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“Wybierz prace, ktorg kochasz, a nie bedziesz musial pracowaé nawet przez jeden dzien

’

w swoim Zyciu.’

Konfucjusz



Pracownicy ochrony zdrowia z racji wykonywanych obowigzkOw narazeni sg na szereg
zagrozen zawodowych — na dziatanie réznorodnych czynnikéw szkodliwych i ucigzliwych,
stwarzajacych ryzyko wystapienia niepozadanych nastepstw zdrowotnych. Powyzsze zwigzane
jest z tym, ze w swojej codziennej pracy stykajg si¢ z nie tylko z groznymi czynnikami natury
biologicznej, chemicznej i fizycznej, ale takze z sytuacjami, w ktorych czesto podejmuja
decyzje dotyczace zdrowia i zycia drugiego cztowieka, w tym takze wigzace si¢ z wieloma

dylematami moralnymi, etycznymi i prawnymi.

Pracownik ochrony zdrowia postrzegany jest w $wiadomosci spotecznej, jako osoba
wyksztatcona, kompetentna, o wysokiej kulturze osobistej i1 nieskazitelnej postawie,
co zwigksza u pacjentow zaufanie do nich oraz poczucie bezpieczenstwa w sytuacji zagrozenia
zycia. Niestety funkcjonuje takze negatywny obraz zawodowy pracownikow medycznych,
czesto przedstawiany, np. w mediach, co znacznie utrudnia relacje interpersonalne
z pacjentami, obniza skuteczno$¢ podejmowanych dzialan opiekunczo-leczniczych oraz
wzmaga poczucie zagrozenia i nie zawsze wlasciwego odnoszenia si¢ do pracownikow ochrony

zdrowia.

Jednym z najbardziej odczuwanych zagrozen w $rodowisku pracy medykow sa obcigzenia
psychospoteczne, ktore moga by¢ rozwazane w kontekscie stresu zawodowego. Postrzeganie
potencjalnych stresorow przez czlowieka w miejscu pracy jest zawsze zachowaniem
indywidualnym w zaleznosci od kontekstu i1 oceny wlasnych zasoboéw. Przebiega
od aktywnosci do pasywnos$ci lub odwrotnie. Kiedy radzenie sobie w sytuacji stresowej
prowadzi do rozwigzania problemu mozna mowi¢ o sukcesie. Jezeli natomiast pracownik
nie potrafi skutecznie poradzi¢ sobie ze stresem nastgpuje niezadowolenie z pracy i dochodzi

do szkod spowodowanych reakcja stresowa, zardwno w sferze psychicznej, jak 1 fizyczne;.

Niestety, ciggta odpowiedzialno$¢ za zdrowie i zycie pacjenta oraz osobiste emocjonalne
zaangazowanie w problemy chorych, powoduje, Ze wigkszo$¢ pracownikow ochrony zdrowia

bagatelizuje swoje dolegliwosci i zapomina o wlasnym zdrowiu.

Monografia ma na celu przyblizenie aktualnych zagrozen zawodowych wystepujacych
w $rodowisku pracy pracownikow ochrony zdrowia, a takze przedstawienie sposobow ich

zapobieganiu.

W monografii przedstawiono teoretyczne podstawy wybranych zagrozen zawodowych oraz
wyniki badan dotyczacych miedzy innymi: uzaleznien, agresji, obcigzen psychospotecznych,

stresu.



Mamy nadzieje¢, ze poszczegbdlne rozdzialy monografii przyczynig si¢ do podniesienia
Swiadomos$ci pracownikow oraz studentdw kierunkéw medycznych w zakresie profilaktyki

zagrozen zawodowych

dr n. med. Krystyna Kowalczuk
prof. dr hab. n. med. Elzbieta Krajewska-Kutak
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Wstep
Definicja zdrowia i czynniki wplywajace na stan zdrowotny

Definicja zdrowia ewoluowala z czasem. Zdrowie bylo postrzegane jako zdolnos¢
do normalnego funkcjonowania, ktére moze by¢ zaktdcane od czasu do czasu przez chorobe.
Przyktadem takiego okreslenia jest definicja zaproponowana przez Stokes’a, ktora mowi,
ze jest to ,stan charakteryzujacy si¢ anatomiczng, fizjologiczna i psychologiczng
integralno$cia, umiejetno$¢ wykonywania osobistych wartosci rodzinnych, zawodowych
1 spotecznych, umiejetno$¢ radzenia sobie ze stresem fizycznym, biologicznym,
psychologicznym i spotecznym” [1]. Obecnie, w odejéciu od poprzednich definicji, Swiatowa
Organizacja Zdrowia (WHO) zaproponowata definicje, ktéra ma na celu powigzanie zdrowia
z dobrostanem, i ktéra brzmi ,,zdrowie jest to stan pelnego fizycznego, psychicznego

1 spotecznego samopoczucia a nie tylko brak choroby lub kalectwa.” [2].

Srodowisko, w ktorym zyje dana osoba, ma ogromne znaczenie zarowno dla jej stanu zdrowia,
jak 1jakosci zycia. Coraz cze¢$ciej uznaje si¢, ze zdrowie jest utrzymywane i ulepszane nie tylko
dzieki postgpowi i stosowaniu wspotczesnej medycyny, ale takze poprzez wysitki i prawidtowe
wybory zyciowe jednostki i spoteczefistwa. Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia glowne
determinanty zdrowia obejmujg S$rodowisko spoleczne, gospodarcze 1 naturalne oraz
indywidualne cechy i zachowania danej osoby. Do bardziej specyficznych czynnikow

wplywajacych na stan zdrowotny mozemy zaliczy¢:
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— status spoleczny i dochody,

— wsparcie spoteczne,

— edukacje,

— warunki pracy,

— osobiste praktyki zdrowotne,

— zdrowy rozwdj w wieku dziecigcym,
— biologie 1 genetyke jednostki,

— opieke medyczna,

- pte¢,

— kulture [3].

Raport Lalonde wyrdznia cztery strefy obszaru zdrowotnego:
— biologiczna — wszystkie aspekty zdrowia, fizycznego i psychicznego, rozwinigte
w ludzkim ciele pod wptywem uwarunkowan genetycznych;
— $rodowiskowa — wszystkie czynniki zewnetrzne mogace wptywac na ludzkie ciato, nad
ktoéra jednostka ma mocno ograniczong kontrolg, wlaczajac w to srodowisko naturalne
1 spoteczne;
— styl zycia — zbior decyzji personalnych nad ktorymi moze sprawowac kontrole;

— opieka medyczna [4].

Autorzy raportu rozgraniczaja czynniki wptywajace na zdrowie na dwie grupy, mianowicie
na aspekty zdrowotne niepodlegajace woli jednostki (biologiczne, srodowiskowe, opieka

zdrowotna) oraz podlegajace kontroli (styl zycia).

Czynniki spoleczno-ekonomiczne oraz zachowania zdrowotne w profilaktyce chorob

Zachowanie zdrowotne definiuje si¢ jako czynno$¢ podejmowang przez ludzi w celu
utrzymania lub poprawy ich zdrowia, zapobiegania problemom zdrowotnym lub uzyskania
pozytywnego wizerunku ciala. Niestety wigkszo$¢ osob przejawia wiele niezdrowych
zachowan, ktore narazaja je na zwigkszone ryzyko zachorowania, niepetnosprawnosci
1 przedwczesnej $mierci. Czynniki ryzyka zwigzane ze stylem zycia to zla dieta, siedzacy tryb
zycia, palenie tytoniu, narazenie na wysokie dawki promieniowania stonecznego,
niebezpieczne praktyki seksualne, stres oraz naduzywanie alkoholu lub narkotykow [5].
Wykazano, ze wystgpowanie wielu zachowan ryzykownych na raz ma addytywny
lub synergistyczny negatywny wplyw na zdrowie. W przypadku uzywania tytoniu i alkoholu
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ryzyko nowotworéw glowy 1 szyi jest zwielokrotnione w stopniu wigkszym niz wplyw
pojedynczego ryzyka. Zardwno niewtasciwa dieta, jak i bierno$¢ fizyczna znacznie zwicksza
prawdopodobienstwo otytosci, cukrzycy, nowotworé6w i choroby uktadu sercowo-
naczyniowego [6]. Laczenie aktywnosci fizycznej ze zmiang diety powodujg znacznie wicksza
utrate masy ciata niz pojedyncza interwencja [7]. Pozytywne zmiany zaobserwowano rowniez
w poziomie cholesterolu, trojglicerydow oraz cisnieniu krwi. Interwencje polegajace wytacznie
na ¢wiczeniach nie skutkowaty udang utrata masy ciala, chociaz wydawaly si¢ przydatne

w zapobieganiu przyrostowi masy ciata [8].

Gléwnymi obszarami stylu zycia, na ktére jednostka moze mie¢ wplyw i ktore znaczaco
wplywaja na stan zdrowia, sg dieta, aktywnos¢ fizyczna, natogi oraz stres. Niezdrowa dieta
1 brak aktywnoS$ci fizycznej, palenie tytoniu sg gléwng przyczyna chordb niezakaznych,
w tym chordb sercowo-naczyniowych, cukrzycy typu 2, osteoporozy i niektorych rodzajow

raka, ktore w znacznym stopniu przyczyniaja si¢ do $mierci i niepetnosprawnosci.

W wielu badaniach podj¢to probe oceny wplywu czynnikdéw spolecznych na zdrowie.
McGinnis 1 wsp. szacuje si¢, ze opieka medyczna byta odpowiedzialna tylko za 10-15%
mozliwej do uniknigcia $miertelnosci w USA, natomiast badania Mackenbacha sugeruja,
ze ten odsetek moze by¢ niedoszacowany, potwierdzaja przyttaczajaca wage czynnikow
spotecznych [9]. McGinnis 1 Foege doszli do wniosku, ze polowa wszystkich zgonow

w Stanach Zjednoczonych obejmuje przyczyny behawioralne [10].

Kolejne badania wykazaty, ze zachowania zwigzane ze zdrowiem sg silnie ksztattowane
przez czynniki spoteczne, w tym dochod, wyksztalcenie 1 zatrudnienie [11]. Jemal i wsp.
badajac dane o Smiertelnosci w USA, doszli do wniosku, Ze potencjalnie mozliwe do uniknigcia
czynniki zwigzane z nizszym poziomem wyksztatcenia odpowiadajg za prawie polowe
wszystkich zgonow wsrdd dorostych w wieku produkcyjnym [12]. Oszacowano rowniez,
ze liczba zgonéw w USA w 2000 r. spowodowanych niskim poziomem wyksztalcenia,
segregacja rasowg 1 niskim wsparciem spolecznym byla poréwnywalna z liczbg zgonow
przypisywanych odpowiednio zawalowi migs$nia sercowego, chorobie naczyn moézgowych

i rakowi ptuc [13].

Wydaje si¢, ze rasa i pochodzenie etniczne maja duzy wptyw na zdrowie, jednak wigkszos¢
badan, w ktorych badano te roznice po uwzglednieniu czynnikéw spoteczno-ekonomicznych,
wykazata, ze zdrowotne réznice rasowe lub etniczne zniknety lub zostaly znacznie zmniejszone

[14].
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Wskazniki zachorowalno$ci 1 umieralnosci sg wyzsze wsrdod os6b z nizszym statusem
spoteczno-ekonomicznym (SES). Réznica w $redniej dlugos¢ zycia miedzy odmiennymi
statusami wynosza zazwyczaj od 5 do 10 lat oraz od 10 do 20 lat r6znicy w $redniej dlugosci
zycia bez niepelnosprawnosci [15]. Podczas gdy srednia dlugosé zycia i zdrowia poprawita si¢
z biegiem czasu w prawie wszystkich krajach, to wzrastaja przy tym nierownosci

w zakresie zdrowia. Koszty gospodarcze nieréwno$ci zdrowotnych w UE oszacowano

na 1000 mld EUR rocznie, co stanowi 9,5% PKB UE [16].

Znaleziono zwigzek miedzy zapadalnoscig na choroby uktadu krgzenia [17], cukrzyce [18],
zapalenie stawow [19] oraz komplikacjami podczas cigzy [20] a statusem spolecznym.
Zauwazono, ze wyzszy poziom socjo-ckonomiczny wiaze si¢ z lepszym stanem zdrowia
przy wzroscie statusu spolecznego, co sugeruje, ze zwigzek mi¢dzy SES a stanem zdrowia
wynika nie tylko z podstawowych potrzeb zdrowotnych, ale rowniez ze zmiennych spotecznych
i psychologicznych zwigzanych z pozycja w hierarchii spotecznej. W rzeczywistosci pozycja
w hierarchii moze by¢ wazniejsza niz poziomy socjo-ekonomiczne [21]. Drugim waznym
czynnikiem jest edukacja. Dowiedziono, ze wyzsze wyksztalcenie moze by¢ najlepszym
wskaznikiem socjo-ekonomicznym dotyczacym dobrego stanu zdrowia [22]. Wykazano
zwigzek miedzy wspotczynnikiem $miertelno$ci oraz poziomem edukacji, ktdrego nie thumacza

behawioralne czynniki ryzyka, takie jak palenie tytoniu czy otytos$¢ [23].

Niektore aspekty czynnikow spoleczno-ekonomicznych sa zwigzane ze zdrowiem poprzez
reakcje na relatywnie bezposrednie i szybko dziatajace ekspozycje, np. spozycie otowiu
w mieszkaniach niespetniajgcych norm przyczynia si¢ do zmniejszonej funkcji poznawczej
1 zahamowania rozwoju fizycznego u narazonych dzieci [24]. Zanieczyszczenia 1 alergeny

czesciej wystepujace w dzielnicach o niekorzystnym potozeniu mogg zaostrzy¢ astme [25].

Czynniki socjoekonomiczne rowniez mogg przyczynia¢ si¢ do gorszego stanu zdrowia, ktore
rozgrywajg si¢ w stosunkowo krotkich ramach czasowych (np. miesiace do kilku lat), ale sa
nieco bardziej posrednie. Przyktadem moga by¢ czynniki wplywajace na spoteczng
akceptowalno$¢ ryzykownych zachowan zdrowotnych, tj. narazenie na przemoc moze
zwigkszy¢ prawdopodobienstwo zwigkszonej agresji u mtodych ludzi, a dostepnos¢ alkoholu
w biednych dzielnicach moze powodowa¢ jego naduzywanie, wplywajac na odsetek urazéw
zwigzanych z alkoholem. Warunki pracy moga ksztattowac zachowania zwigzane ze zdrowiem,
ktoére z kolei mogg wptywac na innych. Przyktadowo, pracownicy, ktorzy nie moga pozwolié
sobie na zwolnienie chorobowe cze¢sciej chodzag do pracy gdy sa chorzy, co zwigksza
prawdopodobienstwo rozprzestrzeniania si¢ choroby na wspotpracownikow [26].
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Umiejscowienie Kontroli Zdrowia

Cztowiek w ciggu swojego zycia dokonuje wyboréw zachowan zdrowotnych, ktore majg
pozytywny lub negatywny wplyw na jego zdrowie. Czynnikami warunkujgcymi wybor
okreslonych zachowan zdrowotnych sa: wiek, pte¢, cele zyciowe, sytuacja spoteczna
i kulturowa. Istotnym aspektem wplywajacym na zachowania zdrowotne jest poczucie
umiejscowienia kontroli zdrowia. Koncepcja poczucia umiejscowienia kontroli (Locus
of Control — LOC) wywodzi si¢ z teorii spotecznego uczenia si¢ Juliana B. Rottera [27]. Rotter
zauwazyl, ze ludzie majg odmienne sposoby interpretowania przyczyn zdarzen, ktore spotykaja
ich lub inne osoby. Poczucie umiejscowienia kontroli traktowane jest jako wymiar osobowosci
decydujacy o autonomii podmiotu, przejawiajacy si¢ w réznych jego zachowaniach niezaleznie
od sytuacji [28]. Koncepcja poczucia umiejscowienia kontroli zaktada, ze cztowiek dazy
do zaspokajania potrzeb poprzez rézne formy zachowan instrumentalnych. Styl bycia dostarcza
jednostce wzmocnien i sprawia, ze w przysztosci po takim zachowaniu zawsze oczekiwane
bedzie takie samo wzmocnienie. Gdy mozliwe sa alternatywne zachowania, wybrany zostanie

ten sposob, ktory dostarczy wzmocnien najbardziej oczekiwanych i warto$ciowych [29].

Teoria umiejscowienia poczucia kontroli dotyczy subiektywnie odczuwanego ulokowania
sprawstwa zdarzen. Rotter wyr6znit zewnetrzne i wewnetrzne umiejscowienie kontroli.
W zwigzku z tym teoria ta umieszcza ludzi na kontinuum z dwoma biegunami. Osoby
o wewngtrznym umiejscowieniu kontroli maja przekonanie, ze ich Zyciem i1 waznymi
zdarzeniami sterujg oni sami. Zywig przekonanie, ze przede wszystkim od ich wlasnych
wysitkéw, pracy, osobistego wplywu zalezy to, co waznego przydarza si¢ im w zyciu. Osoby
o zewngetrznym umiejscowieniu kontroli Zywia przekonanie, Zze Zyciem steruja czynniki

niezalezne od ich $wiadomego, celowego i zamierzonego wptywu [27].

Umiejscowienie kontroli odnosi si¢ w szczego6lny sposob do kontroli zdrowia (HCL — Health
Locus of Control). Zewngetrzne umiejscowienie kontroli przypisuje to, co si¢ dzieje czynnikom
zewngtrznym, niepodlegajacym kontroli konkretnej jednostki [30]. Jednostki o zewn¢trznym
umiejscowieniu kontroli wyrazaja przekonanie o dominujagcym wplywie czynnikow od nich
niezaleznych na ich poziom zdrowia. Charakteryzuje je poczucie braku wptywu na otoczenie
oraz tendencja do negowania objawOéw 1 pomniejSzania konieczno$ci przestrzegania
prawidlowych zachowan. Przypisywanie gtownego wplywu na zdrowie przypadkowi jest
czesto przyczyng braku poczucia odpowiedzialnosci za wiasne zdrowie [31, 32]. Wewngtrzne
umiejscowienie kladzie natomiast nacisk na wiasny wysitek w dziataniu, odpowiedzialnos¢
za to dzialanie, poszukiwanie odpowiednich informacji w tym zakresie, uczenie si¢
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1 podejmowanie autonomicznych decyzji [30]. U oséb z wewngtrznym umiejscowieniem
kontroli zdrowia wystgpuje przekonanie, ze stan zdrowia uzalezniony jest od nich samych.
Osoby te uwazaja, ze ich doswiadczenia sa wynikiem osobistych dzialan oraz wykazuja
kontrol¢ nad pozadanymi 1 niepozadanymi dla siebie wzmocnieniami. W odniesieniu do 0s6b
zdrowych — tam, gdzie chodzi o inicjowanie nowych zachowan zdrowotnych — przyjmuje sig,
ze wewngtrzne umiejscowienie kontroli zdrowia jest zdecydowanie korzystniejsze dla zdrowia
niz kontrola zewnetrzna, ktora bazuje przede wszystkim na wptywie innych oséb i przypadku
[33].

W latach siedemdziesigtych Wallston i wsp. z powodzeniem zastosowali podstawowe idee
Rottera w dziedzinie zdrowia. Opracowali i wdrozyli jednowymiarowa skalg HCL. Wyniki
wczesnych badan z jednowymiarowa skala HLC przekonaly Wallstona, ze wewngtrzno$¢
i zewnetrzno$¢ sg oddzielnymi wymiarami. Badacze rozdzielili kontrukt Rottera na trzy
wymiary: wewngtrzny (skala W), wptyw innych (skala I), przypadek (skala P), tworzac
wielowymiarowa skalg HCL (MHLC — Multidimensional Health Locus of Control). Skala
posiada dwie wersje A 1 B, ktore mogg by¢ traktowane jako rownowazne. Nastepnie Wallston,
Stein 1 Smith opracowali form¢ C MHLC, w ktorej podzielili wymiar ,,wptyw innych” na dwie
podskale: lekarze i inni ludzie [34]. W 1999 r. dodano nowa podskale oceniajaca przekonania

0 Bogu jako miejscu kontroli wiasnego stanu zdrowia [35].

Umiejscowienie kontroli zdrowia jest jednym z najczeSciej uzywanych parametrow przekonan
zdrowotnych w planowaniu programéw edukacji zdrowotnej [36]. Wielowymiarowe skala
HLC jest stosowana jako jedna z najbardziej skutecznych miar przekonan dotyczacych zdrowia
od ponad ¢wier¢ wieku. HLC zostata uznana za wazng konstrukcj¢ do zrozumienia

1 przewidywania zachowan zdrowotnych [37].

Narazenia zawodowe w pracy pielegniarek.

Pielggniarstwo bez watpienia nalezy do grupy zawoddéw okreslanych mianem spotecznych
1 stanowi zarazem najliczniejsza medyczng grupe zawodowa. Zawodowe zagrozenia zdrowia
pielegniarek stanowia powazny i niedoceniany problem medyczny i spoteczny. Pielggniarki
podczas pelnienia obowigzkow sg narazone na dzialanie réznych czynnikow, ktore mogg miec¢
negatywny wpltyw na zdrowie fizyczne i1 psychiczne. Przyczyng tych zagrozeh moga byc¢:

atmosfera na oddziale, warunki pracy, zmianowos$¢, mata liczba pielggniarek zatrudnionych
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w oddziale, roznorodnos¢ zadan obcigzajgcych psychicznie i fizycznie, zasoby techniczne

i lokalowe oraz sama organizacja pracy [38].

Zagrozenia zawodowe wystepujace w srodowisku pracy mozna podzieli¢ na:

— czynniki niebezpieczne — zagrazajace potencjalnie wypadkami przy pracy (w pracy
piclegniarki rodzinnej, np. ostre narzedzia, wystajagce elementy, nierowna, S$liska
nawierzchnia, narazenie na kontakt ze zwierzetami podopiecznego);

— czynniki biologiczne, chemiczne i fizyczne — czynniki grozace chorobg zawodowsg
(uznang prawnie za zwigzang przyczynowO0 Z wykonywanym zawodem, znajdujacg si¢
w wykazie chorob zawodowych i bedaca podstawa do roszczen odszkodowawczych)
1 skutkami pozazawodowymi, ktore sg efektem wspolnego oddziatywania zaréwno

warunkow pracy jak i warunkéw bytowania bez mozliwos$ci doktadnego okreslenia ich

wplywu [39].

Wisréd szkodliwych czynnikéw biologicznych mozna wyr6znic:
— czynniki wywotujace choroby zakazne i inwazyjne (priony, wirusy, bakterie, grzyby,
pierwotniaki, robaki);
— alergeny biologiczne (bakterie, grzyby, czastki roslinne i zwierzece);
— toksyny biologiczne, w tym czynniki immunotoksyczne (endotoksyna bakteryjna,
mykotoksyny, glukany grzybicze, lotne zwigzki organiczne toksyny roslinne, jady
zwierzece);

— czynniki rakotworcze (grzyby plesniowe, pyl drzewny) [40].

W rozprzestrzenianiu si¢ biologicznych czynnikéw szkodliwych w $rodowisku pracy
pielegniarki, najwigksze znaczenie epidemiologiczne ma droga powietrzno-pytowa
oraz powietrzno-kropelkowa. Czynniki przenoszone tg droga (zarazki, alergeny, toksyny) moga
wnika¢ do ustroju ludzkiego przez uktad oddechowy, spojowki, nabtonek jamy
nosowogardlowej 1 skore. Szkodliwe czynniki biologiczne moga rozprzestrzenia¢ si¢ droga
krwiopochodna, jak rowniez droga wodna, czy przez glebg. Strzykawki i inny sprzet medyczny
uzywany w $rodowisku $wiadczeniobiorcy stanowig jedno z gtéwnych zZrodet zakazenia.
Ze wzgledu na skutki zdrowotne, ograniczone mozliwosci skutecznej terapii oraz ryzyko
przeniesienia zakazenia, szczegolng role przypisuje si¢ wirusom B 1 C zapalenia watroby (HBV,
HCV) oraz wirusowi nabytego niedoboru odpornosci (HIV). Zwigkszone ryzyko zakazenia
w pracy pielegniarek rodzinnych w wielu przypadkach zwigzane jest z po$piechem,

zdenerwowaniem, jak rowniez wielokrotnymi probami wykonania okreslonej procedury
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w domu §wiadczeniobiorcy. Z uwagi, iz ryzyko zakazenia HBV wérdd pracownikow stuzby
zdrowia jest 10-krotnie wyzsze niz w przecigtnej populacji, najbardziej skuteczng forma
zapobiegania wirusowemu zapaleniu watroby (WZW) typu B w tej grupie zawodowej jest
szczepienie przeciwko HBV. Wprowadzenie szczepien przeciw WZW typu B wsrod
pracownikow stuzby zdrowia w Polsce w 1990 r. przyczynilo si¢ do zmniejszenia liczby

zakazen HBV w tej grupie [41].

Pielegniarki narazone sg na szereg substancji chemicznych szkodliwych dla organizmu.
Do najwazniejszych nalezg miedzy innymi $rodki dezynfekcyjne czy tez leki, ktore moga
drazni¢ skore, spojowki, blony sluzowe uktadu oddechowego [42]. Praca pielegniarek jest
zwigzana z narazeniem na szereg silnie dzialajacych czynnikoéw alergizujacych, z ktorych

najistotniejszym wydaje si¢ lateks gumy naturalnej [43].

Praca pielegniarki czgsto wigze si¢ z przyjeciem pozycji obcigzajacej uktad migsniowo
-szkieletowy, sprzyjajacej odczuwaniu dolegliwos$ci. Schorzenia 1 dolegliwosci uktadu
migsniowo-szKieletowego stanowig obecnie jedng z najwazniejszych przyczyn niezdolnosci
do pracy i ograniczenia aktywno$ci — zardwno zawodowej, jak i pozazawodowej. Sa one
stosunkowo powszechne i wystepuja u okoto 90% 0s6b po 50 roku zycia. Dolegliwosci bolowe

u pielegniarek zmniejszaja efektywnosc¢ ich pracy.

Praca pielegniarek i poloznych w systemie zmianowym, obejmujaca prace w nocy, wydaje si¢
najsilniej taczy¢ ze wzrostem ryzyka otylosci. Zwigzek tego czynnika zawodowego
u pielegniarek 1 poloznych ze wzrostem czestosci zaburzen czynnosciowych uktadu
pokarmowego (w tym zespotu jelita drazliwego), choréb uktadu krazenia, zespotu

metabolicznego i cukrzycy jest mniej pewny [44].

Waznym czynnikiem wplywajacym na stan zdrowia jest stres. W badaniach na populacji
pielegniarek i potoznych wojewodztwa podlaskiego wykazano, ze Zrddtami stresu w pracy
pielegniarek byly zachowania agresywne ze strony lekarzy, przetozonych oraz kolezanek
pielegniarek. Natomiast w populacji potoznych najwigkszym powodem stresu byty zachowania
agresywne ze strony pacjentow i lekarzy. Najwigksze nasilenie zdenerwowania wsrdd
pielegniarek i potoznych wywotywaly zachowania agresywne ze strony pacjentéw typu

,uzywanie podniesionego gtosu” [45].

Depresja jest czgstym problemem wsrod pielegniarek. Objawy depresyjne o roznej

intensywnosci dotycza prawie dwoch trzecich osob z tej grupy zawodowej. Prawie jedna pigta

21



piclegniarek uwaza, ze negatywne stany emocjonalne zaktocajg relacje pielggniarka-pacjent

1 pielggniarka-wspotpracownik [46].

Charakteryzowanie warunkoéw, w jakich pracujg piclegniarki w polskich szpitalach jest
niezmiernie wazne zardwno z punktu widzenia oceny poziomu bezpieczenstwa pacjentow,
jak i samych pielggniarek. Szeroka gama czynnikow szkodliwych: biologicznych, fizycznych,
chemicznych oraz ergonomicznych i psychospotecznych nie tylko stanowi znaczace obcigzenie
w pracy, ale tez w duzym stopniu ma wplyw na ostabienie jakosci opieki pielegniarskiej
mierzonej migdzy innymi liczbg zdarzen niepozadanych. Z punktu widzenia funkcji zdrowia
publicznego istotne jest takze analizowanie niekorzystnego wplywu warunkoéw pracy

na zdrowie pielegniarek [47].

Celem niniejszej pracy bylo okreslenie umiejscowienia kontroli zdrowia wsrdd personelu

pielegniarskiego oraz ocena czynnikow wpltywajacych na te umiejscowienie.

Materialy i metodyka badan

Grupe badawczg stanowily osoby wykonujace zawdd pielegniarki/pielegniarza w szpitalu

w Choroszczy. Badania zostaty przeprowadzone metoda sondazu diagnostycznego.

Narzedzie badawcze stanowity:
1. Kwestionariusz ankiety konstrukcji wlasnej zawierajacy pytania o dane demograficzne
oraz oceniajgca stan zdrowia 1 styl zycia
2. Kwestionariusz Wielowymiarowej Skali Umiejscowienia Kontroli Zdrowia (MHLC),
wersja B autorstwa Kenneth A. Wallston, Barbara S. Wallston, Robert De-Vellis,

adaptacja: Zygfryd Jurczynski.

Kwestionariusz MHCL wersja B ujmuje przekonania dotyczace zgeneralizowanych oczekiwan
w trzech wymiarach umiejscowienia kontroli zdrowia, tj.:
— wewngtrzne (W) — kontrola nad wlasnym zdrowiem zalezy ode mnie;
— wptyw innych (1) — wlasne zdrowie jest wynikiem oddziatywania innych, zwlaszcza
personelu medycznego;

— przypadek (P) — o stanie zdrowia decyduje przypadek czy inne czynniki zewnetrzne.

Analize statystyczng przeprowadzano przy uzyciu oprogramowania GraphPad Prism wersja

Online. Uzyskane wyniki zaprezentowano w postaci tabel i rycin.
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Do analizy przeprowadzonych badan wykorzystano nastepujace sposoby analizy danych
ilosciowych:
— rbznice pomigdzy pordwnywanymi grupami oceniano na podstawie testu t-Studenta
dla zmiennych niezaleznych;

— zaistotne statystycznie uznawano wyniki spetniajgce warunek p ponizej 0,05.

Wyniki

Badania przeprowadzono wsréd 150 osdb wykonujacych zawod pielegniarki/pielggniarza

w szpitalu w Choroszczy.

Jak obrazuje tabela I. srednia wieku badanych pielegniarek wynosita 39 lat, waga 67 kg, wzrost

166 cm. Staz pracy wynosil $rednio 15 lat.

Tabela I. Waga, wiek, wzrost badanych pielggniarek, staz pracy (n = 150)

Srednia (warto§¢ maksymalna i minimalna)
Wiek 39 lat (27-55)
Waga 67 kg (49-96)
Wozrost 166 cm (152-180)
Staz pracy 15 lat (2-35)

Tabela Il. Miejsce zamieszkania, pte¢, stan rodzinny badanych pielggniarek (n = 150)

Ilo$¢ badanych (%)
Miejsce zamieszkania:
Miasto 127 (85%)
Wies 23 (15%)
Pleé:
Kobieta 129 (86%)
Megzczyzna 21 (14%)
Stan cywilny
panna/ kawaler 53 (35%)
Zonaty/ zame¢zna 69 (46%)
rozwiedziony/ rozwiedziona 25 (16%)
wdowiec/ wdowa 3 (2%)
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Hlos¢ dzieci

0 53 (35%)
1 26 (17%)
2 54 (36%)
3 15 (10%)
41 wiecej 2 (1%)

Dane uwidocznione w rycinie 1. pokazuja, ze najwigkszg grupe stanowily osoby z licencjatem
(69 o0s6b, 46%), nieco mniej stanowily osoby ze Srednim wyksztalceniem (53 osoby, 35%),

najmniej stanowily osoby z wyksztalceniem magisterskim (25 osob, 16%).

80 -

60 -

40 -

20 -

$rednie licencjat magister

Rycina 1. Rozktad wyksztatcenia wérod badanych pielegniarek (n = 150)

Potowa badanych miala specjalizacje (76 osob, 50%), 18 osoéb (12%) posiadato kurs
kwalifikacyjny, 4 osoby (2%) kurs specjalizacyjny, 3 osoby (2%) studia podyplomowe,
49 0s6bb (32%) wykazato brak form doskonalenia zawodowego (Rycina 2).

m specjalizacja

= kurs kwalifikacyjny

= kurs specjalizacyjny
studia podyplomowe

® brak

Rycina 2. Ukonczone formy doskonalenia zawodowego (n = 150)
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Zdecydowang wigkszos¢ badanych (Rycina 3) stanowily osoby pracujgce w systemie

zmianowym (145 os6b, 96%), rankowy — 5 0s6b (3%).

160
140
120
100
80
60
40
20

0 I

rankowy zmianowy

Rycina 3. System pracy badanych pielegniarek (n = 150)

Wsréd badanych oséb najczgsciej wystepowaly choroby uktadu krazenia, kolejno choroby
uktadu oddechowego i pokarmowego, choroby uktadu nerwowego, choroby uktadu kostno
-stawowego 1 choroby ukladu dokrewnego, choroby uktadu moczowo- plciowego, choroby
skory oraz pojedyncze przypadki choroby zmystéw, zakaznych i choroby nowotworowe.

