 0,014). Nieco nizej w ocenie znalazta sie ocena
w podskali Nawroty, ktora byta istotnie wyzsza w grupie badanych studen-
tow (M = 2,2 (+ 1,1)) w poréwnaniu do grupy licealistow (M = 1,9 (x 1,1))
(p = 0,01). Ostatnig w ocenie byta podskalg Objawy odstawienia, ktéra uzy-
skata najnizsza ocene w obu badanych grupach (w obu grupach M =1,7).

Tabela lIl. Stopien uzaleznienia od Facebooka — wyniki oceny skalg BFAS

Poziom ksztatcenia

Razem Wynik analizy
Skala BFAS Liceum Studia
M SD M SD M SD z p
BFAS — Suma 14,3 5 15,6 53 15 52 -250 0,012

BFAS — Dominacja 3,6 1,3 3,6 1,3 3,6 1,3 -099 0322
BFAS — Tolerancja 2,6 1,2 31 1,3 29 1,3 -3,89 <0,0001
BFAS — Zmiana

2,2 1,2 25 1.4 24 1.3 -2,45 0,014

nastroju
BFAS — Nawrét 19 11 22 1,1 2 11 -259 001
BFAS ~ Objawy 17 1 17 09 17 09 -089 0373
odstawienia

BFAS — Konflikty 24 1.4 24 1,2 24 1.3 -0,28 0,776

M: $rednia; SD: odchylenie standardowe; Z: wynik testu U Manna-Whitneya; p: poziom istotnosci staty-
stycznej
Zrddfo: Opracowanie wtasne.

W dalszej czesci analiz postanowiono sprawdzié, ktore zmienne wpty-
wajg na ogolny stopien uzaleznienia od Facebooka oraz poszczegodlne
podskale kwestionariusza BFAS. Wyniki przedstawiono w Tabeli IV i V.
W badanej grupie licealistow, na ogoélny wynik kwestionariusza BFAS wpty-
wata istotnie pte¢ badanych (p = 0,048). Kobiety (M = 14,7 (z 4,9)) uzyska-
ly istotnie wyzszy $redni wynik w poréwnaniu z mezczyznami (M = 13,2
(£ 5,1)), jednak réznica ta byta na granicy istotnosci. Zaobserwowano,
ze pte¢ badanych wptywata takze istotnie na ocene w podskali Konflikty
(p = 0,016). Kobiety (M = 2,5 ( 1,4)) uzyskaty istotnie wyzszy wynik oceny
w tej podskali, niz mezczyzni (M = 2 (¢ 1,3)). Ponadto, zaobserwowano do-
datnig korelacje pomiedzy wiekiem badanym a oceng w podskali Nawrotu
(R=0,19,p =0,01).
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W badanej grupie studentow, zmiennymi istotnie wptywajgcymi na ogél-
ny wynik w kwestionariuszu BFAS byta pte¢ (p = 0,004), miejsce zamiesz-
kania (p = 0,006) oraz zaobserwowano dodatnig korelacje pomiedzy samo-
oceng kontaktéw ze znajomymi/przyjaciétmi (R = 0,14; p = 0,036). Kobiety
oraz respondenci mieszkajacy w rejonach wiejskich uzyskali istotnie wyz-
szy wynik w ogdlnej ocenie kwestionariusz BFES. Ponadto, zaobserwowa-
no, ze wraz ze wzrostem samooceny kontaktow ze znajomymi/przyjaciétmi
rosnie ocena w skali BFES. W cenie poszczegdlnych podskal kwestionariu-
sza BFES zaobserwowano ujemng korelacje w ocenie w podskali Nawrot
a wiekiem badanych (R = -0,2; p = 0,002). Pte¢ badanych istotnie réznico-
wata badang grupe studentéw w ocenie w podskali Dominacja, Tolerancja,
Zmiana nastroju oraz Nawrot. W tych podskalach istotnie wyzsza ocene
uzyskaty kobiety. Zaobserwowano, ze ankietowani mieszkajacy w rejonach
wiejskich uzyskali istotnie wyzszg ocene w podskalach Tolerancja, Zmiana
nastroju oraz Nawrot. Natomiast samoocena kontaktu ze znajomymi/przy-
jaciotmi istotnie dodatnio korelowata z podskalg Zmiana nastroju.
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Tabela V. Wptyw wybranych zmiennych na stopien uzaleznienia od Facebooka w badanej

grupie studentow
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DYSKUSJA

W dzisiejszych czasach ludzie coraz czesciej prowadzg zycie spo-
teczne za posrednictwem Internetu i portali spotecznosciowych, ktore
odnoszg sie do tego kim jestesmy i jak odnosimy sie do siebie nawza-
jem. Pokolenie Y oraz Z dorastato w swiecie, ktory polegat na technolo-
gii, jako integralnej czesci ich zycia, przez co przedstawiciele tych poko-
len, nie moga sobie wyobrazi¢ zycia bez potgczenia z Internetem. Jest
to okreslane jako styl zycia ,zawsze online". Wydaje sig, ze w dzisiejszej
kulturze istnieje nieodtgczne rozumienie lub wymdg, ze nalezy angazo-
wac sie w sieci spotecznosciowe online, aby nie przegapi¢, byé na biezgco
i taczy¢ sie z innymi (Kuss, Griffiths, 2017).

W badaniach wtasnych 98,5% badanych posiadato konto na portalu Fa-
cebook, a 86% z nich codziennie korzysta z tego portalu spotecznosciowe-
go. Facebook moze byé¢ uzywany do réznych celéw, takich jak komunika-
tory, wideokonferencje, gry i zakupy. Facebook jest popularny ze wzgledu
na funkcje udostepniania tresci. Udostepniane tresci mogg obejmowacé
wiadomosci, osobiste blogi, zdjecia i filmy, ktére mogg mie¢ charakter edu-
kacyjny, informacyjny czy rozrywkowy. W naszych badaniach ankietowani
deklarowali, ze najczesciej Facebooka uzywajg do kontaktu ze znajomymi,
nastepnie w celu przegladania i komentowania wpiséw znajomych, jednak
w tych celach istotnie czesciej Facebooka uzywajg studenci. Trzecim naj-
czesciej wybieranym celem korzystania z Facebooka byto publikowanie
wiasnych postéw na tablicy, w tym zdjec i to takze czesciej robili ankieto-
wani studenci. Portale spotecznosciowe staty sie sposobem bycia, a milio-
ny ludzi na catym $wiecie regularnie uzyskuja dostep do portali spoteczno-
sciowych za pomocga réznych urzadzen, w tym technologii mobilnych (np.
tablety, smartfony), ktére wydajg sie by¢ szczegdlnie popularne w przypad-
ku korzystania z portali spotecznosciowych. W badaniach wtasnych re-
spondenci, korzystajgc z Facebooka, najczesciej logujg sie na portal przy
pomocy smartfonu.

Wynik uzyskane przez badanych licealistéw w Skali Uzaleznienia od Fa-
cebooka wynosit 14,3 (£5) i byt istotnie nizszy niz sredni wynik uzyskany
w grupie badanych studentéw, ktérych wynik wynosit 15,6 (£5,3). W bada-
niach przeprowadzonych przez Sediri, et al. (2020) $redni wynik w skali
BFAS wynosit 16,49 (+ 5,4). Czterdziesci procent respondentéw wykazywa-
to uzaleznienie od Facebooka, zgodnie ze skalg. Dodatkowo stwierdzono
istotng dodatnig korelacje miedzy wskaznikiem uzaleznienia na Facebooku
a nasileniem objawéw depresji (p = 0,001), leku, (p = 0,001) i stresu (p =
0,001). Badania miedzykulturowe obejmujgce 10 930 nastolatkéow z sze-
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sciu krajow europejskich (Polska, Grecja, Hiszpania, Holandia, Rumunia
i Islandia) wykazaty, ze uzywanie portali spotecznos$ciowych przez dwie lub
wiecej godzin dziennie wigzato sie z problemami internalizacyjnymi (emo-
cjonalne i behawioralne) oraz obnizonymi wynikami w nauce (Tsitsika, et
al., 2014). Na podstawie badan wtasnych czas korzystanie podczas jedne-
go zalogowania w badanych grupach to najczesciej 10 minut, jednak jedna
trzecia respondentéw przyznata, ze nie wylogowuje sie z portalu, tylko cig-
gle jest on aktywny. Badania sugeruja, ze wysokie zaangazowanie w sieci
spotecznosciowe jest czesciowo spowodowane ,lekiem przed przegapie-
niem" (ang. a fear of missing out, FOMO) (Buglass, et al., 2017; Oberst, et
al.,, 2017)

FOMO to lek wynikajacy z przekonania, ze inni mogg przezywac jakies
satysfakcjonujgce doswiadczenia, dobrze sie bawié, podczas gdy osoba
doswiadczajaca leku jest nieobecna. FOMO jest definiowane réwniez jako
obawa, ze mozna straci¢ okazje do interakcji spotecznej, nowego doswiad-
czenia czy optacalnej inwestycji. Charakteryzuje sie checig pozostania
w ciggtym kontakcie z tym, co robig inni (Przybylski, et al., 2013).

Lek przed przegapieniem moze przyczyniaé sie do uzaleznienia od por-
tali spotecznosciowych, poniewaz osoby, ktdére martwig sie, ze nie bedg
w stanie potaczy¢ sie ze swoimi sieciami, mogg rozwing¢ impulsywne na-
wyki kontrolne, ktére z czasem moga przeksztatcic¢ sie w natég (Kuss, Grif-
fiths, 2017).

W badaniach wtasnych ponad 4 procent licealistéw przyznato, ze w sy-
tuacji, kiedy nie majg mozliwosci zalogowania sie na Facebooka jest zde-
nerwowana/y i nie cierpi takich sytuacji oraz te sama odpowiedz wybrato
ponad 1 procent studentéw, natomiast 9,2% licealistow i 6,1% studentow
zadeklarowato, ze w danej sytuacji odczuwa pustke i brakuje im tego.

Badanie przeprowadzone przez Teppers, i wsp. (2014) na 256 nasto-
latkach potwierdza, ze osoby, ktore czujg sie samotne w swoich relacjach
z rowiesnikami, czesciej korzystaly z Facebooka, aby zrekompensowaé
swoje stabsze umiejetnosci spoteczne, zmniejszy¢ poczucie osamotnie-
nia i nawigzac¢ wiecej kontaktow miedzyludzkich. W badaniach przepro-
wadzonych przez Btachnio, i wsp. (2016) respondenci, ktérzy zgtaszali
wyzszy poziom samotnosci, czesciej mieli powazne uzaleznienie od Fa-
cebooka. W badanej przez nas grupie zaobserwowano, ze wraz ze wzro-
stem samooceny kontaktow ze znajomymi/przyjaciétmi rosnie ocena
w skali BFES. Osoby, ktére doswiadczajg negatywnych stanéw nastroju,
takich jak samotnosé, lek lub depresja, sa zmotywowane do korzystania
z Facebooka w celu znalezienia wsparcia spotecznego lub jako sposdb
spedzenia czasu (Ryan, et al., 2014).
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Pandemia koronawirusa 2019 (COVID-19) stworzyta sytuacje ogdlnego
niepokoju. Chociaz poczagtkowo skupiono sie bardziej na zdrowiu fizycznym
podczas pandemii, szybko wzrosty obawy dotyczgce zdrowia psychiczne-
go zwigzane z zamknieciem (Nowicki, et al., 2020). Wptyw COVID-19 na
zdrowie psychiczne nie ogranicza sie do osob dotknietych chorobg, ich ro-
dzin i pracownikéw ochrony zdrowia, ale obejmuje 0g6lng reakcje spote-
czenstwa (Tandon, 2020). Ograniczenie podrézowania lub przemieszczania
sie, w niektorych przypadkach przeniesienie pracy i nauki na forme zdal-
ng, ograniczone mozliwosci rozrywki, utrata kontaktu z szerszymi kregami
spotecznymi i trudnosci ekonomiczne to czynniki, ktére mogty doprowadzic¢
do tego, ze pandemia COVID-19 przeksztatcita sie w kryzys psychospo-
teczny, oprécz tego, ze stata sie powaznym problemem zdrowotnym. Bada-
nie przeprowadzone w Chinach z udziatem 908 uczestnikéw wykazato, ze
behawioralne uzaleznienie od korzystania z telefonu i Internetu odnotowa-
no u osob cierpigcych na objawy depresyjne i lekowe z powodu COVID-19
(Elhai, et al., 2020). W zwigzku z pandemig i p6zZniejszym ogdlnokrajowym
lockdownem nastgpit gwattowny wzrost wykorzystania mediéw spotecz-
nosciowych, co rowniez odzwierciedla reakcje spoteczng na catym swiecie.

Wieloptaszczyznowe uwarunkowania rozwoju i popularnosci portali
spotecznosciowych jako powszechnej formy komunikowania interperso-
nalnego zmienia $wiat zycia codziennego, a jednoczesnie wptywa w spo-
s6b dynamiczny na warunki integracji miedzyludzkiej w wymiarze jakosci
wiezi spotecznych, stanowigcych stabilny fundament zdrowia cztowie-
ka. Konieczna jest kontynuacja badan, szczegdlnie w okresie pandemii
COVID-19, jak i po jej zakonczeniu, co moze potwierdzié rosngcg tendencje
uzaleznienia mtodziezy od portali spotecznosciowych, oraz okreslenia jakie
sg obecne i przyszte konsekwencje tego trendu dla zdrowia psychiczne-
go mtodziezy oraz czy korzystanie z medidw spotecznosciowych w czasie
pandemii zwieksza tendencje do uzalezniajgcych zachowan, a takze czy
jest to mechanizm radzenia sobie z kryzysem psychospotecznym.

WNIOSKI

1. Catkowita abstynencja od Facebooka lub innych serwiséw spotecz-
nosciowych jest trudna do osiggniecia, poniewaz Internet stat sie in-
tegralng czesciag naszego zycia. Badani licealisci i studenci wykazuja
cechy $redniego uzaleznienia od Facebooka, z najwiekszym nasileniem
w subskalach Dominacji i Tolerancja.
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2. Kobiety oraz respondenci mieszkajgcy w rejonach wiejskich uzyskujg
istotnie wyzszy wynik w Skali Uzaleznienia od Facebooka.

3. Czynnik wysokiej samooceny kontaktéw ze znajomymi/przyjaciotmi
jest czynnikiem silnie determinujacym uzaleznienie od Facebooka.

4. Dynamiczny rozwdj nowych form komunikacji migdzyludzkiej przy
uzyciu komunikatoréw online i zmiany zachodzace w wielowymiaro-
wym funkcjonowaniu cztowieka sg istotnymi obszarami w dyskursie
teorii zjawiska i dostrzegania roli profilaktyki zaburzen w tym zakresie.
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STRESZCZENIE

Wstep. Samotnos$é toindywidualny,emocjonalny stan doswiadczeniaizolacji spotecznej
i wrazenie odciecia od ludzi. Odgrywa niebagatelna role w codziennym funkcjonowaniu
jednostki, a jej skutki bywajg dtugotrwate oraz szkodliwe dla zdrowia fizycznego oraz
psychicznego. To z kolei moze prowadzi¢ do rozwoju choréb takich jak depresja, zabu-
rzenia lekowe, jak réwniez bezsennos¢.

Cel pracy. Analiza wptywu poczucia samotnosci na ryzyko bezsennosci w grupie osob
dorostych.

Materiat i metoda. Badania przeprowadzono na grupie 123 dorostych oséb, za pomoca
metody sondazu diagnostycznego, przy pomocy kwestionariusza online, od kwietnia
do maja 2022 r. Narzedziami badawczymi zastosowanymi w niniejszej pracy byt autor-
ski kwestionariusz ankiety, Atenska Skala Bezsennosci (AIS), Kwestionariusz Jakosci
Snu Pittsburgha (PSQl) oraz Skala Poczucia Osamotnienia (R-UCLA).

Wyniki. W$réd badanych 39,02% (n = 48) stanowity kobiety, natomiast 60,98% (n = 75)
mezczyzni. Srednia wieku ankietowanych wynosita 31,96 (+ 9,21 lat). Wyniki Ateriskiej
Skali Bezsennosci (AIS) wykazaty, ze 54,47% (n = 67) badanych nie miato probleméw
z bezsennoscig, natomiast u 45,53% (n = 56) wystepowaty niewielkie lub prawdopo-
dobne problemy z bezsennoscig. Wystepowanie bezsennosci byto istotnie powigza-
ne z wynikami podskal Kwestionariusza R-UCLA, tj. Poczucie samotnosci (r = 0,64;
p < 0,000001); Poczucie braku kontaktu (r = 0,42; p < 0,000001); Poczucie zerwania
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wiezi spotecznych (r = 0,64; p < 0,000001); Brak poczucia przynaleznosci do grupy
(r=0,70; p < 0,000001) oraz z gorszg jakoscig snu mierzong za pomoca Kwestionariu-
sza PSQl (r = 0,68; p < 0,00007).

Whioski. Istnieje zwigzek pomiedzy poczuciem samotnosci a ryzykiem bezsennosci
w badanej grupie. Im wieksze poczucie samotnosci, tym wieksze ryzyko bezsenno-
$ci. Wraz z wiekiem poczucie samotnosci oraz poczucie braku kontaktu jest silniejsze.
Wieksze poczucie samotnosci ma istotny zwigzek z obnizeniem jakosci snu badanych.

Stowa kluczowe: samotnos¢, bezsennosé, sen, osoby doroste

WSTEP

Samotnos¢ i izolacja spoteczna s3 czesto uwazane za wzajemnie po-
wigzane, ale odrebne pojecia (Valtorta, Hanratty, 2012). Samotnos$¢ defi-
niowana jest jako stan emocjonalny, ktéry pojawia sie, gdy istnieje dostrze-
galna rozbiezno$¢ miedzy pozadanymi poziomami interakcji spotecznej,
towarzystwa lub wsparcia emocjonalnego, a tym, ktére jest dostepne dla
osoby (Blazer, 2002; Dykstra, 2009). Natomiast izolacje spoteczng definiu-
je sie jako wystepowanie niewielkich lub zadnych interakcji spotecznych
z innymi ludZmi (Loneliness New Zealand Charitable Trust. Welcome to
Loneliness, 2018). Mozna wiec by¢ spotecznie odizolowanym, ale nie sa-
motnym i odwrotnie. Samotno$¢ moze funkcjonowac¢ w czasie, jako sa-
motnosc¢ chroniczna lub pojawiaé sie przejsciowo, w momencie odcie-
cia wiezi emocjonalnej (np. w okolicznosciach straty najblizszego cztonka
rodziny). Coraz czesciej samotno$¢ postrzegana jest jako zjawisko spo-
teczne, ktore dotyka osob starszych, przechodzgcych na emeryture lub be-
dacych w Zatobie (Bee, 2004). Do czynnikéw, ktore zwiekszaja mozliwosé
wystgpienia poczucia samotnosci, nalezy miedzy innymi niskie poczucie
wiasnej wartosci, co moze spowodowac odcinanie sie od innych osob
z obawy przed odrzuceniem. Kolejnym czynnikiem jest staby rozwéj umie-
jetnosci spotecznych, unikanie tzw. spotecznego ryzyka oraz obawa przed
bliskosciag emocjonalng, co w konsekwencji prowadzi do unikania wiezi
z bliskg osobg (Dotega, 2020). Dtugotrwate uczucie samotnosci i izolacji
moze wptywaé na nasze zdrowie. Osoby, ktére odczuwajg przewlekig sa-
motnos¢, sg tez bardziej narazone na wystgpienie depresiji, zaburzen le-
kowych, udaru mézgu czy choréb serca. Dane z badan pokazujg powigza-
nie samotnosci z wspotwystepowaniem wrogosci interpersonalnej, agre-
sji, trudnosci w komunikacji oraz naduzywaniem alkoholu i narkotykow.
Wykazano réwniez, ze u oséb z wiekszym uczuciem samotnosci czesciej
wystepujg zaburzenia psychosomatyczne, obnizona samoocena, nizsza
jakos¢ zycia, poczucie beznadziejnosci, opuszczenia, wyobcowania, nuda
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oraz tendencje samobdjcze (Sliwiak, Zarzycka, Krakowiak, 2015). Ponadto
wskazuje sie na samotnos¢ jako czynnik etiologiczny wielu choréb okre-
su starosci (Twardowska-Rajewska, 2005) a takze zaburzen odzywiania
(Duda, 2005). Pomimo tego, ze problem samotnosci i jej wptyw na jednost-
ke jest dos¢ chetnie podejmowany przez badaczy, w literaturze przedmio-
tu wcigz brakuje badan dotyczacych powigzan samotnosci i bezsennosci.
Niniejsze opracowanie ma za zadanie wypetic te luke. Wychodzac wiec
od definicji bezsennosci wedtug Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb
i Probleméw Zdrowotnych (ICD-10, International Statistical Classifica-
tion of Diseases and Health-related Problems) (Puzynski, Wcidrka, 1994),
bezsennos¢ jest to niedostateczna ilos¢ i/lub jakos¢ snu, ktora wystepu-
je co najmniej 3 razy w tygodniu, przez minimum jeden miesigc. Istotnym
warunkiem diagnostycznym jest znacznie gorsze samopoczucie lub zte
funkcjonowanie w ciggu dnia, jako objaw wtérny do zaburzeh snu. Za-
burzenie to polega na klopotach z rozpoczeciem snu, problemach z pod-
trzymaniem albo na bardzo wczesnym budzeniu sie. Symptomy pojawia-
ja sie, mimo ze jest zapewniana mozliwos¢ snu. Krotszy sen w nocy po-
woduje zte funkcjonowanie w znaczeniu: somatycznym, emocjonalnym
i spotecznym. Wigze sie ze ztym samopoczuciem, trudnosciami z koncen-
tracjg i mysleniem, zaburzeniem nastroju i drazliwoscig, zmniejszeniem ak-
tywnosci do wykonywanej pracy czy checi spotykania sie z réwiesnikami.
W diagnozowaniu bezsennosci bezwzglednie nalezy wytgczy¢ schorzenia,
ktére moga powodowaé ktopoty ze snem, miedzy innymi niewydolnos¢
kragzenia czy zespot bolowy. Bezsenno$é moze by¢ szeroko rozumiana jako
choroba, lub jako symptom (Szelenberger, 2007). Niemniej jednak nalezy
do zjawisk, ktore nadal sg rzadko rozpoznawalne. Dane epidemiologiczne
na temat bezsennosci réznig sie znacznie od siebie. W zaleznosci od przy-
jetej definicji i metod badania rozpowszechnienie bezsennos$ci waha sie
od 4,4% do 48% (Ohayon, 2002). Z dostepnych badan przeprowadzonych
wsrod spoteczenstwa polskiego wywnioskowaé mozna, ze na trudnosci
z zasypianiem skarzy sie 24% badanych, na utrzymanie snu — 29%, przed-
wczesne budzenie rano zgtasza 24%, a sen niepokrzepiajacy deklaruje 27%
(Szelenberger, Skalski, 1999; Kiejna, Wojtyniak, Rymaszewska, Stokwiszew-
ski, 2003). Badania potwierdzity réwniez, ze pte¢ zenska oraz starszy wiek
zwieksza prawdopodobienstwo bezsennosci. Rowniez odsetek osob, ktoére
przyjmujg leki nasenne jest bardzo wazng informacjg na temat skali, ktérej
problem dotyczy (Roberts, Schema, Kaplan, Strawbridge, 2000). Warto pod-
kresli¢, ze podanie srodka o dziataniu nasennym jest wytgcznie leczeniem
objawowym, usuwajgcym objaw choroby, a nie leczagcym chorobe. Z dru-
giej strony dtugotrwate przyjmowanie lekow nasennych grozi utrwaleniem
i pogorszeniem bezsennos$ci oraz uzaleznieniem od lekéw (Skalski, 2007).
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Na diagnoze bezsennosci pozwala doktadny wywiad zbierany przy uzyciu
standaryzowanych kwestionariuszy, skal oceny przebiegu snu, a takze
dzienniczkéw snu (Sieminski, Skorupa, Wisniewska-Skorupa, 2018). Dla
pogtebienia diagnostyki zaburzen snu stuzy ocena ilosci i jakosci snu noc-
nego — polisomnografia, pomiar catodobowej aktywnosci w okresie kilku/
kilkunastu dni — aktygrafia, ocena wptywu bezsennej nocy na funkcjonowa-
nie za pomocgy testu Wielokrotnej Latencji Zasypiania. Przytoczone metody
maja niestety pewne ograniczenia (Ancoli-Israel, Cole, Alessi, Chambers,
Moorcroft, Pollak, 2003), do ktérych nalezy zaliczyé ich utrudniong dostep-
nos¢ oraz kosztownosc.