Szesnascie badanych osob przechodzilo operacje. Wsrod badanych byto 40 palaczy.
(Tabela 1)

Tabela I11. Choroby wspotistniejgce, operacje, palenie tytoniu wsréd badanych pielggniarek

(n =150)

Choroby wspotistniejace Tlo$¢ osob % badanych
Choroby uktadu oddechowego 11 7,3
Choroby uktadu krazenia 24 16,0
Choroby uktadu nerwowego 6 4,0
Choroby uktadu kostno- stawowego 5 3,3
Choroby uktadu dokrewnego 5 3,3
Choroby uktadu moczowo-ptciowego 2 1,3
Choroby skory 2 1,3
Choroby hematologiczne 0 0,0
Choroby narzagdéw nowotworowe 1 0,7
Choroby zmystow 1 0,7
Choroby uktadu zakaznego 1 0,7
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Choroby pokarmowego 11 7,3
Operacje 16 10,7

Palenie papierosow 40 26,7

Najwigcej badanych odwiedza stomatologa raz w roku (58 osob, 39%), 44 osoby (29%)
co pot roku, 38 0sdb (25%) co kilka lat, a 10 0séb (7%) w razie bolu (Rycina 4).

= co pot roku
= raz w roku
= co kilka lat

w razie bolu

Rycina 4. Czgstotliwo$¢ wizyt u stomatologa badanych pielegniarek w celu kontroli jamy

ustnej (n = 150)

Wiekszos¢ badanych (95 osob, 63%) nie spozywa regularnie positkow (Rycina 5).
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40
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0
regularnie nie regularnie

Rycina 5. Spozywanie regularne positkow w grupie badanych pielegniarek (n = 150)
62 osoby (41%) odpowiedziaty, ze spozywaja alkohol raz w miesigcu lub rzadziej, 48 osob

(32%) dwa do czterech razy w miesigcu, 33 osoby (22%) stwierdzity ze nie spozywa alkoholu
oraz 7 0sob (4%) spozywa alkohol dwa trzy razy w tygodniu (Rycina 6).
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Rycina 6. Czgstotliwos¢ spozywania alkoholu wsrdd badanych pielggniarek (n = 150)

45 0s6b (30%) oglada telewizjg, 36 (24%) spedza z rodzing i przyjacidimi, 35 (24%) spedza
czas aktywnie, 25 osob (16%) czyta ksigzki, 9 (6%) przeglada portale spoteczno$ciowe
w Internecie (Rycina 7).

50
40
30
20
10
: [
czytam ksigzki ogladam TV przegladam portale spedzam czas spedzam czas z
spolecznosciowe w aktywnie rodzing i
Internecie przyjaciolmi

Rycina 7. Sposob spedzania wolnego czasu przez badane pielegniarki (n = 150)
Wigkszo$¢ badanych nie uprawia sportu, 41 (27%) osob uprawia sport dwa do trzech razy

w tygodniu, 26 0séb (17%) uprawia sport dwa do czterech razy w miesigcu, 17 oséb (11%) raz

w miesigcu lub rzadziej. Nikt nie uprawia sportu codziennie (Rycina 8).
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Rycina 8. Czgstotliwos¢ uprawiania sportu przez badanych (n = 150)

Wigkszos¢ (110 osob, 73%) nie zgtaszalo probleméw ze snem. (Rycina 9)
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Rycina 9. Problemy ze snem wérod badanych (n = 150)

Badani najbardziej charakteryzowali si¢ wewnetrznym umiejscowieniem kontroli zdrowia
ze $rednia liczba punktéw 23 + 4,5. Srednio nieco mniej punktow otrzymywali w zaleznej
od innych kontroli zdrowia (19 + 5,1 punktéw). Najmniejsza S$rednig otrzymano
w zewngtrznym umiejscowieniem kontroli zdrowia (17 £ 5,6 punktow). Jednak
nie zaobserwowano istotnych statystycznie roznic miedzy wewne¢trznym a zewngtrznym

umiejscowieniu kontroli zdrowia oraz w okre§lanym jako wptyw innych (p > 0,05).
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Rycina 10. Umiejscowienie kontroli u badanych pielggniarek (n = 150)

Umiejscowienie kontroli nie rdézni si¢ w sposob istotny statystycznie mig¢dzy osobami

ze $rednim wyksztatceniem oraz z tytutem licencjata i magistra (p > 0,05). (Rycina 11, Tabela

V).

wewnetrzne umiejscowienie zewngtrzne umiejscowienie zalezne od innych umiejscowienie
kontroli kontroli kontroli
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Rycina 11. Umiejscowienie kontroli w zaleznos$ci od wyksztalcenia (n = 150)
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Tabela IV. Warto$¢ p migdzy grupami ze Srednim wyksztalceniem, licencjatem i tytutem

magistra
Wyksztatcenie
srednie vs. licencjat | licencjat vs magister magister vs $rednie

wartos¢ p  (wewngtrzne

- L ) 0,2174 0,4185 0,2284
umiejscowienie kontroli)
wartos¢  p  (zewnetrzne

. o } 0,4252 0,1941 0,1325
umiejscowienie kontroli)
warto$¢ p (zalezne od innych

. o ] 0,1745 0,3952 0,1952
umiejscowienie kontroli)

Umiejscowienie kontroli nie rdézni si¢ w sposob istotny statystycznie miedzy o0Sobami

pracujacymi w systemie rankowym a zmianowym (p > 0,05). (Rycina 12, Tabela V).
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0
wewngtrzne umiejscowienie zewngtrzne umiejscowienie zalezne od innych umiejscowienie
kontroli kontroli kontroli

mrankowy ®zmianowy

Rycina 12. Umiejscowienie kontroli zdrowia w zaleznosci od systemu pracy (n = 150)
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Tabela V. Warto$¢ p migdzy osobami pracujgcymi w systemie rankowym a zmianowym

rankowy system pracy vs zmianowy

system pracy

warto$¢ p (wewnetrzne umiejscowienie kontroli) 0,4515
wartos$¢ p (zewnetrzne umiejscowienie kontroli) 0,4379
wartos¢ p (zalezne od innych umiejscowienie kontroli) 0,4126

Nie uzyskano roznic istotnie statystycznych w umiejscowieniu kontroli zdrowia miedzy
grupami pielegniarek z roznymi czgstotliwosciami uprawiania sportu (p > 0,05). (Rycina 13,

Tabela V1)

30
25 I
20 I
15 I
10

5

0

wewngtrzne umiejscowienie zewngtrzne umiejscowienie zalezne od innych umiejscowienie
kontroli kontroli kontroli
mnie uprawiam sportu ® raz w miesigcu albo rzadziej

u dwa- cztery razy w miesiagcu = dwa- trzy razy w tygodniu

Rycina 13. Umiejscowienie kontroli zdrowia w zaleznosci od czgsto$ci uprawiania sportu
(n =150)
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Tabela VI. Warto$¢ p miedzy osobami o réznej czestosci uprawiania sportu

warto$¢ p
(wewnetrzne

umiejscowienie

warto$¢ p
(zewnetrzne

umiejscowienie

warto$¢ p (zalezne
od innych

umiejscowienie

dwa-trzy razy w tygodniu

kontroli) kontroli) kontroli)
nie uprawiam sportu vs raz w | 0,2296 0,2321 0,1889
miesigcu
nie uprawiam sportu vs dwa-cztery | 0,3945 0,3047 0,1989
razy w miesigcu
nie uprawiam sportu vs dwa-trzy | 0,4628 0,4589 0,1798
razy w tygodniu
raz w miesigcu vs dwa-cztery razy | 0,1625 0,1572 0,4726
W miesigcu
raz w miesigcu vs dwa-trzy razy w | 0,4125 0,2598 0,521
tygodniu
dwa-cztery razy w miesigcu vs | 0,2024 0,1987 0,6542

Nie uzyskano istotnie statystycznie réznic umiejscowienia kontroli zdrowia migdzy osobami

palacymi i niepalgcymi (p>0,05). (Rycina 14, Tabela VII).
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Hpalacy Hniepalacy

Rycina 14. Umiejscowienie kontroli zdrowia u palaczy i 0sob niepalagcych (n = 150)
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Tabela VI. Warto$¢ p miedzy palaczami i osobami niepalgcymi

palacy vs niepalacy
warto$¢ p (wewnetrzne umiejscowienie kontroli) 0,3215
warto$¢ p (zewngetrzne umiejscowienie kontroli) 0,3571
warto$¢ p (zalezne od innych umiejscowienie kontroli) | 0,2986

Nie uzyskano istotnie statystycznie r6znic umiejscowienia kontroli zdrowia migdzy grupami

spozywajace regularnie i nieregularnie positki (p > 0,05). (Rycina 15, Tabela VI1II).

30
25
20
15
10
5
0
wewnetrzne umiejscowienie zewngtrzne umiejscowienie zalezne od innych
kontroli kontroli umiejscowienie kontroli

mregularne positki W nieregularne positki

Rycina 15. Umiejscowienie kontroli zdrowia w zaleznosci od regularnie spozywanych

positkow (n = 150)

Tabela VII1. Warto$¢ p miedzy osobami spozywajacymi regularnie i nieregularnie positki

regularne positki vs nieregularne

positki
wartos¢ p (wewnetrzne umiejscowienie kontroli) 0,4325
warto$¢ p (zewnetrzne umiejscowienie kontroli) 0,2168
wartos$¢ p (zalezne od innych umiejscowienie kontroli) 0,4276

Migdzy grupami osob spozywajacych z r6zng czgstotliwoscig alkohol nie uzyskano rdznic

istotnie statystycznie (p > 0,05). (Rycina 16, Tabela 1X).
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Rycina 16. Umiejscowienie kontroli zdrowia w zalezno$ci od czgstotliwosci spozywania

alkoholu (n = 150)

Tabela IX. Warto$¢ p migdzy osobami spozywajacymi alkohol z r6zng czgstoscia

warto$¢ p warto$¢ p warto$¢ p (zalezne
(wewngtrzne (zewngtrzne od innych
umiejscowienie umiejscowienie umiejscowienie

kontroli) kontroli) kontroli)

nigdy vs dwa — trzy razy w | 0,1526 0,0823 0,1125

tygodniu

nigdy vs dwa- cztery razy w | 0,1725 0,2012 0,3697

miesigcu

nigdy vs raz w miesigcu lub | 0,4189 0,3214 0,395

rzadziej

dwa — trzy razy w tygodniu vs | 0,5123 0,1325 0,1001

dwa- cztery razy w miesigcu

dwa- cztery razy w miesigcu vs | 0,2639 0,2879 0,3186

raz w miesigcu lub rzadziej

dwa —trzy razy w tygodniu vs raz | 0,2358 0,1078 0,1189

w miesigcu lub rzadziej
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Dyskusja

Stan zdrowotny zalezny jest od wielu czynnikéw wewnetrznych (np. czynniki genetyczne) oraz
zewngtrznych tj. srodowiskowych, jednak coraz wiekszg wage przypisuje si¢ odpowiednim
zachowaniom zdrowotnym, ktore sa zalezne od przekonan danej jednostki. Jednym
z czynnikow wptywajacych na podejmowania czynno$ci prozdrowotnych jest umiejscowienie
kontroli zdrowia. Sonstroem, Walker i wsp. ustalili, Zze osoby z wewnetrznym LOC czesciej
podejmuja srodki zaradcze przeciw chorobom i wypadkom niz osoby z zewne¢trznym LOC.
Ponadto, ludzie preferujacy zdrowy styl zycia w mniejszym stopniu wierzg we wplyw
przypadku [28], wykazuja wicksza aktywnos¢ prozdrowotng i czuja si¢ bardziej odpowiedzialni
za swoje zdrowie. Juczynski zaobserwowal, ze czgstsze angazowanie si¢ w zachowania
profilaktyczne, takie jak systematyczne badania i przestrzeganie zalecen lekarskich, wigze si¢
z poczuciem zewnetrznej kontroli zdrowia, natomiast bardziej skrupulatne przestrzeganie
codziennych praktyk zdrowotnych i nawykow zywieniowych z kontrola wewnetrzng [48].
Tak wigc wewngtrzne umiejscowienie kontroli zdrowia sprzyja utrzymaniu lepszego stanu

zdrowia [49].

U pacjentdow z chorobami przewlektymi stwierdzono, ze chorzy z cukrzycg sg bardziej sktonni
do przestrzegania zalecen personelu medycznego z powodu zewnetrznej lokalizacji kontroli
zdrowia. Natomiast pacjenci z chorobami uktadu krazenia oraz nerwowego charakteryzuja sie

wigkszg autodyscypling ze wzgledu na wewnetrzne umiejscowienie kontroli zdrowia [50].

W badaniach przeprowadzonych wsrdd studentdw uczelni medycznej stwierdzono zwigzek
umiejscowienia kontroli zdrowia z depresyjnosciag. U 0sob z wysoka kontrolg wewnetrzng
wystepuje mniej depresyjnych uczu¢ 1 procesdéw poznawczych. Z kolei duza liczba
depresyjnych uczu¢ wigze si¢ ze spadkiem poczucia sprawowania kontroli nad wlasnym
zdrowiem. Stwierdzono réwniez, ze kontrola zdrowia studentéw uniwersytetu medycznego
zlokalizowana jest w innych osobach i przypadku, co oznacza, ze w pordwnaniu z osobami
w wieku 18-25 lat sg oni bardziej zewnatrzsterowni w kwestiach dotyczacych stanu zdrowia.
Zauwazono rowniez szereg czynnikow jakie moga wptywac na HCL tj. pte¢, wiek, wybrany

kierunek studidow, poczucie odpowiedzialnosci czy zebrane w ciggu zycia do§wiadczenia [49].

Nowicki 1 wsp. porownywali umiejscowienie kontroli zdrowia w grupie os6b wykonujacych
zawody medyczne 1 pozamedyczne oraz oceniali jej wptywu na poziom deklarowanych
zachowan zdrowotnych. W obu badanych grupach najwyzszy poziom osiaggngto wewngtrzne

umiejscowienie kontroli. Osoby z grupy zawodow medycznych uzyskaly istotnie wyzszy

35



poziom deklarowanych zachowan zdrowotnych. Umiejscowienie kontroli zdrowia w kategorii
“wplywu innych” dodatnio korelowato z oceng og6lng zachowan zdrowotnych w obu grupach,
ponadto w grupie pozamedycznej stwierdzono dodatnig korelacje takze z umiejscowieniem
kontroli zdrowia w kategorii ,,wewnetrznej” [33]. W moich badaniach, podobnie jak w pracy
Nowicki 1 wsp., zauwazylam $rednio wyzszy, poziom wewnetrznego umiejscowienia kontroli
zdrowia. Badani przypisywali rowniez duzy wplyw innych na ich zdrowie. Badani najmniej
punktéow uzyskali w zewnetrznym (zaleznym od przypadku) umiejscowieniu kontroli.
Wyksztatcenie w grupie badanych nie miato wptywu na zachowania wyniki MHCL, poniewaz
nie otrzymalam znaczacych rdéznic miedzy grupami o réznym poziomie wyksztatcenia.
Nie zauwazylam réwniez réznic migdzy osobami pracujacymi w systemie rankowym
a zmianowym. W procesie wnioskowania uwzgledni¢ nalezy to, ze kontrola wewnetrzna
w skali MHLC wyraza przekonanie o stopniu odpowiedzialno$ci osoby badanej za wtasne
zdrowie. Im respondent uzyskuje wyzsze wyniki w tym czynniku, tym przejawia wigksze
przekonanie, ze to od jego dziatlan zalezy jego stan zdrowia. Czynniki opisujace natomiast
wplyw zdarzen przypadkowych odzwierciedla przekonanie osoby o jego bezradno$ci wobec

mozliwo$ci wptywania na stan zdrowia [51].

Wyniki MHCL zdaja si¢ nie mie¢ zwigzku z zachowaniami zdrowotnymi badanych. Wiekszo$¢
0sOb nie uprawiata sportu, wolny czas spedza ogladajac telewizje oraz byto wsrod nich 26%
palaczy. Ponadto najczesciej wystepujacym schorzeniem byty choroby uktadu krazenia, ktore
czesto zaleza od postawy zdrowotnej jednostki. Wykazatam rowniez zte nawyki zywieniowe
w badanej grupie, poniewaz wigkszo$¢ 0sob nie spozywata regularnie positkow. Moze mie¢ to

zwiazek z obcigzeniem zawodowym oraz zmianowym systemem pracy.

O charakterze zachowan zdrowotnych decyduje wiele czynnikdw. Czgsto trudno jest okresli¢,
w jakim stopniu zalezg one od pewnych obiektywnych warunkow sktaniajacych jednostke
do wyrazenia wigkszej troski o wilasne zdrowie poprzez podejmowanie dzialan majacych
na celu ochrone zdrowia [33]. W moich badaniach poczucie kontroli zdrowia byto podobne
w grupach oséb palacych i niepalacych, regularnie i nieregularnie przyjmujacych positki,
o roznej czestotliwosci picia alkoholu 1 uprawiania sportu. Zatem sugeruje to, ze prozdrowotny

1 antyzdrowotny tryb Zycia jest niezalezny MHCL.

Na poczucie ,,wewnetrzne” oraz zalezne od innych wskazuja wyniki, w ktérych respondenci

dosy¢ czesto sprawdzali stan jamy ustnej oraz w kazdym przypadku leczyli swoje schorzenia.
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W $wietle tego prezentowane wyniki i przeglad pis$miennictwa zachecaja do kontynuowana

badan oraz poszukiwania czynnikéw determinujacych rodzaj i typ umiejscowienia kontroli

zdrowia w tej grupie zawodowej. By¢ moze pozwoli to na lepsze zrozumienie niektérych

zachowan zdrowotnych pielggniarek, obarczonych zwigkszonym ryzykiem pojawiania si¢

chorob oraz pozwoli na lepsza opieke nad pacjentem.

Whioski

1.

Pielggniarki wykazuja wigksze wewngtrzne umiejscowienie kontroli zdrowia
w porownaniu do umiejscowienia zewnetrznego i zaleznego od innych.

System pracy oraz wyksztalcenie nie wptywa na umiejscowienie kontroli zdrowia.
Umiejscowienie kontroli zdrowia nie wplywa na uzaleznienie od papieroséw,

czestotliwosc picia alkoholu 1 uprawiania sportu oraz regularne spozywanie positkow.
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Wstep

Zadania, jakie petni krggostup to ochrona rdzenia krggowego, a takze stabilizacja postawy ciala.
Oprocz tego stanowi narzedzie podpory ciala, a takze doskonale miejsce przyczepow
mig$niowych oraz zalicza si¢ do narzadu ruchu. Kregostup sktada si¢ z kregdbw. W odcinkach
krzyzowym oraz guzicznym sg one ze soba zrosnigte, tworzac tzw. kregi rzekome. Z kolei
siedem kregéow szyjnych, dwanascie piersiowych oraz pie¢ ledzwiowych polaczonych
w sposob ruchomy to tzw. kregi prawdziwe. Taki rodzaj budowy zapewnia wytrzymato$¢

kos$éca, a takze gigtkos$¢ istotng przy wykonywaniu ruchow [1, 2, 3].

Ludzki krggostup posiada 23 krazki miedzykregowe, czyli chrzestne plytki. Ich wysokosé
ro$nie ku dotowi. Ich rola polega na potaczeniu powierzchni trzonéw kregdw zwrdoconych ku
sobie. Brak obecnos$ci krazkow miedzykregowych stwierdza si¢ jedynie miedzy taczeniem
kosci potylicznej z kregiem szczytowym, a takze kregu szczytowego z obrotowym.
W budowie krazka miedzykregowego wyrdznia si¢: uwodnione jadro miazdzyste, blaszki
chrzestne, a takze pier§cien widknisty. U dorostych osob krazki miedzykregowe sa czwartg
cze¢$cig dtugosci catego kregostupa, ksztatt jaki posiadajg w strzatkowym przekroju przypomina
trapez. W koncepcja dwukolumnowej budowy kregostupa na kolumne przednig sktadajg sie:
trzony kregow, wiezadla podluzne oraz tarcze miedzykregowe. Przenoszg one razem okoto

80% obcigzen, ktore dziataja na kregostup. Kolumna tylna sklada si¢ ze stawow
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miedzykrgegowych oraz tukow kregowych i ich wyrostkow z wszystkimi tylnymi wigzadtami.
Mozna j3 poréwnac do tasmy, ktora jest napigta i pod wplywem sit rozciggajacych rozrywa sie.
W najwiekszym stopniu obcigzeniom ulegaja krazki migdzykregowe. Mozliwe zmiany
w ich strukturze, ktore w ostatecznosci prowadza do uszkodzenia i pojawienia si¢ objawow

dyskopatii moga pojawic si¢ nawet w dwudziestym roku zycia [4, 5].

Etiologia bolow kregostupa

Bole kregostupa sg drugim po bolach glowy powodem wizyt ludzi w poradniach
neurologicznych, ortopedycznych czy tez reumatologicznych. W krajach rozwini¢tych na bol
plecow skarzy si¢ co najmniej raz w zyciu 80% populacji, dzigki czemu ta dolegliwos$¢ zyskuje
tytul choroby cywilizacyjnej. Etiologia tego schorzenia zalicza si¢ do wieloczynnikowych.
Dolegliwosci bolowe kregostupa pojawiaja sie tak samo czgsto u 0sob, ktore pracujg fizycznie,
jak 1 u tych ktore prowadza siedzacy tryb zycia. Wedtug danych szacunkowych, u koto 70%
osob dorostych w Polsce wystgpuja bole kregostupa, z czego u az 44% maja miejsce
dolegliwosci bolowe zlokalizowane w dolnym odcinku kregostupa, a u okoto 30 % bole
gornego odcinka kregostupa. Nawrotowy charakter bolow polega na tym, ze jezeli nie dojdzie
do do$¢ radykalnego zmodyfikowania czynnikow, ktore wywotaty mechanizm bolu, to z reguty
prawie potowa osob, u ktorych wystapil, bedzie go doswiadczac¢ takze w ciggu przysziego roku

[6].

Zespoly bolowe kregostupa najbardziej lokalizuja si¢ w ledzwiowo-krzyzowej czesci,
na wysoko$ciach L4-L5 oraz L5-S1, a takze w odcinku szyjnym na wysokosci C5-C6
i C6-C7, w tej czesci jest on najbardziej narazony na zmiany zwyrodnieniowe z zwigzku
z najwigksza ruchomoscia. U kobiety, przez fakt posiadania stabszego gorsetu migsniowego
szyi, a przez to stabsze warunki stabilizacji wzrasta dodatkowo czgstotliwos$¢ dolegliwosci
W tej czgsci kregostupa. W zwyrodnieniach w dolnym odcinku szyjnym bol umiejscawia si¢
w okolicach karku lub topatek, gdzie moze promieniowa¢ do konczyn gornych. Z kolei procesy
w gornej czesSci odcinka szyjnego mogg skutkowaé nerwobdlem nerwu potylicznego albo
nerwu usznego wielkiego. Oprocz tego pacjenci mogg zglasza¢ migreny, badz zaburzenia

stuchu oraz wzroku [7].

Zespoty bolowe w dolnych czgsciach kregostupa zalicza si¢ do jednych z najczestszych
powoddw wizyt u lekarza pierwszego kontaktu oraz absencji chorobowej w pracy. Zdarza sie,

ze skutkuja utrata zdolnosci wykonywania niektérych zawodéw. Tego typu dolegliwosci
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wystepuja w okolicy ledzwiowej lub ledzwiowo-krzyzowej, a takze krzyzowo biodrowe;.
Moga réwniez promieniowa¢ w stron¢ posladkow albo konczyn dolnych. W grupie osob,
w ktorej dolegliwosci te nie trwajg zbyt dtugo, prawie 70% powraca do aktywnosci zawodowe;j
oraz odpowiedniej sprawnosci w przeciggu 14 dni. Obserwuje si¢, ze w przeciggu 2 miesiecy
warto$¢ ta wynosi 90%. U pozostatych 10% populacji bole w dolnym odcinku kregostupa
przeksztatcaja sie w dolegliwos¢ przewlekla, utrzymujaca si¢ ponad 3 miesigce,
Co jest bardzo ucigzliwe, poniewaz utrudnia wykonywanie czynno$ci zawodowych, a takze
uniemozliwia prawidtowy odpoczynek oraz moze wptywac negatywnie na zachowania osoby

obcigzonej tg chorobg [8].

Dolegliwosci bélowe kregostupa to typowa choroba wspotczesnych ludzi, ktorej przyczyn jest
wiele. Bez watpienia kregostup cztowieka, w procesie ewolucji nie zostal prawidlowo
przygotowany do przyje¢cia postawy wyprostowanej. To spowodowato, ze wlasnie odcinek
ledzwiowy stanowi najstabsza cze$¢ kregostupa, ktora najczesciej ulega réznego rodzaju
przecigzeniom oraz urazom. Dodatkowo nowoczesny rozwdj w technologii ograniczyt prace
fizyczna, a razem z nig ostabil mig$nie antygrawitacyjne. Réwnie powazne przyczyny to:
nieprawidlowe odzywianie 1 styl zycia prowadzacy do nadwagi, nieprawidlowy sposob
spedzania wolnego czasu, a takze wykonywana praca, ktéra czesto jest mato ergonomiczna.
Istotne sg rowniez cechy indywidualne takie jak: pte¢, wiek, sprawno$¢ fizyczna, budowa ciata,

a takze wplyw stresu [9].

Migsnie kregostupa sa mocno rozbudowane, dzigki czemu stanowig naturalny stabilizator
dynamiczny jednostek ruchowych. Ich masa zmniejsza si¢ o0 30%, migdzy 30 a 80 rokiem zycia,
doprowadzajac tym samym do zmniejszenia sity mig$niowej, a co za tym idzie ograniczenia
aktywnosci ruchowej. Wraz z wiekiem zauwaza si¢ roéwniez ubytki neurondw, tzw. zmiany
neuronalne, ktore powoduja zmniejszenie stabilnosci stawow, czyli wzrost ich wrazliwos¢
na roznego rodzaju przecigzenia, urazy oraz wszelakie mikrourazy. Zatem etiologia bolow jest
nie tylko wieloaspektowa, ale takze niezwykle trudna. Jest to zwigzane z faktem, iz kregostup
to specyficznie zlozona struktura, ktorej kazdy element moze spowodowaé dolegliwo$ci
bolowe. Do czynnikéw wywotujacych bol zaliczajg sie:

— Wady wrodzone, czyli wszelkiego rodzaju anomalie i odchylenia od normalnej budowy
kregow. Sa powszechne w populacji ludzi, przez co pomijane przy poszukiwaniach
przyczyn bolu. Przykladem anomalii powodujacych dolegliwosci bolowe jest
lumbalizacja. Wada ta polega na zwigkszeniu liczby kregéw w odcinku ledzwiowym,

czyli pojawia si¢ 6 zamiast 5 kregow, ktére normalnie wystepuja. Dzieje sie to kosztem
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kregu pierwszego w odcinku krzyzowym oraz powoduje powickszenie ramienia dzwigi
odcinka ledzwiowego, co powoduje wzrost obcigzenia, ktore oddzialuje na potaczenie
ledzwiowo-krzyzowe. Sakralizacja jest to odwrotna sytuacja, w ktorej dochodzi
do zredukowania liczby kregdéw, czyli zamiast 5 wystepuja 4. Najczg$ciej ma miejsce
ich asymetryczne zro$ni¢cie, w wyniku czego zaburzona jest mechanika kregostupa
oraz wystepuje bol [10].

Stany zapalne stawdw, do ktorych zaliczaja si¢ choroba Bechterewa (ZZSK) oraz
reumatoidalne zapalenie stawow, ktore stanowi chorobe przewlekla powodujaca
destrukcyjne zmiany w stawach. Doprowadza to do do$¢ znacznego ograniczenia ich
ruchomos$ci oraz czynnos$ci. Przypadios¢ ta czesciej dotyka kobiety 1 chociaz
w pierwszej kolejnosci atakuje stawy rak to bardziej zaawansowana posta¢ choroby
atakuje takze kregostup. Z kolei ZZSK dotyka przede wszystkim mtodych mezczyzn.
Jest to tzw. zesztywniajace zapalenie stawow kregostupa. Oprocz stawow kregostupa,
moze zajmowac¢ réwniez stawy konczyn. Typowe objawy kliniczne to: bol w okolicy
posladkéw oraz kregostupa, zmiany w przyczepach $ciggien, a takze ograniczenie
ruchomosci [11].

Zmiany zwyrodnieniowe, czyli brak réwnowagi miedzy destrukcja chrzastek
stawowych (takze ko$ci podchrzestnej) a jej mozliwosciami do regeneracji.
W pochodzeniu boléw kregostupa istotng rol¢ odgrywaja zmiany majace miejsce
w obregbie zarowno krazka migdzykregowego wigzadel kregostupa, a takze stawow
miedzykregowych. Pierwsze zmiany, ktore dotykaja krazek mie¢dzykregowy maja
miejsce juz w 20 roku zycia, w wielu przypadkach dyskopatia rozpoczyna si¢ migdzy
30 a 50 rokiem zycia [12]. Jest to proces polegajacy na degeneracji jadra miazdzystego,
ktory rozpoczyna si¢ uszkodzeniem pierScienia witoknistego. W  krazku
mig¢dzykregowym wzrasta poziom aktywnosci enzymoéw proelitycznych, a maleje tym
samym aktywno$¢ komorek biorgcych udziat w reprodukcji macierzy. W ten sposob ma
miejsce degradacja kolagenu, a takze rozpad proteoglikanow. W pierScieniu
wioknistym tworzg sie szczeliny, a jadro miazdzyste odwadnia si¢ i ulega fragmentacji.
Jako skutek uszkodzen krazka miedzykregowego tworza si¢ zmiany zwyrodnieniowe
trzonow kregowych. Dodatkowo mogg towarzyszy¢ im wyro$la kostne, zwane
osteofitami. Zmiany te spowodowane sg dlugim czasem przebywania w jednej pozycji
oraz nadmiernym zmeczeniem, co objawia si¢ bolem krzyza. Kolejng przyczyng moga
by¢ takze procesy, ktore maja miejsce w stawach miedzykregowych, prowadzace

do tzw, stenozy centralnej lub bocznej. Pierwsza powstaje w wyniku zmian
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wytworczych na wyrostkach stawowych dolnych, wowczas tworzy si¢ zwezenie §wiatta

w kanale kregowym. Z kolei stenoza boczna to skutek powstawania zmian

wytwoérczych w okolicy wyrostkow stawowych goérnych. W wyniku tego, obserwuje sie

pomniejszenie przestrzeni w otworach miedzykregowych. W obu przypadkach, moze

to powodowac ucisk na nerw. Rozwoj zmiany zwyrodnieniowych kregostupa, mozna

podzieli¢ na 3 etapy:

okres tzw. dysfunkcji, ktory stanowi wczesny etap zwyrodnienia krazka
mi¢dzykregowego, wiek chorego w tym etapie waha si¢ pomigdzy 25-50 lat,
jest to okres bezbdlowy, ewentualnie maja miejsce mato charakterystyczne,
przelotne bole,

okres destabilizacji charakteryzujacy si¢ nieprawidtowa ruchomoscia
migdzysegmentarng, w obrazie RTG widoczne s3 objawy typowe
dla przecigzenia kregdw, np. sklerotyzacja granicznych ptytek, a takze
powierzchni stawoéw migdzywyrostkowych lub podwichnigcie kregdw, wiek
chorych czesto wynosi 40-60 lat, w tym okresie najczgéciej dochodzi
do przepuklin krazkéw miedzykregowych, a takze powiktan korzeniowo
-rdzeniowych,

okres zwany restabilitacja, w ktorym rozbudowujg si¢ zmiany wytworcze
i maleje zakres ruchow kregostupa, maleje czestotliwos¢ zespotdow
korzeniowow-rdzeniowych, kosztem pojawienia si¢ stenozy z chromaniem
neurogennym, okres ten wystepuje u osoéb chorych powyzej 60 roku zycia [3,
5, 13].

Choroby nowotworowe rowniez zaliczaja si¢ do przyczyn bolow krggostupa. Istnieje wiele
rodzajow guzow, bezposrednio atakujacych kregostup np. oponiaki. Wyro6znia si¢ rowniez guzy
wtorne, bedace przerzutami z innych miejsc organizmu np. rak sutka. Charakterystyczne
dla boléw nowotworowych jest to, ze nie znika przy stosowaniu pozycji antalgicznych, czyli

przeciwbdlowych oraz nasila si¢ w porach nocnych [14].

Urazy oraz choroby przecigzeniowe sa rzadkim powodem bolow kregostupa, najczesciej
spotyka si¢ je u os6b w $rednim lub podesztym wieku w wyniku oslabienia tzw. gorsetu
migsniowego lub jako skutek postepujacej osteoporozy. Bole mogg pojawic si¢ jako jedno

z powiktan urazowego ztamania kregostupa [15].
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Choroby metaboliczne, do ktorych zaliczajg si¢ cukrzyca oraz osteoporoza, przyczyniajg si¢
wystepowania bolow kregostupa. Osteoporoza, dotyka najczeséciej kobiety po okresie
menopauzy oraz osoby starsze. W toku tej choroby zmniejsza si¢ gestos$¢ kosci, przez co staja
si¢ one bardziej kruche oraz czeSciej moga ulec ztamaniom. U osoby cierpigcej
na osteoporoze¢ mozna zauwazy¢ zmniejszenie wzrostu, a takze poglebiajg si¢ poszczegodlnych
krzywizn krggostupa. Dodatkowo migénie stabng, a mechanika kregostupa zostaje zaburzona.
Skutkuje to zwigkszeniem dzialania sit, ktore oddzialuja na kregostup, co przyczynia sig¢
do odczuwania dolegliwosci bolowych ze strony kregostupa. Z kolei cukrzyca zwigksza

szybko$¢ proceséw degeneracyjnych, ktore dotycza np. kragzkow migdzykregowych [16].