CEL PRACY

Celem niniejszej pracy jest analiza wptywu poczucia samotnosci na ry-
zyko bezsennosci w grupie oséb dorostych.

MATERIAL | METODA

Grupe badanych stanowity 123 osoby powyzej 18. roku zycia. Badania
przeprowadzono za pomocg metody sondazu diagnostycznego, z wykorzy-
staniem techniki ankiety, przy pomocy kwestionariusza online. Zaproszenia
do wypetnienia ankiety online zostaty wystane za posrednictwem portali spo-
tecznosciowych. Okres zbierania danych trwat od kwietnia do maja 2022 r.
Procedura badania zostata przeprowadzona zgodnie z zasadami etycznymi
Deklaracji Helsinskiej. Badani zostali poinformowani o anonimowosci bada-
nia oraz wykorzystaniu danych wytgcznie w celach naukowych. Narzedziami
badawczymi zastosowanymi w niniejszej pracy byt autorski kwestionariusz
ankiety oraz standaryzowane kwestionariusze, takie jak: Ateriska Skala Bez-
sennosci (AIS), Kwestionariusz Jakos$ci Snu Pittsburgha (PSQl) oraz Skala
Poczucia Osamotnienia (R-UCLA).

Kwestionariusz wtasnego autorstwa zawierat pytania metryczkowe, do-
tyczgce pici, wieku, miejsca zamieszkania oraz wyksztalcenia.

Atenska Skala Bezsennosci (AIS) pozwala nailosciowy pomiar objawow
bezsennosci na podstawie kryteriow ICD-10. Sktada sie z 8 pytan, dotycza-
cych réznych objawéw bezsennosci, takich jak trudnosci w zasypianiu, bu-
dzenia sie w nocy, wczesnego budzenia sie rano, czasu snu i jego jakosci.
Wszystkie pytania oceniane sg w skali punktowej od 0 (brak trudnosci) do
3(duza trudnos$c). Ogdélny wynik miesci sie w przedziale od 0 do 24. tgczny
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wynik w skali wynoszacy 6 i wiecej punktow uznano za warto$¢ pozwala-
jaca z wysokim prawdopodobienstwem wnioskowaé o wystepowaniu bez-
sennosci (czutosé skali — 93%, swoistosé skali — 85%) (Soldatos, Dikeos,
Paparrigopoulos, 2000; 2003).

Kwestionariusz Jakosci Snu Pittsburgha (PSQl) stuzy do oceny jakosci
snhu w ostatnim miesigcu. Ocenia komponenty jakosci snu takie jak: subiek-
tywna jakos$¢ snu, zasypianie, dtugosc¢ snu, efektywnos¢ snu, zaburzenia snu,
stosowanie lekéw nasennych, zaburzenia funkcjonowania podczas dnia.
Wynik kazdego komponentu miesci sie w granicach 0—4 pkt, zas catosciowy
wynik skali miesci sie w zakresie od 0-21 pkt. Im wyzszy wynik, tym gorsza
jakos$¢ snu. Wartosci powyzej 5 pkt wskazujg na obnizenie jakosci snu (Buy-
sse, Reynolds, Monk, Berman, Kupfer, 1989).

Skala samotnosci R-UCLA stuzy do pomiaru poziomu osamotnienia.
Sktada sie z 20 twierdzen, ktore tworzg trzy podskale: poczucie braku kon-
taktu z innymi; zerwanie wiezi spotecznych; przynaleznos$¢ do grupy spo-
tecznej. Itemy (twierdzenia), ktére budujg niniejszg skale sg podzielone na
dwie grupy. Dziesie¢ z nich ma charakter pozytywny, a pozostate dziesieé¢
— charakter negatywny. Zatem jesli pierwsza podskala wskazuje wysoki
wynik, a dwie pozostate niski wynik, oznacza to, ze poczucie osamotnienia
jest zwiekszone (Russell, 1996).

Analiza statystyczna

Baze danych i badania statystyczne przeprowadzono w oparciu o opro-
gramowanie STATISTICA 13.0 (StatSoft, Polska). W analizie statystycznej
wykorzystano takie testy jak: test Shapiro-Wilka, U Manna-Whitneya, Chi
Kwadrat Pearsona oraz Kruskala-Wallisa. Do oceny zwigzku pomiedzy
zmiennymi wykorzystano korelacje R Spearmana. Przyjeto poziom istot-
nosci p < 0,05 wskazujgcy na istnienie istotnych statystycznie réznic badz
zaleznosci.

WYNIKI

Badaniami objeto 123 osoby w wieku od 18 do 70 lat. Srednia wieku an-
kietowanych wynosita 31,96 (+ 9,21) lat. W badanej grupie przewazali mez-
czyzni, ktérzy stanowili blisko 61% (n = 75). Wiekszo$¢ badanych mieszkata
w miescie 58% (n = 71) oraz posiadata wyksztatcenie wyzsze 90% (n = 111).
Szczegotowe dane przedstawia Tabela l.
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Tabela I. Dane demograficzne badanej grupy
Dane demograficzne n (%)
i Kobieta 48 (39,02)
Pte¢ -
Mezczyzna 75 (60,98)
Miejsce zamieszkania Miasto 1 (57,72)
) Wies 52 (42,28)
. Wyzsze 111 (90,24)
Wyksztatcenie Srednie 12 (9,76)
. M Me SD Min. Max.
Wiek 3196 29 921 18 70

n: liczebnos$é; M: érednia; SD: odchylenie standardowe; Me: median; Min.: warto$¢ minimalna; Maks.: war-
to$¢ maksymalna

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie przeprowadzonych badar.

Wystepowanie poczucia samotnosci w badanej grupie

W zakresie poczucia samotnosci najczestszym wynikiem na skali od 10
do 80 byt wynik 23 (n = 12), dla poczucia braku kontaktu na skali od 9 do 36
byt wynik 9 (n = 18), natomiast dla poczucia zerwania wiezi na skali od 5 do
60, wynik 41 (n = 5), zas dla braku poczucia przynaleznosci do grupy na skali
od 6 do 24, wynik 6 (n = 46). Przeprowadzone badania wykazaty, ze kobiety
w nieznacznie wiekszym stopniu miaty wyzszy poziom poczucia samotno-
sci w poszczegolnych skalach w poréwnaniu z mezczyznami. Analiza sta-
tystyczna wykazata istotne réznice pomiedzy grupami w ocenie poczucia
zerwania wiezi spotecznych (p = 0,05), natomiast nie wykazano istotnych
réznic w ocenie pozostatych skal (p > 0,05). Przeprowadzone badania wy-
kazaly, ze ankietowani mieszkajgcy na wsi mieli wigksze poczucie samot-
nosci w poszczegdlny skalach w poréwnaniu z osobami, ktére mieszkaty
w miescie. Stwierdzono istotne réznice pomiedzy grupami w ocenie skali:
Poczucie braku kontaktu (p = 0,05), Poczucie zerwania wiezi spotecznych
(p = 0,05) oraz na granicy istotnosci w ocenie skali Poczucie samotnosci (p
= 0,05). Poczucie samotnosci byto réwniez wyzsze wsréd badanych z wy-
ksztatceniem Srednim niz w grupie z wyzszym wyksztatceniem. Analiza
statystyczna wykazata istotne réznice pomiedzy grupami w ocenie skali:
Poczucie samotnosci (p = 0,02), Poczucie braku kontaktu (p = 0,01) oraz
Brak poczucia przynaleznosci do grupy (p = 0,04). Szczeg6towe dane na ten
temat przedstawia Tabela Il.
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Tabela Il. Poczucie samotnosci wg Skali R-UCLA a wybrane zmienne

R-UCLA
Poczucie bra- Poczucie ze- Brak poczucia

Poczucie samotnosci
wg Skali R-UCLA

. . ku kontaktu rwania wiezi przynaleznosci
Poczucie samotnosci

spotecznych do grupy

Miejsce zamiesz- Z -1,95 -1,98 -1,98 -1,08
kania p 0,05+ 0,05+ 0,05+ 0,28
M 43,10 20,87 10,27 11,96
Wie$ Me 45,50 19,00 10,50 11,50
SD 16,32 8,66 4,80 6,11
M 36,82 17,85 8,42 10,55
Miasto Me 33,00 16,00 8,00 9,00
SD 13,92 7,74 3,74 5,30
. -2.25 -2.57 -0.78 -2.22
Wyksztatcenie
0.02+ 0.01+ 0.44 0.03+
M 38.46 18.45 9.14 10.87
Wyzsze Me 35.00 17.00 8.00 9.00
SD 14.94 7.99 4.33 5.73
M 48.83 25.33 9.83 13.67
Srednie Me 49.00 27.00 10.00 13.50
SD 15.37 8.25 4.15 4.62
i z 1,22 0,61 1,98 1,47
Pte¢
p 0,22 0,54 0,05+ 0,14
M 41,7 19,58 10,19 11,94
Kobieta Me 39,50 17,50 9,00 11,50
SD 16,34 8,33 4,56 5,69
M 38,04 18,83 8,57 10,64
Mezczyzna Me 35,00 17,00 8,00 9,00
SD 14,42 8,23 4,03 5,65

M: $rednia; Me: median; SD: odchylenie standardowe; Z: wynik testu statystycznego; p: poziom istotnosci
statystycznej

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie przeprowadzonych badar.

Wystepowanie bezsennosci oraz jakosci snu w badanej grupie

Na podstawie Atenskiej Skali Bezsennosci (AIS) wykazano, ze 54%
(n = 67) badanach nie miato probleméw z bezsennoscig, natomiast
u 20% (n = 24) wystepowaty niewielkie problemy, zas u 26% (n = 32) wy-
stepowata bezsennos$é. Najczesciej problemy ze snem dotyczyty: budze-
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nia sie podczas nocy (48,78%; n = 60), catkowitego czasu snu (48,78%;
n = 60), jakosci snu, niezaleznie od czasu jego trwania (48,78%; n = 60),
sennosci w ciggu dnia (47,97%; n = 59) oraz zasypianiu po potozeniu
sie do t6zka i zgaszeniu swiatta (47,15%; n = 58), natomiast nieznacznie
rzadziej problemy dotyczyly: samopoczucia nastepnego dnia (44,72%;
n = 55), sprawnosci psychicznej i fizycznej nastepnego dnia (44,72%;
n = 55), i budzenia sie rano wczesniej niz planowano (43,90%; n = 54).

Srednia ocena jakos$ci snu oceniona za pomocg Kwestionariusza Ja-
kosci Snu Pittsburgha (PSQl) wyniosta 5,82 (+6,22), co oznacza, ze badani
mieli obnizong jakos¢ snu.

Zwigzek pomiedzy poczuciem samotnosci a wystepowaniem bez-
sennosci i jakoscig shu w badanej grupie

Przeprowadzono rowniez szereg analiz korelacji, ktére wykazaty istotny
zwigzek wynikow Skali R-UCLA z wiekiem badanych osdb, wystepowaniem
bezsennosci wg Atenskiej Skali Bezsennosci (AIS) oraz jakosScig snu, oce-
niang za pomocg Kwestionariusza Jakosci Snu Pittsburgha (PSQl). Prze-
prowadzone badania pozwolity stwierdzi¢, ze wraz z wiekiem poczucie sa-
motnosci (r = 0,19) oraz poczucie braku kontaktu (r = 0,18) jest silniejsze.
Stwierdzono réwniez istotny zwigzek pomiedzy wystepowaniem poczucia
samotnosci a poziomem bezsennosci. Korelacje przyjmowaty wartosci
odr =042 do r = 0,70. To oznacza, ze im wieksze poczucie samotnosci
w poszczegolnych skalach, tym bardziej prawdopodobne problemy z wy-
stepowaniem bezsennosci. Biorgc pod uwage jakosc¢ snu, przeprowadzona
analiza badan pokazata, ze im wieksze byto poczucie samotnosci w po-
szczegdblnych skalach, tym czesciej badani zgtaszali gorszg jakos$é snu.
Korelacje przyjmowaty wartosci od r = 0,30 do r = 0,56. Szczegotowe dane
przedstawia Tabela Ill.

Tabela lll. Analiza korelacji pomiedzy poczuciem samotnosci a bezsennoscig i jakoscig
snu

Kwestionariusz

Ateniska Skala Bez- L. .
Jakosci Snu Pitts-

Skale R-UCLA sennosci (AIS) burgha (PSQI)

r P r P
Poczucie samotnosci 0.64 <0.001 0.50 <0.001
Poczucie braku kontaktu 0.42 <0.001 0.30 <0.001
Poczucie zerwania wiezi spotecznych 0.64 <0.001 0.51 <0.001

Brak poczucia przynaleznosci do grupy 0.70 <0.001 0.56 < 0.001

r. wspotezynnik korelacji; p: poziom istotnosci statystycznej
Zrddto: Opracowanie wiasne na podstawie przeprowadzonych badan.
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DYSKUSJA

Pomimo coraz wiekszej liczby dowoddw taczgcych samotnosé ze zdro-
wiem, mechanizmy lezgce u podstaw tego zwigzku pozostajg niejasne. Ne-
gatywne skutki zmniejszonego zaangazowania spotecznego i samotnosci
majg znaczne poparcie badawcze. Samotnos¢ wigze sie z obnizonym sta-
nem zdrowia i aktywnosci fizycznej (Hawkley, Preacher, Cacioppo, 2010),
ztym samopoczuciem (Waern, Rubenowitz, Wilhelmson, 2003) oraz zwiek-
szong $miertelnoscig (Seeman, 2000; Stek i in., 2005) i depresjg (Golden
i in., 2009). Izolacja spoteczna, w szczegdlnosci samotne zycie, pogtebia te
problemy (Jamieson i in., 2018; Henning-Smith, 2016). Wptyw samotnosci
i izolacji spotecznej na problemy ze snem osob dorostych nie jest ani do-
brze poznany, ani szeroko zbadany. Celem przeprowadzonych badan byta
ocena poczucia samotnosci i jej wptywu na ryzyko bezsennos$ci w grupie
os6b dorostych.

W niniejszych badaniach sredni poziom poczucia samotnosci na pod-
stawie Skali R-UCLA wyniost 39,47 (+15,24), co $wiadczy o przecietnym po-
czuciu samotnosci wsrod badanych. Zdecydowana wiekszos¢ responden-
tow nie zgadzata sie z nastepujacymi twierdzeniami skali: ,Dobrze sie czuje
z ludZmi wokot mnie” (63,41%), ,Sa ludzie, ktérzy sg mi bliscy” (63,41%), ,Sa
ludzie, z ktérymi moge porozmawiac" (62,60%), ,Sg ludzie, ktérzy naprawde
mnie rozumiejg" (61,79%), ,Czuje sie czescig grupy przyjaciot” (58,54%), ,Je-
stem osobg towarzyskg" (58,54%), ,Mam wiele wspdlnego z ludZmi wokét
mnie" (56,91%), ,Potrafie znalez¢ towarzystwo, kiedy tyko chce” (51,22%),
.Nie czuje sie samotny" (47,15%). Powyzsze wyniki obrazujg mechanizm po-
gtebiajgcej sie samotnosci, ktéry wynika z braku umiejetnosci nawigzywania
relacji spotecznych. Skutkuje to ograniczong liczba przyjaciot i znajomych.
Nie chodzi tu o liczbe 0s6b w najblizszym otoczeniu, ale raczej o jakos¢ tych
kontaktow i stopien zaspokojenia potrzeb jednostki. (Gérka, 2021). Na roz-
woj umiejetnosci spotecznych i nawigzywania kontaktow z innymi ludZzmi
niebagatelny wptyw ma rozwoj Internetu. Im wyzszy jest poziom uzaleznie-
nia od Internetu, tym czesciej i mocniej pojawia sie poczucie samotnosci,
i na odwrét (Rebisz, Sikora, Smolen-Rebisz, 2016). Ludzie odczuwajg mniej-
szg potrzebe opuszczania miejsca zamieszkania i szukania nowych relacji,
w zamian za to, coraz czesciej korzystajg z medidw spotecznosciowych,
ktore dajg poczucie bycia otoczonym przyjaciotmi i znajomymi. Wszech-
obecny indywidualizm, nacisk na samorozwdj oraz dgzenie do perfekcjoni-
zmu powoduje, ze ludzie stajg sie coraz bardziej skupieni na sobie i swoich
potrzebach, co czyni ich coraz mniej wrazliwymi na innych (Gérka, 2021).
Wiele dostepnych badan wskazuje na wzrost poczucia osamotnienia w wy-
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niku dystansu spotecznego (Banerjee, Rai, 2020; Hwang, Rabheru, Peisah,
Reichman, Ikeda 2020). Samotno$¢ ma nie tylko destrukcyjny wptyw na
jakos¢ relacji miedzyludzkich, ale réwniez na ludzkie zdrowie. Mata licz-
ba kontaktow spotecznych 2—-3 razy zwieksza ryzyko zachorowalnosci na
chorobe wiencowa. Ponadto samotnos¢ jest jednym z istotnych czynni-
kéow wptywajgcych na wystgpienie zawatu serca i Smierci sercowej u ko-
biet (Pakalska-Korcala, Zdrojewski, i in., 2006). Zaobserwowano réwniez,
ze im wyzsze poczucie osamotnienia, tym wieksze ryzyko samobdjstwa
oraz czestsze wystepowanie cech ogdlnego stresu pourazowego i po-
budzenia (Rybarczyk, Koweszko, 2022). Wedtug innych badan ryzyko sa-
mobdjstwa i cechy stresu pourazowego wzrosty szczegdlnie u kobiet, co
moze $wiadczy¢ o ich podatnosci i gorszym radzeniu sobie z odczuwang
samotnoscig (McLean, Anderson, 2009; Lee, Cadigan, Rhew, 2020). Badania
wiasne wykazaty, ze pteé¢, wiek, miejsce zamieszkania i wyksztatcenie réz-
nicowaty stopien poczucia samotnosci. Kobiety w nieznacznie wiekszym
stopniu miaty wyzszy poziom poczucia samotnosci w poszczegolnych ska-
lach w poréwnaniu z mezczyznami. Osoby mieszkajgce na wsi odczuwaty
silniejsze poczucie samotnosci w porownaniu z osobami, ktére mieszkaty
w miescie. W badaniach McLay i wsp. prawie jedna czwarta kobiet (23,6%)
i jedna pigta mezczyzn(18,9%) przyznata, ze czuje sie samotna. To uczucie
osamotnienia byto czestsze zaréwno wsrod kobiet, jak i mezczyzn miesz-
kajgcych samotnie (53,8% vs. 33,8%) (McLay, Jamieson, France, Schluter,
2021). Uzyskane wyniki z badain wtasnych pozwolity réwniez stwierdzic,
ze wraz z wiekiem poczucie samotnosci oraz poczucie braku kontaktu
jest silniejsze. Do podobnych wnioskéw doszedt Simard i wsp. oraz Wong
i wsp., wedtug ktorych osoby starsze sg szczegdlnie narazone na samot-
nos$¢ (Simard, Volicer, 2020; Wong, i in., 2020). Liczne badania wykazuja, ze
samotnos$¢ powoduje obnizong jakos¢ snu (Hawkley, Preacher, Cacioppo,
2010; Jacobs, Cohen, Hammerman-Rozenberg, Stessman, 2006; McHugh,
Lawlor, 2011; Yu, Steptoe, Niu, Ku, Chen, 2018). Powodem tego stanu rzeczy
jestistnienie wielu czynnikéw zaktécajacych sen, powigzanych z samotno-
$cig. W mniejszym stopniu wptyw ma na to zmiana catkowitego czasu snu
lub sennos¢ w ciggu dnia (Cacioppo, Hawkley, Bernston, 2003; Kurina i in.,
2011). Badania wtasne wykazaty, ze ponad potowa badanach dorostych
nie miata probleméw z bezsennoscig (54,47%), natomiast u 19,51% wy-
stepowaty niewielkie problemy (pogranicze normy), zas 26,02% badanych
miato problemy z bezsennoscia. Stwierdzono réwniez, ze z wiekiem pro-
blemy te wystepowaty czesciej. Natomiast na wystepowanie problemow
z bezsennoscig nie miaty wptywu zmienne, tj. pteé, wyksztatcenie i miejsce
zamieszkania. Badania przeprowadzone przez McLean i wsp. wykazaty, ze
87,6% kobiet i 87,3% mezczyzn zgtosito wystarczajgcg ilos¢ snu, natomiast
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3,9% kobiet i 3,7% mezczyzn miato umiarkowang niewydolnos¢ snu, a 8,5%
kobiet i 9,0% mezczyzn miato ciezkg bezsennos¢. Zarowno w przypadku
kobiet, jak i mezczyzn odnotowano zmniejszenie zgtaszanych probleméw
z niewydolnoscig snu wraz z wiekiem okoto 65—-85. lat, natomiast wzrost
probleméw z niewydolnoscig snu wykazano wsréd oséb powyzej 85 roku
zycia (McLean, Anderson, 2009). Badania przeprowadzone przez Zdano-
wicz i Turowskiego wykazuja, ze bezsennos¢ wystepowata u 30,77% ba-
danych, zas nie stwierdzono probleméw u 69,23%. Podobnie jak w bada-
niach wiasnych nie wykazano zwigzku bezsennosci z ptcig, miejscem za-
mieszkania i wyksztatceniem (Zdanowicz, Turowski, 2019). Zwigzek miedzy
samotnoscig, izolacjg spoteczng i problemami ze snem u 0s6b dorostych
jest ztozony i zalezy od wielu czynnikéw. Badania wtasne wykazaty istotny
zwigzek pomiedzy wystepowaniem poczucia samotnosci a poziomem bez-
sennosci. Wieksze poczucie samotnosci w poszczegolnych skalach zwigk-
sza prawdopodobne problemy z wystepowaniem bezsennosci. Zwiekszone
poczucie samotnosci pogarsza jako$¢ snu. Badania Yu i wsp. wykazujg, ze
zarowno izolacja spoteczna, jak i samotnos¢ mogg odgrywac wyraznag role
w wystepowaniu probleméw ze snem. Mozliwe, ze wptyw izolacji spotecz-
nej i samotnosci na problemy ze snem moze utrzymywac sie przez dtuz-
szy czas (Yu, Steptoe, Niu, Ku, Chen, 2018) oraz izolacja spoteczna moze
nasila¢ problemy ze snem u oséb samotnych (McLean, 2009). Jak wynika
z dostepnych doniesien mieszkanie z inng osobg wigze sie z poprawg ja-
kosci snu (Gu, Sautler, Pipkin, Zeng, 2010; Jamieson, 2018). Badania wta-
sne wykazaty, ze badani najczesciej nie sypiali sami (52,03%). Stwierdzono
istotny zwigzek pomiedzy sypianiem samotnie a poczuciem samotnosci.
Poczucie samotnosci jest bardziej nasilone u oséb sypiajgcych samotnie.
Nie stwierdza sie natomiast zwigzku pomiedzy sypaniem samotnie w t6zku
a oceng jakosci snu lub wystepowaniem problemoéw z bezsennoscia.

Samotnos¢ oraz izolacja stanowig najwazniejsze czynniki wptywajgce
na pojawienie sie niesprawnosci oraz przedwczesnej umieralnosci wsréd
0so6b dorostych. Problem samotnosci wzrasta z wiekiem, dlatego bardzo
istotna jest promocja zdrowia i aktywnego stylu zycia do utrzymania samo-
dzielnosci i zdrowia. Samotnos$¢ powoduje problemy z bezsennoscig, ktére
stanowig ryzyko wielu choréb. Dlatego wazne jest, aby wdraza¢ strategie
radzenia sobie z samotnoscig, nie pozwalajgc na stanie sie osobg bierng,
uciekajgca od interakcji ze spoteczenstwem (Wasilewska-Ostrowska, 2013;
Sztuka, 2013).
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WNIOSKI

Istnieje zwigzek pomiedzy poczuciem samotnosci a ryzykiem bez-
sennosci w badanej grupie dorostych. Im wieksze poczucie samotnosci
w poszczegolnych skalach, tym wieksze ryzyko bezsennos$ci. Poczucie
samotnosci osob dorostych jest na przecietnym poziomie i jest zréznico-
wane przez wiek, pte¢, miejsce zamieszkania. Potowa badanych osdéb nie
ma probleméw z bezsennoscig, jednak dotyczg one 26% ankietowanych.
Jakos¢ snu w badanej grupie jest na niskim poziomie. Wieksze poczucie
samotnosci ma istotny zwigzek z obnizeniem jakosci snu.
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STRESZCZENIE

Wstep. Przewlekia obturacyjna choroba ptuc to jedno z najczesciej wystepujgcych
schorzen uktadu oddechowego, znaczaco pogarszajgca jako$¢ zycia pacjentéw. Cho-
roba rozwija sie w wyniku interakcji wielu czynnikéw srodowiskowych oraz osobni-
czych, w tym przede wszystkim palenia tytoniu.

Cel pracy. Poznanie poziomu jakosci zycia pacjentow z POChP.

Materiat i metoda. Badanie zostato przeprowadzone w grupie 101 pacjentow (43,6%
kobiet i 56,4% mezczyzn) z rozpoznang przewlektg obturacyjng chorobg ptuc. W bada-
niu wykorzystano autorski kwestionariusz. Opracowanie statystyczne wynikéw doko-
nano w oparciu o test Chi-kwadrat Pearsona, Chi-kwadrat NW, test U Manna-Whitneya
oraz test Kruskala-Wallisa. Za istotng statystycznie przyjeto warto$é p < 0,05.

Wyniki. Analiza ogdlnej percepcji wtasnego zdrowia w opinii badanych ujawnita, iz po-
towa pacjentéw z POChP — ocenita stan swojego zdrowia jako ,,.zty"; problemy emocjo-
nalne ,czesto” wystepowaty u 36,6% pacjentéw; ,czesty” brak energii w codziennym
funkcjonowaniu dotyczyt 39,6% pacjentow.

Whioski. 1. Samoocena jakos$ci zycia w badanej grupie pacjentow byta ponizej prze-
cietnej. 2. Wiekszos$¢ ankietowanych przed zachorowaniem na POChP palita papierosy.
3. Pacjenci najczesciej oceniali swojg sprawnos¢ fizyczng w stopniu ,,ztym" i ,,zadowa-
lajgcym”. 4. Pacjenci z krotszym czasem trwania choroby deklarowali wyzszy poziom
samooceny stanu zdrowia oraz zwigzanej z nim jakosci zycia. 5. Wyzszy poziom jako-
$ci zycia deklarowaty osoby otrzymujgce wsparcie ze strony rodziny.

Stowa kluczowe: przewlekta obturacyjna choroba ptuc; jakos¢ zycia; samoocena po-
ziomu funkcjonowania zdrowotnego
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WSTEP

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POCHP) to jedno z najczesciej
wystepujacych schorzen uktadu oddechowego. Szacuje sig, iz POChP jest
rozpoznawana u okoto 9% populacji oséb dorostych, ktérzy ukonczyli 40.
rok zycia, a chorobowos¢ zalezy gtéwnie od rozpowszechnienia palenia
tytoniu w przesztosci. Obecnie wedtug danych WHO, choroba zajmuje 3.
pozycje wséréd najczestszych przyczyn zgonéw na $wiecie. Choroba roz-
wija sie w wyniku interakcji wielu czynnikow srodowiskowych oraz osob-
niczych. POChP to zespot chorobowy, zwigzany z przetrwatymi objawami
ze strony uktadu oddechowego, ograniczeniem przeptywu powietrza przez
drogi oddechowe i/lub z zaburzeniami struktury oskrzeli oraz pecherzy-
kow ptucnych. Wskazane zaburzenia sg wynikiem nieprawidtowosci drdg
oddechowych i/lub ptuc spowodowanych narazeniem na szkodliwe czga-
steczki lub gazy. W obrazie klinicznym schorzenia dominuje wystepowanie
objawow, takich jak: kaszel, odksztuszanie plwociny, zwtaszcza po prze-
budzeniu oraz duszno$é — poczgtkowo wysitkowa, kolejno spoczynkowa.
Rozpoznanie choroby opiera sie przede wszystkim na rozpoznaniu nie-
prawidtowosci w badaniu spirometrycznym. Negatywne skutki choroby to
najczesciej ostra niewydolnos$é oddechowa, przewlekta niewydolnos$¢ pra-
wokomorowa serca, niedokrwistos$¢ oraz niedozywienie. Terapia opiera sie
na zaprzestaniu palenia papieroséw, leczeniu farmakologicznym, stoso-
waniu tlenu, wspomaganiu wentylacji, rehabilitacji oraz leczeniu zaostrzen
choroby (Domagata-Kulawik, 2020; Domagata-Kulawik, 2022; Fiorentino,
Esquinas, Annunziata, 2020; Katucka, 2020; Kuziemski, 2021; Pierzchata,
Nizankowska- Mogilnicka, Mejza, 2021).

Problematyka jakosci zycia wzbudza od dawna ogromne zaintereso-
wanie przedstawicieli roznych dyscyplin nauki, tj.: socjologii, psychologii,
filozofii oraz medycyny. Definicja jakos$ci zycia jest ztozona, wieloaspektowa
i zalezy gtownie od podejscia do poszczegdlnych jej wymiardw. Pojecie ja-
kosci zycia w medycynie ma charakter holistyczny, charakteryzuje cztowie-
ka zdrowego/chorego w aspekcie somatycznym, psychicznym, spotecznym,
kulturowym oraz duchowym. Warto podkresli¢, iz POChP wptywa negatyw-
nie na wszystkie sfery codziennego funkcjonowania pacjenta, obnizajgc tym
samym znaczaco jakos$é zycia. W miare postepu choroby oraz nasilania sie
jej objawow, chorzy bardzo czesto zgtaszajg ciggty lek o swoje zycie, zabu-
rzenia snu, utrate taknienia, pogorszenie nastroju oraz symptomy depres;ji.
Dodatkowo, zmniejszona wydolno$¢ fizyczna pacjenta spowodowana dusz-
noscig, tatwym meczeniem sie, znaczgco ogranicza jego samodzielnos¢,
powodujgc deficyty w zakresie samoopieki/samopielegnacji (Telke, 2013;
Trzebietowski, 2011; Wnuk, Marcinkowski, 2012; Wnuk i in. 2013).
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CEL PRACY

Celem pracy byto poznanie poziomu jakosci zycia pacjentow z POChP.

MATERIAL | METODA

Badanie zostato przeprowadzone wsréd pacjentéw Dolnoslgskiego
Centrum Onkologii, Pulmonologii i Hematologii we Wroctawiu oraz Sa-
modzielnego Publicznego Zespotu Opieki Zdrowotnej w Gostyniu. Grupe
badang stanowito 101 pacjentow (43,6% kobiet i 56,4% mezczyzn) z roz-
poznang przewlekta obturacyjng chorobg ptuc. Do badan wykorzysta-
no autorski kwestionariusz sktadajacy sie z metryczki oraz 25 pytan za-
mknietych. Kwestionariusze wypetniane byty samodzielnie. Badani zostali
poinformowani o celowosci oraz anonimowosci badan. Problematyka py-
tan dotyczyta m.in.: czasu trwania choroby i jej przebiegu, wystepowania
schorzen wspdétistniejgcych; natogu nikotynizmu; samooceny ogdlnego
stanu zdrowia; oceny poziomu funkcjonowania fizycznego, psychicznego
oraz spotecznego pacjenta oraz otrzymanych Zrédet wsparcia w chorobie.
Do zbadania zaleznosci miedzy zmiennymi jakosciowymi uzyto testu Chi
-kwadrat Pearsona, Chi-kwadrat NW, testu U Manna-Whitneya oraz testu
Kruskala-Wallisa. Za istotng statystycznie przyjeto wartos¢ p < 0,05.

WYNIKI

W badanej grupie 101 pacjentéw z POChP wiekszo$¢ stanowili mez-
czyzni — 56,4% ogotu, natomiast kobiety — 43,6%. Badani respondenci to
przede wszystkim osoby w podesztym wieku: 41,6% badanych byto w wie-
ku 61-70 lat; kolejno 38,6% ankietowanych to osoby w wieku 71-80 lat;
9,9% badanej grupy stanowili seniorzy w wieku powyzej 80 lat. Respon-
denci to w wiekszosci mieszkancy miast — 78,2%, natomiast 21,8% osob
mieszkato na wsi. W badanej grupie wyksztatcenie zawodowe prezentowa-
to 41,6% osob; wyksztatcenie $rednie posiadato 32,7% badanych; wyzsze
wyksztatcenie deklarowato 14,9% osdb. Wiekszos¢ pacjentow pozostawata
w zwigzku matzenskim — 60,4% badanych; stan wdowy/wdowca wskazy-
wato 30,7% ankietowanych; z kolei osoby stanu wolnego stanowity 8,9%
respondentow. Ankietowani pacjenci to gtéwnie emeryci — 68,3% 0sob; ren-
cisci stanowili 24,8% badanych; czynnych zawodowo byto 6,9% os6b. Oso-
by ankietowane mieszkajgce wraz ze wspoétmatzonkiem stanowity 42,6%
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respondentow; 17,8% mieszkato z dzie¢mi i wspétmatzonkiem; z dzie¢mi —
13,9% badanych. Pozostali respondenci mieszkali samotnie — 22,8%. Anali-
za sytuacji socjalno-ekonomicznej badanych wskazata, iz 29,7% pacjentéw
ocenito jg w stopniu dobrym; zadowalajgcym — 39,6% osdb; ztg sytuacje
socjalno-ekonomiczng deklarowato 30,7% osob.

Analizasytuacjizdrowotnejbadanejgrupypotwierdzita,iz13,9%o0s6bcho-
rujenaPOChPodpétroku;37,6%ankietowanychod1roku;12,9%od2lat; 27,7%
od 3 lat; 7,9% powyzej 3 lat. Na pytanie: ,Jak czesto na przestrzeni ostatnich
2 lat byt/a Pan/Pani hospitalizowany/hospitalizowana z powodu zaostrze-
nia POChP?", 39,6% wskazato na3-krotny pobyt w szpitalu; 25,7% ankie-
towanych byto hospitalizowanych powyzej 3 razy; 22,8% pacjentow byto
hospitalizowanych 2 razy. Na pytanie: ,Czy wystepujg u Pana/Pani choroby
wspotistniejgce?”, 82,1% badanych potwierdzito ich wystepowanie; obec-
nos$¢1-2 chorob wspdtistniejgcych deklarowato 26,7% oséb; 38,6% osob
udzielito odpowiedzi, iz posiadajg 3—4 choroby; natomiast 16,8% ankieto-
wanych wskazato na wiecej niz 4 choroby wspdtistniejgce. Do najczest-
szych choréb wspétistniejgcych nalezaty: choroba niedokrwienna serca —
31,2%; nadcisnienie tetnicze — 26%; cukrzyca — 15,4%; astma oskrzelowa
- 14%.

Wyniki badan ujawnity skale rozpowszechnienia natogu palenia pa-
pierosdw w grupie pacjentéw z rozpoznanym POChP. Na pytanie: ,Czy
w przesztosci palit/a Pan/Pani papierosy?”, 82,2% osob potwierdzito pale-
nie; jedynie 17,8% ankietowanych deklarowato brak natogu. Nastepnie na
pytanie: ,Czy pali Pan/Pani papierosy?”, zdecydowana wiekszos¢ pacjen-
tow odpowiedziata, ze obecnie nie pali papieroséw — 76,2% osdéb. Ocena
stopnia natezenia natogu (liczba wypalanych papieroséw dziennie) ujaw-
nita, iz wérdéd osoéb, ktére w przesztosci pality (n=83); 28,9% — responden-
tow wypalato ponizej 10 sztuk papierosow dziennie; palenie 11-20 sztuk
dziennie deklarowato 44,6% pacjentéw. Pozostali badani udzielili odpowie-
dzi, iz palili dziennie 21-30 sztuk oraz 31-40 sztuk — odpowiednio 19,3%
i 7,2% osob. Uzyskane odpowiedzi respondentdéw na pytanie: ,Jak dtugo
palit/a Pan/Pani papierosy?”, w grupie oséb, ktore w przesztosci pality
(n=83), 37,3% ankietowanych odpowiedziato, ze palito papierosy 11-20 lat;
38,6% o0sob udzielito odpowiedzi, ze pality 21—-30 lat. Palenie papieroséw
od 5-10 lat deklarowato 12,0% badanych; krocej niz 5 lat palito papierosy
8,4% badanych. Na pytanie: ,Czy w momencie rozpoznania POChP pod-
jat Pan/podjeta Pani probe zerwania z natogiem nikotynizmu?”, w grupie
osob, ktére w przesztosci pality papierosy (n = 83) znaczna wiekszo$¢ an-
kietowanych (72,3%) udzielita odpowiedzi, ze zerwata z natogiem. Podjecie
nieskutecznej proby zerwania z natogiem deklarowato 19,3% pacjentow;
8,4% osob nie podjeto takiej proby. Na pytanie: ,Czy w srodowisku pracy
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byl/a Pan/Pani narazony/narazona na wdychanie szkodliwych pytow/sub-
stancji?", 30,7% ankietowanych potwierdzito narazenie na ich wdychanie
w Srodowisku pracy.

Analiza ogolnej percepcji wtasnego zdrowia w opinii badanych ujawnita,
iz potowa pacjentow z POChP — 52,5% ocenita stan swojego zdrowia jako
,Zty"; kolejno jako ,.zadowalajgcy” — 38,6% chorych; 7,9% badanych odpo-
wiedziato, ze ocenia stan swojego zdrowia jako ,,dobry” (Ryc.1).
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Rycina 1. Odpowiedzi pacjentéw na pytanie: ,Jak ocenia Pan/Pani obecny stan swojego
zdrowia?"
Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie przeprowadzonych badar.

Udzielajgc odpowiedzi na pytanie: ,Jak czesto w ostatnich 6-mie-
sigcach odczuwat/a Pan/Pani dyskomfort zwigzany z wystepowaniem
takich objawow, jak: kaszel, odksztuszanie plwociny oraz dusznosé?”,
47,5% osbéb wskazywato na ,czesty” dyskomfort zwigzany z wystepowa-
niem w/w objawdw; ,bardzo czesto" dyskomfort odczuwato 28,7% an-
kietowanych; ,rzadko" dyskomfort wystepowat u 23,8% badanych. Ba-
dana grupa respondentow oceniata swojg wydolnosé oraz sprawnosé
fizyczng w stopniu ,ztym" — 44,6%; natomiast w stopniu ,.zadowalaja-
cym” — 40,6%. Z kolei, badanie wptywu choroby na funkcjonowanie emo-
cjonalne pacjentow oraz na wykonywanie pracy zawodowej/obowigzkdw
domowych ujawnito, iz ,,czesto”" problemy emocjonalne dotyczyty 36,6%
pacjentéw; ,bardzo czesto" wystepowaty u 23,8% ankietowanych oraz
Jrzadko" u 22,8% osob. Kolejno, na pytanie: ,Jak czesto w ciggu ostatnich
3 miesiecy brakowato Panu/Pani energii w codziennym funkcjonowaniu?”,
39,6% pacjentow wskazywato, iz stan ten wystepowat u nich ,czesto”; z ko-
lei ,bardzo czesto"” problem ten dotyczyt 37,6% pacjentdéw. Nastepnie, na
pytanie: ,Jak czesto w ciggu ostatnich 3 miesiecy odczuwat/a Pan/Pani
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smutek/obnizenie nastroju?” — 50,5% odpowiedziato, iz wskazane objawy
wystepowaty u nich ,rzadko"; natomiast u 40,6% — ,czesto".

Poddajac analizie wyniki uzyskane z odpowiedzi na pytanie: ,Kto naj-
bardziej wspiera Pana/Panig w walce z chorobg?”, ujawniono, iz w najwiek-
szym stopniu zrodtem wsparcia dla pacjentow byty dzieci — 47,5%; wspar-
cie od wspétmatzonka otrzymato 26,7% respondentéw; natomiast 10,9%
badanych potwierdzito otrzymywanie wsparcia od innych cztonkéw rodziny
oraz przyjacioét. Pozostali pacjenci (11,9%) zadeklarowali brak wsparcia; je-
dynie 3,0% pacjentow otrzymato wsparcie od personelu medycznego. Z ko-
lei, opinia ankietowanych dotyczgca poziomu otrzymywanego wsparcia
w chorobie ujawnita, iz sposréd oséb, ktére je otrzymywato (n = 89): 30,3%
pacjentéw okreslito jego poziom jako ,zadowalajgcy”; 29,2% chorych jako
.bardzo wysoki"; 28,1% jako ,wysoki". Pozostali ankietowani (12,4%) ocenili
otrzymywane wsparcie na ,niezadowalajgcym" poziomie. Kolejno ,uzyska-
ne wyniki otrzymane z odpowiedzi na pytanie: ,,Czy wedtug Pana/Pani stan
zdrowia ulegt pogorszeniu od momentu rozpoznania POChP?" ujawnity, iz
u wszystkich ankietowanych stan zdrowia ulegt pogorszeniu: u 49,5% an-
kietowanych w ,duzym stopniu”, u 22,8% w ,bardzo duzym” stopniu, na-
tomiast u 27,7% pogorszyt sie ,,nieznacznie". W badaniach zweryfikowano
opinie chorych dotyczaca oceny poziomu jakosci zycia. Na pytanie: ,Na ja-
kim poziomie ocenia Pan/Pani jako$¢ swojego zycia (w skali od 1 do 10)?",
srednia samoocena jakosci zycia u badanych wynosita 4,1; potowa oséb
ocenita jakos$¢ zycia na nie wiecej niz 4.

Wyniki badan nie wykazaty zaleznos$ci pomiedzy wiekiem ankietowanych
a samooceng ich stanu zdrowia (p > 0,05). Pte¢ pacjentéw nie determino-
wata poziomu wydolnosci oraz sprawnosci fizycznej pacjentéw (p > 0,05);
nie wykazano zwigzku pomiedzy ptcig pacjentéow a czestotliwoscig wyste-
powania u nich uczucia braku energii w codziennym funkcjonowaniu (p >
0,05). Podobnie, wyniki badan nie ujawnity wptywu ptci pacjentéw na sa-
moocene jakosci zycia (p > 0,05). Badajgc zwigzek pomiedzy czestoscig
odczuwania przez pacjentéw z POChP smutku/obnizonego nastroju, a uzy-
skiwanym wsparciem ze strony osob bliskich, wykazano, iz pacjenci, ktorzy
nie posiadali wsparcia w walce z chorobg ,bardzo czesto", odczuwali smu-
tek/obnizenie nastroju. Natomiast w grupie chorych, ktérzy ,rzadko" lub
»bardzo rzadko" doznawali uczucia smutku/obnizenia nastroju, byli jedynie
ankietowani, ktérzy posiadali osobe wspierajgcg ich w walce z choroba.
Wyniki ujawnity zaleznos¢ istotng statystycznie pomiedzy otrzymywaniem
wsparcia w chorobie, a czestotliwoscig odczuwania przez badanych smut-
ku/obnizonego nastroju (p < 0,0001) (Tab. I).
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Tabela I. Czestotliwo$¢ odczuwania smutku/obnizonego nastroju badanych a posiada-
nie/nieposiadanie osoby wspierajgcej pacjenta w walce z chorobg

Posiadanie osoby wspieraja-

Jak czesto w ciaggu ostatnich 3 miesie- cej w walce z chorobg
cy odczuwal/a Pan/Pani smutek/obni- Ma taka Nie ma Wynik analizy
Zenie nastroju? osobe takiej osoby
n (%)
Czesto lub bardzo czesto 31 (34,8) 12 (100) X?=183T7;
df=1;

Rzadko lub bardzo rzadko 58 (35,2) 0 (0)

p < 0,0001

n: liczebnos$é; %: procent; x% wynik testu statystycznego; df: liczba stopni swobody; p: istotnos¢ staty-
styczne

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Z kolei, analiza zaleznosci pomiedzy otrzymywanym przez pacjentow
z POChP wsparciem a poziomem jakosci zycia chorych, ujawnita zaleznos$é
istotng statystycznie (p < 0,0001). Respondenci otrzymujacy wsparcie oce-
niali jakos¢é swojego zycia na ,$Srednim" poziomie — 4,4; natomiast badani
nieotrzymujgcy wsparcia oceniali jako$¢ swojego zycia na znacznie niz-
szym poziomie wynoszgcym S$rednio 2,2 (Tab. II).

Tabela Il. Samoocena poziomu jakosci zycia a posiadanie lub nieposiadanie osoby
wspierajacej pacjenta w walce z chorobg

Posiadanie osoby wspierajacej Samoocena jakosci zycia . .

n - Wynik analizy
w walce z choroba M SD Me Min. Maks.
Ma takg osobe 89 44 15 40 2 8 Z=469;
Nie ma takiej osoby 12 22 07 20 1 3 p < 0,0001

n: liczebnos$¢; M: srednia; SD: odchylenie standardowe; Me: median; Min.: warto$¢ minimalna; Maks.: war-
to$¢ maksymalna; Z: wynik testu statystycznego; p: istotno$¢ statystyczna

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie przeprowadzonych badarn.

Ponadto, badania wykazaly istotng statycznie zaleznos¢ pomiedzy ta-
kimi zmiennymi jak: poziom otrzymywanego wsparcia, a czestos¢ odczu-
wanego przez badanych smutku/obnizenia nastroju. Ankietowani, ktérzy
deklarowali otrzymywane wsparcie na ,bardzo wysokim" poziomie, odczu-
wali smutek/obnizenie nastroju ,rzadko" lub ,bardzo rzadko"; natomiast
chorzy ktorzy oceniali poziom otrzymywanego wsparcia na poziomie ,nie-
zadowalajgcym”, odczuwali smutek/obnizenie nastroju znacznie ,czesciej"
—66,7% (p < 0,0001) (Tab. III).
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Tabela Ill. Czestos¢ odczuwania smutku/obnizonego nastroju u pacjentéw a poziom
otrzymanego wsparcia w chorobie

Poziom otrzymanego wsparcia

Jak czesto w ciggu ostatnich 3

L . Bardzo . Zadowa- Niezado-  Wynik
miesiecy odczuwat/a Pani/Pan . ysoki ] . .
. . soki lajacy  walajacy  analizy
smutek/ obnizenie nastroju?
n (%)
Czesto lub bardzo czesto 0(0) 2(8) 18(66,7) 11(100) ¥2=66,75;
df = 3;
Rzadko lub bardzo rzadko 26 (100) 23(92) 9(33,3) 0 (0)
p < 0,0001

n: liczebnos$¢; %: procent; x% wynik testu statystycznego; df: liczba stopni swobody; p: istotnos¢ staty-
styczne

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie przeprowadzonych badar.

Ponadto wyniki ujawnity, iz im wyzszy poziom otrzymywanego wsparcia,
tym wyzsza Srednia samoocena jakosci zycia ankietowanych. Pacjenci de-
klarujacy ,bardzo wysoki" poziom otrzymywanego wsparcia, wskazywali
na najwyzszg srednig samoocene jako$ci swojego zycia na poziomie 5,9.
Osoby oceniajgce w stopniu ,wysokim" poziom otrzymywanego wspar-
cia oceniaty poziom jakosci zycia na 4,3. Chorzy deklarujacy ,.zadowala-
jacy" poziom otrzymywanego wsparcia uzyskali sredni wynik samooce-
ny jakosci zycia na poziomie 3,9. Natomiast osoby, ktore wskazywaty na
»hiezadowalajacy" poziom otrzymywanego wsparcia, deklarowaty najniz-
szg samoocene jakosci zycia na poziomie 2,5. Wykazano znaczgca réznice
w poziomie samooceny jakosci zycia miedzy chorymi o réznym poziomie
otrzymanego wsparcia (p < 0,0001) (Tab. IV).