Zaburzenia socjalne 1 psychologiczne sg uwazane za zwigzane z wystgpowaniem dolegliwosci
bolowych. Obnizony nastrdj moze wptywac na nasilenie bolu. Dodatkowo istnieje grupa ludzi,
u ktorych ten objaw pojawia si¢ podSwiadomie i nie towarzyszg mu zadne dysfunkcje
w kolumnie kostnej. Jest to charakterystyczne dla osobowo$ci zwanej hipochondryczna.
Wysoki poziom lgku spowodowany trudnosciami zycia codziennego, czyli sytuacja rodzinng
lub praca zawodowa moze powodowa¢ wzrost bolu. Sposobem leczenia takich osob jest

psychoterapia [3, 7].

Wystepowanie bolow kregostupa wsrdd pielegniarek

Praca w zawodzie pielegniarki zalicza si¢ do bardzo trudnych 1 odpowiedzialnych profes;ji.
Obserwuje si¢ w tej grupie zawodowej wiele objawow przecigzen kregostupa, ktore wptywaja
na pogorszenie jakosci zycia pracownikoéw, a takze oddziatywaja negatywnie na jako$ciowe
oraz ilosciowe efekty wykonywanej pracy. Czesto$¢ dolegliwosci boélowych odcinka
ledzwiowego kregostupa w tej grupie zawodowej wynosi 75%, natomiast odcinka Szyjnego

okoto 60% [17].

Zawod pielegniarki nalezy do jednego z najbardziej obcigzonych fizycznie, zaraz
po pracownikach przemystowych. Skutkuje to dolegliwos$ciami ze strony uktadu szkieletowego
i migSniowego, przez co uwazane jest za jedng z gtdéwnych przyczyn nieobecnosci w pracy.
Jako zrédto tych dolegliwosci mozna wymieni¢ zardwno specyfike oraz warunki pracy,
do ktorych zaliczaja si¢ miedzy innymi pomoc w przemieszczaniu oraz przewozenie chorych
lub sprzetow medycznych a takze brak spelnienia wymogoéw ergonomicznych sprzgtow
1 pomieszczen. Dodatkowo rozwojowi tego typu schorzen sprzyja wydluzony, zmianowy czas

pracy, ktory sigga od 12 do nawet 24 godzin dziennie. Oprdcz tego istotne sg indywidualne
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cechy kazdego cztowieka, takie jak czynniki genetyczne, przebyte urazy, obecno$¢ chorob
wspotistniejgcych oraz poziom aktywnosci fizycznej. Z reguty wymienione czynniki naktadaja
si¢, co zwicksza prawdopodobienstwo pojawienia si¢ zaburzen dotyczacych kregostupa,
dlatego mozna je podzieli¢ nastepujaco na :

— materialny wymiar pracy, czyli tryb dyzurowy, wyposazeniec oraz rozmieszczenia
miejsca pracy zarOwno w zasoby ludzkie, jak 1 materialne, rodzaj oswietlenia, poziom
wilgotnosci, temperatura, docierajace halasy oraz zasigg promieniowania jonizujacego,

— typ wykonywanej pracy, czyli podziat na prac¢ umystowa, fizyczna,

— poziom komunikacji pomigdzy wspolpracownikami oraz pacjentami i rodzinami
chorych,

— specyfika podejmowanych dziatan, czyli umiejetnos¢ szybkiej weryfikacji
1 podejmowania decyzji, praca pod presja czasu, poczucie odpowiedzialno$ci, zbyt mata
lub duza ilo$¢ obowigzkdéw zwigzana z pelnionym stanowiskiem, wymuszona pozycja
przy wykonywaniu czynnosci, obstuga aparatury medycznej,

— kultura oraz klimat organizacji, na ktore skladaja si¢ prestiz zawodu oraz sposob
postrzegania zawodu pielegniarki ws$rdéd innych pracownikéw zakladow opieki
zdrowotnej, styl kierowania, czesto$¢ konfliktow w zespotach terapeutycznych oraz
metody ich rozwigzywania, a takze przyjmowane systemy wartosci,

— mozliwo$¢ rozwoju zawodowego lub jego brak, postrzeganie zawodu jako mato

prestizowy, uniemozliwianie podnoszenia kwalifikacji, strach przed utratg pracy [14].

Za bezposrednia przyczyng dolegliwos$ci bolowych krzyza i karku wérdd tej grupy pracujacych
uwaza si¢ obcigzenia statyczne oraz dynamiczne kregostupa. Ich rozmiar powinno si¢
rozpatrywac, biorgc pod uwage zachowania sprzeczne z zasadami profilaktyki oraz ergonomii
pracy wsrdd personelu pielegniarskiego, a takze majac na uwadze ogdlnoswiatowy kryzys
w ochronie zdrowia polegajacy na deficycie pielggniarek, a takze nicodpowiedniej ilosci
sprzgtow medycznych. Najbardziej narazone na bole uktadu kosto-migsniowego kregostupa sa
pielegniarki, ktére pracujg w takich miejscach jak blok operacyjny, oddziaty neurologii,
ortopedii, geriatrii i intensywnej terapii. Jest to $cisle zwigzane z potrzeba kilkugodzinnego
przebywania w wymuszonej pozycji, przenoszeniem pacjentéw, dzwiganiem zaréwno ich
jak 1 roznego rodzaju sprz¢tdéw medycznych oraz wykonywaniem czynnosci pielggnacyjno-
higienicznych. Dodatkowo zauwaza sie, ze bole kregostupa u personelu pielegniarskiego moga
pojawiaé si¢ juz na etapie studiow. Z tego faktu, wynika konieczno$¢ starannej edukacji

pracownikow ochrony zdrowia na temat ergonomii pracy [5, 18].
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Obcigzenia pielegniarki anestezjologicznej

Ponad 80% pielegniarek anestezjologicznych cierpi na dolegliwosci bolowe kregostupa
zwigzane z wykonywaniem swoich obowigzkéw zawodowych. Jest to wynikiem przyjmowania
wymuszonej pozycji przy staniu lub siedzeniu w czasie pracy na sali operacyjnej. Najczgsciej
wigze si¢ to z niepodparta pracg ragk wyciagni¢gtych ku gorze ponad staw ramienny
oraz z pochyleniem glowy oraz tutowia z jednoczesnym skreceniem. Obowigzki pielegniarki
na tym stanowisku to przygotowanie sprzetu oraz lekow potrzebnych do znieczulenia, transport
pacjenta na oraz z sali operacyjnej, pomoc przy utozeniu chorego do zabiegu, obstuga
oraz montaz elementéw stolu operacyjnego, prowadzenie nadzoru nad znieczulonym
pacjentem lacznie z wypelnianiem obowiazujacej dokumentacji, uczestniczenie
W interwencjach anestezjologicznych w roznych obszarach jednostki szpitalnej oraz prace

porzadkowe na stanowisku pracy [19].

Obciazenia piel¢gniarki operacyjne;j

Praca pielegniarki operacyjnej nalezy do specyficznych, poniewaz polega na asyS$cie
chirurgowi w czasie zabiegdéw chirurgicznych i diagnostycznych. Dodatkowo ta profesja wiaze
si¢ z duzym stresem poniewaz wspotpracuje si¢ z réznymi zespolami operacyjnymi,
a czas trwania zabiegéw bywa trudny do okreslenia. Powoduje to nie tylko duze obcigzenie
fizyczne jak i psychiczne. Osoba pelnigca tg funkcj¢ odpowiada za przygotowanie sprzgtu
niezbednego do przeprowadzenia procedury chirurgicznej, co wigze si¢ z dzwiganiem oraz
transportem cigzkich zestawow narzedzi. Oprocz tego kontroluje sterylno$é prowadzonej
operacji, 1lo§¢ materiatu oraz narzedzi, podaje rozwory do ptukania, leki, wydaje preparaty
do badania, w stanach zagrozenia zycia bierze udzial w interwencjach chirurgicznych
w roznych jednostkach szpitala. Najbardziej istotng kwestia jest umiejetnos¢ dostosowania
instrumentowania do sytuacji zaistniatej w polu operacyjnym oraz komunikacji z pozostatym
personelem operacyjnym, a takze pomocniczym. Postawa pielggniarki operacyjnej najczescie]
bywa stojgca i to przez wiele godzin z jednoczesnym skreceniem lub pochyleniem tutowia, bez

mozliwo$ci zmiany pozycji. Wymaga zatem wysitku statycznego [20, 21].
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Cel pracy

1. Okreslenie czgstosci wystepowania dolegliwosci bolowych kregostupa wérod personelu
pielegniarskiego bloku operacyjnego.

2. Analiza czynnikow wptywajacych na wystgpowanie dolegliwosci bolowych
kregostupa.

3. Analiza sposobow radzenia sobie z dolegliwosciami bolowymi kregostupa.

Material i metodyka badan

Grupe badang stanowito 100 o0sob wykonujacych zawod pielggniarki/pielegniarza (zaréwno
operacyjnego jak i anestezjologicznego), z wojewddztwa podlaskiego, pracujacych na bloku
operacyjnym w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w Bialymstoku. Badania zostaty
przeprowadzone w oparciu o standaryzowane narzedzie badawcze: Skale Satysfakcji z Zycia
SWLS oraz kwestionariusz wlasnej konstrukcji. Do zebrania danych wykorzystano metodg

sondazu diagnostycznego.

Pytania zawarte w kwestionariuszu dotycza wieku, wagi, BMI, pici, miejsca zamieszkania,
aktywnos$ci fizycznej oraz zawodowej, palenia papieroséw, wystepowania dolegliwosci
bolowych kregostupa oraz zdiagnozowanych jednostek chorobowych takich jak: rwa kulszowa,
stenoza ledzwiowa, dyskopatia, zwyrodnienia krggostupa, osteoporoza, a takze innych
objawow wspotistniejacych takich jak: drgtwienia i zaburzenia czucia w konczynach dolnych,
ograniczenie ruchomosci kregostupa okolicy ledzwiowo-krzyzowej, zaburzone oddawanie

moczu 1 stolca, niedowlad konczyn dolnych, skrzywienie kregostupa.

W badaniu uzyto réwniez standaryzowanego narzedzia badawczego, tj. Skali Satysfakcji
z Zycia SWLS. Skala sklada si¢ z pieciu stwierdzen, dotyczacych ich zycia:

1. Czesto moje zycie bylo bliskie ideatu jakie sobie wyobrazilem/tam wchodzac
w doroste zycie
Jestem zadowolony/a ze swojego dotychczasowego zdrowia
Jestem usatysfakcjonowany/a swoim dotychczasowym zyciem

W dalszym ciggu obecne sg w moim zyciu rzeczy, wazne nadajace sens mojemu Zyciu.

o & N

Jesli mogltabym/mogltbym przezy¢ zycie raz jeszcze, chcialbym/ chciatabym aby byto

takie jak te.
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Osoba badana mogta wybra¢ jedng z siedmiu odpowiedzi, przy czym 1 oznacza, iz osoba
badana zupelnie si¢ nie zgadza, a 7 z kolei, iz zgadza si¢ catkowicie. Uzyskane w badaniu
wyniki mieszcza si¢ w przedziale od 5 do 35 punktéw. Im wigksza warto$¢ wyniku, tym

wieksza stwierdza si¢ satysfakcje z zycia.

Wyniki

Charakterystyka badanej grupy

Grupe badanych stanowilo 95 kobiet 1 5 m¢zczyzn pomigdzy 23 a 65 rokiem zycia, gdzie
srednia wieku wynosita 39 lat (+11,12). Struktura wieku badanych przedstawiata sig¢

nastepujaco: do 30 lat 29%, 30-39 lat 23%, 40-49 lat 25%, 50 lat i wigcej 23% (Rycinal).

mdo 30 lat
m 30-39 lat
m40-49 lat

50 lat i wigcej

Rycina 1. Struktura badanych ze wzgledu na wiek

Ankietowani zyli w zwigzkach matzenskich — 62% lub byli stanu wolnego panna/kawaler

— 28% i rozwiedziona/rozwiedziony 10% (Rycina 2).

10% 0%

28% ® mezatka/zonaty
= panna/kawaler
= rozwiedziona/rozwiedziony

wdowa/wdowiec

Rycina 2. Struktura badanych ze wzgledu na stan cywilny
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Na podstawie zebranych danych wzrost i masa ciata wyliczono wskaznik BMI wedlug wzoru:
BMI=(masa ciata [kg])/(wysokos¢ ciata [m])2. Do oceny poziomu otylosci wykorzystano
klasyfikacje otytosci wg WHO dla 0sob dorostych: waga prawidtowa (18,5-24,9), nadwaga bez
otytosci (25-29,9), I stopien otytosci (30-34,9), 11 stopien otytosci (35-39,9), 111 stopien otytosci
(powyzej 1 rowny 40).

W wigkszosci przypadkéw masa ciala badanych byla prawidtowa — 62%, gdy u pozostatych
na podstawie wskaznika BMI stwierdzono nadwage — 28% lub otytos¢ — 10% (Rycina 3).

10%

Enorma

0,
28% m nadwaga

= otylosc
62%

Rycina 3. Struktura badanych ze wzgledu na wskaznik BMI

W grupie badanej 25% stanowili mieszkancy wsi, a 75% mieszkancy miast (Rycina 4).

H miasto powyzej 100 tys.
mieszkancow

H miasto ponizej 100 tys.
mieszkancow
= wies
53%

Rycina 4. Struktura badanych ze wzgledu na miejsce zamieszkania
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Ankietowani byli zatrudnieni na stanowisku pielegniarka operacyjna — 66% 1 pielegniarka

anestezjologiczna — 34% (Rycina 5).

H pielegniarka
operacyjna

u pielegniarka
anestezjologiczna

Rycina 5. Struktura badanych ze wzgledu na stanowisko pracy

Doswiadczenie zawodowe personelu pielegniarskiego miescito si¢ w przedziale 1-40 lat, gdzie
srednia wynosita 15 lat (£11,56). Struktura stazu pracy przedstawiata si¢ nastepujaco: do 5 lat

—27%, 5-9 lat — 19%, 10-19 lat — 21%, 20 lat i wiccej — 33% (Rycina 6).

mdo5 lat
u5-9 |at
= 10-19 lat

20 lat i wigcej

Rycina 6. Struktura badanych ze wzgledu na staz pracy
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Stan zdrowia badanych

W badanej grupie personelu pielegniarskiego wigkszos¢ pracowata do 40 godzin — 68%,

gdy 32% — powyzej 40 godzin w tygodniu (Rycina 7).

m do 40 godzin

E powyzej 40 godzin

Rycina 7. Srednia liczba godzin pracy w tygodniu wéréd badanych

Ankietowani okreslili, ze pracuja w systemie jednozmianowym — 36%, dwuzmianowym

—32%, petnig dyzury 24-godzinne — 32% (Rycina 8).

H System jednozmianowy, state godziny
pracy od poniedziatku do piatku

u System dwuzmianowy (dzien, noc),
dyzury 12 godzinne

= Dyzury 24 godzinne

Mieszany

system pracy

Rycina 8. System pracy wsrod badanych
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Papierosy palito 31%, w tym 3% zerwato z natogiem. Przeci¢tnie wypalano 11 papierosow

dziennie przez 17 lat zycia. Nigdy nie palitlo 69% grupy (Rycina 9).

69%

palenie papieroséw

ETAK, pale  ®NIE, nigdy nie palitam = NIE, nie zerwatam z natogiem

Rycina 9. Palenie papieroséw wsrod badanych

W badanej grupie sport uprawiato — 39% os6b: raz w tygodniu — 12%, 2 razy w tygodniu
—14%, 3 razy i wiecej w tygodniu — 13%. Zadnej aktywnosci nie podejmowato 61% badanych

(Rycina 10).

uprawianie sportu

Eraz wtygodniu  ®m2razy wtygodniu 3 razyiwiecej © nie uprawiam

Rycina 10. Uprawianie sportu wsérod badanych
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Badani preferowali ptywanie — 16%, bieganie — 16%, aerobik — 13%, ¢wiczenie

z obcigzeniem — 8%, jazda na rolkach — 3%, inne — 10% (Rycina 11).

Ptywanie 16%

Bieganie 16%
Aerobik
Jazda na rolkach

Cwiczenia z obcigzeniem, sitowe

Inne

Rycina 11. Aktywnos$ci fizyczne preferowane przez badanych (wyniki nie sumujg si¢

do 100% - mozliwa wielokrotno$¢ wyboru odpowiedzi)

Swoj stan zdrowia ankietowany personel pielggniarski ocenil jako bardzo dobry — 13%
i dobry — 59%, a takze ani dobry ani zty — 27%. Tylko 1% badanych uwazato, ze ich stan
zdrowia jest zty (Rycina 12).

0,
1% 0% 13%

m Bardzo dobry

= Dobry

= Ani dobry ani zty
Zty

= Bardzo zly

59%

Rycina 12. Samoocena stanu zdrowia wérod badanych
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Wystepowanie dolegliwos$ci bolowych kregostupa

Wsrod badanych pielggniarek bole kregostupa zgtaszato 79% (Rycina 13).

B TAK, odczuwam béle
kregostupa

m NIE, nie odczuwam

Rycina 13. Wystepowanie dolegliwosci bolowych kregostupa wérod badanych

Najczgsciej ankietowani odczuwali dolegliwo$ci bolowe w odcinku ledzwiowym — 90%,
gdy co druga osoba w szyjnym — 47%, gdy pozostali w krzyzowym — 38% i piersiowym
—28% (Rycina 14).

odcinek kregostupa

m Szyjny mPiersiowy ®Ledzwiowy © Krzyzowy

Rycina 14. Odcinek kregostupa z bdolami wéréd badanych (n=79) (wyniki nie sumujg si¢

do 100% - mozliwa wielokrotno$¢ wyboru odpowiedzi)
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Bol kregostupa towarzyszyt codziennie 41% badanych, podczas gdy u pozostatych badanych
wystepowal on 3 razy w tygodniu — 20% lub dwa razy w tygodniu — 9%. Rzadziej dolegliwosci
odczuwato 30% badanych: kilka razy w miesigcu — 20%, raz w miesigcu — 5%, rzadziej niz raz

w miesigcu — 5% (Rycina 15).

czestotliwos¢ bolu

m Codziennie m Dwa razy w tygodniu
u Trzy razy w tygodniu lub czgsciej = Raz w miesigcu
m Kilka razy w miesigcu B Rzadziej niz raz w miesiacu

Rycina 15. Czestotliwo$¢ wystgpowania bolu kregostupa wsrdéd badanych (n=79)

Z objawow towarzyszacych bolowi kregostupa badani najczesSciej wskazywali
na ograniczenie ruchomosci kregostupa okolicy ledzwiowo-krzyzowej — 48%, skrzywienie
kregostupa —42%, dr¢twienia i zaburzenia czucia w konczynach dolnych — 30%. Natomiast
w przypadkach jednostkowych: niedowtad konczyn dolnych — 4% i zaburzone oddawanie
moczu i stolca — 1%. Zadnych dodatkowym objawow nie zaobserwowato 22% 0s6b z bélami

kregostupa (Rycina 16).
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48%

objawy towarzyszace

® Dretwienia i zaburzenia czucia w konczynach dolnych
® Ograniczenie ruchomosci kregostupa okolicy ledzwiowo- krzyzowej
u Zaburzone oddawanie moczu i stolca
= Niedowtad konczyn dolnych
m Skrzywienie kregostupa
® Brak innych objawow
Rycina 16. Objawy towarzyszace bolowi krggostupa wsrod badanych (n=79) (wyniki nie

sumujg si¢ do 100% - mozliwa wielokrotnos¢ wyboru odpowiedzi)

Najczesciej bole kregostupa wystepowaty po dzwignieciu cigzaru — 48% oraz nasilaty sie
W porze wieczornej — 44%, rzadziej rano —25% i w nocy — 18%. Okreslono, ze bol wzmagat si¢
w czasie pochylania si¢, po intensywnym wysitku fizycznym — 41%, w pozycji Stojacej
— 39%, a takze siedzacej — 28% i lezacej — 27%. W 8% przypadkow wskazano na sytuacje

stresowe (Rycina 17).
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Po dzwignigciu ciezaru 48%
W czasie pochylania si¢

Po intensywnym wysitku fizycznym
W pozycji stojacej

W pozycji siedzacej

W pozycji lezacej ptasko

Przy zdenerwowaniu

Po positku

W nocy

Wieczorem 44%

Rano

Rycina 17. Objawy towarzyszace bolowi krggostupa wérod badanych (n=79) (wyniki nie

sumujg si¢ do 100% - mozliwa wielokrotno$¢ wyboru odpowiedzi)

Pomimo odczuwanych dolegliwosci bolowych 41% badanych funkcjonowato samodzielnie.
U 22% codzienne obowiazki nie nasilaly bolu, a u 29% nie miaty wplywu na codzienne
funkcjonowanie. Na trudno$ci w codziennym zyciu wskazalo 8%, co u 5% wyrazalo si¢

poprzez spowolnienie, a u 3% wsparcie ze strony innych oséb (Rycina 18).

wplyw na codzienne zycie

H Nie maja wplywu

1 Jestem catkowicie samodzielny, codzienne czynno$ci nie nasilaja bolu

= Funkcjonuje sam, nie potrzebuje¢ pomocy, chociaz niektdre codzienne czynnosci nasilaja bol
1 Codzienne czynnosci wykonuje wolniej i ostrozniej z powodu bolu

B W duzej mierze jestem samodzielny, jednak czasem potrzebuj¢ pomocy

u Codziennie wymagam pomocy przy wigkszosci wykonywanych przeze mnie czynnosci
Rycina 18. Wplyw dolegliwosci bolowych kregostupa na wykonywanie codziennych

czynnosci przez badanych (n=79)
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Odczuwane dolegliwosci bolowe kregostupa nie mialy wptywu na dyskomfort siedzenia w 43%
przypadkéw. Pozostali badani wskazali na wybdr odpowiedniego siedziska — 25%
czy siedzenie nie dtuzej niz jedng godzing — 23%. Niewielki odsetek badanych ze wzgledu
na bol nie potrafit przebywaé w pozycji siedzacej dtuzej niz 30 minut — 6%, a nawet kilka minut
— 3% i wcale — 1% (Rycina 19).

zachowanie pozycji siedzacej

B Podczas siedzenia na obojetnie jakim krzesle nie odczuwam bolu
B Moge siedzie¢ dlugo wytacznie na krzesle, ktore lubi¢ najbardziej
u B6l uniemozliwia mi siedzenie dtuzej niz jedng godzing

= Bol sprawia, ze nie moge siedzie¢ wigcej niz pot godziny

E B0l nie pozwala mi siedzie¢ dtuzej niz kilka minut

H B6l uniemozliwia mi siedzenie
Rycina 19. Wplyw dolegliwosci bolowych kregostupa na zachowanie pozycji siedzacej przez
badanych (n=79)

Wsréd ankietowanych tylko 23% mogto sta¢ bez dolegliwo$ci bolowych zgodnie z potrzeba.
Co druga osoba wskazata, ze dlugie stanie wywotuje wigkszy bol — 49%, gdy u 6% bdl nasilat
si¢ po 30 minutach, u 3% nawet po 10 minutach a nawet od razu, co przyczyniato si¢

do unikania pozycji stojacej (Rycina 20).
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zachowanie pozycji stojacej

B Podczas stania nie odczuwam boélu i mogg sta¢ tak dlugo jak chce
u Kiedy stoje odczuwam bol, ktory sie nie nasila

u Dhugie stanie wywotuje wiekszy bol

= Kiedy stoje bol nasila sie po ok. 30 minutach

E Kiedy stoje bl nasila si¢ po ok. 10 minutach

® Unikam stania, poniewaz od razu odczuwam bol
Rycina 20. Wplyw dolegliwos$ci bolowych kregostupa na zachowanie pozycji stojacej przez
badanych (n=79)

Zdaniem 28% odczuwane dolegliwosci nie wplywajg na ich aktywno$¢ zawodowa, podczas
gdy 67% uznalo ja za prawie normalng pomimo odczuwanych dolegliwo$ci w stopniu
nieznacznym — 42% i znacznym — 25%. Ze zwolnien lekarskich co najmniej raz na p6t roku

zmuszonych byto korzysta¢ — 5% (Rycina 21).
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aktywno$¢ zawodowa

H Moja aktywno$¢ zawodowa jest prawidlowa, bol kr¢gostupa nie ma na nig wptywu

B Moja aktywnos¢ zawodowa mozna zaliczy¢ do prawie normalnych, chociaz wywotuje nieznaczne dolegliwosci bolowe

B Moja aktywnos¢ zawodowa jest prawie normalna, chociaz wywoluje znaczne dolegliwosci bolowe

i Moja aktywnos¢ zawodowa ulegla powaznemu ograniczeniu, korzystam ze zwolnien lekarskich co najmniej, raz na
sze$¢ miesiecy

B Moja aktywnos¢ zawodowa zostata znacznie ograniczona, przez co wymagata zmiany stanowiska pracy i/ lub zmiany
wymiaru czasu pracy

B Moja aktywno$¢ zawodowa ulegta powaznemu ograniczeniu, korzystatam ze zwolnien lekarskich powyzej 3 miesiecy

Rycina 21. Wplyw dolegliwo$ci bolowych kregostupa na poziom aktywnos$ci zawodowej
badanych (n=79)

U badanych zdiagnozowano zwyrodnienie kregostupa — 13%, dyskopatie — 11%, rwe kulszowa
— 4%, zesztywniajace zapalenie stawow kregostupa — 3%, stenoze ledzwiowa — 3%,

osteoporoze — 1%. Diagnozy nie postawiono w 65% przypadkéw (Rycina 22).
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postawienie diagnozy

B Zwyrodnienie kregostupa H Zesztywniajace zapalenie stawow krggostupa
m Dyskopatia = Osteoporoza
u Stenoza lgdzwiowa = Rwa Kulszowa

= Nie mam zdiagnozowanej zadnej choroby

Rycina 22. Choroby kregostupa zdiagnozowane u badanych (n=79)

Poziom wiedzy badanych

Ankietowany personel okreslil, Ze na nasilanie bolu kregostupa ma wplyw: nieodpowiednia

pozycja ciata — 91%, a takze nieodpowiedni wysitek — 68%, uraz okolicy kregostupa — 55%,

sytuacje stresowe — 42%, wypadek przy pracy — 34%, kichniecie — 11%. W opinii 13% bol

moze wystapi¢ bez przyczyny (Rycina 23).
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Wypadek przy pracy
Kichnigcie

Bez przyczyny

Uraz okolicy kregostupa
Sytuacje stresowe

91%

Nieodpowiednia pozycja ciata

Nieodpowiedni wysylek fizyczny

Rycina 23. Wiedza badanych na temat sytuacji wywotujacych dolegliwosci bolowe krggostupa

(wyniki nie sumujg si¢ do 100% - mozliwa wielokrotno§¢ wyboru odpowiedzi)

Wsrod przyczyn dolegliwosci bolowych kregostupa badany personel pielggniarski wymienit:
wymuszong pozycj¢ — 87%, wady postawy — 80%, nadwage — 76%, urazy — 61%, dtugi stanie
—59%, stres — 28%, palenie tytoniu — 11% (Rycina 24).

Wymuszona pozycja 87%
Dlugie stanie
Stres

Urazy

Wady postawy

Palenie tytoniu

Nadwaga

Rycina 24. Wiedza badanych na temat przyczyn dolegliwosci bolowych kregostupa (wyniki

nie sumuja si¢ do 100% - mozliwa wielokrotno$¢ wyboru odpowiedzi)

Z metod radzenia sobie z bolami kregostupa ankietowani preferowali zestaw odpowiednich
¢wiczen opracowanych przez fizjoterapeute — 76%, nastepnie czestg zmiang pozycji ciala —
65%, unikanie podnoszenia cigzkich przedmiotow — 57%, przyjmowanie lekéw
przeciwbolowych — 56%, ptywanie — 53%, lezenie na twardej powierzchni — 35%, regularne
masaze — 28%. (Rycina 25).
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Plywanie

Unikanie podnoszenia cigzkich
przedmiotow

Lezenie na twardej powierzchni
Regularne masaze

Czgsto zmieniam pozycj¢ ciata

Wykonywanie ¢wiczen dobranych przez

0
fizjoterapeutg 6%

Przyjmowanie lekow przeciwbolowych

Rycina 25. Wiedza badanych na temat sposobéw radzenia sobie z bolami krggostupa (wyniki

nie sumujg si¢ do 100% - mozliwa wielokrotno§¢ wyboru odpowiedzi)

Okreslono, ze bolom kregostupa najlepiej zapobiegaé poprzez ograniczenie oraz dobranie
odpowiedniego wysitku fizycznego — 73%, prowadzenie aktywnego i zdrowego trybu zycia —
70%, wlasciwa ergonomia pracy — 67%, normalizacja masy ciala — 56%, noszenie prawidtowo
dobranego obuwia — 56%, unikanie sytuacji stresowych — 51%, nie palenie papieroséw — 34%
(Rycina 26).

Unikanie sytuacji stresowych

Prowadzenie aktywnego i zdrowego trybu
zycia

70%
Whasciwa ergonomia pracy
Nie palenie papierosow

Noszenie prawidtowo dobranego obuwia

Normalizacja masy ciala

Ograniczenie oraz dobranie odpowiedniego

9
wysitku fizycznego 73%

Rycina 26. Wiedza badanych na temat profilaktyki bolu kregostupa (wyniki nie sumujg si¢

do 100% - mozliwa wielokrotno$¢ wyboru odpowiedzi)
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Satysfakcja z zycia badanych

Wyniki dla skali SWLS miescity si¢ w zakresie 15-35 pkt., gdzie warto$¢ §rednia 26 pkt (£4,45)
oceniana jest jako wysoki poziom satysfakcji z Zycia na granicy z poziomem przecig¢tnym.
Struktura wynikow dla skali SWLS przedstawia si¢ nastepujaco: niski — 4%, przecigtny — 23%,
wysoki — 73% (Rycina 27).

4%

= NISKI
u PRZECIETNY
=WYSOKI

Rycina 27. Poziom satysfakcji z zycia wedlug skali SWLS wsrod osob z dolegliwosciami
bolowymi kregostupa

W grupie personelu pielegniarskiego bez dolegliwosci bolowych kregostupa w 76%
przypadkéw uzyskano wyniki wysokie, gdy w pozostatych przypadkach — przeci¢tny pozom
satysfakcji z zycia — 24%. Wsrod pielggniarek zgtaszajacych bole krggostupa 5% ocenila swoja
jako$¢ zycia jako niska, 23% uzylo oceny przecigtna, a 73% wysoka. Uzyskane roznice

nie byly istotne statystycznie (p=0,326) (Rycina 28).

mNISKI
5 PRZECIETNY
= WYSOKI

brak dolegliwos$ci

dolegliwosci bolowe kregostupa

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Rycina 28. Zréznicowanie poziomu satysfakcji z zycia wsrdd osdb z dolegliwosciami

boélowymi i bez dolegliwosci
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Wisrod pielegniarek z bolem kregostupa osoby do 50 lat czgsciej oceniaty jakos$¢ zycia jako
przecietng, gdy osoby powyzej 50 roku zycia najczesciej uzyskaty wysoki stopien satysfakcji
z zycia. Uzyskane roznice nie byly istotne statystycznie. Natomiast w grupie badanych

bez dolegliwosci wykazano, ze satysfakcja z zycia znaczgco obnizata si¢ z wiekiem (Tabela I).

Tabela I. Wplyw wieku na poziom satysfakcji z zycia wsrod osob z dolegliwo$ciami bolowymi

1 bez dolegliwosci

) NISKI PRZECIETNY WY SOKI
Wiek N

n % n % n %

Osoby z dolegliwos$ciami bolowymi (NS, p=0,795)

Do 30 lat 16 1 6,25% 4 25,00% | 11 |68,75%
30-39 lat 19 0 0% 4 21,05% | 15 |78,95%
40-49 lat 22 2 9,09% 7 31,82% | 13 |59,09%
50 lat 1 wigcej 22 1 4,55% 3 13,64% | 18 |81,81%

Il
=}

Osoby bez dolegliwosci bolowych (1(X,Y)=0,4859, p=0,026)

Do 30 lat 13| 0 0% 1 [769% | 12 |92,31%
30-39 lat 4 0 0% 2 |50,00%| 2 |50,00%
40-49 lat 3 0 0% 1 [3333%| 2 |[66,67%
50 lat i wicce] 1 0 0% 1 | 100% | 0 0%

Wsrdod pielegniarek z bolem kregostupa mieszkanki wsi mialty nizsza satysfakcje z zycia
niz mieszkanki miast. Tendencja ta utrzymywata si¢ réwniez w grupie badanych

bez dolegliwosci. Uzyskane roznice nie byly istotne statystycznie (Tabela I1).
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Tabela Il. Wplyw miejsca zamieszkania na poziom satysfakcji z zycia wsrdod osob

z dolegliwo$ciami bolowymi i bez dolegliwos$ci

Micjsce zamieszkania N NISKI PRZECIETNY  WYSOKI

n % n % n %
Osoby z dolegliwosciami bolowymi (NS, p=0,656)
Miasto >100 tys. 41 |2 4,88% 9 21,95% (30 73,17%
Miasto <100 tys. 18 |1 556% 3 16,67% (14 77,78%
Wies 20 |1 5,00% 6 30,00% (13 65,00%
Osoby bez dolegliwosci bolowych (NS, p=0,701)
Miasto >100 tys. 12 |0 0% 3 25,00% 9 75,00%
Miasto <100 tys. 4 0 0% 0 0,00% #4 100%
Wie$ 5 0 0% 2 40,00% (3 60,00%

Wykazano, ze wsrod osoéb z bdlem istotnie nizsza satysfakcje z zycia odczuwaty osoby
po rozwodzie. W grupie bez dolegliwosci wyzsza satysfakcjg charakteryzowali si¢ badani stanu
wolnego kawaler/panna niz w zwigzkach matzenskich. Uzyskane roznice nie byty istotne

statystycznie (Tabela I11).