Tabela IV. Samoocena jakosci zycia wsréd pacjentéw o réznym poziomie otrzymanego
wsparcia

Samoocena jakosci Zycia

Poziom otrzymanego wsparcia n iy D Me Min Maks. Wynik analizy
Bardzo wysoki 26 59 10 60 5 8

Wysoki 25 43 07 40 3 6 H = 49,87;
Zadowalajacy 27 39 15 30 2 7 p < 0,0001
Niezadowalajacy 11 25 07 20 2 4

n: liczebnos¢; M: érednia; SD: odchylenie standardowe; Me: median; Min.: warto$¢ minimalna; Maks.: war-
to$¢ maksymalna; H: wynik testu statystycznego; p: istotno$é statystyczna

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie przeprowadzonych badar.
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Poddajac analizie czesto$¢ odczuwania dyskomfortu zwigzanego z wy-
stepowaniem ucigzliwych objawdéw choroby a paleniem papieroséw, ujaw-
niono zaleznosci istotne statystycznie (p < 0,0001). W grupie badanych re-
spondentow, osoby palgce papierosy ,bardzo czesto" odczuwaty ww. dys-
komfort — 75%, kolejno, dyskomfort w stopniu ,,czestym" zgtaszaty osoby,
ktore nie pality papieréw — 54,5% (Tab. V).

Tabela V. Czestos¢ odczuwania dyskomfortu zwigzanego z wystepowaniem objawow
choroby u pacjentéw palacych i niepalacych

Jak czesto w ostatnich 6-miesigcach odczu- Palenie papiero-

wal/a Pan/Pani dyskomfort zwigzany z wystepo- sow Wynik
waniem takich objawéw jak: kaszel, odksztuszanie Tak Nie analizy
plwociny oraz duszno$é? n (%)

Bardzo czesto 18 (75) 11(143) x?=34,33;
Czesto 6(25) 42(545) df=2:
Rzadko 0(0) 24(31,2) p<0,0001

n: liczebnos$é; %: procent; x% wynik testu statystycznego; df: liczba stopni swobody; p: istotnos¢ staty-
styczne

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie przeprowadzonych badar.

Kolejno poszukujgc zwigzku pomiedzy zmiennymi, takimi jak: czas
trwania natogu palenia papieroséw a czesto$¢ odczuwania dyskomfortu
spowodowanego wystepowaniem ucigzliwych objawoéw choroby, pozwolito
ujawni¢ zaleznosc istotng statystycznie (p < 0,0001). U pacjentow, ktorzy
Jfzadko" odczuwali dyskomfort wynikajacy z przebiegu choroby, 52,9% an-
kietowanych palito papierosy nie dtuzej niz 10 lat. Natomiast w grupie oséb,
ktdre ,czesto” odczuwaty dyskomfort, najwiekszy odsetek (87,1%) dotyczyt
chorych palacych papierosy od 11 do 20 lat (Tab. VI).

Tabela VI. Czestos¢ odczuwania dyskomfortu zwigzanego z wystepowaniem objawdéw
choroby a czas trwania natogu palenia papieroséw

Jak czesto w ostatnich 6 miesigcach Czas trwania nalogu palenia

odczuwatl/a Pani/Pan dyskomfort zwia- papierosow

zany z wystepowaniem takich objawoéw Powyzej wyFlk
jak: kaszel, odksztuszanie plwociny Do 10lat 11-20 lat 20 lat analizy
oraz dusznos¢?

n (%)
Bardzo czesto 7(412)  3(9,7) 12(343) x2=41,04;
Czesto 1(59) 27(871) 11(31,4)  df=4:
Rzadko 9(529) 1(32) 12(343) p<0,0001

n: liczebnos$é; %: procent; x% wynik testu statystycznego; df: liczba stopni swobody; p: istotnos¢ staty-
styczne

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie przeprowadzonych badar.
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Dodatkowo poddano analizie zwigzek pomiedzy zerwaniem z natogiem
palenia papierosow przez ankietowanych, a czestoscig wystepowania ob-
jawow choroby. Wyniki ujawnity, iz u 36,7% pacjentow, ktorzy zerwali z na-
togiem, dyskomfort zwigzany z wystepowaniem objawéw choroby wyste-
powat ,rzadko". Natomiast ,bardzo czesto" objawy wystepowaty u wszyst-
kich chorych, ktérzy nie podjeli préby rzucenia palenia/nieskuteczna préba
— 62,5%. Stwierdzono istotng statystycznie zaleznos¢ miedzy probg ze-
rwania z natogiem nikotynizmu przez pacjentéw a czestoscig odczuwania
dyskomfortu zwigzanego z wystepowaniem objawéw choroby (p < 0,0001)
(Tab. VII).

Tabela VII. Czesto$¢ odczuwania dyskomfortu zwigzanego z wystepowaniem objawdw
choroby u pacjentéw a skuteczno$é podjecia préby zerwania z natogiem nikotynizmu

Préba podjecia zerwania
Jak czesto w ostatnich 6 miesigcach od- 7z patogiem nikotynizmu
czuwal/a Pan/Pani dyskomfort zwigzany

. . L, Tak, ale Wynik
z wystepowaniem takich objawoéw jak: ka- Tak iesk Ni .
szel, odksztuszanie plwociny oraz dusz- a niesku- le analizy
nosé? tecznie

n (%)
7
Bardzo czesto 5(8,3)  10(62,5) (100) x'=46,14;
df =4;

Czesto 33(55) 6(37,5) 0(0)
Rzadko 22(367) 0(@) 0(o) P=0000

n: liczebnos$é; %: procent; x% wynik testu statystycznego; df: liczba stopni swobody; p: istotnos¢ staty-
styczne

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie przeprowadzonych badar.

Analiza uzyskanych wynikéw nie wykazata zaleznosci pomiedzy wy-
ksztatceniem pacjentdw, a zmiennymi, takimi jak: samoocena stanu zdro-
wia; czestos¢ wystepowania probleméw emocjonalnych oraz samoocena
jakosci zycia (p > 0,05).

Z kolei, uzyskane wyniki potwierdzity, ze im krotszy czas trwania PO-
ChP, tym wyzsza samoocena stanu zdrowia badanych (p < 0,0001). Wsréd
pacjentéw, ktorzy w stopniu ,,dobrym" lub ,bardzo dobrym" ocenili stan
swojego zdrowia, najwiekszy odsetek dotyczyt osob, ktére chorowaty zale-
dwie 6-miesiecy i wynosit 35,7%. W grupie ankietowanych, ktérzy w stopniu
»Ztym" ocenili stan swojego zdrowia, najwiekszy byt udziat oséb, ktére cho-
rowaty co najmniej 3 lata i wiecej — 86,1% (Tab. VIIL.).
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Tabela VIII. Samoocena stanu zdrowia u pacjentéw a czas trwania choroby
Czas trwania choroby
Jak f)cenla Pan/Pam obecny stan 6 miesiecy 1do3lat . 3 !ata' Wynik analizy
swojego zdrowia? i wiecej
n (%)

Dobry lub bardzo dobry 5(35,7) 4(7,8) 0 (0) X?= 45,83;
Zadowalajacy 9 (64,3) 25 (49) 5(13,9) df = 4;
Zly 0 (0) 22 (431) 31(86,1)  p<0,0001

n: liczebnos$é; %: procent; x% wynik testu statystycznego; df: liczba stopni swobody; p: istotnos¢ staty-
styczne

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie przeprowadzonych badarn.

Wyniki badan ujawnity, ze im dluzszy czas trwania choroby, tym wiek-
szy stopien pogorszenia stanu zdrowia ankietowanych (p < 0,0001). Stan
zdrowia pogorszyt sie w stopniu ,bardzo duzym" u 33,3% oso6b, w stopniu
»,duzym" u 66,7% osob, ktore chorowaty 3 lata i wiecej. Wsréd pacjentow,
ktéorym zdrowie pogorszyto sie w stopniu ,nieznacznym", najwiekszy byt
odsetek os6b, ktére chorowaty 6 miesiecy (100%) (Tab. IX.).

Tabela IX. Stopien pogorszenia stanu zdrowia od momentu rozpoznania POChP a czas
trwania choroby

Czas trwania choroby

Czy wedlug Pani/Pana stan zdrowia 6 mie- 3 lata Wynik ana-

ulegt pogorszeniu od momentu rozpo- siec 1-2 lata i wiecei liz
znania POChP? ecy geel Y

n (%)

Tak, pogorszyt sie w bardzo duzym 000 11(21.6) 12(333) x= 5941;

stopniu
Tak, pogorszyt sie w duzym stopniu 0(0) 26 (51) 24 (66,7) df = 4,
Tak, pogorszyt sie nieznacznie 14 (100) 14 (27,5) 0 (0) p < 0,0001

n: liczebnos$é; %: procent; x% wynik testu statystycznego; df: liczba stopni swobody; p: istotnos¢ staty-
styczne

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie przeprowadzonych badarn.

Analiza otrzymanych wynikéw ujawnita, ze im krotszy czas trwania cho-
roby, tym wyzsza samoocena jakosci zycia chorych (p < 0,0001). Najwyzszg
srednig samoocene jakos$ci zycia — 6,8 deklarowali chorzy z najkrotszym
czasem trwania choroby. Pacjenci chorujgcy 1-2 lata oceniali Srednio swo-
ja jakosc¢ zycia na poziomie 3,8. Natomiast ankietowani z najdtuzszym cza-
sem trwania choroby oceniali swojg jako$¢ zycia najnizej, na poziomie 3,6
(Tab. X).
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Tabela X. Samoocena jakos$ci zycia pacjentow a czas trwania choroby

Samoocena jakosci zycia

Czas trwania choroby n - Wynik analizy
M SD Me Min. Maks.
6 miesiecy 14 68 07 70 6
H =34,99;
1 rok-2 lata 51 38 15 4,0 1 7
- . . p < 0,0001
3 lata i dtuzej 36 36 09 40 2 5

n: liczebno$¢; M: $rednia; SD: odchylenie standardowe; Me: median; Min.: warto$¢ minimalna; Maks.: war-
to$¢ maksymalna; H: wynik testu statystycznego; p: istotno$¢ statystyczna

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie przeprowadzonych badar.

DYSKUSJA

Na przestrzeni ostatnich lat POChP stanowi wiodgcy problem zdrowot-
ny, medyczny, spoteczny, szczegdlnie w populacji oséb starszych. Choroba
wptywa negatywnie na funkcjonowanie pacjenta w sferze fizycznej, psy-
chicznej, spotecznej oraz duchowej. Stan ten jest konsekwencjg postepujg-
cego procesu chorobowego, prowadzacego do zaburzen wymiany gazowej,
wystepowania dusznosci oraz tatwego meczenia sie. W miare uptywu cza-
su trwania choroby, u wiekszosci pacjentéw wystepujg deficyty w zakresie
samoopieki, skutkujgce utratg samodzielnosci, niezaleznosci i tym samym
gorszej jakosci zycia (Telke, 2013; Trzebiatowski, 2011). Prowadzone obec-
nie badania w zakresie oceny jakosci zycia os6b z POChP stajg sie zrodtem
cennych informacji dotyczgcych sposobdéw rozwiazywania ztozonych pro-
bleméw diagnozowanych w tej grupie chorych. Ponadto, umozliwiajg za-
proponowanie chorym/ich rodzinom réznych form wsparcia: rzeczowego,
informacyjnego, emocjonalnego oraz wdrozenia dziatai profilaktycznych,
zwiekszajacych ich potencjat zdrowotny (Wnut, Marcinkowski, 2012; Wnuk
iin. 2013).

Analiza jakosci zycia pacjentow z POChP, hospitalizowanych w od-
dziatach szpitalnych we Wroctawiu oraz Gostyniu ujawnita, iz badani
w 10-punktowej skali ocenili jako$¢é swojego zycia ponizej ,przecietnej”, tj.
na poziomie 4,1; nie wykazano zaleznosci istotnej statystycznie pomiedzy
ptcig badanych a oceng jakosci zycia. Analiza ogdlnej percepcji wtasnego
zdrowia badanych ujawnita, iz potowa pacjentéw z POChP — 52,5% ocenita
stan zdrowia jako ,,zty"; kolejno jako ,,zadowalajgcy” — 38,6% chorych; 7,9%
badanych odpowiedziato ze ocenia stan swojego zdrowia jako ,dobry".
Podobne wyniki dotyczgce oceny jakosci zycia uzyskata w swoich bada-
niach Kochman, Goérajek-Jézwik (2014). Analiza wynikéw badan przepro-
wadzonych przez autorki w grupie 200 pacjentéw z POChP (144 mezczyzn,
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56 kobiet) ujawnita iz tylko 37,5% mezczyzn oraz 33,93% kobiet ocenito ja-
kos¢ zycia na ,,wysokim" poziomie. Badania nie ujawnity roéznic istotnych
statystycznie pomiedzy picig a jakoscig zycia badanych osoéb. Zbiezne
wyniki w tym zakresie, uzyskano takze w badaniu Pawtowska, Doboszyn-
ska, Kadalska (2015). Uzyskane wyniki potwierdzity, iz pacjenci z POCHP
wskazywali na ,zt3" jakos$é zycia, znaczne nasilenie dusznosci i objawow
choroby. W badaniach Grochansi in. (2012) przeprowadzonych w grupie
pacjentow z POChP i astmg oskrzelowg ocena jakosci zycia obejmujaca
trzy obszary: sprawnos$¢ fizyczng, witalnosé oraz stan psychiczny, ujaw-
nita nizsze wartosci oceny jakosci zycia w grupie oséb z POChP. Z kolei
wyniki badan Kupcewicz, Abramowicz (2014) potwierdzity, iz jako$¢ zycia
pacjentéw z POChP jest obnizona; dla ogdlnej oceny jakosSci zycia sredni
wynik w badanej grupie byt réwny 61,4 pkt. (w skali od 0 — najwyzsza do
100 — najnizsza); najwyzszg jako$¢ zycia ankietowani uzyskali w podskali
,Wplyw na zycie"- srednia wynikéw byta réwna 42,91 pkt; w podskali ,,0b-
jawy" — Sredni wynik wynidst 61,9 pkt. nastepnie w podskali ,,Aktywnos¢"-
wynik wyniost 68,23 pkt. W ocenie jakosci zycia autorzy uwzglednili, takie
czynniki jak: wiek, czas trwania choroby, choroby wspétistniejace, liczba
hospitalizacji, status spoteczno-zawodowy, miejsce zamieszkania oraz
status ekonomiczny. Natomiast w badaniach Cudzik i in. (2021) przepro-
wadzonych u 319 chorych z POChP globalna ocena jakosci zycia wynosita
wynik sredni 44,67 + 8,94. Najnizsza ocena jakosci zycia dotyczyta podskali
»Objawy" ze srednig wynikéw 76,46 + 8,80. W podskali ,Aktywnosc¢" sredni
wynik ksztattowat sie na poziomie 47,14 + 2,75. Najwyzszg jako$¢ zycia
chorzy uzyskali w podskali , Wptyw na zycie" — Srednia wynikéw wynosita
31,45 + 11,18. Ponadto, autorzy wykazali, iz ogdlna jakos¢ zycia byta istot-
nie ujemnie skorelowana z ciezkos$cig obturacji oskrzeli (p < 0,001) oraz na-
sileniem objawow zwigzanych z chorobg, w ocenie z wykorzystaniem testu
CAT, tj. kaszlem, zaleganiem Sluzu w oskrzelach, uciskiem w klatce piersio-
wej, zadyszkg, brakiem poczucia pewnosci, gorszym snem, brakiem energii
do dziatania (p < 0,001). We wnioskach autorzy podkreslili, iz jakos¢ zycia
respondentéw byta determinowana gtéwnie stanem klinicznym zwigzanym
z nasileniem objawéw oraz stopniem uposledzenia czynnosci ptuc. Z kolei
wyniki badan Kupcewicz, Abramowicz (2014) potwierdzity, iz osoby w wie-
ku powyzej 70 lat majg istotnie statystycznie nizszg jakos¢ zycia w pod-
skali ,Aktywnos$¢" niz osoby mtodsze w kazdej innej klasie wiekowej. W ba-
daniach Pawtowska, Doboszynska (2017) majacych na celu ocene jakosci
zycia pacjentdw w zaleznosci od stopnia zaawansowania choroby (GOLD)
ujawniono, iz wraz ze wzrostem stopnia zaawansowania choroby, nastepo-
wato pogorszenie jakosci zycia chorych. Warto podkreslic, iz rowniez aspekt
samoopieki i jej wptywu na codzienne funkcjonowanie chorych z POChP
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(w warunkach srodowiska szpitalnego i domowego) zostat poddany ana-
lizie w badaniach Kochman i Gorajek-Jézwik (2014). Uzyskane wyniki po-
twierdzity, iz lepszy poziom samoopieki prezentowali pacjenci, ktoérzy zostali
do niej przygotowani przez lekarza i pielegniarke w poréwnaniu z chorymi,
ktérzy nabywali wiedze w tym zakresie z innych zrédet. Ponadto, w bada-
niach nie wykazano istotnego wptywu czynnikéw socjomedycznych na
poziom samoopieki pacjentow. W badaniach Olek, Uchmanowicz, Chudiak,
Jankowska-Polanska (2014) oceniajgcych wptyw akceptacji choroby na ja-
kos¢ zycia oséb z POChP wykazano, iz pacjenci w wieku 71.-80. r.z. znacz-
nie czesciej akceptowaty chorobe niz osoby mtodsze. Dodatkowo, osoby
pracujace fizycznie charakteryzowaty sie wyzszym poziomem akceptacji
choroby, niz osoby bedace na rencie/emeryturze; z kolei osoby do 50. r.z.
wskazywaty na lepszg jakos¢ zycia w poréownywaniu z osobami powyzej
50. r.z. Wzrost poziomu akceptacji schorzenia wptywat na poprawe jakosci
zycia we wszystkich jego wymiarach. Poszukiwanie zaleznosci pomiedzy
poziomem wyksztatcenia, statusem ekonomicznym, pacjentow z POChP
a oceng poziomu jakosci zycia nie znalazto potwierdzenia w wynikach
badan wtasnych. Natomiast, w badaniach Bgk-Drabik, Ziora (2010) ujaw-
niono, iz czynniki socjodemograficzne, ktére istotnie wptywaty na wyzszg
0g0lng jakos¢ zycia chorych z POChP to: wyksztatcenie wyzsze, wykony-
wanie pracy umystowej, obecnos$é aktywnosci zawodowej, wyzszy dochod
miesieczny. W badaniach nie wykazano natomiast roznic w ocenie jakosci
zycia w zaleznosci od: ptci, wieku, statusu palenia oraz catkowitej ekspozy-
cji na dym tytoniowy. Problematyke oceny wptywu choroby na funkcjono-
wanie pacjentow z POChP w rodzinie, zaprezentowaty w swoich badaniach
Kulczynska i Sienkiewicz (2019). Autorki ujawnity, iz 50% badanych ocenito
swoje funkcjonowanie fizyczne jako ,,dobre"; natomiast 16% jako ,zte" (oso-
by wymagajgce pomocy w czynnosciach dnia codziennego). Z kolei jakos$¢
funkcjonowania psychicznego — 42% badanych okreslito jako ,,dobra"; 36%
— jako ,srednig" i okoto Y4 badanych jako ,zt3". Funkcjonowanie spoteczne
dobrze ocenito 41% badanych; srednio - 30%; zZle - 29%.

Ocena wptywu stanu odzywienia i stopnia zaawansowania choroby na
jakos¢ zycia pacjentéw w badaniach Nguyen iin. (2019) ujawnita, izu 74,4%
0s0b rozpoznano niedozywienie, ktore byto zwigzane z ciezszym przebie-
giem choroby oraz gorszg jakoscia zycia. Dodatkowo, badania Yun, Bai, Lu,
Wu, Lee (2021) potwierdzity znaczenie stosowania ¢wiczen oddechowych
w terapii chorych z POChP, m.in. poprzez poprawe sity miesni oddecho-
wych; jednak nie wykazaty ich znaczacego wptywu na poprawe jakosci
zycia chorych. Interesujgce wyniki badan dotyczgce korzystnego wptywu
interwencji z zakresu telemedycyny na jakos¢ zycia chorych przedstawili
Gregerseniin. (2016).
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Istotnym elementem poddawanym analizie w wielu badaniach jest
wptyw wsparcia spotecznego na jakos¢ zycia chorych z POChP. Wy-
niki badan witasnych ujawnity, iz im wyzszy byt poziom otrzymywane-
go wsparcia, tym wyzsza srednia samoocena jakosci zycia ankietowa-
nych. Pacjenci deklarujagcy ,bardzo wysoki" poziom otrzymywanego
wsparcia, wskazywali na najwyzszg Srednig samoocene jakosci swoje-
go zycia na poziomie — 5,9; osoby oceniajgce w stopniu ,wysokim" po-
ziom otrzymywanego wsparcia, oceniaty poziom jakosci zycia na — 4,3.
Kurowska i Brojakowska (2010) w grupie chorych hospitalizowanych
w oddziale choréb wewnetrznych wykazalty, iz badani roznili sie poziomem
i rodzajem otrzymywanego wsparcia. Najwiekszy poziom obserwowany byt
w kategorii wsparcia emocjonalnego; najnizej przez badanych zostato oce-
nione wsparcie wartosciujgce. Wiekszos¢ respondentow wskazywata na
.przecietng” jakos¢ zycia; wraz z wiekiem obnizata sie jakos$¢ zycia pacjen-
tow; osoby z wyzszym wyksztatceniem deklarowaty wyzszg jakos$¢ zycia.

Kolejnym czynnikiem, majgcym istotny wptyw na jakos¢ zycia pacjen-
tow z POChP jest czas trwania choroby. Uzyskane wyniki ujawnity, iz wsréd
os6b ktorym zdrowie pogorszyto sie w ,bardzo duzym" stopniu najwiekszy
odsetek — 33,3% stanowili pacjenci chorujacy najdtuzej (co najmniej 3 lata),
natomiast w najmniejszym stopniu zdrowie pogorszyto sie osobom z naj-
krétszym czasem trwania schorzenia — 100% (chorujgcym od 6 miesie-
cy). Analiza wynikéw dowiodta istotng zaleznos¢ miedzy czasem trwania
choroby u pacjentéw a stopniem pogorszenia sie stanu zdrowia badanych
(p < 0,0001). Podobnie wyniki badan Kupcewicz i Abramowicz (2014) po-
twierdzity, iz osoby ktore chorowaty dtuzej niz 10 lat, mialy istotnie staty-
stycznie nizszy poziom jakosci zycia w podskali ,Objawy" niz osoby, ktére
chorowaty krécej. Z kolei, w badaniach Slusarska, Kwasnik, Piasecka, No-
wicki (2016), ktérych celem byto okreslenie trudnosci psychospotecznych,
wydolnosci funkcjonalnej oraz samooceny stanu zdrowia, w grupie cho-
rych na POChP ujawniono, iz osoby ktdre leczyty sie dtuzej (11-15 lat oraz
16-20 lat) uzyskaty wiecej punktow w skali Becka, co $wiadczy o zdecydo-
wanie gorszej kondycji psychiczne;.

Wptyw palenia papieroséw na wystepowanie choroby i jakos¢ zycia pa-
cjentow z POChP jest przedmiotem zainteresowania wielu autorow. Wyniki
badan wtasnych wykazaly, iz czestotliwo$¢ wystepowania objawoéw choro-
by jest $cisle zwigzana z rzuceniem palenia papieroséw przez badanych.
Objawy choroby wystepowaty ,rzadko" tylko w grupie ankietowanych, kto-
rzy zerwali z natogiem — 36,7%; natomiast ,najwieksze" nasilenie symp-
tomow wystepowato wsrdd pacjentéw, ktorzy nie podjeli préby rzucenia
palenia oraz u wiekszosci chorych - 62,5%, ktorzy takowag probe podjeli,
ale nieskutecznie. Ponadto, wyniki badan potwierdzity istotng statystycz-
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nie zaleznos¢ miedzy probg podjecia zerwania z natogiem nikotynizmu
a czestoscig odczuwania dyskomfortu zwigzanego z wystepowaniem nie-
korzystnych objawéw choroby (p < 0,0001). Podobny zwigzek ujawniono
pomiedzy zmiennymi: czas trwania natogu palenia papierosow, a czestos¢
odczuwania dyskomfortu, spowodowanego wystepowaniem ucigzliwych
objawow choroby. Wsréd pacjentéw, ktorzy ,rzadko” odczuwali dyskomfort
wynikajagcy z przebiegu choroby — 52,9% ankietowanych palito papierosy nie
dtuzej niz 10 lat. Natomiast w grupie pacjentow, ktorzy ,,czesto” odczuwali
dyskomfort zwigzany z wystepowaniem ucigzliwych objawéw choroby, naj-
wiekszy odsetek dotyczyt osob, ktore pality papierosyod 11 do 201lat —87,1%
(p < 0,0001). Natomiast, w badaniach Pawtowskiej, Dooszynskiej, Kadel-
skiej (2015) poddajacych analizie wptyw obecnego statusu palenia papie-
rosOw na jakos¢ zycia chorych oraz nasilenie objawéw choroby, ujawniono,
iz obecny status palenia papieroséw nie wptywat na jakos¢ zycia bada-
nych. Kolejno, w badaniach Grochans iin. (2012) wykazano, iz osoby palgce
w przesztosci cechujg sie gorszg jakoscig zycia niz osoby nigdy niepalgce.
Dodatkowo, uzyskane wyniki nie wykazaty wptywu innych czynnikéw szko-
dliwych na ocene jakosci zycia badanych. W badaniach Grochowska, Zajac,
Bodys-Cupak, tabuzek, Maciejowska (2019) potwierdzono silng zaleznos$¢
pomiedzy paleniem papieroséw a wystepowaniem POCHP. Ponad 90% re-
spondentéw palito papierosy w przesztosci, a 44,9% nadal pali papierosy.
Kolejno, ponad 2/3 badanych byto narazonych na pyty i azbest; ujawniono
zaleznos¢ pomiedzy ekspozycjg na pyty, azbest i zwigzki chemiczne a wy-
stepowaniem POChP.

WNIOSKI

1. Ponad potowa pacjentéow z POChP ocenita stan swojego zdrowia
w stopniu ,,ztym".

2. Wiekszos¢ ankietowanych przed zachorowaniem na POChP palita pa-
pierosy.

3. U chorych, ktorzy rzucili palenie oraz czas trwania natogu byt krétszy,
dyskomfort zwigzany z wystepowaniem objawow choroby, pojawiat sie
znacznie rzadzie;.

4. Pacjenci najczesciej oceniali swojg sprawno$¢ fizyczng/ruchowg
w stopniu ,,.ztym" i ,zadowalajgcym”

5. Samoocena jakos$ci zycia w badanej grupie pacjentéw byta ponizej
przecietnej.
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6. Im krotszy czas trwania choroby tym wyzszy poziom samooceny stanu
zdrowia oraz zwigzanej z nim jakosci zycia.

7. Im wyzszy poziom wsparcia pacjentow ze strony rodziny, tym lepsza
jakos¢ zycia badanych.

8. Czynniki socjodemograficzne, takie jak: wiek, pte¢, wyksztatcenie bada-
nych nie miaty wptywu na samoocene stanu zdrowia badanych oraz ich
jakos¢ zycia.
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STRESZCZENIE

Wstep. Opieke nad pacjentami z chorobg Alzheimera petnig najczesciej najblizsi
cztonkowie rodziny, poswiecajg oni okoto dziesieciu lat zycia na zajmowanie sie bli-
ska osobg, ktéra stopniowo traci sprawnos¢ intelektualng i fizyczng, przy czym nie ma
zadnych szans na jej powrdt do zdrowia. Opiekunowie sg obcigzeni opieka i pogarsza
sie ich jakos¢ zycia.

Celem pracy. Ocena obcigzenia opiek3 i jakosci zycia opiekundw nieformalnych oséb
chorych na Alzheimera oraz analiza korelacji obcigzenia opieka i jakosci zycia tych
opiekundw.

Materiat i metody. Badaniem objeto grupe 102 opiekunéw nieformalnych oséb cho-
rych na Alzheimera. Materiat badawczy zbierano metodg sondazu diagnostycznego od
listopada 2019 roku do stycznia 2020 roku. Narzedzia badawcze stanowity Kwestio-
nariusz COPE Indeks oraz Kwestionariusz WHOQOL-Bref oraz kwestionariusz ankiety
zawierajgcy pytania dotyczace danych socjodemograficznych badanych i zmiennych
zwigzanych ze $wiadczong opieka.

Wyniki. Opiekunowie nieformalni oséb chorych na chorobe Alzheimera negatywnie od-
bieraja fakt, iz musza opiekowac sie osobg z tg jednostka chorobowg, a jakos¢ wspar-
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cia otrzymywanego w ich opinii jest niska. Wszystkie obszary obcigzenia wg Cope In-
deks istotnie koreluja z jakoscig zycia opiekunéw we wszystkich domenach.

Whioski. Obcigzenie zwigzane z opiekg nad osobg z chorobg Alzheimera istotnie wpty-
wa na jako$¢ zycia opiekundéw nieformalnych. W planowaniu systeméw wspierajgcych
opiekunéw nieformalnych os6b z AD nalezy uwzglednic¢ takie determinanty obcigzenia
i jakosci zycia jak pteé, wiek, stan cywilny i status zawodowy.

Stowa kluczowe: choroba Alzheimera, obcigzenie opieka, jako$¢ zycia opiekuna

WSTEP

Choroba Alzheimera (Alzheimer’s disease, AD) jest najczestszg przy-
czyng otepienia na swiecie. W zwigzku z wydtuzaniem sie sredniej dtugosci
zycia i tym samym wzrostem odsetka ludzi starych oraz postepem w dia-
gnozowaniu choroby Alzheimera, schorzenie to jest coraz czesciej rozpo-
znawane (Martyniuk-Geca, Gontarz, Tynecka-Turowska, Rejdak, Papu¢,
2017). Jej typowe objawy to dominujgce deficyty funkcji poznawczych, za-
burzenia jezykowe, orientacji, koncentracji i uwagi, zaburzenia zachowania,
nastroju i inne zaburzenia neurologiczne. Towarzyszg jej takie objawy jak:
objaw ,wedrowania”, ,lustra" i , telewizora". Przewaznie po uptywie ok. 2—-3
lat od rozpoznania chorzy tracg zdolno$¢é do samodzielnego funkcjonowa-
nia i nie moga by¢ pozostawiani bez opieki (Barczak, 2015; Gawet, Potulska
-Chromik, 2015).

Choroby tej nie mozna wyleczy¢, nie mozna tez jej zapobiec, jej rokowa-
nie jest zawsze niepomysine. Poczatek AD jest trudny do rozpoznania, gdyz
pacjent nie czujac objawdéw choroby, nie szuka pomocy lekarza, a rodzina
uznaje je jako objawy zwigzane ze starzeniem sie organizmu (Kozak-Pu-
towska, Itzecka, 2016). Nalezy podkresli¢, ze pacjenci z AD w poczatkowych
latach trwania choroby majg $wiadomos$¢ pojawiajgcych sie deficytéw po-
znawczych. W Polsce 92% osob chorych na chorobe Alzheimera przebywa
w domu rodzinnym, a opieka nad chorym najczesciej spoczywa na rodzinie
(Szluz, 2017).

W wiekszosci przypadkow opieke nad pacjentami z AD petnig najblizsi
cztonkowie rodziny. Zajmowanie sie chorym z reguty pocigga za sobg bar-
dzo powazne obcigzenie psychiczne, fizyczne i finansowe, poniewaz wpty-
wa zaréwno na warunki i styl zycia oraz na sprawy finansowe czy kariere
zawodowg opiekundéw. Zdaniem Kersting (2004) opiekunowie czesto spet-
niajg jednoczesnie cztery role: rodzica (wobec wtasnych dzieci), dziecka,
pracownika i opiekuna (wobec chorego). Muszg wiec pogodzi¢ rézne sfery
zycia i jest to dla nich zrédtem silnego stresu. Stres i obcigzenie opiekunow
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wynikaja tez z braku wtasciwego przygotowania opiekuna, emocjonalnego
stosunku do chorego, niedostatecznego wsparcia ze strony instytucji i jed-
nostek powotanych do opieki nad chorymi (Kaczmarek, Durda, Skrzypczak,
Szwed, 2010). Nalezy dodaé, ze opiekunowie poswiecajg okoto dziesieciu
lat zycia na zajmowanie sie bliskg osobg, ktéra stopniowo traci sprawnosc¢
fizyczng i intelektualng, przy czym nie ma zadnych szans na jej powrét do
zdrowia (Warchot-Biedermann, 2010). Obcigzenie zwigzane z opiekg wpty-
wa negatywnie na zdrowie psychosomatyczne opiekundéw, obnizajac ja-
kos¢ ich zycia, a to wptywa ujemnie na jako$é sprawowanej opieki i zwiek-
sza prawdopodobienstwo wczesnej instytucjonalizacji chorego (Rachel,
Jabtonski, Datka, Zieba, 2014).

CEL PRACY

Celem pracy byta ocena obcigzenia opieka i jakosci zycia opiekunéw
nieformalnych oséb chorych na Alzheimera oraz analiza korelacji obcigze-
nia opieky i jakosci zycia tych opiekundw.

MATERIAL | METODY

Badaniem objeto opiekunéw nieformalnych oséb chorych na Alzheime-
ra objetych interwencjami Radomskiego Towarzystwa Dobroczynnosci
i Niepublicznego Zaktadu Opieki ,Troska" w Radomiu oraz dane zbierano
od opiekundw pacjentow, zgtaszajacych sie do Poradni Neurologicznej
Mazowieckiego Szpitala Specjalistycznego Sp. z 0.0. w Radomiu. Materiat
badawczy zbierano metodg sondazu diagnostycznego, od listopada 2019
roku do stycznia 2020 roku. Kryteria wigczenia opiekuna nieformalnego
osoby chorej na Alzheimera do badan obejmowaty: wyrazenie $wiadomej
zgody na udziat w badaniu oraz opieka nad osobg ze zdiagnozowang cho-
robg Alzheimera, na co dzien w warunkach domowych pacjenta. Udziat
w badaniu byt dobrowolny i anonimowy, kazdy opiekun nieformalny zostat
poinformowany o celu badan oraz mégt odstgpi¢ od uczestnictwa w bada-
niu na kazdym etapie bez podawania przyczyny. Badanie zostato przepro-
wadzone po uzyskaniu pozytywnej opinii Komisji Bioetycznej Uniwersytetu
Medycznego w Lublinie (Nr KE-0254/13/2016). Procedura badawcza byta
zgodna z zasadami Deklaracji Helsinskie;.

- Kwestionariusz ankiety uzyty w badaniach sktadat sie z dwoch narzedzi
standaryzowanych oraz pytan, oceniajgcych dane socjodemograficzne
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i zmienne zwigzane ze swiadczong opiekg. W sktad narzedzi uzytych
w badaniach weszly:

Kwestionariusz COPE Indeks, ktéry jest wstepnym narzedziem prze-
siewowym stuzacym do rozpoznawania potrzeb opiekundéw i podkre-
Sla subiektywng ocene opiekuna dotyczaca jego sytuac;ji i okolicznosci
sprawowania opieki. Narzedzie sktada sie z 15 pytan zamknietych, na
ktore respondent udziela odpowiedzi w czterostopniowej skali Likerta
(od zawsze do nigdy) oraz 1 pytania otwartego. W narzedziu wyodreb-
niono trzy podskale: Negatywny Wptyw Opieki (NWO) — 7 pytan, Pozy-
tywny Wptyw Opieki (PWO) — 4 pytania oraz Jako$¢ Wsparcia (JW) — 4
pytania. Ostatnie 16 pytanie skali brzmi: Czy jest jeszcze cos$, o czym
chciatby/chciataby Pan/i nam powiedzie¢? Przecigzenie opiekg nad
pacjentem w podskali NWO posiada zakres od 7 do 28 pkt., natomiast
podskale PWO i JW posiadajg zakres od 4 do 16 pkt. Podskale nie po-
siadajg referencyjnych wartosci, poniewaz kazda z nich stanowi pewng
ciggtos¢. Zostaty zatwierdzone jako wewnetrznie spojne, z wykorzysta-
niem duzej proby opiekunéw nieformalnych w szesciu krajach europej-
skich, w tym dla Polski. Wspotczynnik rzetelnosci alfa Cronbacha dla
narzedzia COPE Indeks wynosi 0,82 (Balducci, i in., 2008).
Kwestionariusz WHOQOL-Bref (wersja skrocona), ktéry przeznaczony
jest do oceny jakosci zycia oséb zdrowych i chorych. Narzedzie skta-
da sie z 26 pytan zamknietych i 1 pytania otwartego. Umozliwia ocene
0gdlnej jakosci zycia oraz w czterech dziedzinach: dziedzina fizyczna,
dziedzina psychologiczna, relacje spoteczne i Srodowiska. Za kazde py-
tanie w kwestionariuszu ankietowany moze uzyskac¢ od 1 do 5 punktow,
a w kazdej dziedzinie punktacja moze wynosi¢ od 4 do 20 punktow.
Im wyzsza punktacja, tym wyzsza jest jako$¢ zycia badanych. W kwe-
stionariuszu umieszczono takze dwa pytania, ktére sg analizowane
oddzielnie i dotycza: pytanie 1. ogdlnej percepcji jakosci zycia oraz py-
tanie 2. dotyczy indywidualnej percepcji wtasnego zdrowia. Ostatnie
pytanie otwarte brzmi: Czy ma Pan/i jakies komentarze do tych pytan?
(Wotowicka, Jaracz, 2001).

Pytania metryczkowe oceniajgce dane socjodemograficzne badanych
opiekunéw nieformalnych pacjentéw z Alzheimerem (pte¢, wiek, stan
cywilny, status zatrudnienia, stopien pokrewienstwa wzgledem pod-
opiecznego) oraz zmienne, zwigzane z opiekag (odlegto$¢ miejsca za-
mieszkania opiekuna od podopiecznego, doswiadczenie w zakresie
opieki nad pacjentami w domu oraz najtrudniejsze aspekty zwigzane
z opieka).

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej. Wartosci analizowa-

nych parametréw mierzalnych przedstawiono przy pomocy wartosci sred-
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niej, mediany, dolnego i gérnego kwartyla, wartosci minimalnych i maksy-
malnych oraz odchylenia standardowego, a dla niemierzalnych przy po-
mocy licznosci i odsetka. Sprawdzenie normalnosci rozktadu zmiennych
w badanych grupach wykonano za pomocga testu normalnosci Shapiro
-Wilka. Do zbadania réznic pomiedzy dwiema grupami zastosowano test
U Manna-Whitneya, a ocene réznic pomiedzy trzema grupami testem Kru-
skala-Wallisa. Do sprawdzenia zaleznosci pomiedzy wynikami skali COPE
Index i WHOQOL BREF wykorzystano korelacje rang Spearmana. Przyjeto
poziom istotnosci p < 0,05. Baze danych i badania statystyczne przeprowa-
dzono w oparciu o oprogramowanie komputerowe Statistica 9.1 (StatSoft,
Polska).

WYNIKI

Charakterystyka badanej grupy opiekunéw osob chorych na Al-
zheimera

Badaniami objeto grupe 102 opiekundéw nieformalnych oséb chorych na
Alzheimera. W wiekszosci badang grupe stanowity kobiety (64,71%; n = 66).
Wiek badanych opiekunéw wahat sie od 43 do 68 lat (M = 53,7; SD = 6,3),
a najliczniejszg grupe stanowity osoby w wieku 51-55 lat (40,2%; n = 41).
Wiekszos$¢ badanych opiekunéw nieformalnych pozostawato w zwigzkach
(75,49%; n = 77) oraz pracowato w petnym wymiarze godzinowym (58,83%;
n = 60). Szczegotowe dane charakteryzujgce badang grupe opiekunéw nie-
formalnych przedstawia Tabela I.

Tabela I. Charakterystyka socjodemograficzna badanej grupy opiekunéw

Zmienna N %
i Kobiety 66 64,71
Pte¢ . .
Mezczyzni 36 35,29
50 lat i mniej 30 29,41
51-55 lat 1 40,20
Wiek 56 lat i powyzej 31 30,39
M+ SD 53,7+6,3
Me (Q1-Q2) 53,5 (50-58)
. wolny 25 24,51
Stan cywilny

w zwigzku 77 75,49
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w petnym wymiarze godzin (1 etat) 60 58,83
w hiepetnym wymiarze godzin 6 5,88
Status zatrudnienia umowa zlecenie 10 9,80
emerytura / renta 21 20,59
bezrobotny/a 5 490
wspoétmatzonek / partner 31 30,39
o crewier matka / ojciec 45 44,12
Stopien - pokrewien- rodzenstwo 11 10,78
stwa z osobg, nad -
| dziecko 0 0,00
ktérag ~ sprawowana —
. . synowa lub zie¢ 0 0,00
jest opieka - -
inny cztonek rodziny 15 14,71
przyjaciel / sgsiad 0 0,00
w tym samym mieszkaniu 61 59,80

w innym mieszkaniu, ale w tym samym bu-

dynku 15 14,71

w poblizu (odlegtos¢ krétkiego spaceru) 11 10,79

okoto 10 min. samochodem / autobusem

. 5 4,90
. . / pociggiem
Zamieszkanie -
okoto 30 min. samochodem / autobusem
. 0 0,00
/ pociagiem
okoto 1 g.odz.lny samochodem / autobu- 10 9,80
sem / pociggiem
d 1 godzi hod tobu-
pona godzine samochodem / autobu 0 0.00

sem / pociggiem

jest to pierwsza osoba, ktorg sie opiekuje 67 65,69

jest to kolejna osoba, ktora sie opiekuje 35 34,31

Doswiadczenie w za-
na co dzien pracuje z pacjentami objetymi

kresie opieki nad pa- . 0 0,00
. opieka domowag
cjentem w domu - - - -
ukonczenie kursu dla opiekunéw medycz-
0 0,00
nych
utrata samodzielnosci chorego 51 50,00
utrudnione komunllkowa.nle. sie z chorym 35 3431
z powodu zaburzen pamieci
Najtrudniejsze aspek- zaburzema.I za.chowanla chorego (agreSJa, 0 0,00
ok zachowania nieadekwatne do sytuacji)
t - -
,y . W zquz u. %e depresja u pacjenta 0 0,00
$wiadczeniem opieki - - -
brak wsparcia ze strony rodziny, otoczenia 5 4,90
brak pomocy drugiej osoby, ktéra zastgpi-
. . 11 10,78
taby mnie w opiece
brak srodkéw finansowych 0 0,00

M: srednia; SD: odchylenie standardowe; Me: mediana; Q1: dolny kwartyl; Q2: gérny kwartyl
Zrodto: Opracowanie wtasne.
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Obciazenie opieka i jego uwarunkowania w badanej grupie

Ocene obcigzenia opiekg opiekunéw nieformalnych os6b chorych na
chorobe Alzheimera wykonano na podstawie skali COPE Index. Szczeg6to-
we dane oceny w skali COPE Index przedstawia Tabela Il. Analiza uzyska-
nych wynikéw wskazuje, ze w subskali NWO (im wyzszy wynik, tym gorsza
ocena w subskali) srednia uzyskana warto$é wynosi 14,79 (+3,43). Nato-
miast warto$¢ mediany w subskali NWO, wynoszaca 15 punktéw, postuzy-
ta do dychotomizacji ankietowanych na grupe respondentéw mniej (7—10
punktow) i bardziej obcigzonych opieka (11-28 punktéw). W subskali PWO
(im wyzszy wynik, tym lepsza ocena w subskali) wartosc¢ $rednia w badanej
grupie wynosita 11,59 (+2,2), a warto$¢ mediany wynoszaca 11,5 pozwoli-
ta na wyodrebnienie grupy o niskim wskazniku PWO (4-13 punktéw) oraz
wyzszym wskazniku PWO (14-16 punktow). W subskali JW (im wyzszy wy-
nik, tym lepsza ocena w subskali) uzyskana wartos¢ srednia punktow wy-
nosita 9,81 (+2,32), a wartos$¢ srodkowa réwna 10 pozwolita na wyodrebnie-
nie opiekunéw nieformalnych o nizszym (4-12 pkt.) i wyzszym (13—-16 pkt.)
wskazniku jakosci wsparcia. Wyzsze wartosci uzyskane w subskali NWO,
a nizsze w subskali PWO oraz wynik uzyskany w subskali JW, mieszcza-
cy sie w przedziale niskich wynikéw wskazuja, ze opiekunowie nieformalni
osob chorych na chorobe Alzheimera negatywnie odbierajg fakt, iz musza
opiekowac sie osobg z tg jednostkg chorobowg, a jakos¢ wsparcia otrzy-
mywanego w ich opinii jest niska.

Na podstawie uzyskanych wynikow z oceny skalg COPE Index badanag
grupe opiekunkéw nieformalnych oséb chorych na chorobe Alzheimera po-
dzielono na 3 podgrupy. 4,9% (n = 5) respondentéw to osoby jednoznacznie
potrzebujacy szczegdlnej i pilnej uwagi i dalszego, bardziej szczegétowego
rozpoznania sytuacji opiekunczej. Natomiast 46,08% (n = 47) ankietowa-
nych to opiekunowie nieformalni, u ktérych jest podstawa do uwaznego
rozwazenia okolicznosci ich sytuacji opiekunczej. Pozostali respondenci
(49,02%; n = 50) to osoby, u ktérych nie wystagpity ,niepokojace” objawy
zwigzane ze sprawowang opieka.

Tabela Il. Statystyka opisowa dotyczgca obcigzenia opiekundéw nieformalnych
w poszczegdlnych subskalach COPE Index
Subskale COPE Index M Me Min Max Q1 Q3 SD
Negatywny wptyw opieki (NWO) 1479 15 8 21 12 18 343
Pozytywna warto$¢ opieki (PWO) 11,59 115 8 16 10 13 220
Jakos$¢ wsparcia (JW) 9,81 10 5 14 8 11 2,32

M: $rednia; Me: mediana; Min: wynik minimalny; Max: wynik maksymalny; Q1: dolny kwartyl; Q3: gérny
kwartyl; SD: odchylenie standardowe
Zrddfo: Opracowanie wtasne.
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Dalsze analizy statystyczne dotyczyty wptywu wybranych zmiennych
na podskale COPE Index (Tab. Ill). Zaobserwowano istotng zalezno$¢ po-
miedzy wiekiem opiekunéw a oceng w skali NWO. Istotnie nizszy wynik
w podskali NWO uzyskali opiekunowie majacy 50 lat i mniej w poréwnaniu
do oséb majgcych 51-55 lati 56 lat i powyzej (p = 0,002). Podobnie istotnie
nizszy wynik oceny w subskali NWO uzyskali badani opiekunowie aktywni
zawodowo w poréwnaniu do opiekunéw niepracujacych (p < 0,001).

W podskali PWO zaobserwowano istotng zalezno$¢ pomiedzy ptcig, wie-
kiem, stanem cywilnym oraz statusem zawodowym badanych opiekundw.
Istotnie wyzszy wynik oceny w tej podskali uzyskaty kobiety, opiekunowie
majacy 56 lat i wiecej, pozostajacy w zwigzkach oraz aktywni zawodowo.

Analiza wptywu wybranych zmiennych na ocene w podskali JW wyka-
zata, ze wiek i status zawodowy istotnie roznicujg poziom oceny w badanej
grupie. Zaobserwowano, ze najwyzszy wynik uzyskali respondenci w wieku
50 lat i ponizej (p < 0,001) oraz aktywni zawodowo (p < 0,001).