Tabela 1l1l. Wplyw stanu cywilnego na poziom satysfakcji z zycia wsrod osob z

dolegliwos$ciami bolowymi i bez dolegliwosci

NISKI PRZECIETNY WYSOKI
Stan cywilny N

n % n % n %
Osoby z dolegliwosciami bélowymi (r(X,Y)=0,2360, p=0,036)
mezatka/zonaty 54 |2 3,70% 9 16,67% {43 79,63%
panna/kawaler 15 |1 6,67% 5 33,33% 9 60,00%
rozwiedziona/rozwiedziony |10 |1 10,00% 4 40,00% 5 50,00%
Osoby bez dolegliwosci bolowych (NS, p=0,270)
mezatka/Zonaty 8 0 0% 3 37,50% 5 62,50%
panna/kawaler 13 |0 0% 2 15,38% |11 84,62%
rozwiedziona/rozwiedziony | 0 0 0% 0 0% 0 0%

Zaréwno wsrod personelu z bolem kregostupa jak 1 bez bolu poziom satysfakcji obnizal si¢

wraz z dlugoscig stazu pracy. Uzyskane roznice nie byly istotne statystycznie (Tabela V).
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Tabela V. Wptyw stazu pracy na poziom satysfakcji z zycia wérod osob z dolegliwosciami

bélowymi i bez dolegliwosci

Staz pracy N NISKI PRZECIETNY  WYSOKI

n % n % n %
Osoby z dolegliwo$ciami bolowymi (NS, p=0,951)
Do 5 lat 14 |1 7,14% 4 28,57% 9 64,29%
5-9 lat 16 |0 0% 3 18,75% |13 81,25%
10-19 lat 19 |1 5,26% 5 26,32% |13 68,42%
20 lat i wiecej 20 |2 6,67% 6 20,00% (22 73,33%
Osoby bez dolegliwosci bolowych (p=0,112)
Do 5 lat 13 |0 0% 2 15,38% |11 84,62%
5-9 lat 3 0 0% 1 33,33% |2 66,67%
10-19 lat 2 0 0% 1 50,00% (1 50,00%
20 lat i wiecej 3 0 0% 1 33,33% |2 66,,67%

Wsrod badanych z dolegliwos$ciami nizszy poziom satysfakceji z zycia odczuwaty pielggniarki

operacyjne, gdy w grupie bez dolegliwosci — pielegniarki zabiegowe. Uzyskane réznice

nie byly istotne statystycznie (Tabela V).

Tabela V. Wplyw stanowiska pracy na poziom satysfakcji z zycia wsrdod osob z

dolegliwosciami bolowymi i bez dolegliwosci

Stanowisko pracy N NISKI PRZECIETNY  WYSOKI

n % n %0 n %
Osoby z dolegliwosciami bolowymi (NS, p=0,268)
Pielggniarka operacyjna 56 | 4 7,14% (13 23,21% 39 69,64%
Pielegniarka zabiegowa 23 |0 0% 5 21,74% |18 78,26%
Osoby bez dolegliwos$ci bolowych (p=0,106)
Pielggniarka operacyjna 11 |0 0% 1 9,09% |10 90,91%
Pielegniarka zabiegowa 10 | O 0% 4 40,00% |6 60,00%

Wykazano, Zze praca w systemie dyzurdw 24-godzinnych istotnie obnizala jako$¢ Zycia

personelu pielggniarskiego z boélem kregostupa. Natomiast w przypadku osob bez dolegliwosci
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przeciwnie: personel dyzurujacy 24 h charakteryzowal si¢ wyzszym poziomem satysfakcji

zyciowej. Uzyskane roznice nie byly istotne statystycznie (Tabela V1),

Tabela VI. Wplyw systemu pracy na poziom satysfakcji z zycia wérdd osob z dolegliwosciami

bélowymi i bez dolegliwosci

NISKI PRZECIETNY WYSOKI
System pracy N

n % n %% n %
Osoby z dolegliwosciami bolowymi (1(X,Y)=0,2248, p=0,047)
Jednozmianowa 28 |0 0% 6 21,43% 22 78,57%
Dwuzmianowa 25 |1 4,00% 5 20,00% (19 76,00%
Dyzury 24h 26 |3 11,54% |7 26,92% (16 61,54%
Osoby bez dolegliwosci bolowych (NS, p=0,707)
Jednozmianowa 8 0 0% 2 25,00% 6 75,00%
Dwuzmianowa 7 0 0% 2 28,57% 5 71,43%
Dyzury 24h 6 0 0% 1 16,67% 5 83,33%

Zarowno wsrod personelu z bolem kregostupa jak i bez bolu nizszy poziom satysfakceji z zycia
towarzyszyl nizszej ocenie stanu zdrowia. Uzyskane roznice nie byly istotne statystycznie

(Tabela V11).

Tabela VII. Wptyw samooceny stanu zdrowia na poziom satysfakcji z zycia wsrdd osob

z dolegliwosciami bolowymi 1 bez dolegliwosci

Ocena stanu zdrowia N NISKI PRZECIETNY  WYSOKI

n % n % n %
Osoby z dolegliwosciami bolowymi (NS, p=0,231)
Bardzo dobry 6 0 0% 0 0% 6 100%
Dobry 46 |3 6,52% (10 21,74% 33 71,74%
Ani dobry ani zty 26 |1 3,85% (7 26,92% (18 69,23%
Zty 1 0 0% 1 100% 0%
Osoby bez dolegliwosci bolowych (NS, p=0,706)
Bardzo dobry 13 |0 0% 1 14,29% |6 85,71%
Dobry 3 0 0% 4 30,77% |9 69,23%
Ani dobry ani zty 2 0 0% 0 0% 1 100%
Zty 3 0 0% 0 0%6 0 0%
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Nie stwierdzono, aby funkcjonowanie w codziennym zyciu ze wzgl¢du na odczuwane

dolegliwosci bolowe istotnie wplywato na poczucie satysfakcji z zycia (Tabela VIII).

Tabela VIII. Poziom satysfakcji z zycia a utrudnienia w codziennym zyciu z powodu

dolegliwos$ci bolowych (n=79)

. NISKI PRZECIETNY WYSOKI
Zmienne N %2
n (% |n % n %
Nie maja wplywu 23 |12 |9% b 22% (16 [69%
Jestem catkowicie samodzielny,
' o o 16 |1 (6% 3 19% (12 [75%
codzienne czynno$ci nie nasilajg bolu
_ | Funkcjonuje sam, nie potrzebuj¢ pomocy,
Q
ké chociaz niektére codzienne czynnosci (33 |0 [0% 8 24% 25 [716%
=
& | nasilaja bol %
) A
-2 | Codzienne czynnosci wykonuje wolniej i T
S 4 0 0% (1 25% [3 [75% | =
E ostrozniej z powodu bolu n
=) Z
2w duzej mierze jestem samodzielny,
§‘ ' . 3 1 133% (1 33% (1 [33%
jednak czasem potrzebuj¢ pomocy
Codziennie wymagam pomocy przy
wiekszosci wykonywanych przeze mnie | 0 0 0% [0 0% 0 [|0%
czynnosci
Podczas siedzenia na obojetnie jakim
33 |2 |[6% 6 18% 25 [76%
krzesle nie odczuwam bolu
Moge siedzie¢ dlugo wylacznie na
s g _y_ 20 |1 |[5% 6 30% (13 |65%
krzesle, ktore lubie najbardziej
<
'g Bol uniemozliwia mi siedzenie dluzej niz
S , 18 |1 |5% 3 7% [14 [718% |&
g jedng godzing g
~Q . .. . . - - . 1
2 | Bol sprawia, ze nie mogg siedzie¢ wigce o
g b 5 ¥ o ow 2 Bo% | 50% |i
% niz pot godziny z
© [Bol nie pozwala mi siedzie¢ dluzej niz
) _ 2 0 0% ;1 50% (1 [50%
kilka minut
_ ] 100
Bol uniemozliwia mi siedzenie 1 0 0% O 0% [1 o
0
2 | Podczas stania nie odczuwam bolu i moge o
s _ 18 |2 |11% 3 17% (13 [72% |»
N | stac tak dtugo jak chce z
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Kiedy stoje odczuwam bol, ktéry sie nie
Y S e 12 |1 8% [1 8% (10 [84%

nasila

Dtugie stanie wywotuje wigkszy bol 39 |1 (3% (13 [33% 25 64%

Kiedy stoje bol nasila si o ok. 30 100
) 4 W< ©p 5 0 |[0% [0 0% 5

minutach %

Kiedy stoje bol nasila si o ok. 10 100
) Y W< ©p 2 0 |[0% [0 0% 2

minutach 0%

Unikam stania, poniewaz od razu
2 0 0% 1 50% (1 [50%
odczuwam bol

Moja  aktywnos¢  zawodowa  jest

prawidtowa, bol kregostupaniemananig | 22 |2 | 9% 2 9% 18 [82%
wplywu

Moja aktywno$¢ zawodowa mozna

zaliczy¢ do prawie normalnych, chociaz

5 32 (2 |[6% 9 28% [21 |66%

—§ wywoluje  nieznaczne  dolegliwosci o
AN

Z | bolowe ™

> T

Q - y 7 . .

\é Moja aktywnos$¢ zawodowa jest prawie ;—

i normalna, chociaz wywoluje znaczne |20 |0 [0% 6 25% (14 [15% | <

=

<

dolegliwos$ci bolowe

Moja aktywnos¢ zawodowa ulegla
powaznemu ograniczeniu, korzystam ze
) _ o 4 0 0% ;1 25% 3 [75%
zwolnien lekarskich co najmniej, raz na

sze$¢ miesigcy

Dyskusja

Wspolczesne spoleczenstwo ze wzgledu na prowadzony tryb Zycia 1 problem nadmiernej masy
ciala charakteryzuje nasilenie wystgpowania zespoldw bolowych kregostupa, ktore ze wzgledu
na rozmiar staly si¢ problemem zdrowotnym wielu spoleczenstw w tym réwniez w Polsce [22].
Do obcigzen krggostupa przyczyniajg si¢ rowniez nadmierne i dlugotrwate obcigzenia zwigzane
z pracg zawodowa. Wysiltek podejmowany ze wzgledu na wykonywane obowigzki w miejscu
pracy nie jest forma aktywnosci fizycznej, ktorej efektem jest poprawa stanu zdrowia,

ale ze wzgledu na konieczno$¢ pozycji wymuszonych i czestego dyskomfortu fizycznego staje
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si¢ przyczyng mniejszych lub wigkszych zwyrodnien kregostupa i calego uktadu kostno-

stawowego [23, 24].

W niniejszej pracy dokonano oceny poziomu dolegliwos$ci bolowych kregostupa wérod
personelu pielegniarskiego bloku operacyjnego w wojewodztwie podlaskim. Grupe badanych
stanowito 95 kobiet i 5 mgzczyzn pomiedzy 23 a 65 rokiem zycia, gdzie $rednia wieku wynosita
39 lat (x11,12). Ankietowani byli zatrudnieni na stanowisku pielegniarka operacyjna (66%)
1 pielegniarka anestezjologiczna (34%). Doswiadczenie zawodowe badanych bylo
zroznicowane od 1 roku do 40 lat, gdzie srednia wynosita 15 lat (£11,56). Wiekszos¢ personelu
pielggniarskiego pracowata do 40 godzin tygodniowo (68%), podczas gdy pozostali badani
wiecej niz 40 godzin (32%). Praca byla wykonywana w systemie jednozmianowym (36%),
dwuzmianowym (32%), dyzury 24-godzinne (32%). Materiat badawczy zebrano technika
ankietowania za pomocg metody sondazu z wykorzystaniem kwestionariusza autorskiej

ankiety.

Bole kregostupa sa zgtaszane przez 60-80% spoleczenstwa po 30 roku zycia, problem
gwaltownie narasta wraz z wiekiem nawet do poziomu 98% w grupie wiekowej 55+. Nawet
w 90% przypadkéw trudne jest jednoznaczne okreslenie przyczyny dolegliwosci, co nie
zwalnia z wnikliwej diagnostyki jako podstawy leczenia przyczynowego, ktore pozwala
chorym odzyska¢ sprawnos$¢ fizyczng [25, 26]. Aktualne badania poswiecone schorzeniom
kregostupa wsrdd pielegniarek szacuja czesto$¢ wystepowania bolu kregostupa w tymze
zawodzie dla odcinka ledzwiowego (wysokos¢ L4-L5, L5-S1) w granicach 75% i dla odcinka
szyjnego 60% (C5-C6, C6-C7) [27, 28].

W badaniach wlasnych w wigkszo$ci przypadkéw masa ciata badanych byla prawidiowa
(62%), na podstawie wskaznika BMI stwierdzono nadwage u 28% lub otylos¢ u 10%.
Systematyczng aktywnos$¢ fizyczng podejmowato tylko 39% grupy: raz w tygodniu — 12%,
2 razy w tygodniu — 14%, 3 razy i wiecej w tygodniu — 13%. Dolegliwosci bolowe kregostupa
zglosito 79% personelu pielegniarskiego, w tym najczesciej w odcinku ledzwiowym (90%),
a takze szyjnym (47%), krzyzowym (38%) 1 piersiowym (28%). Béle kregostupa towarzyszyty
codziennie 41% badanym, 29% ocenito czgstotliwos¢ na 2-3 razy w tygodniu. Z objawow
towarzyszacych bolowi kregoslupa najczesciej wskazywano na ograniczenie ruchomosci
kregostupa okolicy ledzwiowo-krzyzowej (48%), skrzywienie krggostupa (42%), dretwienia
1 zaburzenia czucia w konczynach dolnych (30%). Dolegliwosci bolowe nasilaty si¢ podczas
dzwigania (48%) oraz w porze wieczornej (44%), w czasie pochylania sie (42%)
1 po intensywnym wysitku fizycznym (41%), w pozycji stojacej (39%), a takze siedzacej (28%)
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i lezacej (27%). Wsrod personelu pielggniarskiego 8% wigzato bol z odczuwanym stresem. W
ocenie 51% badanych dolegliwosci bolowe nie wptywaly na ich codzienne zycie, a 41%
potwierdzito pelng samodzielno$¢ pomimo nasilania si¢ bolu. Wynik ten jest bardzo dobry
jezeli zwroci¢ uwage na fakt, ze 43% grupy nie zgtaszato dyskomfortu fizycznego podczas
siedzenia, a tylko 23% podczas stania. Czg$ciej byl zglaszany dyskomfort podczas
wykonywania pracy zawodowej. Tylko w opinii 28% odczuwane dolegliwos$ci nie wplywaty
na ich aktywnos¢ zawodowsg, 67% uznato ja za prawie normalng pomimo odczuwanych
dolegliwo$ci w stopniu nieznacznym (42%) i znacznym (25%). Ze zwolnien lekarskich
co najmniej raz na pot roku zmuszonych bylto korzysta¢ 5% grupy. W zwiagzku z powtarzajacym
si¢ dyskomfortem fizycznym zdiagnozowano 35% badanych, stawiajac najczesciej jako

rozpoznanie zwyrodnienie kregostupa (13%) i dyskopatie (11%).

Zyznawska, Cwiertnia i Madetko [29] wykazaty, ze bole kregostupa w 200-0sobowej grupie
pielegniarek i potoznych zglosito 92,9% badanych. Autorki podkreslaja, ze osoby
niezgtaszajace dolegliwosci bolowych (7,1%) to gtdéwnie respondentki z krotkim stazem pracy.
Srednia wieku 0s6b zgtaszajacych bol wyniosta 38,4 roku. Dolegliwoéci bolowe najczesciej
dotyczyly odcinka ledZwiowego kregostupa (40%), jednak co druga osoba zglaszala
dyskomfort kilku odcinkow. Najsilniej objawy bolowe byly odczuwane w ciggu dnia (43,4%)
i przez catg dobg (39,8%). Przecietne natgzenie bolu oceniono na 5,8 pkt wg skali VAS. U 86%

problemy zdrowotne zwigzane z krggostupem miaty charakter nawracajacy [29].

U Klimaszewskiej i wsp.[2] dolegliwosci bolowe dolnego odcinka krggostupa zgtaszato 81%
a odcinka szyjnego — 53%. Ze strony dolnego odcinka kregostupa bole pojawity sie srednio
12,5 lat od rozpoczgcia pracy, a ze strony kregostupa szyjnego srednio 8,5 roku od rozpoczgcia
pracy. Autorki wykazaly nasilanie si¢ dolegliwosci bolowych z dlugoscia czasu pracy.

Oceniono, ze az 65% ankietowanych, odznaczato si¢ niewielka niepetnosprawnosciag [2].

Wedlug badan Przychodzkiej i wsp. [30] bol kregostupa dotyczyt 80% ankietowanego
personelu pielegniarskiego. Az 10,89% badanych przyznato, ze odczuwany bol jest znaczacy,
jednak wytrzymuja bez srodkdéw przeciwbolowych, zas 15,84% ocenianych pielggniarek

potwierdzito, iz odczuwany bol jest §redni/nieznaczny i nie stosujg lekow p/bolowych [30].

U Tworek [31] wszystkie ankietowane pielegniarski odczuwaly dolegliwosci bolowe, z czego
az 61,8%acierpiatlo z tego powodu codziennie. Bol najczesciej zlokalizowany jest w odcinku

ledzwiowo-krzyzowym kregostupa (86,2%). W celu usmierzenia bolu po doustne $rodki
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przeciwbolowe siggato 63,4% badanych. Tworek wykazala istotng statystycznie korelacje

migdzy stazem pracy w zawodzie pielegniarki a czestoscig wystepowania bolu krggostupa [31].

U Adamaszek i Wtoszczak-Szubzda [49] 88% personelu zgtaszato bole kregostupa, w 77%
przypadkéw odczuwane dtuzej niz przez okres 2 lat. Co druga osoba okreslita, ze dolegliwos$ci
bolowe w znacznym stopniu utrudniajg jej wykonywanie czynno$ci zawodowych. Adamaszek
i Wloszczak-Szubzda [49] podkreslaja, ze schorzenia uktadu migsniowo-szkieletowego staja
si¢ glownym powodem absencji w pracy w grupie personelu pielegniarskiego [49]. Mtynarski
1 wsp. [58] stwierdzaja, ze wystepowanie bolu kregostupa w grupie zawodowej pielegniarek
ma charakter wrecz epidemiologiczny. Cheung [62] wskazuje, ze bole krggostupa powinny by¢
tematem do dyskusji na etapie studiow w zakresie starannej edukacji na temat ergonomii pracy

[62].

Stan zdrowia jest determinowany przez wiele r6znych czynnikéw. U osoby dorostej decydujacy
wplyw ma wykonywana praca zawodowa, ktora determinuje nie tylko harmonogram dnia,
ale oddziatuje na wszystkie aspekty funkcjonowania cztowieka. Przecigzenia uktadu
mig$niowo-szkieletowego w grupie zawodowej pielegniarek podnosza ryzyko dolegliwosci

bolowych kregostupa w nastepstwie powstalych zwyrodnien [49].

Wyniki badan wlasnych wskazuja, ze ankietowany personel pielegniarski byt $wiadomy,
ze do nasilania si¢ bolu kregostupa moze dojs¢ w sytuacji nieodpowiedniej pozycji ciata (91%),
nieodpowiedniego wysitku (68%), urazu okolicy kregostupa (55%), sytuacji stresowych (42%),
wypadku przy pracy (34%). Wsrod przyczyn dolegliwosci bolowych kregostupa wymieniono
wymuszong pozycje (87%), wady postawy (80%), nadwage (76%), urazy (61%), dlugi stanie
(59%), stres (28%). Z metod radzenia sobie z bdolami kregostupa ankietowani preferowali
zestaw odpowiednich ¢wiczen opracowanych przez fizjoterapeute (76%), czesta zmiang
pozycji ciata (65%), unikanie podnoszenia ciezkich przedmiotow (57%), przyjmowanie lekéw
przeciwbolowych (56%), ptywanie (53%). W zakresie profilaktyki okreslono, ze bdlom
kregostupa mozna najlepiej zapobiega¢ poprzez ograniczenie oraz dobranie odpowiedniego
wysitku fizycznego (73%), prowadzenie aktywnego i zdrowego trybu zycia (70%), wtasciwa
ergonomie¢ pracy (67%), normalizacje masy ciata (56%), noszenie prawidlowo dobranego
obuwia (56%), unikanie sytuacji stresowych (51%). Stwierdzono, ze personel pielegniarski
posiadal wystarczajaca wiedz¢ na temat przyczyn bolu kregostupa, metod radzenia sobie
z dolegliwosciami oraz skutecznej profilaktyki. Jednak przecigzenia fizyczne zwigzane z pracg
zawodowa w wielu przypadkach pomimo posiadanej wiedzy wydaja si¢ by¢ nie do uniknigcia
1 trudna jest 100% eliminacja nieodpowiednich zachowan.

76



Adamaszek i wsp. [20] podkre$laja, ze obcigzenie pielegniarek na bloku operacyjnym,
oddziatach neurologicznych, ortopedycznych, geriatrycznych i intensywnej terapii, zwigzane
jest z kilkugodzinnym przebywaniem w tej samej wymuszonej pozycji, dzwiganiem,
przenoszeniem  pacjentow i1 czynnoSciami  pielggnacyjno-higienicznymi.  Wedtug
zgromadzonych wynikow wséréd czynnosci powodujacych bdél wymieniono kolejno:
podnoszenie (44%), schylanie si¢ (28%), siedzenie (11%), stanie (5%). W opinii 76% badanych

to praca zawodowa doprowadzita do odczuwanych problemow zdrowotnych [20].

Roéwniez wedhug Klimaszewskiej 1 wsp. [2] podtoze wystgpowania dolegliwosci bolowych
kregostupa jest $ciSle powigzane ze specyfika pracy personelu pielegniarskiego, jednak
zaznaczaja, ze wzmacniane s3 one poprzez takie czynniki jak: nieprawidtowe podnoszenie,
przenoszenie, dzwiganie pacjentow lub sprzetu medycznego, czeste schylanie sie,
pozostawanie przez dtugi czas w wymuszonej pozycji, pokonywanie barier architektonicznych,
zte warunki pracy, niedostosowane do wymogow ergonomiCznych pomieszczenia, sprzetu,
mebli oraz systemu czasu pracy. Autorzy podkreslaja wielokrotnos$¢ powtoérzen tych samych
czynno$ci w krotkim czasie od 30 sekund do 12, a nawet do 15 minut w przodopochyleniu.
Pozycja ta powoduje przecigzenia kregostupa, a takze wywotuje niesymetryczne napiecia
izometryczne migsni grzbietu. Oszacowano, ze W pozycji stojacej z przemieszczaniem si¢
oraz w przysiadzie z obcigzonymi i/lub uniesionymi r¢koma pielggniarki spedzaja Srednio
16-24% czasu pracy. Natomiast dystans pokonywany w czasie 8-godzinnej zmiany wynosi
od 4 do 7 kilometrow [2].

Wedlug Zyznawskiej, Cwiertni i Madetko [29] znaczna cze$¢ czynnosci zawodowych
wykonywanych przez pielegniarki to praca fizyczna, ktora wptywa na rodzaj i charakter
przecigzen. Czynniki mechaniczne przekraczajace wytrzymatos¢ fizyczng oraz wystepujace
dlugotrwate obcigzenia statyczne i1 dynamiczne powoduja przecigzenia, zmiany strukturalne
w narzadzie ruchu i pojawienie si¢ bolu miegsni 1 zespotdw bdlowych kregostupa. Ankietowany
personel okreslit, Zze najsilniej odczuwa bol podczas schylania si¢ (31%) oraz dzwigania
1 podnoszenia (28%). Autorki donosza, ze oddzialy dysponuja sprz¢tem pomocniczym
stuzacym do przenoszenia, przektadania i pielegnacji pacjentéw jednak wiekszo$¢ personelu
(72,5%) w ogdle nie uzywa zadnych udogodnien, prowadzac tym samym do przecigzen

wlasnego organizmu [29].

U Przychodzkiej 1 wsp. [30] co trzecia badana nie odczuwata dolegliwosci bélowych podczas
wykonywania czynno$ci dnia codziennego. Tylko 15% moglo podnosi¢ przedmioty
bez dyskomfortu fizycznego. Polowa badanych mogta przemieszcza¢ si¢ swobodnie, jednak
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juz tylko co czwarta osoba mogta znajdowac si¢ w pozycji stojacej bez ograniczen. Dyskomfort
podczas siedzenia odczuwato 65% grupy. W ankietowanej grupie pielegniarek tylko 30%
okreslito, ze ich aktywno$¢ zawodowa jest normalna i nie powoduje zwigkszonych
dolegliwosci bolowych. Przychodzka 1 wsp. wedtug wskaznika DTI wyodrebnili trzy grupy
ze wzgledu na poziom niesprawnosci: minimalna — 23%, umiarkowana — 53%, ciezka — 24%
[30].

Kuriata 1 wsp. [24] wsrod czynnikdéw obcigzajacych pielggniarki podczas pracy zawodowej
wymieniajg warunki miejsca pracy, zmianowy system pracy, zakres obowigzkow i specyfike
zadan, relacje migdzy ludzkie, klimat i kultur¢ organizacji, mozliwo$¢ lub brak rozwoju

zawodowego [24].

Wedlug Tworek [31] najczesciej stosowang przez badane pielegniarki metoda profilaktyki
dolegliwosci bolowych kregostupa bylo prawidlowe podnoszenie ciezarow (73,2%).
Pielegniarki staraty si¢ rowniez przyjmowac prawidtowa pozycje stojaca lub siedzaca (66,7%).
Niestety tylko 14,6% regularnie wykonywalo ¢wiczenia wzmacniajace gorset migSniowy.
Autorka wskazuje, ze istotnym problemem jest niewystarczajacy poziom wiedzy pielegniarek
na temat zasad ergonomii pracy. Przykladowo dopuszczalng przez polskie przepisy normeg

podnoszenia 1 przenoszenia ci¢zarOw przez kobiety przy pracy statej znato zaledwie 35%

badanych [31].

Niski poziom wiedzy pielegniarek z zakresu bezpieczenstwa i1 higieny pracy podkreslaja
rowniez Jaruszek i wsp. [25]. W przeprowadzonych badaniach dopuszczalny ciezar
podnoszenia 1 przenoszenia dla kobiet znato zaledwie 9,7% respondentek. RoOwniez same

badane byly swiadome swoich brakéw na temat zasad ergonomii pracy [25].

Rowniez Wyderka i Niedziecka [32] podkreslaja, ze pielggniarki nie majg dostatecznej wiedzy
z zakresu ergonomii 1 nie stosuja si¢ do jej zasad. Nieprawidlowo wykorzystuja czas
na odpoczynek, nosza obuwie dodatkowo obcigzajace kregostup, nie dysponujg sprzgtem
utatwiajagcym przemieszczanie chorych, opiekuja si¢ nadmierng liczbg pacjentow. Problem
stanowi rowniez brak konsekwentnych dziatan zdrowotnych, a tylko ograniczanie si¢

do zwolnien lekarskich [32].

Dobry stan zdrowia wprost proporcjonalnie przektada si¢ na satysfakcj¢ z zycia. Bol zaburza
stan zadowolenia, utrudnia funkcjonowanie i realizowanie rol spotecznych i zawodowych [33,
34].
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W badaniach wtasnych za pomoca Skali Satysfakcji z Zycia (SWLS) oceniono,
ze w ankietowanej grupie personelu pielegniarskiego poziom zadowolenia z zycia byt wysoki
(73%). Pozostali badani ocenili posiadany poziom satysfakcji jako przecigtny (23%) i niski
(4%). Wykazano, ze dyskomfort bolowy ze strony kregostupa nie obnizat znaczaco satysfakcji
z poziomu zycia w badanej grupie pielggniarek i pielggniarzy. Natomiast znaczacy byt czynnik
dyzurow 24-godzinnych, utrudniajacy prace personelu pielegniarskiego z dolegliwo$ciami

bélowymi.

Dolegliwosci bolowe kregostupa czgsto wystepuja u personelu pielegniarskiego bloku
operacyjnego, przede wszystkim w odcinku ledzwiowym. Wsrod najwazniejszych czynnikoéw
wptywajacych na wystepowanie dolegliwosci bolowych kregostupa wymieniono wymuszong
pozycje, wady postawy, nadwage, urazy. Personel pielgegniarski bloku operacyjnego posiada
wiedze na temat metod radzenia sobie z dolegliwo$ciami bolowym krggostupa. W opinii
pielegniarek najwazniejsze jest prowadzenie aktywnego i zdrowego trybu zycia, z odpowiednio
dostosowanym poziomem wysitku fizycznego i zachowaniem ergonomii pracy. Pomimo tej
$wiadomosci poziom aktywno$ci fizycznej w ankietowanej grupie byla bardzo niski.
Nie stwierdzono, aby dyskomfort bolowy ze strony krggostupa obnizal znaczaco satysfakcje
z poziomu zycia w badanej grupie pielegniarek i pielggniarzy. Jednak w grupie pracujacych
w systemie dyzuréw 24-godzinnych byl to istotny czynnik utrudniajacy wypehianie

obowigzkow zawodowych.

WhioskKi

Dolegliwosci bolowe kregostupa czgsto wystepuja u personelu pielegniarskiego bloku
operacyjnego, przede wszystkim w odcinku lgdzwiowym 1 wplywaly na nie wymuszona

pozycja, wady postawy, nadwaga i urazy.

Badani za najlepszy sposob radzenia sobie z dolegliwosciami bolowym kregostupa okreslili
prowadzenie aktywnego i zdrowego trybu zycia, z odpowiednio dostosowanym poziomem

wysitku fizycznego 1 zachowaniem ergonomii pracy.

Dyskomfort bolowy ze strony kregostupa nie obnizat znaczaco satysfakcji z poziomu Zycia

w badanej grupie pielegniarek 1 pielgegniarzy.
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Badani niezaleznie od wyst¢epowania dolegliwosci bolowych kregostupa wykazywali wysoki

poziom satysfakcji z zycia, ktora to zalezata od wieku, miejsca zamieszkania, stanu cywilnego

1 stazu pracy.
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Wystepowanie bolow kregostupa wsrod pielegniarek

Katarzyna Konopko!, Beata Kowalewska?

! _ Odziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii Szpitala Ogélnego w Grajewie, Stacja Dializ
Da Vita w Grajewie

2 _ Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

Wstep

Kregostup jest glownym filarem struktury kostnej cztowieka, jest jedna z najmocniejszych
czesci ciata ludzkiego dzigki swojej konstrukcji ztozonej z naturalnych krzywizn. W sytuacji,
gdy jest ustawiony w pozycji zaburzajacej fizjologiczne krzywizny, poddawany jest znacznie
wiekszym niekorzystnym obcigzeniom. Nieprawidtowa postawa powoduje dysfunkcj¢ miesni,
wiezadel 1 stawow w okolicy kregostupa, dajac objawy bolowe ponizej zrodita bolu.
Dolegliwosci pojawi¢ si¢ moga w odcinku szyjnym, piersiowym, ledzwiowym lub migdzy

topatkami [1].

Zaburzenia funkcjonowania i zwyrodnienia krggostupa naleza obecnie do najczgstszych
dolegliwosci. Wing ponosimy sami, nasze zle przyzwyczajenia, dazenie do wygody,
nieprawidlowa postawa podczas siedzenia, podnoszenie i przesuwanie przedmiotow

(pacjentéw), brak ruchu, nadwaga, zte odzywianie [2].

Wielu zmian nie da si¢ juz cofng¢, natomiast mozna w znacznym stopniu zahamowac proces
zwyrodnieniowy poprzez :
— ¢wiczenia rehabilitacyjne, ktore najpierw poprawiajg ruchomos$¢ kregostupa, a pdzniej
wzmacniajg migsnie, zwlaszcza brzucha i nog;
— terapi¢ manualng, polegajaca na dzialaniach fizycznych, ktore powoduja odruchowa
reakcje uktadu nerwowego, np. wzrost lub obniZenia napigcia mig¢sni, zmniejszenie

bolu, rozszerzenie lub zwezenie naczyn [2].

Wigkszo$¢ schorzen 1 urazdéw, ktore ograniczaja sprawno$¢ fizyczng wigze si¢ z réznego
rodzaju dolegliwo$ciami bolowymi, ktére maja rézne nat¢zenia i czas trwania. Objaw bolu

okresla si¢ jako nieprzyjemne czuciowo emocjonalne doswiadczenie spowodowane
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rzeczywistym lub potencjalnym uszkodzeniem tkanek. Jest to definicja Miedzynarodowego
Towarzystwa Badania Bolu (IASP) [3]. B6l moze by¢ okreslany jako proces czuciowy
zawierajacy informacj¢ (jakosciowa, ilosciowa, w okreSlonym czasie) przekazywang
do moézgu a takze jako proces emocjonalny (niepokdj, strach), zwigzany z rzeczywistym
albo potencjalnym zagrozeniem. Odczuwanie bolu z punktu widzenia patofizjologii jest
ztozone i skomplikowane. Na poczatku bodziec bolowy ulega przemianie z analogowego
na impuls elektryczny, nastgpnie dochodzi do procesu transmisji bodzca bolowego,
ktory podlega modulacji i na koncu w odpowiednim osrodku kory moézgowej percepcji.
Tym przemianom towarzyszg procesy biochemiczne, ktore polegaja na uwolnieniu wielu
mediatoréw uszkodzenia i stanu zapalnego tkanek. Przewlekle stany zapalne, wielokrotnie
wywolujace bol prowadza najczesciej do syntetyzacji obwodowej bolu, co doprowadza
do pojawienia si¢ bolu przewlektego. Budowa kregostupa i jego okolic, bogate unerwienie tych
tkanek atwo prowadza do zjawiska bolu i do pojawienia si¢ patologii. Pomiaru bolu mozna
dokonywac¢ obserwujac zachowania i sposob poruszania si¢ chorego, wykonywania zaleconych
i dowolnych czynnosci, mimiki twarzy, reakcji na bodzce zewnetrzne, ocenie skali VAS,

pomiaru tetna przy probie prowokacji bolu, ocenie skal werbalnych pomiaru bolu [4].

W zaleznos$ci od czasu wystepowania bolu dzielimy go na: ostry (objawy bolowe wystepuja
krocej niz 3 tygodnie), podostry (objawy bolowe wystepuja od 5 do 12 tygodni) i przewlekly

(objawy bolowe utrzymujace si¢ powyzej 3 miesigcy).

Trudniejsze do zidentyfikowania sg nawracajace epizody bolow, gdy pacjent nie odczuwa bolu
ciggle, gdyz okres ostrego bolu przeplatany jest z okresem bezobjawowym. Uwazany jest wtedy

za bol przewlekty, nawracajacy [1].

W bolu ostrym, gdy ustalona jest przyczyna mowi si¢ o bolu swoistym. Moze tez by¢
on dominujagcym objawem w zespole innych dolegliwosci, sktadajacych si¢ na obraz choroby
kregostupa albo jego okolic. Neurologiczny obraz tego zespotu tworzg objawy takie jak: bol,
skrzywienie boczne, ograniczenie ruchomos$ci, wyréwnanie lordozy, objawy korzeniowe,
porazenia lub niedowtady, ubytki czucia, zmiany w obrazie radiologicznym. W takim
przypadku, gdy choroba lub zesp6t chorobowy nie jest rozpoznany méwimy o bolach
nieswoistych. W wyniku obserwacji klinicznych ostry bdol bez ubytkowych objawow
neurologicznych ustgpuje u 50% chorych po kilku dniach lub w ciagu 2 tygodni, u 25% po
miesigcu a u 15% do 3 miesiecy. U10% wystepuje dtuzej 1 przechodzi w stan przewlekty [3].
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Wielu chorobom towarzyszg bole kregostupa, przy ktérych latwo poznaé przyczyny
1 wytlumaczy¢ patofizjomorfologie objawoéw. Bole sa tez objawem choréb, w ktorych
wywolujacy czynnik nie jest rozpoznany 1 najcze¢éciej domys$lamy sie, ze chodzi
o niewydolno$¢ kregostupa, zwlaszcza u tych osoéb, gdzie poddawany jest on szczegdlnym
obcigzeniom dynamicznym 1 statycznym. Niewydolno$¢ kregostupa mozemy rozumiec jako
niedoskonata podporowa role dla czaszki i ukladu szkieletowego, utrat¢ fizjologicznych
krzywizn, co zmniejsza rol¢ amortyzujaca, tatwa meczliwos¢ przykregostupowego uktadu
migsniowo-wigzadlowego a takze zaburzen potgczen miedzykregowych na poziomie stawow i
krazkow miedzykregowych. Zjawiska te wpltywaja na siebie wzajemnie. Napigcie migsni
wyzwala czynniki bolowe, znosi lordozg, ogranicza ruchomo$¢ kregostupa, co powoduje

dyskomfort, wzmaga mgczliwos¢ a takze zaburza funkcje i odruchowe napigcie miesni [4].

Przyczyny i rodzaje bolow kregostupa

Najwieksza dlugos¢ kregostup osigga w wieku 20-30 lat. Po 50 roku zycia na skutek
pogtebiania si¢ krzywizn fizjologicznych, splaszczenia krazkéw miedzykregowych, a takze
ostabienia sprezystosci chrzastek moze si¢ on zmniejszac [5, 6]. Kregostup jest bardzo zlozong

strukturg 1 kazdy budujacy go element moze powodowac dolegliwos$ci bolowe.

Schorzenia odcinka kregostupa ledzwiowo-krzyzowego s3 nazywane w jezyku medycznym
1 potocznym bdlami krzyza. Do czynnikdéw najczesciej wywolujacych bol zalicza sig:

— nadmierne napigcie mig$ni spowodowane stresem albo pracg fizyczng;

— zlg postawe ciata, dodatkowo potggowang dlugotrwatym staniem lub siedzeniem;

— kumulujace si¢ mikrourazy 1 urazy krazkéw miedzykregowych (dyskow) mogace

prowadzi¢ do ich zwyrodnienia, czyli dyskopatii;

— Urazy kregostupa;

— zwyrodnienia stawow kregostupa spowodowane starzeniem si¢ organizmu,

— choroby, takie jak np. RZS, ZZSK, osteoporoza, nowotwory i inne;

— stany zapalne stawow kregostupa i otaczajacych go tkanek migkkich;

— przecigzenia kregostupa spowodowane otytoscia [7].

Ponad 70% ludzi do 40 roku zycia dos§wiadczylo bolow odcinka ledzwiowo-krzyzowego a bol
odcinka szyjnego jest drugim pod wzgledem czestosci zespotem bolowym 1 rocznie dotyczy

nawet 50% populacji [7].
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Budowa anatomiczna i biochemika kregostupa szyjnego predysponujg do powstania przecigzen
szczegOlnie w obrebie krazka migdzykregowego, powodujac wystgpowanie dolegliwos$ci
bolowych. Statyczne przecigzenia i bezruch wptywaja niekorzystnie na chrzastke stawowa,
powodujac jej uszkodzenie a nastepnie zmiany zwyrodnieniowe. Pojawia si¢ ograniczenie
funkcji stawu 1 bol [7]. Kobiety ze wzgledu na stabszy migsniowy gorset szyi 1 zwigzane z tym
gorsze warunki stabilizacji sg bardziej narazone na dolegliwos$ci zwigzane z tym odcinkiem

kregostupa [8].

Obraz kliniczny zmian zwyrodnieniowych jest r6zny od bolow szyi i plecow, z objawami
korzeniowymi lub bez nich. Moga wystapi¢ utrudniajace zycie mielopatie z dysfunkcja
konczyn, pecherza moczowego, jelit. Dolegliwo$ci moga by¢ sprecyzowane lub bardzo
niejasne [9]. Choroba ta polega na braku rownowagi pomiedzy destrukcjg chrzastki stawowej i
ko$ci podchrzgstnej oraz jej mozliwo$ciami regeneracyjnymi. Na skutek uszkodzenia krazka
miedzykregowego moga powstawaé zmiany zwyrodnieniowe trzonéw kregéw i1 zmiany
w stawach miedzykrggowych [10]. Sg one wyrazem zuzycia tkanki tacznej, ktore postgpuje na

skutek przecigzenia, urazéw 1 r6znych chorob [3].

Szvyine zespoly zwyrodnieniowe

Izolowany bol szyi — pacjent skarzy si¢ wylacznie na bol osiowy i jedyne objawy
to ograniczenie zakresu ruchu i kurcz migsni. Identyfikacja zjawiska patologicznego jest trudna

[9].

Radikulopatia szyjna

Jest bolem pochodzenia nerwowego i czasami towarzyszy mu rozlany, nieswoisty bol ramienia.
U os6b miodszych typowa przyczyna jest uwypuklajacy si¢ na ksztatt przepukliny krazek
miedzykregowy w szyjnym odcinku kregostupa 1 uciskajacy na korzen nerwowy
w miejscu jego wyjscia z kanatu miedzykregowego. W starszym wieku czgsciej dochodzi
do uwieznigcia korzenia nerwowego z powodu zwezenia przestrzeni wokol krazka,
co powoduje zmiany zapalne, prowadzace do zwezenia kanalu migdzykregowego. Typowymi
objawami sg bole szyi lub jej okolicy, ktore promieniuje do konczyny gornej. Moga wystapic
réwniez bole glowy w okolicy potylicznej, takze bol promieniujacy do tyhu barku 1 gérnej czesci
klatki piersiowej. Niekiedy pacjenci zglaszajg stabo$¢ konczyn, zmian¢ charakteru pisma,

wypadanie przedmiotow z reki [9].
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W dolnym odcinku kregostupa wymienia si¢ wiele réznorodnych przyczyn boélu:
— ucisk na nerw kulszowy przez przemieszczony krazek migdzykregowy;
— zwyrodnienie stawow;
— wady postawy;
— zaburzenia statyki 1 dynamiki organizmu przy zmienionej linii krggostupa
1 patologicznym obcigzeniu stawow;

— zespoty bolowe kregostupa zwigzane min z jego przecigzeniem [11].

Bole opisywane sg jako tepe i przeszywajace, jednostronne lub obustronne, opasujgce niemal
cala czg$¢ ledzwiowo-krzyzowa 1 sigegajace nizej] do okolicy krzyzowo biodrowe;j

i promieniujace do posladkow [11].

Dyskopatia

Jest to rozerwanie tkanki pod wptywem urazow i mikrourazow. Uszkodzenie to nie musi
powodowa¢ uwypuklenie krazka miedzykregowego lub przerwania pierscienia (przepukliny).
Dyskopatia jest takze wewnatrzdyskowym uszkodzeniem [12]. Charakter dolegliwosci
a takze ich nasilenie zalezne sg od stopnia uszkodzenia oraz zakresu przemieszczenia
fragmentow krazka wywierajagcego ucisk na inne tkanki. Zmiany najczes$ciej dotycza
przestrzeni w odcinku ledzwiowym pomigdzy kregami L4-L5 i L5-S1. Objawia si¢ to bolami
korzeniowymi (rwa kulszowa) i parastezjami (zaburzenia czucia, mrowienia, dr¢twienia)
przewaznie w okolicy posladka, uda, tydki i1 stopy. Przy masywniejszych przepuklinach moze
doj$¢ do niedowtadéw migsni podudzia i1 stopy. Przy mocnym uszkodzeniu korzenia Sl

dochodzi do zaburzen czynno$ci pecherza moczowego i funkcji seksualnych [7].

Zmiany zwyrodnieniowe kregostupa

Proces zwyrodnieniowy jest $ciSle zwigzany ze starzeniem si¢ organizmu, jest wieloletni
1 postepujacy. Na jego przyspieszenie duzy wptyw ma rodzaj wykonywanej pracy a takze
indywidualna aktywnos$¢ fizyczna. Zmiany te najcze$ciej zlokalizowane sg w odcinku
ledzwiowo-krzyzowym, gdyz jest poddawany najwiekszym obcigzeniom. Proces rozwija si¢
powoli i dolegliwosci z tym zwigzane pogarszajg si¢ [7]. Zwyrodnienie powoduje zmniejszenie
wysokos$ci krazkow, zwigkszenie ich wybrzuszenia, obnizenie zdolno$ci rozpraszania sit
Sciskajacych 1 poczatkowa mobilnos¢. Dochodzi do nieprawidlowego obcigzenia powierzchni

stawowych, zwigkszenia nacisku na sgsiednie wig¢zadta, migsnie i zgrubienie wiezadta zottego
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oraz powstawania osteofitow (wyrosli kostnych). Przewlekly bol krzyza jest czgstym
zjawiskiem u ludzi po 40-50 roku zycia, ale wczesniej moze si¢ pojawi¢ u 0sob, ktorych praca
wymaga czestego schylania sie, dluzszego przebywania w jednej pozycji i podnoszenia
ciezkich przedmiotow. Czynnikami ryzyka sg tez otytos$¢ 1 niska sprawnos¢ fizyczna. Pacjenci
skarzg si¢ na bol wychodzacy z dotu plecéw 1 promieniujgcy do jednego lub obu posladkdw.
Czasami bol promieniuje do tylnej czeSci uda. Nasila si¢ przy podnoszeniu cig¢zkich
przedmiotow i schylaniu si¢, fagodnieje natomiast w pozycji lezacej i po nocnym odpoczynku

9.

Pracownicy stuzby zdrowia, a zwlaszcza pielegniarki, ktore sprawuja bezposrednia opieke
nad ci¢zko chorymi pacjentami narazone s3 na dolegliwosci bolowe ukladu mig$niowo-
szkieletowego. Zwigzane jest to z wykonywaniem recznych prac transportowych, wysitkiem
fizycznym w czasie pielegnacji i przenoszenia pacjentéw, a takze przecigzeniem statycznym
[13]. W ujgciu prawnym zespoly bolowe kregostupa nie sa chorobami zawodowymi,
ale gdyby bol wystapit nagle i po raz pierwszy, to mozna to rozpatrywaé jako wypadek
przy pracy [14].

Diagnostyka bolu kregostupa

Diagnostyka i zréznicowanie zespotow bolowych krggostupa jest kluczem do wprowadzenia
kompleksowego leczenia przyczynowego, zastosowania indywidualnego programu
terapeutycznego i monitorowania efektow leczenia [15]. Utrudnienie w diagnostyce wynika
ze stosunkowo malej dostgpnosci kregostupa w badaniu fizykalnym 1 duzej réznorodnos$ci
mozliwych przyczyn bolu. Czesto wystepuje brak zbieznosci pomigedzy objawami a zmianami
patologicznymi. Doktadna analiza przebiegu choroby moze wskaza¢ na wlasciwy wybodr badan,
ktore utatwiajg postawienie diagnozy [16]. Rozpoznanie przyczyny zespotu bolowego nalezy
oprze¢ na szczegdlowo przeprowadzonym wywiadzie, badaniu fizykalnym i badaniach
dodatkowych. Wywiad zawiera¢ powinien standardowe pytania o wiek 1 rodzaj wykonywanej
pracy, obcigzenia, ruch oraz postawe dominujacg podczas realizacji obowigzkow zawodowych
1 domowych a takze rodzaje spedzania wolnego czasu [17]. Nalezy zwréci¢ szczegdlng uwage
na lokalizacj¢ bolu, jego procentowy rozklad na powierzchni ciata, mechanizm
zapoczatkowania bolu (stopniowe nasilanie bolu czy nagly poczatek), czas trwania
dolegliwosci, charakter dolegliwosci (zwigzane z wysitkiem, bodle korzeniowe, bol
niespecyficzny, bdl z odniesienia) i czynniki wplywajace na jego ztagodzenie, a takze obecnosé
objawow sugerujacych uszkodzenie uktadu nerwowego (ostabienie i zaniki sity migsniowej,
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parestezje, zaburzenia czucia) i inne towarzyszgce objawy, np. gwaltowna utrata masy ciala,
podwyzszona temperatura. Wazne sg tez informacje dotyczace dotychczasowego leczenia
(farmakologicznego, fizykoterapeutycznego, uzdrowiskowego) i dane o reakcji organizmu

na zastosowane metody [18].

Badanie fizykalne powinno obejmowac caty kregostup, nie tylko okolicy bedacej miejscem
bolu. Zaczyna si¢ od obserwacji rozebranego chorego, ocenia si¢ sylwetke w pozycji stojacej
swobodnie i sposob poruszania si¢. Nastepny etap to ocena ruchomosci krggostupa (zgiecie,
wyprost, ruchy rotacyjne, przechyly boczne), zlokalizowanie bolu i kierunek promieniowania
[16]. Badaniem palpacyjnym okresla si¢ napigcie migsni, ocenia lokalizacje punktéw bolowych
na kregostupie i w miejscach wyjscia korzeni rdzeniowych [18]. Nalezy tez sprawdzi¢ sitg
migéni, czucie i zachowanie odruchow skornych a takze glebokich 1 oceni¢ zanik migsni

(standardowe badania neurologiczne) [3].

Najbardziej dostgpnym a zarazem najtanszym badaniem obrazowym jest zdjecie rentgenowskie
(RTG) wybranego odcinka kregostupa. Podstawowymi badaniami sa zdjgcia w projekceji
przednio-tylnej (a-p) i bocznej. Pomocne w diagnostyce moga by¢ rowniez badania
czynno$ciowe w projekcji bocznej w pozycji wyprostowanej i zgietej kregostupa. Na podstawie
zdje¢ RTG mozna okresli¢ ustawienia kregostupa (skolioza, lordoza, kifoza), wykaza¢ zmiany
chorobowe 1 wady rozwojowe. Najczescie] wykrywanymi zmianami, ktore sa przyczyng bolu
sg zmiany zwyrodnieniowo-znieksztalcajace oraz degeneracje kregow [19]. Zmiany
zwyrodnieniowe krazkéw migdzykregowych widoczne sg na zdjeciach RTG pod postacia
obnizenia wysokosci kragzkow, objawu prozniowego (nagromadzony gaz w obrebie krazka).
Zmiany radiologicznie stwierdzone nie wykazuja $cistej niezaleznosci z objawami klinicznymi,
gdyz z wiekiem zwigksza si¢ ilo$¢ nieprawidtowosci wykrywanych w badaniach RTG. Badania
wykazuja ze okoto 67% populacji po 50 roku zycia ma zmiany degeneracyjne krazkow
miedzykrggowych, ale 2/3 z nich przebiega bezobjawowo. Na podstawie samego zdjecia RTG
nie mozna wykaza¢ obecnosci przepukliny krazka mig¢dzykregowego oraz ucisku korzeni

nerwowych [20].

Do wykonania zdjecia RTG odcinka szyjnego i piersiowego kregostupa przygotowanie nie jest
wymagane lecz do odcinka lgdzwiowego jest konieczne. Polega ono na 0cCzyszczeniu
I odgazowaniu przewodu pokarmowego. RTG kregostupa moze by¢ wykonane u kazdego

pacjenta z wyjatkiem kobiet w cigzy, odstgpstwem jest zagrozenie zycia chorej [19].
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Badaniem, ktére daje znacznie wigcej informacji o budowie struktur kostnych krggostupa
oraz otaczajacych tkankach migkkich 1 naczyniach krwiono$nych jest Tomografia
komputerowa (TK). Rozwigzanie technologiczne, ktore pozwala uzyskaé rekonstrukcje
obrazow w kazdej ptaszczyznie i rekonstrukcje objetosciowe, co umozliwia szczegotowa oceng
budowy oraz patologii kregdéw 1 krazkéw migdzykregowych, a takze w niektorych przypadkach
przy zastosowaniu $rodka kontrastowego ukazanie tkanek migkkich a przede wszystkim
migkko tkankowych struktur patologicznych okoto kregostupowych i wewnatrzkanatowych.
Mozna znacznie lepiej oceni¢ ciasnote¢ wewnatrzkanatowa, zwezenia lub patologiczne
poszerzenia otworow migdzykanatowych [21]. W badaniu TK stosuje si¢ promieniowanie
rentgenowskie, co jest wadg tej techniki i ogranicza jej wykorzystywanie w przypadku kobiet
w cigzy. Badania bez podania $rodka kontrastowego nie wymaga przygotowania pacjenta.
Natomiast jezeli ma by¢ zastosowany kontrast to wcze$niej nalezy oznaczy¢ poziom kreatyniny
we krwi i przez 5 godzin przed badaniem chory powinien powstrzymac¢ si¢ od jedzenia
i przyjmowa¢ doustnie niegazowane ptyny. Chorym hospitalizowanym przez kilka godzin
przed badaniem podaje si¢ 0,9% NaCl dozylnie, pacjentowi ambulatoryjnemu 30-60 min
przed badaniem stosuje si¢ wlew kroplowy z 0,9% NaCl 1000 ml. Nawadnianie kontynuujemy
przez 12-24 godziny po badaniu w celu wydalenia $rodka kontrastowego, co zmniejsza
niekorzystny wptyw na nerki. Nalezy tez odstawi¢ leki, ktére dziataja neurotoksycznie
(niesteroidowe leki p/zapalne, diuretyki, dipirydamol, inhibitory konwertazy angiotensyny)
[19].

Badanie TK ustepuje jednak technice MR (Rezonans Magnetyczny), gdyz charakteryzuje si¢
gorszg rozdzielczoscig tkankowa. W diagnostyce bolow kregostupa wskazania do TK powinny
dotyczy¢ pacjentow z przeciwwskazaniami do MR. Rezonans magnetyczny dobrze ukazuje
tkanki migkkie (rdzen kregowy, opony, krazki migedzykregowe, korzenie nerwowe, migsnie,
wiezadla, tkanke tluszczowa, wysiek w stawach miedzykregowych, blizny lacznotkankowe
a takze ziarnice zapalng). Obrazowanie zmian w krazkach miedzykregowych jest bardzo
szczegdtowe 1 umozliwia ocen¢ przepuklin, przerwania pier§cienia widknistego i1 ucisku
na struktury wewnatrzkanalowe. Ma to istotne znaczenie przy decyzjach terapeutycznych.
MR to badanie z wyboru kazdego odcinka kregostupa. Jego wadg jest wysoki koszt 1 zbyt mata
dostepno$¢. Przeciwwskazania do wykonania rezonansu to rozrusznik serca, klipsy
ferromagnetyczne na naczyniach moézgowych, metalowe opitki w galce ocznej,
neurostymulatory, implantowe urzadzenia infuzyjne, klipsy naczyniowe, implanty §limakowe,

metalowe wktadki ortopedyczne, I trymestr cigzy, znaczna otytos¢, klaustrofobia oraz niepokoj,
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ktory uniemozliwia wspotprace z chorym. Dozylne podanie gazolinowego srodka
kontrastowego pozwala wzmocni¢ obraz prawidlowych i patologicznych struktur, lepiej
uwidoczni¢ torebke ropnia, naciekanie opon moézgowo-rdzeniowych. Przed i po podaniu

kontrastu zalecone jest odpowiednie nawadnianie [19].

Coraz rzadziej stosowanym badanie w zespotach boélowych kregostupa jest mielografia,
umozliwiajgca za pomocg podanego podpajeczynowkowo sSrodka cieniujgcego, ocene
przestrzeni srédoponowej z jej odgatezieniami wokot korzeni nerwowych [18]. Inne badania
kontrastowe stosowane w ocenie korzeni nerwowych i patologii kragzka mi¢dzykregowego
to radikulografia (uwidocznienie zarysow korzeni nerwowych) i dyskografia (identyfikacja
uszkodzen wokot krazka migdzykregowego przy wprowadzeniu kontrastu). Przy rozpoznaniu
zmian o podtozu zapalnym wykonuje si¢ badanie scyntygraficzne. Uzupelnieniem diagnostyki
zawsze powinny by¢ podstawowe badania laboratoryjne (morfologia z rozmazem, CRP,
oznaczenie poziomu wapnia, fosforu, fosfatazy alkalicznej i kwasnej, kreatynina, mocz

na badanie ogdlne) [16].

W ostrym okresie nie zaleca si¢ wykonywanie badan diagnostycznych u pacjentow ponizej
50 roku zycia, jezeli nie ma neurologicznych objawow ze strony korzeni i wywiad nie wskazuje
na ztamanie czy chorob¢ nowotworowa. Przyjmuje si¢, ze jest to nieswoisty bol krzyza,
przy ktéorym zaleca si¢ leczenie przeciwbdlowe. Gdy bol nie ustepuje po kilku dniach,
badz 2 tygodniach zalecane sa badania diagnostyczne. W Polsce naduzywa si¢ badan, ktoérych

wynik nie dostarcza lekarzowi zadnych informacji i nie zmienia postgpowania leczniczego [22].

Leczenie bolow kregostupa

Caly proces leczniczy trwa dilugo (wiele miesiecy, czasem lat). Co jest zrozumiate,
gdyz na powstanie choroby pacjent zapracowal sobie dotychczasowym, dtugoletnim trybem
zycia. W odroznieniu od leczenia innych chordb, w ktorych pacjent jest biernym obiektem
zabiegdw, leczenie chordb kregostlupa wymaga aktywnego wspotdziatania pacjenta. Musi
on chodzi¢ na ucigzliwe zabiegi, wykonywac trudne ¢wiczenia a przede wszystkim zmienic¢
przyzwyczajenia zyciowe [23]. Skuteczno$¢ leczenia bolow kregostupa zalezy od postawienia
precyzyjnej diagnozy, polegajacej na wlasciwym rozpoznaniu rodzaju zaburzen, jak rowniez,
ktora struktura powoduje bol [4]. Leczenie przeciwbolowe zaleca si¢ w kazdym przypadku,
niezaleznie od przyczyny, lecz w specyficznych bolach stosuje si¢ jednocze$nie terapig

przyczynowa, zachowawcza lub leczenie operacyjne. W niespecyficznych bolach krzyza

91



w ostrym okresie zaleca si¢ zachowawczg farmakoterapig, rzadziej fizykoterapi¢ a w okresie
przewlektym wskazane jest leczenie fizykalne i ¢wiczenia [22]. Prawidtowe leczenie bolowych
dolegliwosci kreggostupa to leczenie kompleksowe. Podstawa jest prawidtowo dobrana
kinezyterapia, ktéra wraz z zabiegami fizykoterapeutycznymi uzupetlnionymi masazem,
farmakoterapig, edukacja pacjenta, czasami psychoterapig daje najlepsze efekty terapeutyczne
[24, 25].

W zespotach bolowych kregostupa gtownym celem terapii jest: przywrocenie funkcjonalnosci
kregostupa, zmniejszenie dolegliwosci bolowych, zniesienie napi¢cia mig¢sniowego,
zapobieganie przykurczom i zanikom mig¢$niowym, poprawa sposobu poruszania i postawy

ciala, poprawa krazenia obwodowego [17].

Leczenie farmakologiczne

Wiekszos¢ przypadkéw dolegliwosci bolowych kwalifikuje sie do leczenia zachowawczego
[4]. Najbardziej popularne i najczgséciej stosowane jest leczenie farmakologiczne. Lekarz ma
do dyspozycji kilka grup lekow :

— Analgetyki — to najcze$ciej przepisywana, podstawowa grupa lekow. Najbardziej
popularne sg niesteroidowe leki przeciwbdlowe 1 przeciwzapalne (NLPZ). Ich gtéwne
dzialanie jest skierowane na obwodowe mechanizmy bolu. Skuteczno$¢ tej grupy lekow
ocenia si¢ na 50-70%, na co naklada si¢ efekt placebo. S3 najbardziej skuteczne
w ostrym bolu 1 zaostrzeniach bolu przewlektego [3]. Uzasadnieniem ich stosowania
jest mozliwo$¢ wspotistnienia w uktadzie kostno-stawowym odczynu zapalnego, ktory
moze odpowiada¢ za bol. Czesto sg stosowane zbyt dtugo, w nieodpowiedniej dawce,
przepisywane jest kilka lekow z tej samej grupy, co prowadzi do licznych powiklan
ze strony przewodu pokarmowego, narzadow migszowychi i krwi [22].

— Opioidy — sg czesto zalecane w ostrym okresie choroby lub w zaostrzeniu bolu
przewlektego. Hamulcem do ich szerszego stosowania jest obawa przed uzaleznieniem,
dlatego zaleca si¢ opioidy o przedluzonym dziataniu (wystgpuje nizsze ryzyko
uzaleznienia) [22]. Sa to silne $rodki przeciwbolowe, ktore dziataja na mechanizmy
osrodkowe 1 obwodowe. W tej grupie sg silnie dziatajaca morfina i stabsze takie jak
kodeina i tramadol. Ich zaletg jest tez korzystny wplyw na psychiczng rekcje na bdl,
zwigkszajac efektywnos$¢ do 90% w leczeniu bolu ostrego na poczatku leczenia [3].

— Steroidy — podawane sg przewaznie w ostrym bolu w postaci iniekcji w punkty bolowe

lub nadtwardéwkowo. Podaje si¢ je rowniez domig¢$sniowo lub doustnie w silnym bolu
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gdy inne preparaty nie pomagaja [3]. Dorazny efekt jest dobry i utrzymuje si¢ ponad 24
godziny [22].

— Miorelaksanty — stosuje si¢ w bolach pochodzenia migéniowego, a poniewaz w kazdym
bolu kregostupa wystepuje komponent migsniowy to podawanie lekéw rozluzniajgcych
jest uzasadnione. Efektywnos¢ tej grupy lekow jest nieduza. Dziatanie niepozadane
to sennos¢ [3].

— Witaminy z grupy B — sa dos¢ powszechnie stosowane chociaz ich efekt przeciwbolowy
jest rowny placebo. Moga by¢ stosowane w boélu lekoopornym zamiast NLPZ

obarczonymi dziataniami niepozadanymi [3].

Leczenie fizjoterapeutyczne i leczenie ruchem

Terapia bolu polega gldéwnie na wzmocnieniu naturalnych przeciwbdlowych mechanizmow
organizmu. W tym celu wykorzystywane sa roéznego rodzaju zabiegi fizjoterapeutyczne,
podczas ktorych wykorzystywane sa gldwnie czynniki naturalne takie jak: bodzce termiczne,
elektryczne i mechaniczne. Metoda ta leczone sg objawy choroby a nie jej przyczyny. Znacznie
zmniejsza ryzyko nawrotow objawow choroby. W zaleznos$ci od stosowanej energii a takze
wystepujacego schorzenia stosuje si¢ r6zng liczbe, czestotliwosc i czas zabiegow [26, 27]. Inng
metoda z zakresu fizjoterapii jest kinezyterapia, gdzie $§rodek leczniczy to ruch. Wszystkie te
metody sluza celom diagnostycznym, profilaktycznym i leczniczym [20]. W przykladowe;j
kuracji leczenia odcinka szyjnego kregostupa zastosowany zostal masaz leczniczy migénia
mostkowo-sutkowo-obojczykowego i czworobocznego, a takze mobilizacja pierwszego zebra,
mig$ni pochytych, réwniez magnetoterapia 1 prady TENS [28]. Stwierdzono takze,
7ze zastosowanie terapii pradem, laseroterapii, pradoéw interferencyjnych 1 pradow
diadynamicznych pozwolito zmniejszy¢ dolegliwosci bolowe 1 zwigkszy¢ ruchomosé
w odcinku szyjnym [29, 30]. Dziatania te sg prawdopodobnie najbardziej skuteczne
w ustgpieniu bolu u pacjentow z podostrym lub przewlektym bdlem szyi niz relaksacja migsni
lub czesto stosowane leczenie farmakologiczne [31]. Takze metoda McKenzie uwazana jest
za skuteczng, gdyz zaobserwowano zmniejszenie lub ustgpienie bolu a takze poprawe

ruchomosci i funkcji odcinka szyjnego [29, 32].

Blisko 10% bolow kregostupa dotyczy odcinka piersiowego [33, 34]. Tym zespotom czgsto
towarzyszy przykurcz migsni, ktory powoduje mniejsza ruchomos$¢ tego obszaru, co wptywa

na ograniczony przeptyw krwi, wigzacy si¢ ze stabszym odzywieniem i dotlenieniem. Jest to
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powodem zmeczenia migsniowego, dalszego wzrostu napigcia i nasilenia boélu. W tym odcinku

jest wskazane zastosowanie masazu [35].

W leczeniu bolu odcinka ledzwiowego wazng funkcje pelni kinezyterapia w potaczeniu
z fizykalnymi zabiegami, ktore wptywaja na polepszenie ukrwienia i na rozluznienie
okotostawowych tkanek migkkich. Pozytywny wplyw ma takze zastosowanie ultradzwickow,

elektroterapii, magnetoterapii, laseroterapii i termoterapii [36].

Fizykoterapia pomaga objawowo a nie przyczynowo. Przyczynia si¢ do zmniejszenia bolu
oraz poprawy krazenia, co przyspiesza zdrowienie tkanek. Gléwnym impulsem leczniczym jest
ruch, ktory powinien by¢ wspomagany zabiegami fizykalnymi [37]. W ostrym okresie
zespolow bolowych, gdy wszystkie elementy spirali bolowej (ucisk na korzenie nerwowe,
zaburzenia troficzne, wzmozone napigcie migs$ni) sg bardzo nasilone unika si¢ zabiegdow
fizjoterapeutycznych, ktore dziataja draznigco i powodowatyby nasilenie dolegliwo$ci. W tym
stadium choroby obok farmakoterapii najczgéciej stosuje sie elektroterapie (jontoforeza)
1 termoterapi¢ (naswietlania lampa Solux, leczenie zimnem). W okresie przewlektym wybor

zabiegOw jest znacznie wigkszy a najwazniejszg role peini kinezyterapia [17].

Kinezyterapia

Kinezyterapia dziata przyspieszajaco na procesy adaptacyjne i naprawcze w uktadzie ruchu
1 narzadach wewng¢trznych, zabezpiecza przed zmianami wtérnymi w migkkich tkankach,
a takze przeciwdziala powiktaniom krazeniowo-oddechowym. Skuteczno$¢ kinezyterapii
szacowana jest na 90% [38]. Nalezg do niej:
— Lezenie spoczynkowe — nie dtuzej niz 2-3 dni, czgste zmiany pozycji. Zalecane jest
przyjmowanie przeciwbdlowej pozycji jak najczgsciej 1 pozostanie w niej
na przynajmniej 30 min. Przyczynia si¢ to do odprezenia i poczucia ulgi [39];
—  Cwiczenia oddechowe;
—  Cwiczenia izometryczne —to rodzaj ¢wiczen wzmacniajacych migsnie. Wykorzystuje
si¢ metode skurczOw izometrycznych, czyli napinania mig$ni bez zmiany ich dlugosci;
— Cwiczenia czynne w odciazeniu — to samodzielne wykonywanie ruchéw w stawach przy
odcigzeniu ¢wiczonego odcinka ciata (za pomoca paséw). Przeciwdziata zanikom
miesni, zapobiega przykurczom w stawie 1 zwigksza zakres ruchow [40];
— terapia manualna — zalecana w bdlu napigciowym, ma na celu rozluznienie migsni.