Tabela Ill. Analiza wptywu wybranych zmiennych na obcigzenie opiekg w badanej grupie
opiekundéw nieformalnych oséb chorych na Alzheimera

Zmienna NWO PWO JW
M SD M SD M SD
Kobiety 1486 335 1091 2,06 9,50 2,26
Pled Mezczyzni 1467 363 1283 1,89 10,39 233
et
) ) Z=-0,204; Z=-4,109; Z=-1,916;
Wynik analizy
p=0,838 p < 0,001 p = 0,055
50 lat i mniej ,, 1300 322 1283 2,45 11,33 2,01
51-55 lat , 1507 278 11,39 1,73 9,49 1,66
Wiek 56 lati powyzej, 16,16 3,76 10,65 1,98 8,77 2,63
ie
H=13,061; H =13,807; H=18419;
Wynik analizy p = 0,002 p = 0,001 p < 0,001
RM: 1<2, 1<3 RM: 1>3 RM: 152, 153
Wolny 1480 3,19 10,20 2,18 9,20 2,77
. W zwigzku 1479 353 1204 202 10,01 2,13
Stan cywilny
. . Z=0217; Z=-3,715; Z=-1,021;
Wynik analizy
p=0,833 p < 0,001 p = 0,307
Pracujacy 1392 324 1226 2,08 10,58 1,90
Status zawo- Niepracujgcy 17,35 2,67 9,62 1,02 7,58 1,96
dowy ) ) Z =-4,206; Z=5,748; Z =5,486;
Wynik analizy
p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001

NWO: Negatywny Wptyw Opieki; PWO: Pozytywny Wptyw Opieki; JW: Jakos¢ Wsparcia; M: $rednia; SD:
odchylenie standardowe; Z: test U Manna-Whitney'a; H: test Kruskala-Wallisa; p: istotno$¢ statystyczna;
RM: réznice miedzygrupowe
Zrédto: Opracowanie wiasne.
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Jakos¢ zycia w badanej grupie opiekunow osob chorych
na Alzheimera

Ocene jakosci zycia nieformalnych opiekunéw osob chorych na Al-
zheimera wykonano w oparciu o kwestionariusz WHOQOL-Bref. W pierw-
szym pytaniu narzedzia, ktére nie wchodzi do oceny jakosci zycia w po-
szczegolnych domenach, poproszono ankietowanych o subiektywng ocene
jakosci zycia. Stwierdzono, ze $redni poziom jakosci zycia w badanej gry-
pie wynosit 3,53 (SD = 0,69). Wyniki wskazujg, ze wiekszo$¢ respondentéw
swojg jakos¢ zycia okreslita jako dobrg (63,73%; n = 65), nastepnie ani do-
brg ani ztg (25,49%; n = 11) oraz ztg (10,78%; n = 22). Zaden z badanych nie
okreslit swojej jakosci zycia jaka bardzo dobrg i bardzo zi3.

Wdrugimpytaniukwestionariuszapoproszonoopiekunéwnieformalnych
o samoocene stanu zdrowia. Stwierdzono, ze $rednia samooceny sta-
nu zdrowia wynosi 3,38 (SD = 0,81). W badanej grupie opiekunéw niefor-
malnych oséb chorych na Alzheimera 58,82% (n = 60) ankietowanych jest
zadowolonych ze swojego stanu zdrowia, po 2,59% (n = 21) jest niezado-
wolona lub ani nie jest zadowolona, ani niezadowolona ze stanu wtasnego
zdrowia. Zadna z badanych os6b nie wskazata, ze jest bardzo zadowolona
lub bardzo niezadowolona z wtasnego stanu zdrowia.

Uzyskane wyniki w poszczegolnych domenach jakosci zycia pozwalajg
stwierdzi¢, ze domeng najwyzej oceniang w badanej grupie opiekundéw nie-
formalnych oséb chorych na Alzheimera byta domena relacji spotecznych
(M =65,7; SD = 19,7) rozumiana jako zwigzki osobiste, wsparcie spoteczne,
i aktywnosc¢ seksualna. Na kolejnym miejscu znalazta sie dziedzina psy-
chologiczna (M = 65,15; SD = 13,62), czyli wyglad zewnetrzny, pozytywne
I negatywne uczucia, samoocena, duchowosé, religijnos¢, wiara osobista,
myslenie, uczenie sie i koncentracja. Trzecia w hierarchii oceny byta dzie-
dzina fizyczna (M = 62,29; SD = 15,22) czyli czynnosci zycia codziennego,
zaleznos¢ od lekéw i leczenia, energia i zmeczenie, mobilnosé, bol i dys-
komfort, wypoczynek i sen oraz zdolnos$¢ do pracy. Na ostatnim miejscu
uplasowata sie domena srodowiskowa (M = 60,3; SD = 17,94), czyli zasoby
finansowe, wolnos¢é, bezpieczenstwo fizyczne i psychiczne, zdrowie i opieka
zdrowotna (dostepnosé i jakos$é), sSrodowisko domowe, mozliwo$é zdoby-
wania nowych informacji i umiejetnosci, mozliwos¢ i uczestniczenie w re-
kreacji i wypoczynku, srodowisko fizyczne (zanieczyszczenie, hatas, ruch
uliczny, klimat) oraz transport. Szczegétowe dane przedstawia Tabela IV.
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Tabela IV. Statystyka opisowa dotyczaca oceny jakosci zycia w badanej grupie opieku-
néw nieformalnych oséb chorych na Alzheimera

Jakos¢ zycia M Me Min Max Q1 Q3 SD

0Ogolna jakos¢ zycia 3,53 4 2 4 3 4 0,69
Samoocena stanu zdrowia 3,38 4 2 4 3 4 0,81

Dziedzina fizyczna 62,29 69 31 81 50 75 15,22
Dziedzina psychologiczna 6516 69 38 88 56 75 13,62
Relacje spoteczne 65,70 75 31 100 44 75 19,70
Srodowisko 6030 56 25 94 44 75 1794

M: $rednia; Me: mediana; Min: wynik minimalny; Max: wynik maksymalny; Q1: dolny kwartyl; Q3: gérny
kwartyl; SD: odchylenie standardowe
Zrddto: Opracowanie wiasne.

Zaobserwowano, ze analizowanymi zmiennymi istotnie réznicujgcymi
badang grupe opiekunéw oséb z AD w zakresie oceny jakosci zycia byly:
wiek, stan cywilny oraz status zawodowy (Tab. V). Badani w wieku 50 lat
i mniej istotnie czesciej lepiej oceniali 0golng jakos$é zycia, mieli lepszg sa-
moocene stanu zdrowia oraz wyzej oceniali jako$é zycia w dziedzinie fi-
zycznej, psychologicznej oraz Srodowiskowej. Natomiast relacje spoteczne
wyzej oceniali respondenci w wieku 51-55 lat.

Zaobserwowano, ze opiekunowie pozostajgcy w zwigzku oraz aktywni
zawodowo istotnie czesciej mieli wyzsza samoocene jakosci zycia, stanu
zdrowia oraz jako$¢ zycia we wszystkich dziedzinach skali WHOQOL-Breff.
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Wptyw obcigzenia opieka na jakos¢ zycia w badanej grupie opie-
kunow osob chorych na Alzheimera

Analiza korelacji jakosci zycia w poszczeg6lnych domenach z wynikami
podskal obcigzenia opiekg wg COPE Index wykazata istotne statystycznie
korelacje. Szczegotowe dane przedstawia Tabela VI.

W zakresie Negatywnego Wptywu Opieki wykazano, istotng ujem-
ng korelacje zaobserwowang z ogo6lng oceng jakos$ci zycia, samooceng
stanu zdrowia, dziedzing fizyczng, dziedzing psychologiczng, relacjami
spotecznymi oraz oceng jakosci zycia w domenie srodowisko. Lepszej
ocenie jakosci zycia (we wszystkich analizowanych domenach) odpowia-
da nizsza ocena w subskali Negatywny Wptyw Opieki, czyli mniejsze spo-
strzeganie przez opiekuna nieformalnego negatywnych skutkéw opieki nad
osobg chorg na Alzheimera.

W zakresie subskali Pozytywny Wptyw Opieki zaobserwowano istotna
dodatnig korelacje z ogdlng oceng jakosci zycia, samooceng stanu zdro-
wia, dziedzing fizyczng, dziedzing psychologiczng i relacjami spotecznymi.
Wraz ze wzrostem odczu¢ o pozytywnych wartosciach opieki rosnie war-
tos¢ jakosci zycia w subskalach wymienionych powyzej.

W zakresie subskali Jako$¢ wsparcia zaobserwowano istotng dodat-
nig korelacje ze wszystkim subskalami WHOQOL-BREF. Wraz z postrzega-
niem lepszego wsparcia w opiece nad osobg chorg na Alzheimera (Jako$¢
Wsparcia) rosnie ocena jakosci zycia nieformalnych opiekunéw oséb cho-
rych na Alzheimera.

Tabela VI. Analiza korelacji jakosci zycia i obcigzenia opiekg w badanej grupie opiekunéw
nieformalnych oséb chorych na Alzheimera

Obciazenie opieka (COPE Index)

Jakos¢ zycia

(WHOQOL-BREF) NWO PWO JW
R p R p R P
Ogodlna jakos¢ zycia -0,519 <0,001 0,346 <0,001 0,633 <0,001
Samoocena stanu zdrowia -0,468 <0,001 0,420 <0,001 0,493 <0,001
Dziedzina fizyczna -0,615 <0,001 0,299 0,002 0,766 <0,001
Dziedzina psychologiczna -0,655 <0,001 0,384 <0,001 0,706 <0,001
Relacje spoteczne -0,5653 <0,001 0,452 <0,001 0,645 <0,001
Srodowisko -0,540 <0,001 0,138 0,766 0,627 <0,001

NWO: Negatywny Wptyw Opieki; PWO: Pozytywny Wptyw Opieki; JW: Jako$é Wsparcia; R:wspodtczynnik
korelacji; p: istotnos$¢ statystyczna.

Zrédto: Opracowanie wiasne.
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DYSKUSJA

Petnienie roli opiekuna osoby z AD zwtaszcza spokrewnionego z chorg
osobg jest bardzo ucigzliwe. Nalezy podkresli¢, ze opieka nad chorym z AD
rozcigga sie na wiele lat, ma charakter dtugoterminowy i jest wyzwaniem
dla catej rodziny, ktorej trudno zrozumiec i zaakceptowacé ten fakt. Na po-
czatku choroby, chory wymaga nieznacznej pomocy i kontroli ze strony ro-
dziny. Wraz z postepem choroby musi pozostawac pod 24-godzinng opiekg
innych oséb (Raport Rzecznika Praw Obywatelskich, 2016). Opiekowanie
sie najblizszym z AD przyczynia sie do pojawienia wielu probleméw psy-
chosomatycznych, rodzinnych, zawodowych u opiekunéw, powodujac po-
gorszenie jakosci zycia. W umiarkowanym i znacznym stadium otepienia
czesto dochodzi do zasadniczych zmian dotyczacych jakosci relacji miedzy
chorym a opiekunem, poczucia utraty bliskiej osoby, konfliktéw rodzinnych,
trwatych zmian w relacjach pomiedzy opiekunem a pozostatymi cztonkami
rodziny oraz utraty wiezi spotecznych opiekunéw (Rachel, Turkot, 2015).
Niewiele jest chorob, ktére w takim zakresie angazujg do wieloletniej opieki
nad chorym jego rodzine (Szluz, 2017).

Badang przez nas grupg opiekunow chorych z AD w wiekszosci stano-
wity kobiety w wieku 51-55 lat, bedgce w zwigzkach, mieszkajgce wspdl-
nie w chorym, i pracujgce w pelnym wymiarze godzinowym, co jest zgod-
ne z Europejskim projektem Eurofamcare, ktéry charakteryzuje opiekunow
nieformalnych: gtéwnie kobiety (76%), ich sredni wiek wynosi 55 lat, 56%
mieszka w tym samym gospodarstwie domowym (EUROFAMCARE, 2006).
W ramach projektu Alzheimer Europe, gdzie uczestniczyli opiekunowie
z Francji, Niemiec, Polski, Szkocji i Hiszpanii takze potwierdzono, ze 70%
z nich to kobiety, 43% — to doroste dzieci chorych, 76% badanych miesz-
ka wspdlnie z chorym, 30% pracuje w petnym wymiarze (doroste dzieci
chorych), 61% opiekunow, ktérzy opiekuja sie chorym w zaawansowanym
stadium choroby, poswieca opiece ponad 10 godzin dziennie (Who cares?
The State of Dementia Care in Europe. Poland Fact Sheet Alzheimer Europe,
2006). W Polsce ustugi domowej opieki dtugoterminowej sg wykonywane
przez kobiety, ktére w wieku 30—40 lat petnig role matki, a nastepnie w wie-
ku 50-60 lat petnig opieke nad starszymi rodzicami/tesciami (Kotowska,
Sztanderska, Wéycicka, 2007). Wiekszos¢ badaczy zajmujacych sie proble-
matykg opiekunéw podkresla przewage kobiet, jako opiekunéw oséb star-
szych (Karczewska, Bien, 2012; Pitat, 2016; Zysnarska, Wojnicz-Michera,
Taborowska, Kotecki, Maksymiuk, 2010).

W naszych badaniach opiekunowie w subskali NWO uzyskali $rednig
wartos$¢ 14,79 (£3,43). Wynik ten jest wyzszy niz w naszych wczesniej-
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szych badaniach (Bartoszek, i in., 2019), na temat obcigzenia opiekunéw
nieformalnych wedtug Cope-Indeks w opiece domowej, gdzie przecigzenie
opieka w subskali NWO byto na poziomie 11,80 (¢3,75). Wieksze obcigze-
nie w aktualnych badaniach wynika z prawdopodobnie wiekszego obcig-
zenia w AD niz wsrdd opiekundw badanych z deficytem sprawnosci funk-
cjonalnej, gdzie nie braliSmy pod uwage jednostki chorobowej. Podobnie
jak i u Niedorys i wsp. (2020) 12,84 (+3,82) czy Karczewskiej i Bien (2012)
w grupie 311 opiekunéw nieformalnych, sprawujgcych opieke nad pod-
opiecznymi z otepieniem i zaburzeniami poznawczymi sredni wynik w skali
NWO miat wartos¢ 11,9 (#4,2). Jesli chodzi o subskale PWO i JW to opieku-
nowie wskazujg na obcigzenie zwigzane z opiekg nad osobg z AD, a jakos¢
wsparcia otrzymywanego jest niska. Opieke nad osobami z AD najczesciej
sprawujg bliscy — to wtasnie oni — ze wzgledu na relacje i pokrewienstwo,
sg najbardziej narazeni na obcigzenie psychiczne i fizyczne, trudno jest im
mowi¢ o pozytywnych wartosciach opieki. Opiekunowie czesto muszg re-
zygnowac z pracy zawodowe], gdyz opieka nad chorym wymaga ich sta-
tej obecnosci, oczywistym jest, ze choroba bedzie postepowac, a opiekun
bedzie bardziej zaangazowany w opieke i bedzie coraz bardziej zmeczony
(Mace, Rabins, 2005). Nalezy tutaj wspomnie¢ niewatpliwie o obcigzeniu
finansowym, w badaniach Kaczewskiej i Bien (2012) okazato sie, ze najwie-
cej wydatkéw opiekunowie ponosili na zakup lekow oraz koszty zwigzane
na przyktad z wynajeciem osoby zajmujacej sie chorym w okreslonych go-
dzinach, ponadto wydtuzony czas opieki nad chorym wigzat sie ze skréco-
nym czasem pracy zawodowej. Obcigzenie wzrasta wraz z wiekiem, nasi
najstarsi opiekunowie (56 lat i wiecej) sg najbardziej obcigzeni w zakresie
NWO oraz jakosci zycia we wszystkich analizowanych domenach.

Na pewno duzg role w opiece odgrywa udzielone wsparcie od rodziny,
jak i przyjaciot, jednak jest ono najczesciej niewystarczajgce w stosunku do
wsparcia oczekiwanego. Wsrod lubelskich opiekunéw osob z AD najwiecej
uznato, Zze nie otrzymuje wystarczajgcego wsparcia od rodziny (66,67%),
przyjaciot (59,52%), i instytucji (59,52%), Kosciota (53,85%). Opiekunowie
deklarowali brak wsparcia psychicznego (73,81%), fizycznego (52,38%),
materialnego (38,10%), informacyjnego (30,95%) w opiece nad chorym
(Mazurkiewicz, Sidor, Podstawka, Wolak, Makara-Studzinska, 2015). Jak
wazne jest wsparcie spoteczne potwierdzajg nasze badania, gdzie w kwe-
stionariuszu WHOQoLBreff najwyzej oceniang domeng byta domena relacji
spotecznych. Pozytywne relacje spoteczne, dostepne wsparcie przektadajg
sie na lepszg opieke i lepsza relacje opiekuna z najblizszym, a przez to lep-
szg jako$¢ zycia. W doniesieniu Bien-Barkowskiej, Doroszkowskiej i Bien
(2017) opiekunowie, ktérzy czuli sie dobrze wspierani przez rodzine i do-
brze wspierani w roli opiekuna, wskazywali na mniejsze obcigzenie w NWO.
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Wiekszos¢ naszych respondentow - opiekunow osob z AD swojg jakosé
zycia okreslito jako dobrg oraz podaje, ze jest zadowolona ze swojego sta-
nu zdrowia. Takie ,pozytywne dane" by¢ moze wynikajg z faktu zbyt krot-
kiego czasu trwania opieki, wigzg sie z dobrg sprawnoscig pacjenta, niedo-
statecznym brakiem wiedzy na temat choroby i Swiadomosci konsekwencji
wynikajgcych z opieki. Niestety, takich informac;ji nie uwzglednili$my w na-
szych danych zwigzanych z opiekg nad chorym. Na uwage w naszych ba-
daniach zastuguje fakt, ze opiekunowie aktywni zawodowo w poréwnaniu
do os6b niepracujgcych sg mniej obcigzeni, bardziej odczuwajg pozytywne
aspekty opieki, pozytywnie oceniajg jakos¢ otrzymywanego wsparcia i le-
piej oceniajg jakos¢ swojego zycia we wszystkich domenach jako opie-
kuna. Prawdopodobnie osoby aktywne zawodowo na tym etapie trwania
choroby dobrze czujg sie w roli opiekuna: pozytywna wartosc opieki, sa-
tysfakcja z niej dotyczyta opiekundéw bedacych w zwigzkach, od ktérych
otrzymujg wsparcie.

Wyniki analizy dotyczgcej wptywu obcigzenia opiekg na jakos¢ zycia
w badanej grupie opiekunéw oséb chorych na Alzheimera wydaja sie by¢
oczywiste: pogorszenie jakosci zycia we wszystkich domenach jest istot-
nie zwigzane z wiekszym obcigzeniem zwigzanym z opiekg, mniejszym od-
czuwaniem pozytywnych wartosci z opieki czy mniejszym wsparciem ze
strony otoczenia.

Podsumowujgc, wazne jest, aby pacjent i jego rodzina jak najwczesniej
zgtosita sie do specjalistow, celem wtasciwego rozpoznania i wykluczenia
innych choréb przebiegajgcych z otepieniem, gdyz wiele sytuacji zwig-
zanych z zaburzeniami poznawczymi nalezy do tzw. odwracalnych. Jesli
rozpoznanie jest trafne, wazne, aby na etapie dobrego jeszcze funkcjono-
wania pacjenta z AD korzysta¢ z dziennych o$rodkéw wsparcia, jak Srodo-
wiskowe Domy Samopomocy, dzieki temu opiekun bedzie mogt pracowad.
Ponadto dzieki statemu kontaktowi z profesjonalnymi opiekunami oséb
z AD opiekun nieformalny bedzie mégt wypracowac rézne praktyczne spo-
soby postepowania z pacjentem, aby na etapie, gdzie pacjent juz nie ma
Swiadomosci swoich problemoéw opieka nad nim byta tatwiejsza, a jakos¢
zycia opiekuna, przy dostepnym wsparciu spotecznym, jak najlepsza. Pa-
cjent traci poczucie kim jest, kim sg jego opiekunowie, ale czuje, ze w domu,
w ktorym przebywa jest ktos bliski, kto daje poczucie bezpieczenstwa. Opie-
ke nad osobami z AD nadal w wiekszos$ci bedg sprawowac opiekunowie
nieformalni/rodzinni, gdyz droga do zapewnienia kompleksowej dostepnej
opieki jest jeszcze odlegta.
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WNIOSKI

1. Obcigzenie zwigzane z opiekg nad osobg z AD istotnie wptywa na ja-
kos¢ zycia opiekunéw nieformalnych.

2. Obcigzenie opiekunéw nieformalnych oséb z AD jest zwigzane z pfcig,
wiekiem, stanem cywilnym i statusem zawodowym, a jako$¢ zycia za-
lezy od wieku, stanu cywilnego i statusu zawodowego.

3. W planowaniu systeméw wspierajacych opiekunéw nieformalnych
0s6b z AD nalezy uwzgledni¢ powyzsze determinanty obcigzenia i ja-
kosci zycia.

IMPLIKACJA DO PRAKTYKI PIELEGNIARSKIEJ

W zwigzku ze wzrostem populacji osob starszych z AD w Polsce, rodzi
sie wieksza potrzeba wprowadzenia dodatkowych szkolen dla opiekunow
nieformalnych z umiejetnosci korzystania z nowych technologii, tj. Interne-
tu czy telemedycyny, ktore miatyby na celu dostarczanie dla nich wsparcia
psychoedukacyjnego i emocjonalnego. Poniewaz opiekunowie sg osoba-
mi, ktére mogg spowodowac istotne zmiany w zyciu chorych, nalezy im
nie tylko przekazywa¢é informacje o chorobie, ale takze edukowac ich, aby
zmienili swoj punkt widzenia i nastawienie do choroby. Nalezatoby réwniez
rozwazy¢ wdrozenie narzedzia WHOQOL-Bref do badan przesiewowych dla
pielegniarek, w celu oceny jakosci zycia opiekunéw nieformalnych. Istotne
wydaje sie by¢ wzmocnienie wspotpracy pielegniarki srodowiskowej w za-
kresie szkolen dla opiekunéw osob z AD w warunkach domowych. Dodat-
kowe wsparcie spoteczne w opiece powinny stanowi¢ dziatania wolonta-
riackie, pozyskiwane w ramach wspétpracy z samorzadami lokalnymi oraz
zwigzkami wyznaniowymi.
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STRESZCZENIE

Wstep. W dzisiejszych czasach gdzie wiekszo$¢ osob ma dostep do smartfonow czy
tabletow, uzytkowanie aplikacji mobilnych stato sie bardzo popularne.

Cel pracy. Poznanie opinii kobiet ciezarnych na temat wykorzystywania aplikacji mo-
bilnych na temat cigzy, porodu i opieki nad dzieckiem oraz analiza pod wzgledem funk-
cjonalnosci pieciu najczesciej wykorzystywanych aplikacji w badanej grupie.

Materiat i metoda. Pierwszy etap badan stanowito badanie przekrojowe przeprowa-
dzone metodg CAWI. Uczestniczyto w nim 123 kobiety, ktére rekrutowane byty na czte-
rech fanpage'ach na platformie Facebook. Wszystkie respondentki uzupetnity kwestio-
nariusz ankiety. Drugi etap badania polegat na analizie dokumentéw elektronicznych,
pieciu aplikacji mobilnych dedykowanych kobietom w cigzy, najczesciej wskazywa-
nych przez ankietowane.

Wyniki. Wszystkie badane kobiety przyznaty, ze podczas obecnej cigzy korzystaty lub
korzystajg z aplikacji mobilnych dedykowanych kobietom w cigzy. Piecioma najcze-
Sciej wykorzystywanymi aplikacjami do monitorowania cigzy w badanej grupie sg: Pre-
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gLife (61,82%), Cigza+ (31,82%), Moja Cigza (13,64%), HiMommy (10,91%) oraz Asystent
cigzy (6,5%). Tematyka jaka najczesciej interesowaty sie ankietowane kobiety podczas
korzystania z aplikacji mobilnych na temat cigzy, porodu i opieki nad dzieckiem to:
rozwdj dziecka w tonie matki, ogdlne informacje na temat cigzy i rozwoju dziecka oraz
informacje na temat potogu. Analiza tresci pieciu najczesciej wskazywanych przez
badane kobiety aplikacji mobilnych wykazata, Zze poziom zaawansowania uzywanych
aplikacji dostosowany jest do uzytkownika, wiedza przekazywana w tych aplikacjach
jest oparta o wiedze profesjonalistow.