Sprezyste odksztatcenie tkanek zwigksza przeptyw krwi, co poprawia dotlenienie
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tkanek 1 przyspiesza usuwanie pozostatosci przemiany materii. Masaz wyzwala
endorfiny, ktore wywoluja efekt rozluzniajacy [17, 35];

Metoda McKenziego — polega na wykonywaniu powtarzajacych si¢ ruchow
ukierunkowanych w kierunku przeciwnym do tych, ktore przeciazyly i uszkodzity
krazek. Przy uszkodzeniu tylnej czesci krazka bedag to ¢wiczenia do przeprostu, itd.

Unika si¢ ¢wiczen w kierunku, w ktérym nasila si¢ bol [23].

W patologii bolu duze znaczenie przypisuje si¢ wytrzymalosci migéni grzbietu i brzucha.

Dorazne 1 okresowe stosowanie ¢wiczen w dyskopatii nie zapobiega procesowi chorobowemu.

Wedtug badan tylko 20% pacjentdéw wykonuje ¢wiczenia kregostupa w wystarczajacym czasie.

Cwiczenia wykonywane s3 niesystematycznie, rzadko, najczesciej w okresie zaostrzenia

dolegliwos$ci bolowych [41].

Fizykoterapia

Glownym celem w leczeniu zespoléw boélowych jest zmniejszenie dolegliwosci bolowych

1 odczynu zapalnego a takze zmniejszenie wzmozonego napi¢cia migéni przykregostupowych

[4].

Wsrdd najczesciej stosowanych zabiegdéw powinno si¢ wymienic :

Lampy z filtrami — lampy Solux z niebieskim filtrem, ktory zmniejsza nat¢zenie ciepta,
wzmacnia przeciwbdolowe dziatanie podczerwieni, dziata uspakajajaco 1 powoduje
obkurczenie naczyn krwionos$nych, stosuje si¢ w nerwobolach, stanach pourazowych,
zaburzeniach naczynioruchowych i przeczulicy. Lampy Solux z filtrem czerwonym
stosowne sg natomiast w przypadku migsniobdli w celu zmniejszenia napigcia migsni,
a takze przed masazem 1 zabiegami kinezyterapeutycznymi [42];

Zabiegi laserowe — wzmocnienie $wiatta poprzez wymuszong emisje¢ promieniowania.
Stosowane moga by¢ w zmianach zwyrodnieniowych stawdw kregostupa, przewleklych
i podostrych stanach zapalnych tkanek migkkich, nerwobdlach, mig$niobdlach,
podostrych 1 przewlektych stanach zapalnych tkanek okolostawowych i1 stawow [4].
Dzialajg przeciwbolowo, przeciwzapalnie, biostymulujaco i1 rozluzniajaco [43];
Zabiegi ultradzwigkowe — pod wplywem dzialania energii wywotuja zmiany miejscowe
(mikromasaz, wytworzenie ciepta w tkankach) 1 ogolne (przeciwzapalne,
przeciwbolowe, zmniejszenie napi¢cia migs$ni, zwigkszenie rozciggalnosci tkanki

tacznej w przykurczach, zwtoknianych migsniach i torebkach stawowych) [44];
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— Pole magnetyczne (magnetoterapia) — sity magnetyczne, ktore wplywaja na jony
znajdujace si¢ w komorkach, maja dziatanie przeciwbolowe, przeciwzapalne,
zwigkszaja wychwytywanie tlenu przez tkanki, mobilizuja mikrokrazenie,
przyspieszaja procesy regeneracji tkanek migkkich. Zabieg wskazany jest we
wszystkich stadiach bolu [42, 44];

— Elektroterapia:

o galwanizacja to zabieg elektroleczniczy, polegajacy na przeptywie pradu statego
w ciele pacjenta migdzy dwoma elektrodami. Ma dziatanie przeciwbdlowe,
kojace, uspakajajace lub pobudzajace, drazniace [44];

o jontoforeza to zabieg elektroleczniczy, polegajacy na wprowadzeniu do tkanek
jondw leku za pomocag pradu stalego. Ma dziatanie przeciwbdlowe,
przeciwzapalne, rozluzniajace, poprawiajace ukrwienie [42].

o TENS - przezskérna elektryczna stymulacja nerwdéw stosowana w ostrym
i przewlektym bolu poprzez zahamowanie przewodnictwa bodzcoéw bolowych
na poziomie nerwoéw obwodowych i poziomie rdzenia krggowego [42]. Jest to
czesto stosowana technika, gdyz jest skuteczna w przypadku boélu ostrego (30-
60% chorych), a takze w przewlektych zespotach bolowych [45].

— Pozaustrojowa terapia falami uderzeniowymi to dziatanie przeciwbolowe, poprawiajace
komoérkowy metabolizm oraz usprawniajace cyrkulacje krwi w czgsci objetej bolem
[44];

— Termoterapia:

o cieplolecznictwo — (np. sauna, kapiele parafinowe) to dostarczenie energii
cieplnej droga przewodzenia i przenoszenia. Ma dzialanie przeciwzapalne
1 przeciwbolowe poprzez zwigkszony przeptyw krwi, zmniejsza takze napigcie
migsniowe;

o krioterapia —na zasadzie przenoszenia lub przewodzenia dochodzi do ozigbienia
tkanek (zimny azot, dwutlenek wegla, oktady z lodu). Ma dziatanie
przeciwbolowe, przeciwzapalne, przeciwobrzgkowe, zmniejsza napigcie migsni

[42].

Zabiegi stosuje si¢ pojedynczo jak rowniez w zestawach. Ich skutecznos$¢ zalezy od dobrania

rodzaju zabiegdéw, odpowiednich dawek leczniczych i prawidtowej procedury stosowania [43].
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Leczenie chirurgiczne

Dawniej do leczenia operacyjnego kwalifikowano pacjentow, u ktorych stwierdzono
postepujacy deficyt neurologiczny, duzy utrzymujacy si¢ bol kulszowy i powtarzajace si¢
epizody rwy kulszowej. Teraz sg to tylko wskazania wzgledne. Wskazania bezwzgledne
to zaburzenia funkcji pecherza moczowego i jelit, a takze deficyt ruchowy. Pacjentow
z dyskopatia, wymagajacych leczenia operacyjnego jest mniej niz 0,5%. W rzeczywistosci
operowanych jest znacznie wigcej chorych, gdyz wskazania do zabiegu sg rozszerzane
bezzasadnie [46]. Objawy kliniczne, ktére kwalifikuja do leczenia neurochirurgicznego
I jednoczesnie sg potwierdzone wynikami w badaniach obrazowych (radikulografia, TK, MR )
to:
— dolegliwos$ci bolowe nagle z nowymi ubytkami neurologicznymi i porazeniami mi¢sni,
ktore §wiadczg o uszkodzeniu albo ucisku kilku korzeni;
— zaburzenia czynnosci zwieraczy;
— narastajace dolegliwosci bolowe 1 kliniczne objawy pomimo prawidtowo
prowadzonego leczenia zachowawczego;
— utrzymujace si¢ ponad 6 tygodni nasilone objawy kliniczne i dolegliwo$ci bolowe, ktore

nie ustepuja po leczeniu zachowawczym [23].

Dhugotrwaty ucisk na korzen nerwowy, jego draznienie i niedokrwienia doprowadza do zmian
srodpniowych, ktorych najlepszy neurochirurg nie potrafi usungé. Zaburzenia neurologiczne
moga by¢ nieodwracalne. Zlagodzenie bolu przy utrzymujacych si¢ zaburzeniach
neurologicznych nie zawsze jest powodem ustgpienia ucisku. Moze by¢ to objaw adaptacji
organizmu do bdélowych doznan, adaptacji korzenia do niekorzystnych warunkéw lub skutek

zaburzen funkcji wtokien nerwowych, ktore przewodza bodzce bélowe [18].

Leczenie operacyjne polega na: odbarczeniu struktur nerwowych i naczyn, a w przypadku

stwierdzenia niestabilno$ci kregostupa ewentualnej stabilizacji pierwotnej badz wtornej [4].

W chirurgicznym leczeniu schorzen kregostupa stosuje si¢ kilka technik operacyjnych, takich
jak:

— laminektomia — inaczej usunigcie zwyrodniatych fragmentoéw krazka migdzykregowego

1 ocena przestrzeni miedzykregowej. Jezeli otwory miedzykregowe sa zwezone (stenoza

boczna), powigksza si¢ je (foraminotomia), aby zapobiec zakleszczeniu si¢ nerwu

korzeniowego w pdzniejszym okresie. Jezeli wystepuje stenoza centralna albo dwie

na raz na jednym poziomie wykonuje si¢ laminektomie dekompresacyjna, polegajaca
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na odbarczeniu nerwowych elementow. Laczy si¢ to z usztywnieniem tej czesci
kregostupa (spondylodeza), czyli potaczeniu dwoch lub wiecej krggow ze soba.
Dotyczy to najczesciej kregow L-4 1 L-5 a takze ich potaczenia z ko$ciag krzyzowa [18].

— Discektomia endoskopowa, ktéra ma zastosowanie w przypadku choroby jadra
miazdzystego przy nieuszkodzonym pierscieniu widknistym. Lekarz za pomocg
swiattowodow 1 fibroskopowych endoskopéw dociera do przepukliny jadra
miazdzystego i podraznionego korzenia nerwowego. Za pomocg lasera usuwany jest
krazek 1 uciskajace struktury kostne. Technika ta jest minimalnie inwazyjna.

— Protezowanie jadra miazdzystego polega na endoskopowym usunig¢ciu jadra
miazdzystego i zastgpieniu go cylindryczng, hydrozelowa endoproteza. Metoda ta
pozwala na zachowanie ptytek krancowych kregu i nieuszkodzonego pierScienia

wloknistego. Ma to zwigkszy¢ stabilnos¢ i ruchomo$é dotknigtego segmentu [16].

W bezposrednim okresie po zabiegu wspotczynnik poprawy jest duzo wigkszy niz w tym
samym czasie u osoby leczonej zachowawczo. W pdzniejszym czasie po zabiegu wigksza
liczba objawdw neurologicznych wystepuje wsrod osdb operowanych [47]. Okoto 12%
pacjentow cierpi na pooperacyjny zespot bolowy. Powodem moze by¢ niedostateczne usunigcie
przepukliny, a takze wystapienie blizn lub zrostéw w okolicy opony albo korzenia nerwowego.

Klasyczne leczenie powoduje zmniejszenie stabilnosci kregostupa [48].

Leczenie operacyjne kregostupa to tylko fragment kompleksowe;j terapii. Po zabiegu powinno
si¢ skierowac pacjenta do placoOwki rehabilitacyjnej, celem kontynuacji dalszego usprawniania,
przeprowadzenia edukacji w zakresie kinezyterapii i wprowadzenia wilasciwych nawykow
funkcjonowania w ciggu dnia [4]. Na usprawniajace leczenie zgltasza si¢ okolo 7% pacjentow
operowanych [49]. Wprowadzenie rehabilitacji zaleca si¢ w okresie 4-6 tygodni

po przeprowadzonym zabiegu [50].

Profilaktyka wystepowania bolow kregostupa

Bole kregostupa bardzo czesto maja nawrotowy charakter, jesli nie wprowadzi si¢ radykalne;
modyfikacji czynnikéw uruchamiajgcych mechanizm bolowy. Okoto potowa o0sob, ktore
przebyly zespoty bolowe krggostupa, doswiadczy ich ponownie w ciggu nastepnego roku [50].
U pacjentow, ktorzy przebyli jeden lub kilka epizodow bolowych powinno si¢ rownocze$nie

wprowadzi¢ ¢wiczenia przywracajagce rownowage napie¢ miesniowych oraz nauczy¢ chorego,
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w jaki sposdb obnizy¢ ryzyko przecigzen zewngtrznych zwigzanych z zyciem codziennym

I zawodowym do minimum.

Cwiczenia zapobiegajace nawrotowi choroby to kontynuacja przeprowadzanych wcze$niej
¢wiczen z okresu leczenia zespotu bolowego. Zwigkszona jest tylko intensywno$¢ i ilos¢
powtorzen. Bardzo wazna jest systematycznos$¢ ich wykonywania w celu zachowania silnego

gorsetu migsniowego [23].

W profilaktyce choroby przecigzeniowej kregostupa powinno kierowa¢ si¢ zasada
przystosowania czynno$ci codziennego zycia, sposobdw i intensywnosci pracy, narzedzi,
odpowiednio dobranej rekreacji, rodzaju ubioru do potrzeb kregostupa [23]. Profilaktyka jest
najskuteczniejszg formg zwalczania dolegliwosci bolowych i dysfunkcji kregostupa. Polega
ona na utrzymaniu prawidtowej postawy w czasie pracy i wypoczynku, wlasciwej gimnastyce
wzmacniajacej gorset miesniowy kregostupa a takze catego ciata. Najczesciej wykonywane
1 najprostsze czynno$ci takie jak podnoszenie ciezkich przedmiotéw, siedzenie na krzesle,

sposob odpoczynku przeprowadzane sg nieprawidlowo, obcigzajac tym samym kregostup [4].

Prawidlowy wzorzec ruchowy to sposdb wykonywania ruchu lub czynnos$ci, przy ktérym
osigga si¢ najwigkszg precyzje, szybkos¢ i bezpieczenstwo. Wyuczone wzorce (np. wstawanie
z pozycji siedzacej, chodzenie, podnoszenie przedmiotow) przyswajamy na drodze obserwacji

1 zauwaza si¢ tu najwigcej nieprawidtowosci [17].

Zapobieganie przeciazeniom w czasie chodzenia

Powinno si¢ chodzi¢ energicznie. Niekorzystne jest chodzenie z ugietymi stawami biodrowymi,
bez ich przeprostu (m.in. u kobiet chodzacych drobnymi krokami, na wysokich obcasach),
szurajac i powloczac nogami. Niezalecane jest obuwie na nienaturalnie wysokich obcasach
(poglebienie lordozy ledzwiowej, przykurcze mies$ni stawow skokowych i biodrowych) a takze
na zupehie cienkiej 1 plaskiej podeszwie (brak amortyzacji podczas chodzenia). Btedne jest
takze chodzenie w tenisowkach [43]. Buty musza by¢ dobrze dopasowane do stopy, obcas ok.

2-3 cm, szeroki, podeszwa miekka, elastyczna [51].

Zapobieganie przeciazeniom w czasie stania

Podczas pracy stojacej zaleca si¢ wykorzystywanie zewnetrznych sposobow odcigzenia
kregostupa, np. oparcie si¢ plecami o $ciang, posladkami o taboret czy czotem o szafke a przy

wykonywaniu czynno$ci w przodopochyleniu podparcie si¢ barkiem lub reka [43]. Wazne jest
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uswiadomienie sobie, ktorg noga jest tzw. ,,stojng”, czyli ta ktorg pod§wiadomie wybieramy
przy dtuzszym staniu. Drugg nog¢ uginamy lub opieramy nieco wyzej na stopniu. Odcigzamy
kregostup poprzez podparcie ugietej w kolanie nogi, co umozliwia bezpieczne wykonanie pracy

nawet przy przodopochyleniu tutowia [23].

Przy pracy w pozycji stojacej wskazane sg krotkotrwate przerwy co 20-25 min. w celu zmiany
pozycji [23].

Zapobieganie przeciazeniom w czasie siedzenia

Pozycja siedzaca moze powodowac duze przecigzenia kregostupa, poprzez nawykowe
przyjmowanie wadliwej postawy ciata. Obcigzenie wywierane na stawy i wigzadta kregostupa
podczas niedbatej pozycji siedzacej porownywalne jest do docisku tych struktur podczas
podnoszenia przedmiotu o ci¢zarze 50 kg [17]. Aby je zmniejszy¢ nalezy zachowywaé
wia$ciwg postawe ciata. Pozycja najbardziej zblizona do fizjologicznej wystepuje, gdy:
— cale stopy opieramy o podtoze;
— oparcie krzesta podpiera ledzwiowy odcinek kregostupa (w przypadku oparcia bez
odpowiednich krzywizn podtozy¢ pod plecy zrolowang poduszke);
— stawy biodrowe sa potozone nieco wyzej stawow kolanowych;
— siedzenie jest blisko biurka;
— wysokos$¢ biurka lub krzesta dopasowana jest w taki sposéb, ze mozliwe jest swobodne
oparcie na nim tokci,
— pulpitu jest ustawiony pod odpowiednim katem, co zapobiega cigglemu pochylaniu
gltowy do przodu,
— kierowcy posiadajg fotel zapewniajacy prawidtowe podparcie fizjologicznej lordozy

ledzwiowej [1, 14].

Wskazowki do bezpiecznego siadania 1 wstawania z krzesta:
— podczas siadania wspiera¢ si¢ rekoma na podtokietnikach;
— siada¢ tak by kregostup ledzwiowy ustawiony byt w lordozie a posladki umieszone byly
gleboko pod oparciem;
— wstajac z krzesta, obroci¢ lub odsuna¢ je od stotu, stawiajac stopy pod siedzeniem,
przy jednoczesnym oparciu si¢ o podtokietniki (t¢ czynno$¢ nalezy wykonywaé
z wyprostowang sylwetka);

— przy siadaniu 1 wstawaniu unika¢ zamachu tulowiem, co moze powodowac uraz [17];
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— zalecane jest tzw. aktywne siedzenie, czyli wykonywanie gimnastyki trwajacej 2-3 min

co godzine. Nie wymaga t0o opuszczenia stanowiska pracy [17].

Zapobieganie przeciazeniom w czasie pochylania sie 1 prostowania

Ruch pochylania si¢ i prostowania to ruchy najczg¢sciej wykonywane przez kregoshup.
Obciazaja one szczegolnie odcinek lgdzwiowy kregostupa, zwlaszcza gdy tacza sie z rotacja
kregostupa i1 zginaniem bocznym. Aby ruchy te byly bezpieczne nalezy przestrzegaé zasad
prawidtowego poruszania si¢. W prawidlowym zginaniu tutlowia do przodu, oprécz stawow
kregostupa biorg udziat stawy konczyn dolnych, tj. biodrowe, kolanowe, skokowe. W zginaniu
z przysiadem i przy prostowaniu z tej pozycji musza bra¢ udzial mig$nie posladkowe
i czworogtowe uda. Innym mechanizmem obronnym kregostupa jest wspotudzial migéni
brzucha, ktore zmniejszaja wielko$¢ sity nacisku na stawy 1 krazki migdzykregowe. Ttocznia
brzucha utatwia w szczego6lnosci ruch prostowania tulowia z pozycji przodopochylenia.
Wspoldziatanie wszystkich mechanizméw podczas schylania i prostowania si¢ zmniejsza

obcigzenie struktur kregostupa o okoto 30% [43].

Podczas wykonywania czynno$ci zawodowych jak i w zyciu prywatnym nalezy przestrzegac
nastepujacych wskazowek:

— ruchy pochylenia taczy¢ z przykucnigciem, a przy odczuwaniu dolegliwosci przykucaé
z usztywnionym kregostupem;

— przy koniecznosci zginania si¢ do ziemi z prostymi kolanami stara¢ si¢ najpierw
swiadomie napig¢ migs$nie brzucha a potem wykonac¢ zgiecie tutlowia, przy wyproscie
takze napia¢ miesnie;

— przy pochylaniu si¢ bez przykucnigcia pomoc sobie podparciem rgki o kolano lub
stojacy obok przedmiot;

— przy schylaniu si¢ i prostowaniu z prostymi kolanami zgina¢ tutow od goéry w dot,
segment po segmencie (w tym ruchu pomocne s3 napi¢te migsnie brzucha);

— unika¢ ruchow zginania i prostowania tulowia rotacja lub zginaniem bocznym a przy
pochyleniu zawsze stang¢ na wprost obiektu wykonywanej czynnosci;

— po wyprostowaniu si¢ catkowitym obrocic si¢ w zamierzonym kierunku;

— najmniejszy ruch tutlowia wykonywaé¢ $wiadomie, z przygotowanym ukladem

mig$niowym [23].
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Zapobieganie przeciazeniom w czasie podnoszenia i przenoszenia ciezarow

Przy podnoszeniu lub przektadaniu ciezkich przedmiotow obowigzujg takie same zasady jak

przy pochylaniu si¢ i prostowaniu. Faktem jest jednak, ze przenoszenie ci¢zaréw powoduje

jeszcze wicksze przecigzenia, np. cigzar o wadze 45 kg oddziatuje na krazek miedzykregowy

o sile nacisku 750 kg. Podnoszenie przedmiotow w niewtasciwy sposob (z krzyza, a nie z kolan,

asymetryczny noszenie ci¢zarow) zwieksza trzy i pot krotnie obcigzenia kregostupa [43, 14].

Podczas recznego podnoszenia ci¢zar nie powinna przekroczy¢ 20 kg przy pracy dorywczej,

tj. w czasie zmiany roboczej 4 razy na godzing i 80 kg (razem z wagg sprzetu) podczas

przewozenia na wozkach [52].

Wilasciwy sposob podnoszenia przedmiotow:

stang¢ jak najblizej podnoszonego przedmiotu, na wprost;

przykucna¢ z rozstawionymi kolanami;

podnoszony przedmiot powinien znalez¢ si¢ pomiedzy stopami i jedna stopa lekko
wysuni¢ta w stosunku do drugiej;

napig¢ mi¢snie brzucha i posladkow;

uchwyci¢ cigzar 1 w miar¢ mozliwosci przycisnaé go do tulowia;

wstajgc prostujemy ugiete stawy biodrowe i kolanowe;

ciezar podnosimy sitg mig$ni ndg utrzymujac go jak najblizej tutowia, tokcie blisko
ciata;

obracajac si¢ z niesionym ci¢zarem wykonujemy obrot przesuwajac stopy przy
usztywnionym kregostupie, unikac¢ skrgtow tutowia.

przesuwajac ciezkie przedmioty stajemy w rozkroku, ci¢zar miedzy stopami,
popychamy unikajac ciggnigcia;

wigkszy cigzar rozdzielamy symetrycznie na obie rece.

do przesunigcia nawet niezbyt cigzkiego, duzego 1 niewygodnego przedmiotu
korzystamy z pomocy drugiej osoby [43, 14];

podczas pielegnacji 1 opieki nad pacjentem korzysta¢ nalezy ze specjalistycznego
sprzetu (tozka , wanny o regulowanej wysokosci, rolki, pasy z uchwytami);
dostosowa¢ wysokos¢ powierzchni pracy, tj. na wysokosci tokciowej lub prace
precyzyjne na wysokos$ci wzroku;

nalezy korzysta¢ z pomocy wspdtpracownikow;
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— nalezy zorganizowac¢ miejsce pracy nad pacjentem tak aby umozliwi¢ swobodny dostep

do chorego przynajmniej z 3 stron [13].

Przewlekly stres lub czesto powtarzajace si¢ sytuacje stresowe moze prowadzi¢ do rozwoju
choroby przecigzeniowej kregostupa. Nalezy wigc w miar¢ mozliwosci ograniczy¢ wptyw
stresu na organizm poprzez odizolowanie si¢ si¢ od sytuacji powodujacych nadmierny

i przewlekly stres a takze nauczenie si¢ sposobow roztadowania stresu [43].

O profilaktyce powinny$Smy pamieta¢ takze w zyciu prywatnym. tj. podczas gotowania,
prasowania, pracy w ogrodku, uprawiania sportu, jazdy samochodem czy spania. Wazna jest
takze normalizacja wagi, gdyz otylos¢ doprowadza do nieodwracalnych znieksztatcen

kregostupa [51].

Celem pracy byla analiza rodzaju, cz¢stosci i powodow wystepowania dolegliwosci bélowych
kregostupa wérdd pracujacych pielggniarek a takze sposobu radzenia sobie z bolem kregostupa

przez pielggniarki.

Material i metoda

Badania przeprowadzono w okresie od 10.11.2018 r. do 04.01.2019 r., w grupie 103
pielggniarek pracujacych w oddzialach Szpitala Ogélnego w Grajewie. Wyodrebniono pigé
grup respondentek ze wzgledu na wiek i staz pracy (Rycina 1). Najliczniej reprezentowane byly

osoby ze stazem 11-20 lat (29%), 21-30 lat (31%) oraz 31 i wigcej lat (30%).

Zestawienie osob badanych uwzgledniajace wiek i staz pracy

5 6%

4%

m wiek 22-35 lat, staz 1-10 lat

30% .
® wiek 36-50 lat, staz 1-10 lat

m wiek 36-50 lat, staz 11-20 lat

wiek 36-50 lat, staz 21-30 lat

31%

Rycina 1. Respondenci z uwzglgdnieniem wieku i stazu pracy
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W pracy postuzono si¢ metodg sondazu diagnostycznego. Jako narzedzie badawcze
zastosowano ankiete wlasnej konstrukcji, ktora sktadata si¢ z 23 pytan zawartych w dwoch
czedciach: metryczkowej i1 szczegdlowej. W czgsci metryczkowej pytania dotyczyly wieku,
stazu pracy, plci, wagi, wzrostu. W czesci szczegdtowej kwestionariusza zamieszczono pytania
dotyczace dolegliwosci bolowych kregostupa, sposobow radzenia sobie z bolem oraz poziomu
wiedzy w badanej grupie na temat ochrony kregostupa podczas pracy. Zebrany materiat

badawczy podano analizie i przedstawiono w formie opisowej i graficznej.

Wyniki

W badanej grupie znalazly si¢ tylko pielggniarki. Wérdd objetych badaniem pielggniarek

wystepowanie dolegliwos$ci bélowych deklarowato 98% respondentek.

Lokalizacj¢ dolegliwosci bolowych w jednym odcinku krggostupa wskazato 57% badanych
0sOb, w tym az 51% w odcinku ledZwiowo-krzyzowym, natomiast 12% skarzyto si¢ na bol

catego krggostupa. Szczegdtowe dane przedstawia Rycina 2.

W ktéorym odcinku kregostupa wystepuje bol ?
2% B 4%

H 2%

m odcinek szyjny

m odcinek piersiowy

® odcinek ledzwiowo-krzyzowy

® odcinek piersiowy + ledzwiowo- krzyzowy

= odcinek szyjny + ledzwiowo- krzyzowy
odcinek szyjny+ piersiowy+ ledzwiowo-krzyzowy
odcinek szyjny+ piersiowy

bez bolu

Rycina 2. Lokalizacja dolegliwos$ci bolowych w grupie pielegniarek

W celu obliczenia wskaznika BMI poproszono kobiety o podanie wzrostu i masy ciata. Wedlug
uzyskanych wynikow stwierdzono nadwagg u 39% badanych, otyto$¢ u 15%, a normowagg
u 46% respondentek (Rycina 3).
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Wartos¢ wskaznika BMI

®norma
m nadwaga
otyltos¢

Rycina 3. Wskaznik BMI

U 30% ankietowanych bol kregostupa wystepowat bardzo czgsto, a u 28% kilka razy
w tygodniu. Na codzienne bole skarzyto sie¢ 17% 1 tyle samo ankietowanych odczuwalo je
sporadycznie. 4% piclegniarek wskazalo ze odczuwaly bodle zawsze po dyzurze i 2%

respondentek czuto go caty czas (Rycina 4).

4% 0 Czestos¢ wystepowania bolu

w2\

m sporadycznie
m codziennie
m kilka razy w tygodniu
® bardzo czg¢sto
= caly czas
zawsze po dyzurze

bez bolu

Rycina 4. Czgstos¢ wystegpowania dolegliwosci bolowych kregostupa

Na pytanie jakie czynnosci nasilajg bol 67 o0sob (65%) udzielito kilku odpowiedzi. Jako
najczestsza przyczyne bolu respondentki wskazaty dzwiganie pacjentow (27%) oraz
podnoszenie ciezkich przedmiotéw (17%) . Schylanie si¢ wskazywalo 17% pielegniarek,
a stanie 13%. Na bole przy pracy siedzacej uskarzato si¢ 7% kobiet. Za bolu kregostupa 8%
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kobiet obwinialo zlg pozycje czasie snu, a u 8% o0sob bole wystepowaly bez istotnej

réznicy(Rycina 5).

Jakie czynnoSci nasilajg bol?

H stanie
® siedzenie
® chodzenie
" 3% = podnoszenie cigzkich przedmiotow
= dzwiganie pacjentow
= schylanie sig¢

gimnastyka

Rycina 5. Analiza wystepowania dolegliwosci boélowych kregostupa w zaleznosci od pozycji
wykonywanych czynnosci

Na pytanie czy bole przeszkadzaja w wykonywaniu pracy zawodowej i spetnianiu domowych
obowigzku 10 o0séb (9,7%) udzielito dwoch odpowiedzi. 62% kobiet stwierdzito, ze bole
kregostupa przeszkadzajg czasami. 11% obowiazki wykonywato z trudnoscia, a 8% pracowato
po przyjeciu lekow przeciwbdlowych. 13% respondentek bole krggostupa przeszkadzaty
zawsze (Rycina 6).

H nie przeszkadzaja

® raczej nie przeszkadzaja

® czasami przeszkadzaja

® obowigzki wykonuje z trudno$ciag

= obowiazki wykonuje tylko po przyjeciu lekow

przeciwbolowych

okresowo korzystam ze zwolnien lekarskich
gdy bol staje sie nie do zniesienia
przeszkadzaja zawsze

Rycina 6. Wplyw bolu na wykonywanie obowigzkow domowych i pracy zawodowej
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Ze zwolnienia lekarskiego z powodu bolow kregostupa korzystato tylko 14% pielggniarek
w sytuacji gdy bdl byt nie do zniesienia, 11% gdy nasilaty si¢ dolegliwosci, a 15% bardzo
rzadko. 60% os6b wcale nie korzystalo ze zwolnienia lekarskiego. Szczegélowe dane

przedstawia Rycina 7.

Czy korzystala Pani ze zwolnien lekarskich z powodu bélu kregostupa?

0%

Hnie

m bardzo rzadko

m czasami, kiedy bdl jest juz nie do zniesienia
bardzo czgsto

gdy nasilg si¢ dolegliwosci

Rycina 7. Czgstos¢ korzystania ze zwolnienia lekarskiego

Pod stata opieka lekarza neurologa bylo 22% kobiet a reumatologa 3%. 22% pielegniarek
korzystato z porady lekarskiej wtedy, gdy nie mogto znie$¢ bolu. 33% respondentek z bolem
zglaszato si¢ do lekarza rodzinnego, natomiast 19% probowato pomoéce sobie we wiasnym

zakresie (Rycina 8).

Czy leczy si¢ Pani w poradni specjalistycznej?

19% B tak, jestem pod stala opieka lekarza
neurologa

m tak, jestem pod stata opieka reumatologa

u tak, ale z porad korzystam tylko wtedy
kiedy juz nie mogg znie$¢ bolu

= tak, ale nie pomaga mi to leczenie w ogole

" 3%

33% nie, opiekuje si¢ mna lekarz rodzinny

nie

Rycina 8. Osoby leczace si¢ w poradniach
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70 0sob (68%) wskazato, ze miato przeprowadzone badania diagnostyczne, z czego 34% miato
wykonanych kilka badan, natomiast 32% kobiet nie miato wykonanych zadnych badan. Zdjecie
RTG wykonano u 32%, TK u 8%, MR u 24%, a badanie neurologiczne u 16%. Szczegdtowe

dane przedstawia Rycina 9.

Jakie badania diagnostyczne byly wykonane w zwiazku z Pani dolegliwo$ciami?

ERTG
B TK
= MR
badanie neurologiczne

Brak badania

Rycina 9. Badania diagnostyczne

Z posréd 101 osob cierpigcych na bdl na pytanie czy ustepuje on po przyjeciu lekow
p/bbélowych 42% odpowiedzialo, ze catkowicie, u 21% nie ustepowat w calosci, a u 18% leki

nie zawsze pomagaty (Rycina 10).

3%

m calkowicie
® nie ustepuje catkowicie
H ustgpuje czasowo

nie zawsze

nie

Rycina 10. Skutecznos¢ lekow p/bolowych
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Z leczenia rehabilitacyjnego skorzystalo 60 oséb (58% ankietowanych), w tym 38%
kilkakrotnie z leczenia fizjoterapeutycznego, za$ 11 % byto rowniez w sanatorium. 43% oséb
nie korzystalo z leczenia rehabilitacyjnego, w czym 27% nigdy go nie proponowano

(Rycinall).

Czy odbylo si¢ leczenie rehabilitacyjne?

1%

m tak, kilkukrotne leczenie fizjoterapeutyczne
8%

= tak , bylam rowniez w sanatorium
m tak, ale nie przyniosto skutku
m tak, ale czutam si¢ po nim gorzej
® nie, nigdy mi go nie proponowano
nie, z uwagi na obowigzki
tak, ale przerwatam w trakcie leczenia

nie i nie uwazam aby mi to mogto pomoc

5 0%

Rycina 11. Leczenie rehabilitacyjne

Z posrod ankietowanych najwiecej skorzystalo z masazu leczniczego t).22% i z nas§wietlan-

22%, kinezyterapi¢ zastosowano u 16%, ultradzwigki u- 116%, a laser u 17% (Rycina 12).

Jakie leczenie rehabilitacyjne zastosowano?

3% 4%
0%

m kinezyterapia
B na$wietlanie (lampy)
H masaz leczniczy
= ultradzwieki,
= Laser
kriokomora
terapuls

hydromasaz

Rycina 12. Sposoby leczenia rehabilitacyjnego
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Po zabiegach rehabilitacyjnych tylko u 7% ankietowanych bol ustgpit, natomiast u 80% bol
zmniejszyt si¢. 11% stwierdzilo, Ze zabiegi nie byly skuteczne i 2% kobiet czula si¢ po nich

gorzej (Rycina 13).

W jakim stopniu zabiegi okazaly si¢ pomocne?
2%

H bol ustapit
® bol zmniejszyt sie
1 zabiegi nie byly skuteczne

czulam si¢ gorzej jak przed zabiegami

Rycina 13. Korzysci z leczenia rehabilitacyjnego

3% kobiet sposrod objetych badaniem respondentek miato przeprowadzony zabieg operacyjny
na kregostupie, a 3% zadeklarowalo Ze, jest on planowany. Natomiast 94% respondentek

nie brato tej metody pod uwage (Rycina 14).

Czy miala Pani wykonany zabieg opercyjny kregostupa?
3% 3%

= tak
® nie

nie, ale jest on planowany

Rycina 14. Zastosowanie leczenia operacyjnego

Najczestsza formg aktywnego wypoczynku wsrdd ankietowanych byty codzienne spacery
33,98%, kilka razy w tygodniu 28,16% a od czasu do czasu — 10,68%. Codziennie rowerem
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jezdzito 9,71%, kilka razy w tygodniu 18,45% i od czasu do czasu 23,3%. Taniec (24,27%)
i ptywanie (22,33%) byly czegsto wskazywane jako forma wypoczynku od czasu do czasu.
Codzienny wypoczynek bierny u wigkszoséci ankietowanych to ogladanie telewizji (42,72%),
stuchanie radia (41,75%), a takze czytanie ksigzek (24,27%). Szczegbtowe dane przedstawia
Tabela I.

Tabela I. Formy wypoczynku

| Kilkarazy | Razw |Kilkarazyw| Razw | Od czasu do
Codziennie _ ) o o
w tygodniu | tygodniu miesigcu | miesigcu czasu
N % N % [N| % N % N | % N %
Spacery 35 |34 29 (28,167 |6,80 |- - 1 ]097 |11 |10,68
Jazda 10 |9,71 |19 |18,45|13 |12,62 |8 777 |- |- 24 123,30
rowerem
Ptywanie - - 8 7,77 |4 |3,88 |7 6,80 [- |- 23 122,33
Pilastes - - 3 1291 (2 |19 |- - 7 16,80 (3 2,91
Aquaareobic |- - - - 2 11,94 |1 097 |- |- - -
Aerobic - - 5 (485 (2 |1,94 |- - - |- 4 3,88
Step - - - - - |- - - - |- - -
Czytanie 25 2427123 |2233|8 |7,77 |11 |10,68 |- |- 7 6,80
ksigzek
Ogladanie (44 |42,72 |15 |14556|4 |3,88 |- - - |- 1 0,97
telewizji
Stuchanie (43 |41,75|7 |6,80 |4 |3,88 |- - - |- 1 0,97
radia
Drzemka 11 |10,68 |8 7,77 (7 16,80 |1 097 |- |- 5 4,85
Uprawianie |9 8,74 (15 |14,56 (13 |12,62 |2 1,94 |- |- 7 6,80
ogrodka
Taniec - - 3 (291 (2 1,94 |2 1,94 (1 0,97 |25 |24,27

*Wyniki nie sumujg si¢ do 100% poniewaz pytanie byto wielokrotnego wyboru.
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Wsréd ankietowanych pielegniarek 67% podnosito cigzary w pozycji ugietych nog

z rozstawionymi szerzej stopami, 16% w pozycji kucznej podnoszac si¢ juz z wyprostowanym

kregostupem. Natomiast 9% ciezar podnosilo w pozycji wyprostowanych kolan, przy

ztaczonych stopach i1 tutowiem pochylonym do przodu, a 8% ankietowanych w pozycji

wyprostowanych kolan, z rozstawionymi stopami i pochylonym tutlowiem (Rycina 15).

Jaka postawe przyjmuje Pani przy podnoszeniu ciezarow?

8%

H na ugictych kolanach, stopy szerzej

® na wyprostowanych kolanach, stopy
razem, tulow pochylony do przodu

= po przykucnigciu, podnoszenie si¢ z
wyprostowanym kregostupem

na wyprostowanych kolanach, stopy

rozstawione, tutdw pochylony

Rycina 15. Postawa przy podnoszeniu cigzaréw

Wsrod zapytanych o rodzaj obuwia noszonego w pracy 47% nosito buty dopasowane,

wyprofilowane na niewielkim obcasie, 28% luzne klapki, 10% niewygodne obuwie

od pracodawcy, 10% klompy i 5% tenisowki. Nikt nie zglaszat noszenia butow na wysokim

obcasie (Rycina 16).

Jakie obuwie nosi Pani podczas dyzuru ?

0%

10%

® Luzne klapki
B Tenisowki

= Buty dopasowane, wyprofilowane
na niewielkim obcasie

= Buty na wysokim obcasie

Obuwie od pracodawecy, ale jest
niewygodne

Klompy

Rycina 16. Obuwie noszone podczas dyzuru
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Podczas pracy wykonywanej w pozycji stojacej az 45% kobiet wskazywalo, ze stawato
stabilnie na wyprostowanych nogach, 25% na jednej nodze podpierajac si¢ druga, 17%

opierajac si¢ o $cian¢ lub meble i 13% stato na obu nogach uginajac kolana (Rycina 17).

m Stabilnie , na obu wyprostowanych nogach
= Na jednej nodze, druga podpieramy si¢ na ugi¢tym kolanie
= Na obu nogach, uginajac oba kolana

Opierajac si¢ o $ciang lub meble

Rycina 17. Postawa przy czynnos$ciach wykonywanych dtuzszy czas w pozycji stojace;j

Podczas pracy siedzacej 39% pielegniarek siadalo na wyprofilowanym krzesle
z podtokietnikami i nogami podpartymi na stopach, 9% takze korzystato z wyprofilowanego
krzesta ale nogi nie dotykaty podtoza, 35% korzystato ze zwyklego krzesta nie podpierajac rak,

17% pracowato na taborecie, z pochylong gtowa (Rycina 18).
Przy wykonywaniu czynnoS$ci w pozycji siedzacej :

B Siedze na taborecie, z
pochylang glowa

u Siedz¢ na wyprofilowanym
krzesle z podtokietnikami, nogi
podparte na stopach

= Siedzg na wyprofilowanym
krzesle, nogi luzno zwisaja

Siedzg na krzesle , rgce nie
podparte

Rycina 18. Postawa przy wykonywaniu czynnosci w pozycji siedzacej
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Dyskusja

Dolegliwosci bolowe kregostupa traktowane sg jako indywidualny problem a doniesienia
wskazujg, ze jest to problem z zakresu medycyny pracy oraz problem spoteczny [53].
Pielegniarstwo jako zawod wcigz zdominowany jest przez kobiety, a ich wydajnos¢ fizyczna
jest 0 20-30% nizsza niz me¢zczyzn [52]. Zawod ten wigze si¢ z wykonywaniem pracy fizycznej,
do ktorej zaliczamy m. in. dostarczanie lekow, ptyndw do kroplowek, sprzetu medycznego,
srodkow czystoSci oraz najbardziej obcigzajagce podnoszenie oraz przemieszczanie
1 transportowanie chorych. Wszystkie czynnosci wymagaja od pielegniarki dzwigania,
chodzenia z obcigzeniem, dlugotrwalego stania, schylania si¢, chodzenia po schodach, pracy
w wymuszonej pozycji. W czasie dyzuru sg one powtarzane wielokrotnie. Z przeprowadzonego
badania wynika, ze przecigzeniowe bole kregostupa dotyczyly 98% respondentek. Az 12%
skarzylo si¢ na bol catego kregostupa, ale najczestsze dolegliwo$ci dotyczyly odcinka
ledzwiowo-krzyzowego (51%). W badaniach Tworek [54], 100% respondentek odczuwato bole
kregostupa, a bol wszystkich odcinkéw zglaszato 15% kobiet, natomiast odcinek lgdzwiowo-

krzyzowy wskazany byl w 86% przypadkow.

W badaniach Leszczynskiej 1 wsp. [55] czynno$ciami, ktore nasilaty bol wsrdd respondentek
byly schylanie si¢ (38%), przenoszenie przedmiotow (32%) i dzwiganie (30%). W badaniach
wiasnych byly to: dzwiganie pacjentow (27%), podnoszenie ciezkich przedmiotow (17%),
schylanie si¢ (17%) 1 stanie (13%). Sg to czynniki ucigzliwe, ktére nie zagrazaja zyciu,
ale wptywaja na pogorszenie zdrowia, obnizenie jakosci zycia oraz zmniejszenie wydolnosci
zawodowej i ograniczenia w wykonywaniu obowigzkéw domowych. W badaniach wtasnych
dolegliwosci bolowe az 62% respondentek przeszkadzaly czasami, a 13% przeszkadzaly
zawsze w funkcjonowaniu zawodowo-rodzinnym. Mimo to tylko 14% kobiet czasami
korzystato ze zwolnienia lekarskiego, kiedy bol byt juz nie do zniesienia, a 60% nie korzystato
ze zwolnienia nigdy. W badaniach Zyznawskiej i wsp. [56] ze zwolnienia L4 korzystato 35%
ankietowanych, a dolegliwosci bolowe wystgpowaly bardzo czesto u 15% respondentek,
a czesto u 71% badanych. W badaniach Tworek [54] b6l u respondentek wystepowat u 62%
codziennie, a u 32% kilka razy w tygodniu. U ankietowanych Wyderki i wps. [52] ze zwolnienia
lekarskiego korzystalo 6% badanych gdy bol uniemozliwiat im prace, 77% z bdlem radzita

sobie sama a 17% korzystata z porady specjalisty.

Pomimo, Ze pielegniarki maja wysoki poziom wiedzy na temat radzenia sobie z bdlem
kregostupa, z wlasnych badan wynika ze 22% ankietowanych korzystato z porady lekarza, gdy
nie mogto znies¢ bolu i 33% respondentek pozostawato pod opieka lekarza rodzinnego, a tylko
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25% leczyto si¢ w poradniach specjalistycznych. W badaniach Leszcenskiej i wsp. [55]
z konsultacji lekarskiej korzystato 45% respondentek, natomiast 55% nie byto u lekarza wcale.
W sondazu na temat przeprowadzonych badan diagnostycznych 20% nie miato ich
wykonanych w ogole, natomiast najwigcej wykonanych byto zdje¢ RTG 32%. U 16%
przeprowadzono badania neurologiczne. 24 osoby (23%) wskazaly na wykonanie kilku badan.
W badaniach Tworek [54] 62% miato wykonana diagnostyke obrazowa. W badaniach wiasnych
42% kobiet stwierdzito, ze podczas leczenia farmakologicznego bol ustgpit catkowicie, u 18%
nie zawsze, u 16 % ustgpowat czasowo. U 60 0sob (58%) odbylo si¢ leczenie rehabilitacyjne,
ale tylko 11% bylo w sanatorium. Wsrdd najczesciej przeprowadzonych zabiegéw byly
naswietlania (22%), masaz leczniczy (22%), ultradzwigki (16%), laser (17%), Kinezyterapia
(16%). Po przeprowadzonych zabiegach u 80% bdl zmniejszyt si¢ a u 11% zabiegi nie byly
skuteczne. 27% osobom nigdy nie proponowano zabiegow fizjoterapeutycznych. Wedtug
Tworek [54] z rehabilitacji skorzystato 61% respondentow, w tym 35% z zabieg6éw fizykalnych
1 26% z masazu. W badaniach Leszczynskiej i wsp. [55] 3% respondentek korzystato

Z kinezyterapii, 30% z masazu leczniczego i 12% z fizykoterapii.

W badaniach wtasnych zabieg chirurgiczny przeszto 3% osob, a 94% respondentek nie brato
pod uwage takiej mozliwosci. Wzrost intensywnosci pracy (zmniejszona obsada personelu,
praca zmianowa, cz¢sto na kontraktach, przewlekle napigcie mig$ni spowodowane stresem,
zmeczeniem) zmniejszyt czas poswiecony na aktywnos$¢ fizyczng. Z przeprowadzonych badan
wynika, ze 35% os6b miato czas na codzienne spacery i 10% na jazd¢ rowerem, wigkszo$¢
0osOb odpoczywalo biernie, tj. czytalo ksigzki, ogladalo telewizje, stuchato radia, drzemato.
W pracy Leszczynskiej i wsp. [55] w czynny sposob wypoczywato 31% badanych (spacery,

jazda na rowerze, aerobik) a biernie 69%.

Pielggniarki wiele czynno$ci wykonuja w pozycji wymuszonej, stojacej, siedzacej, pochylone;,
Cco przyczynia si¢ do przecigzenia krggostupa. Czgsto wykazujg si¢ nieergonomicznymi
zachowaniami, wynikajacymi z pos$piechu, braku wiedzy lub niedbalstwa. Najczesciej
popelniane btedy to niewlasciwy chwyt, zta pozycja ciata, zte nawyki ruchowe, brak sprzetu
utatwiajacego prace [52]. Wsrdd ankietowanych 83% robito to wiasciwie a 17% wykonywato
te czynno$¢ nieprawidlowo. Natomiast podczas wykonywania czynno$ci w pozycji stojacej
przez dtuzszy czas tylko 42% robilo to poprawnie, tj. stojac na jednej nodze, druga podpierajac
si¢ na ugietym kolanie lub opierajac si¢ o Scian¢ badz meble. 58% pielggniarek podczas stania
dodatkowo obcigzato swoOj krggostup. Podczas wykonywania czynnosci zawodowych

w pozycji siedzace] 39% ankietowanych przyjmowato prawidlowa postawe, siedzac
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na wyprofilowanym krzesle z podlokietnikami i nogami podpartymi na stopach 1 az 61%

siadalo niewtasciwie prawdopodobnie z powodu ztych nawykow lub ztych foteli na stanowisku

pracy. W pracy Tworek [54] 67% pielggniarek przyjmowato prawidtowa pozycje podczas pracy

siedzacej lub stojacej, 73% prawidlowo podnosito ciezary.

Wazng rzecza podczas wykonywania obowigzkoéw zawodowych jest noszone obuwie. Z badan

wiasnych wynika, ze tylko 47% pielegniarek chodzito w odpowiednim obuwiu, tj. w butac

dopasowanych, wyprofilowanych i na niewielkim obcasie. W ankiecie Wyderki i wsp. [52]

11% kobiet mialo odpowiednie buty.

WhioskKi

Analiza zebranego materiatu badawczego pozwolita na wysunigcie nastepujacych wnioskow:

Zespoty bolowe kregostupa byly duzym problemem zdrowotnym ws$rdd objetych
badaniem pielggniarek.

Podczas bolu pielegniarki sporadycznie korzystaly ze zwolnien lekarskich, leczyly si¢
w wigkszo$ci w poradni lekarza rodzinnego, gdy bdl stawat sie nie do zniesienia.
Potowa ankietowanych skarzyta si¢ na bdle odcinka ledzwiowo-krzyzowego
i wigkszo$¢ spowodowana byta dzwiganiem ci¢zarow.

Poziom wiedzy na temat profilaktyki bolow kregostupa byt niezadawalajacy

i konieczne sa szkolenia o ergonomii pracy.
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Analiza wystepowania przewleklej niewydolnosci zylnej konczyn dolnych wsrod

pielegniarek bloku operacyjnego

Kinga Kasperowicz®, Bozena Kirpsza?

! _ Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii z Blokiem Operacyjnym Uniwersyteckiego
Szpitala Klinicznego w Bialymstoku

2 _ Zaktad Pielggniarstwa Chirurgicznego Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

Wstep

Dolegliwosci zwigzane ze zmianami zylnymi towarzysza cztowiekowi od poczatkow jego
egzystencji. Scilej uwaza si¢, ze na powstawanie zylakow konczyn dolnych kluczowe
Znaczenie miato przyjecie pionowej postawy ciata. Najstarsze zapiski o zmianach zylnych,
ktoére zostaly zapisane na papirusie przez Ebersa pochodzg ze Starozytnego Egiptu (ok. 1550 r.
p.n.e.). Juz Hipokrates (460-377 r. p.n.e.) doszukat si¢ zwigzku miedzy pozycja stojaca i ciaza
a pojawieniem si¢ zylakow lub owrzodzen konczyn dolnych. Jako pierwszy prowadzit leczenie

owrzodzen podudzi i zylakow poprzez ,,naktuwanie 1 bandazowanie’ [1].

Zylaki konczyn dolnych to nieprawidtowo$¢ wynikajaca z choroby zylnej, ktorej towarzyszy

zjawisko cofania si¢ krwi, poprzez niewydolne zastawki w Zyle odpiszczelowe;.

Ze wzgledu na specyfike oraz tryb pracy pielegniarek bloku operacyjnego, mozna doszukiwac
si¢ zwigzku miedzy wystgpowaniem objawdéw przewleklej niewydolnosci Zylnej
a wykonywang praca [2 ,3]. Praca pielggniarki operacyjnej niesie za sobg liczne obcigzenia:
chemiczne, biologiczne, fizyczne i1 psychiczne, ktore najczeSciej s3 powigzane oraz

niejednokrotnie naktadajg si¢ na siebie. [4]

Do zadan pielegniarki operacyjnej nalezy m.in.:

— asystowanie do zabiegdw chirurgicznych (z podziatem na asystowanie w charakterze
pielegniarki instrumentujacej lub pielegniarki lotne;j);

— prace porzadkowe po zakonczeniu zabiegu: tj. sprzatanie narzedzi po zabiegu
operacyjnym (w niektorych szpitalach, do obowigzkow nalezy rowniez mycie narzedzi
oraz sktadanie zestawow) oraz sprzetow medycznych;

— rozpakowywanie sterylnych narzedzi w przeznaczonych do tego magazynkach;
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— uzupehlianie sal operacyjnych w niezbedny sprzet oraz materiat przeznaczony

do zabiegu [5,6,7].

Asystowanie do zabiegow chirurgicznych $cisle wigze si¢ ze stresem odczuwanym w zwigzku
z radykalnoscig interwencji chirurgicznych, nieodwracalno$ciag czynnosci, szybkoscig dziatania
1 uzyskiwania informacji zwrotnych to czynniki wywierajace dodatkowa presje. Pielegniarki
innych specjalnosci i na innych oddziatach odczuwaja zatem mniejszy stres zwigzany z praca.
Dodatkowa kwestig jest precyzja w wykonywaniu zadan oraz obcigzenie emocjonalnie
zwigzane ze S$wiadomoscig, np. =zagrozen zwigzanych z zakazeniami szpitalnymi,
odpowiedzialno$cig za sprzet 1 material zar6wno w czasie zabiegu jak 1 po jego zakonczeniu,
niedoborami materialowymi oraz narzgdziowymi. Sytuacje nagle 1 nieprzewidywalne,
szczegolnie na dyzurach nocnych, podczas ktorych obsada personelu jest mniejsza, sg jednym

z gtéwnych zrédet stresu [8-13].

Kolejnym czynnikiem ryzyka zawodowego jest $rodowisko pracy. Wysoka lub niska
temperatura panujgca na sali, nicodpowiednia wilgotno$¢ powietrza, sztuczne $wiatlo,
niewtasciwa konstrukcja stanowisk znacznie utrudniaja pracg. Zawod pielegniarki ze wzgledu
na specyfik¢ wigze si¢ z wysokim ryzykiem wystgpienia dolegliwosci mig§niowo-
szkieletowych oraz zylnych. Jest to §cisle zwigzane z wykonywang pracg ze wzgledu na:

— wymuszong, stojaca pozycje ciata

— pochylenie badz skrecenie tutowia

— brak mozliwosci czgstej] zmiany pozycji

— ciagle napinanie mig¢$ni w konczynach dolnych

— noszenie zestawOw narzedzi osiggajacych wage 10-20 kilograméw [5, 6, 8, 13, 14].

Praca na bloku operacyjnym odbywa si¢ w trybie tzw. rankowym (7 godz. 35 min), zmianowym
(12h) oraz dobowym (24h). Charakter wykonywanej pracy znaczaco wpltywa na stosunek
do jedzenia. Dlugotrwate zabiegi oraz rozregulowany tryb dobowy uniemozliwiajg regularne
spozywanie positkow ptynow, co zle wptywa na zachowania prozdrowotne. Wraz z obnizong
aktywnoscig fizyczng i1 dlugotrwala niemoznoscia zmiany pozycji, a takze trybem zmianowym

pracy moze mie¢ zty wptyw na samopoczucie oraz stan zdrowia pracownikow [15-18].

Jedno z wieloosrodkowych badan przeprowadzonych w Polsce wykazato, ze przewlekla
niewydolnos$¢ zylna wystepuje czesciej u kobiet (51%), niz u m¢zezyzn (39%), a czgstosé

wystepowania wzrasta wraz z wiekiem. PNZ jest schorzeniem spolecznym, ktére w Europie
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dotyka az 40-60% kobiet i 15-30% me¢zczyzn. Najwigcej jest pacjentow w wieku 60-80 lat [19,
20].

Przewlekta choroba zylna prowadzi do owrzodzenia zylnego goleni, ktore jest najczgstszym jej
powiktaniem, stanowi ono az 70-85% ran przewleklych. W krajach europejskich 12%
pacjentdw sposrod cierpigecych na schorzenia uktadu zylnego jest leczonych z powodu
owrzodzen zylnych [20, 21]. Wygojone i jednocze$nie aktywne owrzodzenie wystepuje u
0,3-3% ogotu dorostej populacji. Owrzodzenia zylne wystepuja dwukrotnie czesciej u kobiet
(szczegblnie ok. 40. r.z.) niz u mezczyzn, ktorych problem dotyka dziesie¢ lat pozniej.

Najwyzsza zachorowalno$¢ wystepuje pomiedzy 50. a 80. rokiem zycia [22, 23].

W etiologii przewlektej niewydolnosci zylnej duza role odgrywa niewydolno$¢ zastawek
zylnych. Kolejnym istotnym czynnikiem jest niedroznos¢ zyt. W efekcie powyzszych patologii
uktadu zylnego dochodzi do zaburzen w mikrokragzeniu, w wyniku czego zachodza

mechanizmy powodujace uszkodzenie tkanek 1 zmiany troficzne na skorze konczyn dolnych

[24, 25].

W fizjologicznych warunkach krew, ktéra doptywa do konczyn dolnych powinna wracaé
do serca. Za ten mechanizm odpowiadaja: praca pompy mig¢sniowej goleni, sity ssgce prawej
komory serca, praca pompy stawowej oraz ujemne cisnienie w klatce piersiowej. Prawidtowo
funkcjonujace zastawki zylne =zapobiegaja cofaniu si¢ krwi. Przyczynami patologii

w funkcjonowaniu zastawek moga by¢ czynniki wrodzone lub nabyte [20].

Uwaza si¢, ze czynnikiem odpowiedzialnym za powstawanie zmian morfologicznych jest
nadci$nienie zylne. Powoduje ono dysfunkcje zastawek zylnych oraz nasilajacy si¢ refluks
naczyniowy. Te z kolei majag wplyw na pobudzenie komorek endotelium i1 leukocytow,
co prowadzi do inicjacji procesu zapalnego oraz przewleklego uszkodzenia $ciany naczynia
zylnego. W tym mechanizmie stan zapalny powoduje powstawanie luk migdzy komorkami
srodblonka, w wyniku czego przemieszczanie si¢ bialek krwi 1 erytrocytow poza tozysko

naczyniowe, pobudza przewlekly stan zapalny i objawia si¢ obrzekami [24].

Na temat powstawania owrzodzen zylnych jest obecnie kilka teorii. Jedng z nich jest tzw. teoria
putapki leukocytarnej, mowigca ze zmniejszenie predkosci krazenia krwi w naczyniach
wlosowatych bezposrednio przyczynia si¢ do powstawania owrzodzenia. Skutkiem tego
procesu jest zwigkszenie adhezji bialych krwinek do $roédblonka naczyniowego

a w konsekwencji zamknigcie $wiatta naczynia. Proces ten powoduje m.in. uwalnianie
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czynnikdéw prozapalnych i enzymow proteolitycznych, ktore prowadzg do uszkodzenia Sciany

naczynia [20].

Obraz kliniczny przewleklej niewydolnosci zylnej] moze mie¢ r6zng postaé w zaleznosSci

od zaawansowania stadium choroby, objawow subiektywnych charakteru i glebokosci zasztych

zmian hemodynamicznych.

Objawy mozna podzieli¢ na:

1. podmiotowe, do ktorych naleza:

uczucie cigzkich nog,
kurczowe bole tydek,
uczucie rozpierania tydek,
bol wzdtuz przebiegu zyty,
parestezje,

zespol niespokojnych nog,

Swiad skory.

2. przedmiotowe, do ktorych zaliczaja sig¢:

widoczne przez skore niebieskosine zabarwione zyly o poszerzonym, kretym
przebiegu,

obrzek, poczatkowo odwracalny znikajacy po odpoczynku, nastepnie staty,
rdzawobrgzowe przebarwienia skory, zwlaszcza na przysrodkowych czgsciach
podudzi,

ogniska zaniku biatego, pokryte cienkim, wrazliwym na uraz naskoérkiem,
stwardnienie skorno-ttuszczowe, typowo w 1/3 dalszej podudzia,

owrzodzenie podudzi, typowo w dalszej 1/3 goleni, po stronie przysrodkowe;,
w zaawansowanych postaciach moze zajmowac caty obwod konczyny,
wyprysk zylakowy,

swedzace suche lub saczace zmiany w obrebie zmienionych tkanek,

spowodowane zastoinowym zapaleniem skory

Pacjenci z PNZ zgtaszaja, ze objawy takie jak: uczucie ciezkich nog, kurcze nocne, mrowienie

oraz $wiad nasilajg si¢ szczegoOlnie w porze nocnej, po dtugim przebywaniu w pozycji siedzacej

lub stojacej, a takze pod wpltywem ekspozycji na wyzsza temperatur¢. Ulge natomiast

przynosza chtodne oktady, uniesienie konczyn na wysokos¢ ok 10-20 cm, aktywno$¢ fizyczna

oraz dziatanie ucisku (kompresjoterapia) [26].
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W celu weryfikacji i usystematyzowania danych odnoszacych si¢ do czgstosci wystepowania
zylakow 1 innych schorzen konczyn dolnych o etiologii naczyniowej podjeto probe
ujednolicenia przedstawiania patologii w obrgbie uktadu zylnego. Na dzien dzisiejszy stosuje
si¢ w tym celu klasyfikacje CEAP wprowadzong w 1994 r., ktora porzadkuje nast¢pujaco:
objawy kliniczne (C), etiologie (E), lokalizacje anatomiczng (A) i przyczyny patofizjologiczne
(P) w PNZ, a takze okre$la liczbowo stopien zaawansowania choroby (w postaci skali

punktowej) [25-27].

Przewlekta niewydolno$¢ zylna jest schorzeniem, na ktore cierpi juz ponad potowa Polakow.
Zapadaja na nie czgsSciej kobiety niz mezczyzni ( nawet 3:1), a ryzyko zachorowalnosci wzrasta
po 50 roku zycia — chociaz rozpigetos¢ waha od 30 do 70 roku zycia (zwigzane jest to
z oslabieniem migéni tydek). Bardziej sa roOwniez narazone osoby mieszkajace w miastach
niz na wsi.

Kobiety, ktére maja predyspozycje do powstawania zylakow konczyn dolnych, pierwsze
objawy moga zauwazy¢ juz w pierwszym trymestrze cigzy. Kazda kolejna cigza powoduje
wzrost ryzyka wystgpienia choroby zylnej konczyn dolnych. Liczne zmiany fizjologiczne,
ktére zachodza w czasie cigzy, maja niekorzystny wpltyw na uktad krwiono$ny. Mozna
wymieni¢ m.in.: zwigkszenie objetosci krwi, wzrastajace cisnienie w zytach konczyn dolnych,
zwigkszony poziom progesteronu, ktory zmniejsza sprezystos¢ zyl. Macica wywoluje nacisk
na naczynia zylne jamy brzusznej, powoduje spadek powrotu zylnego ograniczajac aktywno$¢

fizyczng cigzarnej.

Wykonywanie zawodu, wymuszajacego dlugotrwala pozycje stojaca lub siedzaca, niska
aktywnos$¢ fizyczna w ciggu dnia, przebywanie zbyt dlugi czas w jednej pozycji predysponujg
do powstawania zylakow konczyn dolnych. Nalezy rowniez zauwazy¢, ze obok aktywnosci
fizycznej czynnikiem determinujacym zdrowy styl zycia jest dieta. Wysoko przetworzona
zywno$¢ wraz z niska aktywnos$cia fizycznag moga powodowac zaparcia, ktore zaliczaja si¢

do czynnikéw ryzyka PNZ [28].

Nadwaga nie jest bezposrednim czynnikiem wywotujacym przewlekta niewydolnos¢ zylna,
lecz znacznie utrudnia przebieg choroby. Ma to zwigzek z chorobami wspotistniejgcymi, takimi

jak cukrzyca czy nadci$nienie tetnicze.

Ryzyko wystapienia zylakow konczyn dolnych to 40% u osoby, ktorej jedno z rodzicow

chorowato na zylaki i 90%, gdy chorowato oboje rodzicow.
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Doustna antykoncepcja hormonalna jest przeciwwskazana przy wystepowaniu zylakow.
Egzogenne hormony przyjmowane w czasie antykoncepcji powoduja wzrost aktywnosci
czynnikow krzepnigcia krwi. Powiklaniem zwigkszenia krzepnigciu krwi moze by¢ zakrzepica

zylna.

Stres jest czgsto bagatelizowanym czynnikiem. W zwiazku z nim wiele osob zaczyna
uzaleznia¢ si¢ od alkoholu, wyrobow tytoniowych, jedzenia co prowadzi do otylosci oraz

zaburzen uktadu krwiono$nego.

Do innych czynnikéw ryzyka PNZ zalicza sie: przetworzona dieta uboga w blonnik, uraz

konczyny dolnej, przebyte zapalenie zyt lub zbyt ciasna odziez (rajstopy, ponczochy).

Wyzej wymienione czynniki ryzyka zylakow konczyn dolnych wymagaja dalszych badan

I weryfikacji, lecz juz dzi$ wiadomo, ze wptywajg niekorzystnie na uktad naczyniowy [29-34].

Cel pracy

Celem pracy byta:
1. Analiza wystgpowania przewleklej niewydolno$ci zylnej u pielegniarek bloku
operacyjnego.
2. Okreslenie, wptywu warunkéw pracy na ryzyko powstawania zylakow konczyn
dolnych.
3. Oceng najczesciej pojawiajacych si¢ objawow przewlektej niewydolnosci zylnej posrod
danej grupy zawodowej.

4. Analiza czynnikow ryzyka PNZ wystepujacych wérod badanej grupy zawodowe;.

Material i metodyka badan

Grupe badang stanowito 71 pielegniarek 1 3 pielegniarzy z wojewddztwa podlaskiego
pracujacych na bloku operacyjnym w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym oraz

Uniwersyteckim Dziecigcym Szpitalu Klinicznym w Bialymstoku.

W badaniu braty udzial osoby pracujgce zard6wno na stanowisku pielegniarza/ pielegniarki
operacyjnej jak 1 anestezjologicznej. Badania zostaly przeprowadzone w oparciu
o standaryzowane narzedzie badawcze: kwestionariusz wilasnej konstrukcji. Do zebrania

danych wykorzystano metode sondazu diagnostycznego.

126



Pytania zawarte w kwestionariuszu dotyczyly wieku, wagi, pici, miejsca zamieszkania,
codziennej aktywnosci fizycznej oraz zawodowej, palenia tytoniu, wystgpowania dolegliwosci
boélowych konczyn dolnych oraz zdiagnozowanej przewlektej niewydolnosci zylnej, a takze
objawéw dotyczacych tego schorzenia, tj. obrzgk, pajaczki, zaczerwienienie, pieczenie,
rozpieranie czy owrzodzenie konczyn dolnych oraz skurczu migsni tydek. Ponadto ankieta
zawierata pytania dotyczace poszczegdlnych czynnikow ryzyka powstawania zylakow, takich
jak: wystepowanie schorzenia w rodzinie, praca siedzaca/ stojaca, liczba urodzonych dzieci, zte

warunki pracy, prowadzenie niezdrowego stylu zycia, co predysponuje do powstawania zapar¢.

W celu oceny stopnia zaawansowania przewlektej niewydolnosci zylnej uzyto skali CEAP.
Do analizy statystycznej uzyskanych danych uzyto testu U Manna Whitneya, oraz

wykorzystano test Chi*2 niezaleznoSci.

Wyniki

Do badania przystapity 74 osoby, pracujace na stanowisku pielegniarki/ pielegniarza na bloku
operacyjnym. Byly to osoby pracujagce w rdéznym trybie pracy oraz roéznym charakterze:

pielegniarki operacyjnej oraz pielegniarki anestezjologiczne;.

Badanie miato charakter diagnostyczny. Poddaty si¢ mu jedynie osoby chetne. Ponizsze tabele

oraz wykresy przedstawiajg istotne cechy wybranej grupy.