Whioski. Rozwdj cyfryzacji i towarzyszacy jej rozwdj aplikacji mobilnych dla kobiet
w cigzy wydaje sie byé naturalnie postepujagcym procesem wynikajgcym z pojawia-
jacych sie, nowszych i bardziej zaawansowanych technologii. Mobilne aplikacje zdro-
wotne sg obiecujacg strategig edukacji zdrowotnej w opiece nad kobietg w cigzy.
Stowa kluczowe: aplikacje mobilne, kobiety w cigzy, e-zdrowie, telemedycyna, telepie-
legniarstwo, telepotoznictwo

WSTEP

Aplikacja mobilna to ogd6lna nazwa dla oprogramowania dziatajgcego
na urzadzeniach przenosnych, takich jak smartfony czy tablety. Wedtug
Ustawy o dostepnosci cyfrowej stron internetowych i aplikacji mobilnych
podmiotéw publicznych jest to publicznie dostepne oprogramowanie z in-
terfejsem dotykowym, zaprojektowane do wykorzystania na przenosnych
urzadzeniach elektronicznych, z wytgczeniem aplikacji przeznaczonych do
uzytku na przenosnych komputerach osobistych. Szybki rozwéj urzadzen
mobilnych spowodowat ogromny wzrost liczby aplikacji mobilnych. Dostep
do aplikacji mobilnych jest bardzo prosty, wystarczy pobra¢ lub zakupié
dang aplikacje ze ,sklepu” a ona zostanie automatycznie zainstalowana na
danym urzadzeniu (Skublewska-Paszkowska, 2015).

Okoto dwdch miliardéw ludzi na $wiecie uzywa telefonow komérkowych,
z czego zdecydowana wiekszo$¢ ma dostep do tak zwanych smartfonéw.
Kilkanascie lat temu, tylko wizjonerzy byli zdania, ze mozliwe bedzie dbanie
0 swoje zdrowie w inny sposéb niz bezposrednie wizyty lekarskie. W XXI
wieku smartfony mogg zastgpic¢ rézne urzgdzenia wykonujgce podstawo-
we pomiary zyciowe, takie jak pomiar cisnienia tetniczego krwi oraz tetna,
oznaczenie poziomu glukozy we krwi, przypomnienia o przyjeciu lekéw itd.
Aktualnie na rynku znajdziemy duzo aplikacji mobilnych dotyczgcych zdro-
wia (Baranek, Lesiow, Biaziak, 2017). E-zdrowie (ang. m-health) jest jednym
z obszaréw e-ustug, czyli oznacza to, ze wszystkie czynnosci wykonywane
sg za pomoca Internetu lub telefonii komérkowej. Wg Swiatowej Organizacii
Zdrowia (WHO) e- zdrowie obejmuje dziatalnos¢ w obszarze medycyny
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i zdrowia publicznego wykonywang przy uzyciu urzagdzen mobilnych, takich
jak telefony komorkowe, urzadzenia monitorowania pacjentéw, palmtopy
i inne urzadzenia bezprzewodowe. Wedtug m-Health Alliance M-health to
wszystkie rozwigzania dostarczajgce ustugi medyczne oparte bezposred-
nio na technologiach mobilnych oraz wszystkie inne w sposéb znaczacy
wspierane przez te technologie (Dziukiewicz, 2008).

W $wiecie gdzie wiekszos$¢ osob ma dostep do smartfonéw czy table-
tow, uzytkowanie aplikacji m-zdrowia stato sie bardzo popularne. Kazda
aplikacja ma mozliwo$¢ dotarcia do miliona oso6b. Zaktadajac, ze czesé
z nich pozwala nam zadba¢ o wiasne zdrowie czy uratowaé zycie, trud-
no jest bagatelizowaé korzysci spoteczne, jakie z nich wynikajg. Ale nie
wszystkie aplikacje tworzone lub nadzorowane s3 przez osoby posiadajace
odpowiednie wyksztatcenie i bedgcymi ekspertami w danej dziedzinie, co
za tym idzie istnieje ryzyko wystgpienia powaznych btedéw merytorycz-
nych badz stawiania btednych diagnoz, co prowadzi¢ moze do powaznych
konsekwencji zdrowotnych. Pojawiajg sie pierwsze doniesienia o bte-
dach w oprogramowaniach m-zdrowia. Najbardziej znany przyktad btedu
w aplikacjach m-health sg aplikacje dermatologiczne, ktore dawaty fatszy-
wie ujemny wynik badan na obecnosc¢ czerniaka, jak i rowniez aplikacje do
udzielania pierwszej pomocy, ktére posiadaty nieaktualne wytyczne w tej
dziedzinie (Bujnowska-Fedak, Tomczak, Pokorna-Katwak, 2016).

Narzedzia e-zdrowia uzywane sg na poziomie globalnym, uzytkowni-
kami sg nie tylko pacjenci, ale réowniez personel medyczny, badacze czy
studenci (Smarzewska, 2018). Obecnie istnieje ponad 100 tys. aplikac;ji
m-health dostepnych w sklepach z oprogramowaniem Android i i0S. Oko-
to 1/3 aplikacji dotyczacych m-zdrowia przeznaczonych jest do uzywania
przez pracownikow medycznych, ktére utatwiajg im: dostep do baz danych
pacjentow, monitorowanie stanu zdrowia, konsultacje, diagnostyke obrazo-
wa, zdobywaé informacje na temat lekow itp. Aplikacje te zawierajg w so-
bie terminologie medyczng, sg bardziej zaawansowane i nie sg tatwe do
obstugi i zrozumienia dla 0os6b niezwigzanych z zawodami medycznymi.
Aplikacje mobilne majg rowniez zastosowanie w radiologii. Aktualnie zdje-
cia RTG sg wyswietlane, np. na ekranach tabletéw. Pozwalajg na tatwiejsze
i doktadniejsze analizowanie wynikéw badan (Zadarko-Domaradzka, Za-
darko, 2016). Dominujgce kierunki rozwoju aplikacji m-Health to:

- Edukacja i wzrost $wiadomosci prozdrowotnej,

- Wsparcie diagnostyczne i lecznicze,

- Komunikacja i szkolenia dla pracownikéw stuzby zdrowia,
- Sledzenie choréb i epidemii,

- Zdalny monitoring,

- Zdalne zbieranie danych,
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- Promocja zdrowia,
- Systemy reagowania kryzysowego,
- Informacje, bazy danych wspomagajgce prace pracownikow medycz-
nych,
- Monitoring ustug zdrowotnych i raportowanie,
- E-learning prozdrowotny,
- Aplikacje dla chorych przewlekle do samokontroli np.,
- Zapobieganie chorobom zakaznym (Btajda, Barnas, Pienigzek, 2017).
Wsrdd aplikacji mobilnych znajdziemy takie, ktére utatwig przysztym
mamom przejscie przez okres cigzy. Aplikacje do monitorowania cigzy
przypominajg o wizycie u ginekologia, badaniach krwi oraz informuja, jak
rozwija sie dziecko w danym tygodniu cigzy. Poprzez wprowadzenie odpo-
wiednich danych, aplikacje obliczajg dzien i tydzien cigzy, informujg o tym,
ze dziecko zaczyna stysze¢ gtos mamy, pokazujg jak w danym momencie
rozwija sie ptdd. To tylko niektoére funkcje, ktére oferujg aplikacje mobilne.
Oprocz aplikacji mobilnych o tematyce cigzowej znajdziemy rowniez
domowe urzgdzenie do wykonywania KTG. KTG, czyli kardiotokografia, na-
zywany réwnoczesng rejestracjg czynnosci serca ptodu (ang. Fetal Heart
Rate, FHR) jest jednym z podstawowych badan wykonywanych u kobiet
ciezarnych pod koniec cigzy oraz podczas porodu. Dzieki temu urzgdzeniu
mozna kontrolowaé stan dziecka i pojawiajgce sie skurcze, a takze wza-
jemng zaleznos¢ obu parametrow. Do brzucha ciezarnej przyktada sie dwie
gtowice, ktdre przed przytozeniem smaruje sie zelem do USG. Po chwili na
ekranie urzadzenia pojawia sie zapis pracy serca ptodu oraz skurczéw ma-
cicy (Polski Bank Komérek Macierzystych. FamiCord Group. KTG-co to za
badanie?). Obecnie na rynku dostepne sg rowniez domowe aparaty KTG.
Kobieta ciezarna, ktéra posiada taki przyrzad, moze samodzielnie w domu
przeprowadzi¢ badanie, ale tylko jedng jego cze$¢ (Mularski, Kepa, Serow-
ka-Krajnik, Huras, Kalinak, 2022). Na platformie, na ktérej wyniki badan sa
rejestrowane i na biezgco analizowane, stworzono algorytm, ktéry odpo-
wiada za szybkos¢ i odpowiednig jakos¢ analiz KTG. Nad wszystkim czuwa
Medyczne Centrum Telemonitoringu. Jesli wyniki badania sg prawidtowe,
pacjentka zostata poinformowana o tym poprzez SMS. Jezeli natomiast
badanie jest nieprawidtowe, zostanie poproszona o powtdrzenie badania.
Jesli badanie jest szczegodlnie niepokojace, od razu dostanie telefon z dal-
szg instrukcjg postepowania. Dostep do ustugi jest 24h/7 dni w tygodniu,
a dostep do wynikéw ma réwniez lekarz prowadzacy i potozna (Medyczne
Centrum Monitoringu [MCT]).
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CEL PRACY

Celem pracy jest poznanie opinii kobiet ciezarnych na temat wykorzy-
stywania aplikacji mobilnych na temat cigzy, porodu i opieki nad dzieckiem
oraz analiza pod wzgledem funkcjonalnosci pieciu najczesciej wykorzysty-
wanych aplikacji w badanej grupie.

MATERIAL | METODA

W ramach pracy przeprowadzono dwuetapowe badanie metodg son-
dazu diagnostycznego oraz analizy dokumentow elektronicznych znajdu-
jacych sie w pieciu najczesciej wskazywanych przez respondentki aplikacji
mobilnych na temat cigzy, porodu i opieki nad dzieckiem.

Pierwszy etap badan stanowito badanie przekrojowe przeprowadzone
metodg CAWI (ang. Computer-Asisted Web Interview) w okresie od maja
do czerwca 2021 roku. Zdecydowano sie na metode CAWI ze wzgledu na
ograniczenia w kontakcie spotecznym wprowadzone w zwigzku z pande-
mig COVID-19. Narzedziem badawczym byt kwestionariusz ankiety udo-
stepniony w formie online zamieszczony na portalu ,google ankiety”. Link
do ankiety byt udostepniany na czterech grupach dla kobiet w cigzy na por-
talu Facebook, ktore wyswietlity sie pierwsze po wpisaniu nastepujacych
haset w wyszukiwarke: ,jestem w cigzy", ,kobiety w cigzy"” oraz ,cigza". Po
wpisaniu w wyszukiwarke jako pierwsze wyswietlity sie nastepujgce grupy:
.fodze w 2021", ,rodze w listopadzie", ,sierpniowe mamy" oraz ,Cigza —
wspieramy przyszte mamy". Po wyszukaniu grup, zwrécono sie do admini-
stratora o udostepnienie na tablicy fanpage'a linku do ankiety dwukrotnie,
podczas trwania badania. Zamieszczony link przekierowywat uczestnika
badania do ankiety. Badania prowadzono zgodnie z etycznymi zasadami
zawartymi w Recommendations from the Association of Internet Resear-
chers (Buchanan, Hvizdak, 2009) oraz wytycznymi Deklaracji Helsinskie;.
Udziat w badaniu byt dobrowolny i anonimowy. Wszyscy uczestnicy ba-
dania wyrazili Swiadoma zgode na udziat w badaniu drogg elektroniczna.
Strona swiadomej zgody poprzedzajgca pytania ankietowe zawierata wyja-
$nienie celu i sposobu odpowiedzi na pytania zawarte w kwestionariuszu.
Po zapoznaniu sie z celem badan respondent zostat poproszony o wyra-
Zenie checi udziatu w badaniu poprzez klikniecie ,Tak", lub odstgpienia od
udziatu w badaniu poprzez zamkniecie strony w przegladarce internetowej
zawierajgcej ankiete lub zaznaczeniu opc;ji ,Nie". Tylko osoby, ktére wybraty
opcje ,Tak", zostaty przeniesione na strone kwestionariusza. Respondent
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mogt w dowolnym momencie zrezygnowac z udziatu w badaniu poprzez
zamkniecie strony internatowej z kwestionariuszem ankiety. Aby kwalifi-
kowac¢ sie do udziatu w badaniu, respondenci musieli spetnia¢ nastepujgce
kryteria wtgczenia, ktére obejmowaty: 1) kobieta bedaca aktualnie w cigzy
oraz 2) udzielenie $wiadomej zgody na uczestnictwo w badaniu poprzez
odpowiedz ,Tak".

W pierwszym etapie badania wykorzystano kwestionariusz ankiety wia-
snego autorstwa, sktadajacy sie z dwdch czesci. Pierwsza czes$¢ sktadata
sie z 5 pytan i dotyczyta wykorzystywania przez kobiety w cigzy aplikacji
mobilnych na temat cigzy, porodu i opieki nad dzieckiem. Sposréd pytan
zamieszczonych w czesci pierwszej znajdowato sie jedno pytanie otwarte,
dwa pétotwarte i dwa otwarte. W pytaniu zamknietym poproszono kobiety
o wskazanie, czy w obecnej cigzy uzywajg aplikacji mobilnej na temat cig-
zy, porodu i opieki nad dzieckiem. Ankietowane kobiety mogty wskazaé tak
lub nie. W kolejnych dwdch pytaniach otwartych poproszono o wskazanie
liczby takich aplikacji, z ktorych korzysta respondentka, a w kolejnym pyta-
niu poproszono o podanie nazw wszystkich aplikacji mobilnych, z ktérych
badana korzysta. W kolejnym pytaniu pétotwartym poproszono o wskaza-
nie, w jaki sposob badana wyszukuje takich aplikacji. Sposréd mozliwych
odpowiedzi badana mogta wskaza¢ jedna, badz wiecej odpowiedzi: sama
wyszukuje takich aplikacji, otrzymatam rekomendacje aplikacji od znajo-
mych, rodziny, otrzymatam rekomendacje takiej aplikacji od potoznej, pie-
legniarki, otrzymatam rekomendacje od lekarza, otrzymatam rekomendacje
od kolezanki/znajomej, ktora tez jest w cigzy. Ostatnia odpowiedz w tym
pytaniu byta opatrzona mozliwoscig wyboru ,inne", gdzie ankietowana
mogta wskazaé wiasng odpowiedz. Ostatnie pytanie w tej czesci ankie-
ty dotyczylo tematyki, jaka jest najbardziej interesujgca dla respondentki.
Podobnie jak w poprzednim pytaniu, ankietowana mogta wskazac jedna,
badz wiecej odpowiedzi sposrdd: rozwdj dziecka w tonie matki, zmiany za-
chodzgce w ciele kobiety podczas cigzy, obliczenie szacowanej daty po-
rodu, ogdlne informacje na temat cigzy i rozwoju dziecka, czynniki ryzyka
cigzy, harmonogram badan i wizyt lekarskich, odzywianie w czasie cigzy,
karmienie dziecka po porodzie, opieka nad noworodkiem, informacje na te-
mat potogu, obserwacja cigzy tydzien po tygodniu, zdrowie dziecka w cigzy,
zdrowie matki w cigzy, wspotzycie seksualne w czasie cigzy oraz dbanie
o wyglad fizyczny w czasie cigzy i potogu. Ostatnia odpowiedz w tym pyta-
niu opatrzona byta mianem ,inny", gdzie ankietowana mogta wpisa¢ sama
temat, ktory jg interesuje.

Kwestionariusz ankiety zakonczony byt metryczka, ktérej celem byto
pozyskanie podstawowych danych socjodemograficznych oraz o prze-
biegu cigzy w badanej grupie kobiet. Ta czes¢ sktadata sie z 8 pytan za-
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mknietych i dwéch pytan otwartych. W pytaniach zamknietych poproszo-
no o podanie: wyksztatcenia (podstawowe/ zawodowe/ $rednie/ wyzsze),
miejsca zamieszkania (miasto/ wie$), stanu cywilnego (wolna/ w zwigz-
ku), statusu zatrudnienia (pracujgca/ bezrobotna/ rencistka). Popro-
szono takze o samoocene sytuacji materialnej rodziny, z ktérej pochodzi
respondentka oraz samoocene stanu zdrowia. W obu pytaniach wyko-
rzystano 5-cio stopniowg skale Likerta od bardzo dobry do bardzo zly.
W kolejnych dwéch pytaniach zamknietych poproszono ankietowana
o wskazanie, w ktorej jest obecnie cigzy (pierwsza/ druga/ trzecia i wiece)j)
oraz poproszono o odpowiedz, czy respondentka uczestniczy w zajeciach
w szkole rodzenia (tak/ nie). W dwoch pytaniach otwartych poproszono
o wpisanie wieku oraz trymestru cigzy.

Drugi etap badania polegat na analizie dokumentéw elektronicznych.
Analizie poddano, zawartos¢ pieciu aplikacji mobilnych o tematyce cigzy,
porodu i opieki nad dzieckiem, najczesciej wskazywanych przez ankieto-
wane kobiety. W tym celu ze sklepu Google Play zainstalowano pie¢ aplika-
cji na smartfon z systemem operacyjnym Android. Zrédtem wszystkich in-
formacji na temat aplikacji byt strona internetowa, na ktérej byta zamiesz-
czona aplikacja oraz zawartos¢ aplikacji. Kryterium wigczenia aplikacji do
analizy byto: 1) czesto$¢ wskazywania aplikacji w badanej grupie kobiet,
2) aplikacja dostepna na stronie internetowej play.google.com, 3) aplikacja
mobilna o tematyce cigzy, porodu i opieki nad dzieckiem. Analizie poddano
tresci, ktore zawieraty poszczegolne aplikacje mobilne.

Pozyskane dane wprowadzono do specjalnie dla tego celu przygoto-
wanego arkusza kalkulacyjnego Microsoft Excel. Wartosci analizowanych
parametréw mierzalnych przedstawiono przy pomocy wartosci sredniej
oraz wartosci minimalnej i maksymalnej, a dla niemierzalnych przy pomocy
licznosci i odsetka.

WYNIKI

Charakterystyka badanej grupy

Badaniami objeto grupe 123 kobiet w cigzy. Srednia wieku ankietowanych
wynosita 28 lat, najmtodsza respondentka miata 18 lat, a najstarsza 49 lat.
Najliczniejszg grupe stanowity kobiety w wieku 26—29 lat oraz 30 lat i wiecej
(n = 43; 34,96%). Az 77,23% (n = 95) respondentek legitymowata sie wy-
ksztatceniem wyzszym. Wiekszos$¢ badanych mieszkato w miescie (n = 81;
65,85%), pozostawato w zwigzkach (n = 118; 95,94%), byto osobami pracu-
jacymi (n = 108; 95,94%) oraz sytuacje finansowg swojej rodziny oceniato
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najczesciej jako dobra (n = 69; 56,1%). Wiekszos¢ badanych swoj stan zdro-
wia ocenito jako dobry (n = 69; 56,1%) oraz bardzo dobry (n = 47; 38,21%).
Najwiecej badanych bo az 65,85% (n = 81) jest w pierwszej cigzy oraz naj-
wiecej respondentek byto w Il trymestrze cigzy (n = 80; 65,04%). Az 82,11%
(n = 101) ankietowanych kobiet przyznato, ze nie uczestniczy w zajeciach
oferowanych przez szkote rodzenia. Szczegdtowg charakterystyke badanej
grupy przedstawiono w Tabeli I.

Tabela I. Charakterystyka badanej grupy (n = 123)

Zmienna n (%)
25 lat i mniej 37 (30,08)
Wiek 26 — 29 lat 43 (34,96)
30 lat i powyzej 43 (34,96)
Podstawowe/Zawodowe 2(1,63)
Wyksztatcenie Srednie 26 (21,14)
Wyzsze 95 (77,23)
. . . Miasto 81 (65,85)
Miejsce zamieszkania —
Wies 42 (34,15)
. Wolna 5 (4,06)
Stan cywilny -
W zwigzku 118 (95,94)
L Osoba pracujaca 108 (87,8)
Status zatrudnienia
Osoba bezrobotna 15(12,2)
Bardzo dobra 22 (17,89)
. ) ) Dobra 69 (56,1)
Samoocena sytuacji finansowej rodziny - -
Srednia 28 (22,76)
Zta/ Bardzo zta 4 (3,25)
Bardzo dobre 47 (38,21)
Dobre 69 (56,1)
Samoocena stanu zdrowia Srednie 7 (5,69)
Zte 0(0)
Bardzo zte 0 (0)
Pierwsza 81 (65,85)
Obecna cigza jest: Drugg 30 (24,39)
Trzecig i wiecej 12 (9,76)
[ 10 (8,13)
Trymestr cigzy Il 80 (65,04)
1l 33 (26,83)
Czy respondentka uczeszcza na zajecia Tak 22 (17,89)
do szkoty rodzenia: Nie 101 (82,11)

Zrédto: Opracowanie wtasne.
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Wykorzystywanie aplikacji mobilnych na temat cigzy, porodu
i opieki nad dzieckiem w badanej grupie kobiet

Wszystkie badane kobiety przyznaty, ze podczas obecnej cigzy korzy-
staty lub korzystajg z aplikacji mobilnej na temat cigzy, porodu i opieki nad
dzieckiem, z czego najwiecej respondentek deklarowato, ze korzysta z jed-
nej takiej aplikacji (n = 60; 48,78%). Piecioma najczesciej wykorzystywanymi
aplikacjami do monitorowania cigzy w badanej grupie sa: PregLife (n = 76;
61,82%), Cigza+ (n = 39; 31,82%), Moja Cigza (n = 17; 13,64%), HiMommy (n
=13; 10,91%) oraz Asystent cigzy (n = 8; 6,5%). Najczesciej badane kobiety
deklarowaty, ze z aplikacji mobilnych o tematyce cigzy, porodu i opieki nad
dzieckiem korzystajg od 6 do 15 minut dziennie (n = 47; 38,21%) oraz ze apli-
kacji o takiej tematyce wyszukujg same (n = 92; 74,8%). Tematyka jaka naj-
czesciej interesowalty sie ankietowane kobiety podczas korzystania z aplika-
cji mobilnych na temat cigzy, porodu i opieki nad dzieckiem to: rozwoj dziecka
w tonie matki (n = 105; 85,36%), ogdlne informacje na temat cigzy i rozwoju
dziecka (n = 103; 83,74%) oraz informacje na temat potogu (n = 102; 82,93%).
Najmniej w tematyce aplikacji do monitorowania cigzy respondentki intere-
sowato dbanie o wyglad fizyczny w czasie cigzy i potogu (n = 24; 19,51%) oraz
wspotzycie seksualne w czasie cigzy (n = 21; 17,07%). Szczegétowe dane na
temat wykorzystywania aplikacji mobilnych na temat cigzy, porodu i opieki
nad dzieckiem w badanej grupie kobiet przedstawiono w Tabeli II.

Tabela Il. Wykorzystywanie aplikacji mobilnych na temat cigzy, porodu i opieki nad dziec-
kiem w badanej grupie kobiet (n = 123)

Zmienna n (%)
Uzywanie aplikacji mobilnych na temat Tak 123 (100)
cigzy, porodu i opieki nad dzieckiem pod-

o Nie 0 (0)
czas obecnej cigzy:
Jedna 60 (48,78)
llos$¢ uzywanych aplikacji na temat cigzy, Dwie 37 (30,08)
porodu i opieki nad dzieckiem: Trzy i wiecej 23(18,7)
Brak odpowiedzi 3(2,44)
PregLife 76 (61,82)
Cigza+ 39 (31,82)
Moja Cigza 17 (13,64)
HiMommy 13(10,91)
T o Asysten cigzy 8 (6,5)
obiine na tomat oty porodu | opieks —Mokalendarzyk 7568
' Happy Baby 5,69

nad dzieckiem w badanej grupie kobiet:*

)

7(5,69)

Pregnancy Tracker 4 (3,25)
FLO 4 (3,25)

Baby Tracker 1(0,91)
Baby Chat 1(0,91)
Baby Menager 1(0,91)
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Czas wykorzystywania aplikacji na te-
mat cigzy, porodu i opieki nad dzieckiem
w badanej grupie kobiet w ciggu dnia:

Zrédio pozyskiwania informacji o aplika-
cjach mobilnych o tematyce cigzy, porodu
i opieki nad dzieckiem w badanej grupie
kobiet:*

Tematy, ktére najczesciej interesowa-
ty badane kobiety podczas korzystania
z aplikacji mobilnych o tematyce ciazy,
porodu i opieki nad dzieckiem w badanej
grupie kobiet:*

Do 5 minut 36 (29,27)
6 — 15 minut 47 (38,21)
15 minut i wiecej 38 (30,89)
Brak odpowiedzi 2(1,63)
Sama wyszukuje takich apli-
yseUxe P 92748
kacji
Otrzymuje rekomendacje od
Y .J . e 35 (28,45)
znajomych, rodziny
Otrzymuje rekomendacje od
ymue reomendacie 4 (3,25)
potoznej, pielegniarki
Otrzymuje rekomendacje od
zymuje i 1(091)
lekarza
Otrzymuje rekomendacje
od kolezanki, ktéra tez jest 34 (27,64)
W Ccigzy
Rozwdj dziecka w tonie matki 105 (85,36)
Zmiany zachodzace w ciele
: .. 95 (77,23)
kobiety podczas cigzy
Obliczenie szacowanej daty
85 (69,1)
porodu
Ogodlne informacje na temat
. . . 103 (83,74)
cigzy i rozwoju dziecka
Czynniki ryzyka cigzy 34 (27,64)
Harmonogram badan i wizyt
. 39 (31,82)
lekarskich
Odzywianie w czasie cigzy 38 (30,89)
Karmienie dziecka po poro-
. 40 (32,52)
dzie
Opieka nad noworodkiem 47 (38,21)
Informacje na temat potogu 102 (82,93)
Obserwacja cigzy tydzien po 96
tygodniu (78,05)
Zdrowie dziecka w cigzy 61 (49,59)
Zdrowie matki w cigzy 52 (42,27)
Wspotzycie seksualne w cza-
. 21 (17,07)
sie cigzy
Dbani lad fi
anie o wyglad fizyczny 24 (1957)

w czasie cigzy i potogu

* procenty nie sumuja sie do 100, poniewaz respondent mdgt wybra¢ wiecej niz jedna odpowiedz

Zrédto: Opracowanie whasne.
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Piec¢ wybranych aplikacji na temat cigzy, porodu i opieki
nad dzieckiem, z ktorych najczesciej korzystaty badane kobiety

Wyniki badan wiasnych wskazujg, ze pie¢ najczesciej uzywanych apli-
kacji o tematyce cigzy, potogu i opieki nad dzieckiem w badanej grupie ko-
biet to: Preglife, Cigza+, Moja cigza, HiIMommy oraz Asystent cigzy. Apli-
kacje te dostepne sg do pobrania na urzagdzenia z systemem operacyjnym
Android oraz I0S. Przedstawione ponizej dane oparte sg o informacje pozy-
skane ze sklepu GooglePlay, dostepnego dla urzadzen z Androidem. Poniz-
sze aplikacje zawierajg szerokie informacje na temat cigzy, potogu i opieki
nad dzieckiem po porodzie.

Aplikacja mobilna Preglife

Aplikacje mobilng Preglife (Ryc. 1) uzywato 76 61,82% (n = 76) badanych
kobiet. W sklepie play.google.com aplikacja zostata pobrana ponad milion
razy, oraz zebrata opinie 4,7/5. Preglife jest to aplikacja mobilna skierowana
do kobiet ciezarnych, jest darmowa. Dostepna do pobrania na: https://play.
google.com/store/apps/details?id=com.gravid.gravid&gl=PL Aplikacja po-
wstata w Szwecji, ,majgcej jeden z najlepszych na swiecie systemow opieki
zdrowotnej i niemal zerowg $miertelnos¢ przy porodach”, tak opisywana
jest aplikacja na oficjalnej stronie internetowej. Aplikacja powstata przy po-
mocy potoznych, lekarzy i specjalistow. Za wszystkie informacje w aplikacji
odpowiadajg profesjonalisci. Osoby odpowiedzialne za wiedze umieszcza-
ng w aplikacji pochodzg ze Szwecji, Stanow Zjednoczonych, Niemiec, Fran-
cji, Wielkiej Brytanii, Hiszpanii, Norwegii, Wtoch, Finlandii oraz Polski. Polkg,
ktéra ma swoj udziat w aplikacji jest potozna, Anna Kotlinska. W aplikacji
jest dostep do kalendarza cigzy, ktéry pokazuje tydzien cigzy, trymestr, mie-
sigc kalendarzowy, miesigc cigzy oraz ile dni zostato do porodu. Obliczane
jest to poprzez wprowadzenie daty ostatniej miesigczki. Aplikacja oferu-
je rowniez dostep do informacji, co w danym tygodniu dzieje sie z dziec-
kiem, przysztag mamg i partnerem. Opisane jest, co dzieje sie z zarodkiem,
jaka ma dtugos¢ oraz przedstawione jest zdjecie poglagdowe, jak wyglada
w danym momencie. Na temat kobiety ciezarnej opisywane sg zmiany jakie
zachodzg w ciele kobiety, jakie badania trzeba wykonag, itp. Jest rowniez
dostep do artykutéw napisanych przez profesjonalistow medycznych jak
np. potozne. Artykut na stronie gtéwnej nazwany jest jako ,artykut tygo-
dnia". Dostepne sg rowniez checklisty, wykresy wagi i pamietniki. Dostep-
ne sg rowniez podcasty, filmy o cigzy, porodzie, joga dla kobiet ciezarnych
oraz filmy o rozwoju dziecka od pierwszego miesigca do 24. miesigca zycia.
W aplikacji znajdziemy réwniez oferty, np. kody znizkowe na zakupy oraz
pojawiaja sie reklamy.
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Aplikacja mobilna Cigza+

Aplikacje mobilng Cigza+ (Ryc. 1) wybrato 31,82% (n = 39) 31,82% re-
spondentek. W sklepie GooglePlay zostata pobrana ponad 10 milionéw razy
oraz otrzymata 4,8/5 gwiazdek w ocenie uzytkownikéw. Jest to aplikacja
darmowa. Dostepna do pobrania na: https://play.google.com/store/apps/
details?id=com.hp.pregnancy.lite&gl=PL. Aplikacja Cigza+ zawiera pora-
dy ekspertow, artykuty, porady zdrowotne i interaktywne modele 3D, dzieki
ktérym mozna sledzi¢ rozwdj dziecka. Aplikacja powstata przy wspétpra-
cy z firma Philips Avent. W aplikacji dostepne sg interaktywne modele 3D,
ktore pokazujg rozwoj dziecka, przewodnik po rozmiarach dziecka, ktore
poréwnujg wielkos¢ dziecka do wielkosci owocow, zwierzat lub stodyczy,
przewodniki tydzien po tygodniu, ktére pokazujg co dzieje sie w ciele kobie-
ty w cigzy. Dostepne sg rowniez artykuty codzienne, dostosowane do eta-
pu cigzy, kalkulator termindw cigzy, licznik ruchéw dziecka, oraz skurczow.
Kalendarz cigzy umozliwia planowanie wizyt prenatalnych, torba szpitala
pozwala przygotowac rzeczy potrzebne do porodu, liste zakupow i rzeczy
do zrobienia przed porodem.

Twoje dziecko

66,4%

{186 2 280 dni) o
(XXX XYY Ieiele) g i

[oR—

25 wrzesnia 2021 Licznik koprieé ‘Skurcze

reos mmciron I s T Arbuz
2 28tyg e adni 2 . -
wm © e 0w

Dlugosé Waga
48-52 2.8-4

Rycina 1. Printscreen z aplikacji mobilnej: A. Preglife i B. Cigza+.
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Aplikacja mobilna Moja cigza

13,64% (n = 17) respondentek korzystato z aplikacji mobilnej Moja cigza
(Ryc. 2). Petna nazwa tej aplikacji to ,Moja cigza tydzien po tygodniu i licz-
nik skurczy". Aplikacje pobrato ponad milion uzytkownikow sklepu Goole-
Play i otrzymata opinie 4,7/5 gwiazdek. Dostepna do pobrania na https://
play.google.com/store/apps/details?id=com.pregnancy.tracker.due.date.
countdown.contraction.timer&gl=PL. Po wprowadzeniu daty ostatniej mie-
sigczki aplikacja oblicza szacowang date porodu. W aplikacji jest dostep do
informacji o cigzy tydzien po tygodniu, wizualizacji wielkos$ci dziecka, odli-
czania dni do porodu, kalendarza cigzowego, licznika skurczy porodowych,
przypomnienia o lekach i wizytach u lekarza, wykresu przyrostu wagi, po-
miaréw cisnienia krwi i pulsu, listy imion dla dzieci, planu porodu, wyprawki
dla noworodka oraz do listy torby do porodu. W aplikacji wystepuja reklamy.

Aplikacja mobilna HiMommy

Uzytkowanie aplikacji mobilnej Aplikacje HiMommy (Ryc. 2) de-
klarowato 10,91% (n = 13) badanych kobiet w cigzy. W sklepie Google-
Play aplikacje pobrato ponad 500 tysiecy uzytkownikéw, aplikacja ma
4,6/5 gwiazdek . Dostepna do pobrania na stronie internetowej: https://
play.google.com/store/apps/details?id=androidgecko.com.himommy&-
gl=PL Aplikacja po ustawieniu szacowanej daty porodu i godziny przy-
chodzenia codziennych powiadomien ukazuje nam tydzien i dzien cig-
zy oraz pogladowy wyglad dziecka. Dostepny jest rowniez krotki opis,
co aktualnie dzieje sie z ptodem, mozemy réwniez poréwnaé wielkosé
dziecka do owocow. W aplikacji jest dostep do dziennika cigzy, galerii
ze zdjeciami brzucha cigzowego, porad zywieniowych, miernikéw wagi,
skurczy i liczby kopnie¢ oraz do wyprawki. W wyprawce mozna wy-
bra¢ zaktadki wyprawki dla mamy, dziecka i rzeczy potrzebnych w domu.
W aplikacji nie wystepujg reklamy.
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Rycina 2. Printscreen z aplikacji mobilnej: A. Moja cigza i B. HiMommy.

Aplikacja mobilna Asystent cigzy

Asystent cigzy (Ryc. 3) byt pigtg w kolejnosci aplikacjg, ktérg najczesciej
wybieraty respondentki (n = 8; 6,5%). Aplikacje w sklepie GooglePlay pobra-
to ponad 100 tysiecy uzytkownikéw oraz zebrata najwyzsze opinie sposrod
wszystkich tu przedstawionych — 4,9/5 gwiazdek. Dostepna do pobrania
na stronie internetowej: https://play.google.com/store/apps/details?id=-
com.asystentciazy&gl=PL. Jest to darmowa aplikacja, ktéra pozwala na
obliczenie tygodnia i dnia cigzy oraz ilosci dni pozostatych do porodu. Tre-
sci w aplikacji przygotowywane sg przez serwis Nasze Pierwsze Dziecko.
W aplikacji znajduje sie réwniez dostep do artykutéw medycznych na temat
cigzy, porodu i rozwoju dziecka po urodzeniu, oraz wyprawki. Dostepny jest
réwniez dziennik cisnienia, kalkulator wagi, imiennik oraz promocje na za-
kupy we wskazanych sklepach. W aplikacji nie ma reklam.
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DYSKUSJA

Branza mHealth (ang. mobile health) jest dzi$ szybko rozwijajagcym sie
sektorem w ochronie zdrowia. Pomimo rosngacej liczby aplikacji zwigzanych
ze zdrowiem na rynku, badania nad rozwojem i oceng takich aplikacji oraz
ich poziomem wiarygodnosci i skutecznosci w promowaniu zmiany zacho-
wan zdrowotnych sg na stosunkowo niskim poziomie (Zadarko-Domaradz-
ka, Zadarko, 2016). Dlatego tez celem podjetych badan byto poznanie opinii
kobiet w cigzy na temat wykorzystania aplikacji mobilnych na temat cigzy,
porodu i opieki nad dzieckiem oraz analiza pod wzgledem funkcjonalnosci
pieciu najczesciej wykorzystywanych aplikacji w badanej grupie. Cigza to
wazny i szczegolny okres, w ktérym w organizmie kobiety zachodzi szereg
zmian. Kobiety w cigzy przechodzg przez nowy, nieznany okres i nie wiedzg,
jak sobie z nim radzié, dlatego tez w poszukiwaniu informacji czesto wyko-
rzystujg aplikacje mobilne (Loudon, Buchanan, Ruthven, 2016).

W badaniach przeprowadzonych przez Ozkan Sat i Yaman Sdzbir
(2018), ktérych uczestnikami byto 465 kobiet ciezarnych w wieku 25-40
lat hospitalizowanych w szpitalu w Ankarze w Turcji, stwierdzono, ze w ba-
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danej grupie 43,1% respondentek korzystato przynajmniej raz z aplikacji
mobilnej dedykowanej kobietom w cigzy, natomiast 34,3% korzystato z blo-
goéw internetowych o tej tematyce. W cytowanych badaniach stwierdzo-
no takze, ze kobiety korzystajgce z aplikacji mobilnych srednio korzystajg
z nich 15-30 minut dziennie. Natomiast w badaniach przeprowadzonych
przez Lee i Moon (2016) wsréd 211 kobiet hospitalizowanych w szpitalu
potozniczym w Daegu w Korei Potudniowej, z aplikacji mobilnej korzysta-
ta ponad potowa badanych kobiet (55,4%). Zaobserwowano ponadto, ze
z takich aplikacji czesciej korzystajg kobiety w pierwszej cigzy oraz badane,
ktoére dtuzej korzystaty ze smartfonéw, natomiast nie byto réznic w zalez-
nosci od wieku, okresu cigzy, wyksztatcenia czy dochodu. Buchanan, An-
derson, MBiostat, Phongsavan, Rissel i Wen (2021) przeprowadzili ankiete
telefoniczng w grupie 1155 kobiet w trzecim trymestrze cigzy mieszkaja-
cych w Nowej Potudniowej Walii w Australii. Stwierdzili oni, ze 49% bada-
nych przez nich kobiet korzysta z aplikacji mobilnych jako zrédet informacji
zwigzanych z cigza. Natomiast w badaniach wtasnych stwierdzono, ze cata
grupa ankietowanych kobiet korzystata z aplikacji mobilnych i najczesciej
korzystata z nich w czasie od 6 do 15 minut dziennie. Przyczyng uzyska-
nia innych wynikow badan w zakresie deklarowanej czestosci korzystania
z aplikacji mobilnych w badanej grupie w poréwnaniu do cytowanych ba-
dan moze wynika¢ z faktu, ze w badanej grupie ankiety zbierano metoda
CAWI, zatem wszystkie badane kobiety byty uzytkownikami Internetu, na-
tomiast w cytowanych badania, kwestionariusze ankiety zbierano metoda
papier-otéwek, zatem kobieta wypetniajgca kwestionariusz nie musiata by¢
uzytkowniczka Internetu. Ponadto wazny jest jeszcze fakt, ze materiat ba-
dawczy w naszym badaniu byt zbierany kilka lat pézniej, a rozwdj technolo-
gii cyfrowej zwieksza sie z roku na rok.

W badanej przez nas grupie kobiet w cigzy tematami jakie najbardziej
interesowaty respondentki byty najczesciej wskazywane: rozwdj dziecka
w tonie matki, ogdélne informacje na temat cigzy i rozwoju dziecka oraz in-
formacje na temat potogu. Natomiast w badaniach Ozkan Sat i wsp. (2018)
kobiety najczesciej poszukiwaty informacji na temat rozwoju dziecka
w czasie cigzy, prawidtowych zmian zachodzacych w organizmie kobiety
w czasie cigzy oraz przewidywanego terminu porodu. Troche inne tematy
byty wskazywane w badanej grupie kobiet przez Lee i wsp. (2016) i byty to:
czynniki ryzyka i objawy choréb w trakcie cigzy, zmiany fizjologiczne zwig-
zane z prawidtowg cigzg oraz edukacja prenatalna. W badaniach Wang,
Deng, Wen, Ding i He (2019) przeprowadzonych w grupie 535 kobiet cie-
zarnych hospitalizowanych w 2 szpitalach potozniczych w Szanhaju w Chi-
nach stwierdzono, ze najczesciej poszukiwanymi tematami byty: monitoro-
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wanie rozwoju ptody, informacje na temat odzywiania podczas cigzy oraz
opieki przedporodowe;.

Nasze badanie byto badaniem dwuczesciowym. W drugiej czesci po-
stanowiono przeanalizowac tresci, dostepnie w pieciu najczesciej wskazy-
wanych aplikacjach mobilnych. Aplikacje dotyczace cigzy cieszg sie coraz
wiekszg popularnoscig wsrod uzytkownikéw urzadzen mobilnych. Prze-
glad przeprowadzony w Australii dwoch najwiekszych platform z aplika-
cjami na smartfony, Google Play i iTunes, wykazat, ze istniato 2052 apli-
kacji mobilnych zwigzanych z cigzg dostepnych na rynku australijskim
w 2017 r. (Musgrave, Kizirian, Homer, Gordon, 2020). Pomimo szerokiej
dostepnosci aplikacji zwigzanych z cigza, opracowanie merytoryczne do-
stepnych w nich tresci zdrowotnych pozostaje problemem. Bert, Passi,
Scaioli, Gualano i Siliquini (2016) przeanalizowali aplikacje mobilne zwig-
zane z cigzg i stwierdzili, ze wiekszo$¢ z nich nie zawiera zadnych wskazo-
wek dotyczacych wiarygodnosci informaciji ani tego, czy sg one oparte na
dowodach. W swojej pracy postulowali, ze istnieje potrzeba opracowania
aplikacji zwigzanych z cigzg przez pracownikéw publicznej stuzby zdrowia
i badaczy. Natomiast Walec, Surma, Michon i Slusarska (2020) przeanalizo-
waty 27 aplikacji do wykorzystania w edukacji zdrowotnej kobiet w opiece
potozniczo-ginekologicznej. Autorki publikacji stwierdzajg, ze zdrowotne
aplikacje mobilne stanowig obiecujgcg strategie edukacji zdrowotnej jako
narzedzie monitorowania, poprawiania samokontroli oraz zwiekszenia
Swiadomosci w opiece nad kobietami, jakkolwiek brak formalnych regulacji
w zakresie potwierdzania wiarygodnosci dostepnych aplikacji zdrowotnych
wskazuje na potrzebe wzmozonej czujnosci przez kobiety oraz pracowni-
kow ochrony zdrowia. W badaniach wtasnych powierzchowna analiza tresci
pieciu najczesciej wskazywanych przez badane kobiety aplikacji mobilnych
wykazata, ze poziom zaawansowania uzywanych aplikacji dostosowany
jest do uzytkownika. Informacje tam umieszczone napisane sg przystep-
nym jezykiem. Wiedza przekazywana w tych aplikacjach jest oparta o wie-
dze profesjonalistow. Kobiety ciezarne z tych aplikacji dowiedza sie, np.
jak przygotowac sie do porodu, jak wybraé¢ i skompletowaé wyprawke dla
dziecka, jak w danym tygodniu rozwija sie dziecko, o czym powinny pamie-
ta¢ danego dnia tygodnia, jak postepowac z noworodkiem i wiele innych.

Aplikacje na smartfony moga stanowi¢ nowatorski spos6b dostarczania
informacji zdrowotnych, utatwiaé indywidualny dostep do zasobow i zwiek-
szac¢ zaangazowanie w opieke zdrowotng. Mozna je wykorzystac¢ jako stra-
tegie przezwyciezenia pewnych barier zwigzanych z tradycyjnymi bezpo-
srednimi interakcjami w opiece zdrowotnej (Mackillop i wsp. 2018). W pi-
Smiennictwie, mozna znalez¢ kilka badan oceniajgcych wykorzystanie apli-
kacji mobilnych, jako narzedzia do zapobiegania nadmiernemu przyrostowi
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masy ciataw cigzy oraz do kontrolowania lub zapobiegania cukrzycy cigzo-
wej, ktére wykazaty potencjalng skutecznos¢ interwencji opartych na apli-
kacjach w promowaniu zdrowego stylu zycia w okresie przedporodowym
(Mackillop i wsp. 2018; Ledford, Canzona, Cafferty, Hodge, 2016). Bardzo
ciekawe wyniki badan zaprezentowali Velu i wsp. (2017), ktérzy na podsta-
wie wywiadow zebranych w grupie fokusowej okreslili bariery i utatwienia
w korzystaniu z aplikacji dla kobiet w cigzy. Autorzy zidentyfikowali 24
czynniki utatwiajgce i 12 barier w ramach 4 kategorii tematoéw, z ktérych
zidentyfikowali 3 gtéwne czynniki utatwiajgce i 2 gtéwne bariery w pomysl-
nym wdrozeniu aplikacji w opiece potozniczej. Najwazniejszym utatwie-
niem, zdaniem uczestnikow badania, jest potrzeba dobrej interakcji mie-
dzy aplikacjg a uzytkownikiem, aplikacja powinna by¢ spersonalizowana
dla uzytkownika. Drugim czynnikiem utatwiajgcym jest fakt, ze aplikacje
postrzegana sg jako bardziej praktyczne zrodto informacji, w poréwnaniu
z tradycyjnymi informacjami drukowanymi. Trzecim gtéwnym utatwieniem
jest to, aby informacje zawarte w aplikacji mobilnej byty zrozumiate, zgodne
z obowigzujacymi wytycznymi i nadzorowane przez profesjonalistow me-
dycznych. Dodatkowe informacje powinny zawiera¢ hipertgcza. Jako ba-
riery zdaniem uczestnikow badania wymieni¢ nalezy: aspekty techniczne,
ktére moga mie¢ negatywny wptyw na korzystanie z aplikacji i nadmierne
zuzywanie baterii i pamieci smartfona. Drugg wazng barierg wymieniang
przez uczestnikow byto wysytanie czestych powiadomien.

WNIOSKI

1. Wszystkie badane kobiety deklarowaty, ze korzystajg lub korzystaty
z aplikacji mobilnych dedykowanych kobietom w cigzy, oznacza to, ze
rynek aplikacji mobilnych stale sie rozwija.

2. Ankietowane kobiety codziennie korzystajg z aplikacji mobilnych. Naj-
czesciej korzystajg z tych aplikacji ok. 6—15 minut dziennie. Ten czas
pozwala na sprawdzenie co w danym dniu dzieje sie z dzieckiem, jakie
zmiany zachodzg w jego organizmie oraz organizmie matki. Pozwala
rowniez na przeczytanie zamieszczonych tam artykutow.

3. Kobiety ciezarne korzystaty najczesciej z aplikacji Preglife, Cigza+, Moja
cigza, HiIMommy oraz Asystent cigzy. Powyzsze aplikacja zawierajg
opis, jak rozwija sie dziecko tydzien po tygodniu, jak zmienia sie ciato
kobiety, jak aktualnie wyglada dziecko, artykuty na temat cigzy, porodu,
potogu i opieki nad dzieckiem.
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4. Poziom zaawansowania uzywanych aplikacji dostosowany jest do
uzytkownika. Informacje tam umieszczone napisane sg przystepnym
jezykiem. Wiedza przekazywana w tych aplikacjach jest oparta o wie-
dze profesjonalistow. Kobiety ciezarne z tych aplikacji dowiedzg sie, np.
jak przygotowac sie do porodu, jak wybra¢ i skompletowa¢ wyprawke
dla dziecka, jak w danym tygodniu rozwija sie dziecko, o czym powinny
pamietac danego dnia tygodnia, jak postepowac z noworodkiem i wiele
innych.
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