Ptec¢

VARCEEED)

@ Kobieta Mezczyzna
Rycina 1. Struktura badanych ze wzgledu na pte¢

Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono, ze w grupie 74 przebadanych oséb,
71 (95,9%) stanowity kobiety, a 3 (4,1%) mezczyzni. Posrod respondentow 60 (81,1%) mieszka

na terenie aglomeracji miejskiej, z kolei 14 0sob (18,9%) zamieszkuje wies.
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Wiek

20 (29,0%)
33 (47,8%)

16 (23,2%)

Rycina 2. Struktura badanych ze wzgledu na przedzial wickowy

Prawie potowa badanych kobiet — 33 (47,8%) byta w przedziale wiekowym 23-35 lat.
Na drugim miejscu byty panie w przedziale 46-60 lat — 20 (29,0%), troche mniej, bo 16 (23,2%)
stanowily panie w przedziale 36-45 lat. Posrod 3 badanych mezczyzn byli w wieku: 33, 45152
lat. Ogolnie, wsrod wszystkich badanych osob najliczniejsza grupe stanowili badani z grupy
wiekowej 23-35 lat — 34 osoby (47,89%). Mniej, bo 21 (29,58%) byly to osoby w wieku 46-60
lat. Najmniej badanych — 17 0sob (23,94%) byto w wieku 36-45 lat.

Tabela I. Struktura badanych ze wzglgdu na BMI

Nazwa wskaznika BMI Wskaznik BMI Liczba i % o0s6b badanych
Niedowaga 17,5-18,4 1 (1,35%)

Normalna masa ciala 18,5-24,9 34 (45,95%)

Nadwaga 25,0-29,9 33 (44,59%)

Otytos¢ 1 stopnia 30,0-34,9 6 (8,11%)

Na podstawie analizy danych wzrostu oraz wagi masy ciata obliczono wskaznik BMI, na
podstawie ktorego stwierdzono u 44,59% badanych nadwage natomiast u 8,11% badanych

otyto$¢ I stopnia.
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Pte¢

B Kobiety Mezczyzni

. ; 59
Pielegniarka/pielegni
1

arz operacyjny

Pielegniarka/pielegni h 12
arz

anastezjologiczny 2

Rycina 3. Struktura badanych ze wzgledu na stanowisko pracy

Wsrod badanego personelu pielggniarskiego, wigkszo§¢ 81,1% czyli 60 oso6b pracuje
na stanowisku pielegniarki/pielggniarza operacyjnego, w tym przewazaja kobiety 59 (83.1%)
oraz 1 me¢zczyzna (1,67%) .

Druga czgs¢ badanych 14 (18,9%) oso6b pracuje jako pielegniarka/pielggniarz
anestezjologiczny, gdzie 12 (16,9%) osob stanowity kobiety oraz 2 mezczyzn (14,29%).

Stanowisko pracy

20 (27,0%)
27 (36,5%)

14 (18,9%)

0.5-5lat @ 6-15lat @ 16-25]at 26- 40 lat
Rycina 4. Struktura badanych ze wzgledu na staz pracy

Najwicksza grupe wsrod badanych osob stanowil personel ze stazem w zawodzie od 6 miesigcy
do 5 lat — 27 (36,5%). Druga najliczniejsza grupe stanowity osoby, ktore przepracowaty od 26
do 40 lat — 20 odpowiedzi (27,0%). Kolejna grupa zawiera si¢ w 16-25 latach pracy- 14 (18,9%)
respondentéw. Najmniej oséb ma doswiadczenie od 6-15 lat w zawodzie — 13 badanych

(17,6%).
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Tryb pracy

60 56

40

20

B Zmianowy B Rankowy M Dobowy

Rycina 5. System pracy wsrod badanych

W badanej grupie osob 56 (75,7%) pracuje w trybie zmianowym 12- godzinnym, z czego 13
(23,2%) osob zadeklarowalo, ze zdarza im si¢ rowniez pracowaé w trybie dobowym oraz

rannym 6 (10,7%).

Druga grupa respondentdw pracujacg na rannej zmianie (7 godz. 35 min.), byta grupa 23 os6b
(31,1%), posréd ktorych 6 osob (26,1%) zadeklarowato, ze pracuje rowniez w trybie
zmianowym 12- godzinnym oraz dobowym — 5 0s6b (21,7%).

Najmniej liczna grupa personelu pielegniarskiego pracuje réwniez w systemie dobowym
—razem 16 0s6b sposrod calej grupy, czyli 21,6%. Posrod nich jest 5 0sob (31,3%) pracujacych

w systemie rannym, a 13 (81,3%) w systemie zmianowym.

Typ pracy

Stojacy
Fizyczna

Siedzgcy

B sStojacy [ Siedzacy Fizyczny

Rycina 6. Struktura badanych ze wzgledu na rodzaj wykonywanej pracy
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W pytaniu, gdzie nalezato oceni¢ charakter pracy (stojaca, siedzaca czy fizyczna) wigkszos$¢
respondentéw nie udzielita jednoznacznej odpowiedzi. Posrod badanych udzielono takich
odpowiedzi jak:
— praca stojaca 66 osob (91,9%), w czym respondenci uwazaja réwniez, iz wykonuja
prace fizyczng — 30 (44,1%) oraz prace siedzacg — 8 (11,8%)
— fizyczna 35 (47,3%), gdzie 30 os6b (85,7%) sadzi, ze wykonuje zardwno prace stojaca
oraz fizyczng 6 (17,1%)
— siedzaca 9 (12,2%), posrdd ktorych 8 osob (88,9%) personelu przyznaje iz wykonuje
rowniez prace stojacg oraz 6 (66,7%) prace fizyczna

Warunki klimatyzacyjne w miejscu pracy

29 (39,2%)

45 (60,8%)

@ Dobre Zle

Rycina 7. Warunki klimatyzacyjne w miejscu pracy wsrod badanych

W pytaniu badajacym czy personel pielegniarski pracuje w pomieszczeniach, w ktorych
sprawna jest klimatyzacja oraz temperatura otoczenia, wigkszo$¢ osob — 45 (60,8%)
potwierdzita, iz pracodawca zapewnia odpowiednig temperatur¢ w trakcie pracy,
a klimatyzacja jest sprawna (a ewentualne usterki szybko usuwane). W badanej grupie znalazty
si¢ roOwniez osoby, ktore nie majg odpowiednich warunkéw klimatycznych w pracy — 29

(39,2%).
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Mozliwos$¢ zmiany pozycji ciata przy czynnosci trwajgcej >1 godz.

@® Nie @ Tak

Rycina 8. Mozliwo$¢ do zrobienia sobie przerwy lub zmiany pozycji ciata w pracy, przy

wykonywaniu czynnos$ci trwajacej dluzej niz godzina wsréd badanych

Przy wykonywaniu dtuzszych czynnosci ok.1 godziny, wigkszo$¢ osob- 39 (52,7%) moze sobie
pozwoli¢ na przerwe¢ oraz zmian¢ pozycji w czasie pracy. Druga grupa 35 respondentéw

(47,3%), niestety takiej mozliwos$ci nie ma.

Codzienna aktywnos¢ fizyczna
@ Bardzo aktywny tryb zycia
@ Aktywny tryb zycia

Umiarkowana aktywnosc¢ fizyczna

Niska aktywnosc¢ fizyczna

13 (17,6%)

32 (43,2%)

Rycina 9. Poziom dziennej aktywnosci fizycznej wérod badanych

Swoja aktywno$¢ w ciggu dnia respondenci oceniajg jako: umiarkowang — 13 0sob (37,1%),
aktywny tryb zycia — 10 (28,6%), niskg aktywnos¢ fizyczng — 7 (20%), bardzo aktywny tryb
zycia 5 0sob (14,3%).
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Liczba porodow

15 (20,3%)

o0 @1 2 3

Rycina 10. [lo$¢ przebytych porodéw wsrod badanych

Posrod 71 badanych kobiet 19 (26,76%) z nich urodzito jedno dziecko, 15 (21,13%) dwoje
dzieci, a 8 (11,27%) kobiet wydatlo na $wiat troje lub wiecej dzieci. Najwigkszy procent

—40,85%, czyli 29 jest bezdzietna.

Dlugosé uzaleznienia od papieroséw (w latach)

6(42,9%)

3(21,4%)

@® 1-10lat 11-20 lat 20 lati wiecej

Rycina 11. Struktura badanych ze wzgledu na dtugos¢ uzaleznienia od papierosow

Wiekszo$¢ respondentow — 60 (81,1%) nie pali papieroséw. Sg osoby, ktore jednak przyznaty,
ze s3 uzaleznione od tytoniu i jest to niewielka grupa 14 oséb (18,9%). Wsrod palaczy mozna
wyrdzni¢ osoby, ktore pozostaja w natogu 1-10 lat i jest to 5 0sob- (35,7%), 3 osoby (21,4%)
pala papierosy 11-20 lat, a 6 0s6b (42,9%) pozostaje w natogu 20 lat i wiece;j.
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Zdrowe odzywianie i regularnos¢ spozywanych positkow

12 (15,6%)

20@260%) CQP 5000

@ Réinie @ Tak Nie

Rycina 12. Regularnos¢ i sposéb odzywiania wsrod badanych

W pytaniu, w ktorym personel miat oceni¢ swdj sposob odzywiania (regularne spozywanie
positkow z duza zawartoscia blonnika oraz zbilansowanych pod katem mikro
i makrosktadnikow), 45 (60,8%) osob odpowiedziato, ze roéznie bywa z ich zdrowym
odzywianiem, 20 (27,0%) respondentom udaje si¢ zachowywac¢ zasady dobrego odzywiania

a9 (12,2%) oso6b nie jest w stanie utrzymac zdrowej diety.

Wystepowanie zapar¢

19 (25,7%)

Tak @ Nie

Rycina 13. Wystgpowanie zapar¢ wsrod badanych

Sposrod badanej grupy osob 55 (74,3%) nie zmaga si¢ z zaparciami, lecz 19 z nich (25,7%)
dotyka ten problem.
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Wykonywanie ¢wiczen usprawniajacych odptyw krwi zylnej

36 (45,6%)
43 (54,4%)

@ Tak Nie

Rycina 14. Wykonywanie ¢wiczen usprawniajgcych odpltyw krwi zylnej wsrod badanych

Respondentéw zapytano czy wypoczywaja w pozycji usprawniajacej odptyw krwi z konczyn

dolnych: 43 (54,4%) osoby udzielito pozytywnej odpowiedzi.

Cwiczenia wykonywane w pracy

Dreptanie

Stawanie na palcach

Napinanie migsni
tydek

0% 25% 50% 75% 100%

I Oreptanie [l Dreptanie Stawanie na palcach Napinanie miesni lydek

Rycina 15. Rodzaj ¢wiczen profilaktycznych wykonywanych w pracy wérdd badanych

Posrod grupy wykonujacej ¢wiczenia usprawniajgce odpltyw krwi z konczyn dolnych, wyroznia
si¢ osoby, ktore ¢wiczg: stawanie na palcach — 41 os6b (55,4%), dreptanie — 35 (47,3%),
napinanie migsni tydek — 29 (39,2%). W pierwszej grupie znalazly si¢ osoby wykonujace
réwniez napinanie mig¢sni tydek — 18 (43,9%) i stawanie na palcach — 12 (29,3%). W drugiej
grupie personel deklaruje, ze wykonuja takze takie ¢wiczenia jak stawanie na palcach — 12
(34,3%) 0sob oraz 9 (25,7%) napinanie mig¢$ni tydek. Osoby napinajace migénie tydek, ¢wicza
rowniez stajac na palcach — 18 (62,1%) oraz 9 (31,0%) respondentéw wybiera jednoczes$nie

dreptanie.
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Wystepowanie PNZ w rodzinie

Nie wiem
9,5%

Rycina 16. Wystepowanie PNZ w rodzinie wérod badanych

U ponad polowy ankietowanych 59,5% przewlekta niewydolno$¢ zylna wystgpuje w rodzinie,

u 31,1% grupy zylaki nie wystepowaly, a 9,5% o0sob zadeklarowato iz nie wie o tym czy kto$

z ich bliskich cierpi na to schorzenie.

Wystepowanie dolegliwosci bélowych koriczyn dolnych

® Tk @ Nie

Rycina 17. Wystepowanie dolegliwosci bolowych konczyn dolnych wsrod badanych

Zdecydowana wigkszo$¢ respondentéw 78,4%, odczuwa dolegliwosci bolowe ze strony

koficzyn dolnych.
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Tabela I1. Dolegliwosci ze strony konczyn dolnych wystepujace wérod badanych

Dolegliwosci ze strony konczyn dolnych | Liczba osob
Obrzek 24 (32,43%)
Zaczerwienienie, pajaczki 32 (43,24%)
Uczucie cigzkosci nog 29 (39,19%)
Pieczenie, rozpieranie 53 (71,62%)
Skurcze migsni i tydek 13 (17,57%)
Rany i owrzodzenia 1 (1,35%)

W grupie badanych 53 osoby deklaruja, ze odczuwaja pieczenie i rozpieranie w konczynach
dolnych, 32 zauwazyly u siebie zaczerwienienie i pajaczki, 29 0s6b ma uczucie cigzkosci nog,
u 24 respondentéw wystepuja obrzeki konczyn dolnych, 13 osob zglosito skurcze miesni tydek

a 1 ankietowany boryka si¢ z ranami 1 owrzodzeniami na konczynach dolnych.

Zdiagnozowana przewlektg niewydolnos$¢ zylna

Tak

67 (90,5%)

Rycina 18. Liczba 0sob ze zdiagnozowang przewlekta niewydolnoscia zylng

W badanej grupie zdecydowana wickszos¢ — 67 osob nie leczy si¢ z powodu zylakow konczyn

dolnych, za$ 7 0s6b przyznato iz zdiagnozowano u nich przewlekta niewydolno$¢ zylna.
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Tabela I11. Wystepowanie poszczegdlnych objawow wg skali CEAP wsrod badanych

Stopien zaawansowania PNZ wg. skali CAEP

Liczba oséb

CO0 zmiany niewidoczne i niewyczuwalne

53 (71,6%)

C1 teleangiektazje i zylaki siatkowate 9 (12,2%)
C2 zylaki 9 (12,2%)
C3 brzek 3 (4,0%)

C4 zmiany skorne: przebarwienia, wyprysk 0 (0,00%)
C5 wygojone owrzodzenia 0 (0,00%)
C6 czynne owrzodzenia 0 (0.00%)

Sposrod badanej grupy personelu pielggniarskiego wigckszos¢ — 53 0soby, nie zauwaza u siebie

zadnych objawow PNZ, 9 o0séb zglasza objawy na poziomie Cl wg. skali CAEP, czyli

teleangiektazje 1 zylaki siatkowate, 9 respondentdw na poziomie C3- obrzeki.

llos¢ os6b bedacych pod opieka specjalisty

Tak

Rycina 19. Tlos¢ 0sob bedacych pod opieka specjalisty

Pod opieka specjalisty naczyniowego lub chirurga naczyniowego pozostaje 6,8% badanych.

138



llos¢ oséb po zabiegu specjalistycznym

Tak

Nie

Rycina 20. [lo$¢ 0séb po zabiegu specjalistycznym

Specjalistyczny zabieg z powodu zylakow konczyn dolnych przeszty 4 osoby, byly to zabiegi:

skleroterapia (przeszty ja 2 osoby), ostrzykiwanie oraz usuni¢cie zylakow metoda strippingu.

Liczba oséb korzystajgcych z kompresjoterapii

Tak

19 (25,7%)

55 (74,3%)

Rycina 21. Liczba os6b korzystajacych z kompresjoterapii

93,2% 0s6b nie korzysta z kompresjoterapii, a 6,8% regularnie korzysta z tego rodzaju terapii.

Na podstawie wykresu ramka-wasy mozna stwierdzi¢, ze wsérdod osob ktore odczuwajg bol
konczyn dolnych staz pracy wynosit miedzy 16-38 lat. U 0s6b ze stazem nizszym niz 16 lat
pracy nie odnotowano wystapienia PNZ. Stwierdzono, Ze osoby majgce zdiagnozowang
przewlektos¢ niewydolno$¢ zylng maja istotnie statystycznie wyzszy staz pracy niZz osoby

nie majgce zdiagnozowanego schorzenia zylnego (p=0,009726).
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Wykr. ramka-wasy wystepowania przewlekiej niewydolnosci zylnej konczyn dolnych wzgledem stazu pracy
45 . .

40 t _

35|

30

25t

20

15 ¢

Staz pracy w latach

10 f ]

0O Mediana
-5 . . [] 25%-75%
Nie zdiagnozowano PNZ Zdiadnozowano PNZ T Min-Maks

Rycina 22. Wpltyw stazu pracy na wystepowanie PNZ

Wsréd oséb pracujacych w systemie dyzurdw 12-godzinnych obserwuje si¢ tendencje
wzrostowa wystepowania bolu konczyn dolnych ws$rdd personelu bloku operacyjnego.
Natomiast w przypadku oséb bez dolegliwosci personel pracujagcy w trybie rankowym
charakteryzowat si¢ nizszym wystepowaniem bolu w konczynach dolnych. Uzyskane rdznice

nie byly istotne statystycznie (Tabela 1V, Tabela V, Tabela VI).

Tabela IV. Wplyw trybu pracy rankowego i innego niz rankowy na grupg osob z bolem

konczyn dolnych
. V;:E]r;cczg e " l:;lz\::; o Tryb pracy rankowy | P chi2 Pearsona
Nie 9 7
17,65% 30,43%
Tak 42 16 p=,21618
82,35% 69,57%
Ogotem 51 23
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Tabela V. Wplyw trybu pracy zmianowego oraz innego niz zmianowy na wystepowanie bolu

konczyn dolnych
Bol w konczynach Tryb pracy inny niz Tryb pracy '
dolnych zmianowy Zmianowy P Chi2 Pearsona

Nie 6 10
33,33% 17,86%

Tak 12 46 p=,16529
66,67% 82,14%

Ogotem 18 56

Tabela VI. Wplyw trybu pracy dobowego i innego niz dobowy na wystgpowanie bolu konczyn

dolnych
. V;:;ljczg " " I;t:;’vt;ny mz Tryb pracy dobowy | P Chi2 Pearsona
Nie 13 3
22,41% 18,75%
Tak 45 13 p=,75263
77,59% 81,25%
Ogotem 58 16

Wsrdod osob odzywiajacych sie zdrowo wiecej personelu zgtasza dolegliwosci bolowe ze strony

konczyn dolnych niz wsrdd osob nie prowadzacych zbilansowanej diety 1 o matej regularnos$ci

positkow. Uzyskane wyniki nie sg istotne statystycznie (Tabela VII).

Tabela VII. Wptyw sposobu odzywiania na wystgpowanie bolu konczyn dolnych

Bol w konczynach ] _ Zdrowa, ]
Niezdrowa dieta ] ] P chi2 Pearsona
dolnych zbilansowana dieta

Nie 8 8
34,78% 18,18%

Tak 15 36 p=,10081
65,22% 81,82%

Ogotem 23 44
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Wsrod pielegniarek z bélem konczyn dolnych mieszkancy wsi wykazywali na wigksze
wystepowanie bolu w konczynach dolnych. Tendencja ta utrzymywata si¢ rowniez w grupie
badanych z bolem zamieszkujacych miasto. Uzyskane rdznice nie byly istotne Statystycznie
(Tabela VI1II).

Tabela VII1. Wplyw miejsca zamieszkania na wystgpowanie bolu konczyn dolnych

Bol w konczynach dolnych | Wies$ Miasto P Chi2 Pearsona
Nie 2 14
14,29% 23,33%
Tak 12 46 p=,45901
85,71% 76,67%
Ogolnie 14 60

Wsrod badanych z dolegliwosciami czesciej bol w konczynach dolnych odczuwaty pielggniarki
operacyjne, gdy w grupie bez dolegliwosci pielegniarki anastezjologiczne czesciej zglaszaty

brak dolegliwosci bolowych. Uzyskane roznice nie byly istotne statystycznie (Tabela IX).

Tabela IX. Wplyw stanowiska pracy na wystgpowanie bolu konczyn dolnych

Bol w konczynach Pielegniarka Pielegniarka )
) ) ) P Chi2 Pearsona
dolnych anastezjologiczna operacyjna

Nie 1 15
33,33% 21,13%

Tak 2 56 p=,61492
66,67% 78,87%

Ogolnie 3 71

Wsrdd osob, ktore majg mozliwos¢ zrobienia przerwy w czasie czynnos$ci trwajacej dtuzej niz
1 godzina, obserwuje si¢ tendencje wzrostowa wystepowania bolu konczyn dolnych

u personelu bloku operacyjnego. Uzyskane roznice nie byly istotne statystycznie (Tabela X.).

142



Tabela X. Wptyw mozliwosci zrobienia sobie przerwy przy czynno$ci trwajacej wigcej niz 1

godzina na wystepowanie bolu w konczynach dolnych

Bo6l w konczynach

Brak przerwy przy

Przerwa przy

P Chi2 Pearsona

dolnych czynno$ci <1h czynno$ci <1h
Nie 8 8
22,86% 20,51%
Tak 27 31 p=,80678
77,14% 79,49%
Ogotem 35 39

Wsréd oséb z  dolegliwosciami  bolowymi najwigkszg tendencja ich wystepowania,

charakteryzuje si¢ grupa, u ktorej wystepuja zaparcia. Z kolei dosy¢ wysoka predyspozycje

do pojawiania si¢ bolu konczyn dolnych, charakteryzowata si¢ rOwniez grupa, u ktorej zaparcia

nie wystepuja. Uzyskane roznice nie byly istotne statystycznie (Tabela XI).

Tabela XI. Wptyw wystgpowania zapar¢ na wystepowanie bolu w konczynach dolnych

Bol w konczynach Wystepowanie )
Brak zapar¢ P Chi2 Pearsona
dolnych zapar¢

Nie 14 2
25,45% 10,53%

Tak 41 17 p=,17297
74,55% 89,47%

Ogotem 55 19

Wsréd badanego personelu prawie wszyscy wykonuja prace stojaca. Uzyskane rdznice nie sg

istotne statystycznie. (Tabela XII)
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Tabela XII. Wplyw pracy stojgcej na zajmowane stanowisko pracy

Stanowisko pracy Praca inna niz stojaca Praca stojaca P chi2 Pearsona
Pielggniarka 0 3
anastezjologiczna
0,0% 100,0%
Pielggniarka 6 65 p=,59941
operacyjna
8,45% 91,55%
Ogotem 6 68
Dyskusja

Zylaki konczyn dolnych uznano za chorobe spoteczng ze wzgledu na czesto$¢ ich
wystepowania. W krajach mocno uprzemystowionych wystepuja $rednio u 20-50% o0sob
dorostych i zaobserwowano, ze czestotliwo$¢ ich wystepowania ro$nie wraz z wiekiem.
Przewlekta niewydolno$¢ zylna dotyka 50% kobiet oraz 20% me¢zczyzn. Bol w konczynach
dolnych oraz inne dolegliwosci takie jak: obrzgk, pieczenie, uczucie ci¢zko$ci nog,
owrzodzenia maja wptyw na wykonywanie czynnosci dnia codziennego oraz pracy zawodowej

[35].

Znaczacy wplyw na wystepowanie powyzszych dolegliwosci ma rodzaj wykonywanej pracy.
Dlugotrwata praca stojaca lub siedzaca znacznie predysponuje do rozwoju zylakoéw 1 dotyczy
to az 84% kobiet pracujacych na sali operacyjnej. W czasie pracy stojacej, ze wzgledu
na zwigkszenie ci$nienia w naczyniach konczyn dolnych, dochodzi do uszkodzenia zastawek
zylnych i PNZ. Pielegniarki bloku operacyjnego sg szczegolnie narazone na wystgpowanie tego
schorzenia, chociazby ze wzgledu na wielogodzinne asystowanie przy zabiegach operacyjnych

oraz wymuszong pozycje ciata podczas wykonywanej pracy [36].

W niniejszej pracy dokonano analizy wystepowania przewlektej niewydolnosci konczyn
dolnych pielegniarek bloku operacyjnego oraz ryzyka jej wystepowania w wojewodztwie
podlaskim. Grupe¢ badanych stanowito 71 kobiet oraz 3 mezczyzn pomigdzy 23 a 60 r.z., gdzie
srednia wieku wynosita 38 lat. Badani byli zatrudnieni na stanowisku pielggniarka/pielggniarz
operacyjnaly — 81,1% pielggniarka/pielggniarz anastezjologiczna/y — 18,9%. Doswiadczenie
zawodowe ankietowanych bylto zroznicowane od 0.5 roku do 40 lat, gdzie srednia wynosita 15

lat. Personel pracowal w trzech trybach zmianowych: rankowym (31,1%), 12-godzinnym
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(75,7%) oraz dobowym 21,6%). Materiat badawczy zebrano wykorzystujac technike

ankietowania za pomoca metody sondazu, do ktérego uzyto autorskiej ankiety.

Bol koniczyn dolnych jest zgtaszany przez 78,4% ankietowanych. Najczescie] wystepuje u oséb
ze stazem pracy wyzszym niz 16 lat. Ze wzgledu na brak normalnos$ci rozktadu zmiennych
mierzalnych do analizy uzyto nieparametrycznego testu U Manna Whitneya a wynik
przedstawiono na wykresie ramka-wasy. Czestos¢ wystepowania zylakow wzrasta wraz
z wiekiem, szczegdlnie przy sprzyjajacych warunkach takich jak: praca stojaca, wysoka
temperatura otoczenia, nieregularne spozywanie positkow 1 brak przerw na zmiang pozycji ciata

przy dtugotrwalych czynnosciach.

W badaniach wlasnych jesli chodzi o BMI u wigkszosci 0sob stwierdzono nieprawidtowa mase¢
ciala: 1 osoba byla na skraju niedowagi oraz wagi normalnej, u 44,59% ankietowanych
stwierdzono nadwagge a u 8,11% otytos¢ I stopnia. Prawidlowa mase ciata miato 34 osob, czyli
45,95%. Aktywnos¢ fizyczna zapobiega otylosci, ktora wplywa na przecigzenie goleni
oraz stop podczas chodzenia czy stania a takze zwieksza objeto$¢ krwi zalegajacej w zylach.
Dbanie o odpowiednig ilo$¢ ruchu w ciggu dnia jest naturalng profilaktyka przeciwzylakowa,
ktéra usprawnia odptyw krwi z konczyn dolnych. Aktywnos$¢ w ciggu dnia badani okreslali
jako: aktywnos¢ fizyczna umiarkowana (43,2%), aktywny tryb zycia (29,7%), niska aktywnos¢
fizyczna (17,6%). Prowadzenie bardzo aktywnego trybu zycia zadeklarowato jedynie 9,5%

respondentow.

Ogromne znaczenie maja roéwniez warunki pracy personelu bloku operacyjnego. Specyfika
pracy czesto wymusza dhugie godziny pozostawania przy stole operacyjnym. Respondenci
zapytani o rodzaj wykonywanej pracy mogli zaznaczy¢ wigcej niz jedng odpowiedz. Az 91,9%
osob deklaruje, iz wykonuje prace stojaca, 47,3% fizyczng oraz 12,2% siedzaca. Wsrod
pierwszej grupy znalazlty si¢ glownie pielggniarki operacyjne. Wczesniej przeprowadzone
badania Kutagowskiej E. dowodza, iz personel pielegniarski na bloku operacyjnym wykonuje
prace fizyczng zwigzang z przenoszeniem ci¢zkich zestawow narzedzi, przekladaniem
pacjentow, pchaniem t6zek z pacjentami, co niejednokrotnie utrudnione jest ze wzgledu na stan

techniczny t6zek oraz nieréwne podioze czy ,,pchanie pod gorke”. [5]

Kutagowska E. w pracy ,,Warunki pracy na salach operacyjnych” zapytata respondentow
o klimatyzacj¢ pomieszczen oraz stopien jej wydolnos$ci. Z zebranych danych wynika, ze 61%
0sob ma zapewniong klimatyzacje lub wentylacje podczas pracy, jednak nie zawsze jest ona

w peini wydolna 1 pozwala na sprawng wymian¢ powietrza. W powyzszej pracy podobny
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procent, tj. 60,8% personelu ma zapewniong klimatyzacj¢ na sali operacyjnej. Jednak
niewydolnos$¢ lub brak klimatyzacji podczas zabiegéw neurochirurgicznych, naczyniowych
czy ortopedycznych, gdzie czgsto wykorzystuje si¢ duze dawki promieniowania, moze
prowadzi¢ do podwyzszenia temperatury ciata. Zabezpieczajace personel olowiane fartuchy sg
kolejng warstwa na ciele, ktéra nie przepuszcza powietrza, co moze prowadzi¢ do przegrzania
organizmu. Przy zbyt wysokiej temperaturze, gdzie w miejscu pracy nie ma klimatyzacji lub
usterki sg od dtuzszego czasu nie usuni¢te pracuje az 39,2% badanego personelu. Jest to jeden

z czynnikéw prowadzacych do zaostrzenia si¢ niewydolnosci zylnej [37].

Kutagowska E. badajac ,,Obcigzenia uktadu mig$niowo-szkieletowego oraz ich
uwarunkowania u pielegniarek operacyjnych” dowodzi, ze pielegniarki spedzaja 50-60% czasu
dyzuru w wymuszonej pozycji, bez mozliwosci jej zmiany. W powyzszej pracy 52,7%
ankietowanych zgtosito mozliwo$¢ skorzystania z przerwy przy wykonywaniu czynnosci
trwajacej dtuzej niz godzing, aby moc zmienié¢ pozycje ciata. Z kolei az 47,3% os6b musi
pracowac niejednokrotnie wiele godzin w niezmiennej, wymuszonej pozycji ciata. Szczegdlnie
ucigzliwa jest praca, gdy wyposazenie sal czy sprzetow nie jest dostosowane do wykonywanych
czynnosci. Zte ustawienie lamp czy wysoka regulacja stolu wymuszajg stanie na podnozku
(co prowadzi do pozostania w nienaturalnej pozycji), moze powodowaé przenoszenie ci¢zaru

ciata na jedng noge. [5]

Podczas dtugotrwatej stojacej pracy, pielegniarki aby zmniejszy¢ dyskomfort dolegliwosci
bolowych, wykonuja réznego rodzaju ¢wiczenia: stawanie na palcach (55,4%), dreptanie
(47,3%) oraz napinanie 1 rozluznianie migsni tydek (39,2%). W czasie tych ¢wiczen
uruchamiana jest ,pompa mig$niowa”, przez co kurczace si¢ mie$nie pompuja krew
i przemieszczaja ja w kierunku serca. Dzieki temu objawy PNZ sg tagodniejsze a ryzyko

wystapienia zakrzepicy zylnej minimalizuje sig.

W zapobieganiu powstawania zylakéw duza role odgrywa sposob odzywiania si¢ oraz
spozywanie produktow bogatych w btonnik. W.L. Lee w swojej pracy udowodnil, Ze bardziej
nieregularny sposob odzywiania wykazuja osoby pracujace na oddziatach zabiegowych.
J. Ksigzek, P. Jarzynkowski oraz R. Piotrkowska badajagc wybrane elementy stylu Zycia
pielegniarek operacyjnych zaobserwowali, iz ponad potowa respondentek (58%)
zadeklarowata, ze ma dobre nawyki zywieniowe. W niniejszej pracy uzyskano nieco inne
wyniki, poniewaz najwigcej osob (58,4%) okresla swdj sposoéb odzywiania i1 spozywania
btonnika jako rézny, 26% uwaza ze zdrowo si¢ odzywia, z kolei 15,6% 0s6b nie uwaza swojej
diety za zdrowa [8, 38].
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Zbilansowana dieta, regularno$¢ spozywania positkéw, dbanie o aktywnos$¢ fizyczng oraz ilos¢
spozywanych plyndw w ciagu dnia zapobiegaja wystepowaniu zapar¢. Wynik badania jest
dosy¢ zadowalajacy, bo az 74,2% os6b nie zgtasza dolegliwosci, jednak u 25,7% wystepuja
zaparcia. Na ich wystepowanie moze wplywac takze uzaleznienie od tytoniu, ktére sposrod
ankietowanych zglosilo 14 os6b. Wsrod palaczy 42,9% jest uzaleznionych az od ponad 20 lat,
35,7% od 1-10 lata 21,4% od 11-20 lat. Palenie tytoniu ma znaczny wptyw na kondycj¢ naczyn,
gdyz powoduje ich krucho$¢, co prowadzi do ich dysfunkcji, ktora z kolei zaburza krazenie

krwi 1 predysponuje do wystepowania przewleklej niewydolnosci zylne;.

Profilaktyka przeciwzylakowa polega nie tylko na dbaniu o aktywno$¢ fizyczna, stosowaniu
zbilansowanej diety, unikaniu ztych warunkow pracy czy byciu wolnym od natogdéw. Bardzo
wazng role odgrywaja rowniez odpoczynek w pozycji ulatwiajacej odplyw krwi zylnej
z konczyn dolnych (54,4%) oraz stosowanie kompresjoterapii (6,8%). Ankietowani
wspomagaja si¢ rowniez Srodkami farmakologicznymi (25,7%), ktére w gldwnej mierze
wplywaja na kondycje naczyn zylnych, uszczelniajac je czy zmniejszajac opuchlizng i uczucie
cigzkosci nog.

Z badan Kulczyckiej K., Krynickiej A. i Stychno E. dotyczacych wystgpowanie problemow
zdrowotnych ws$rdd personelu pielegniarskiego bloku operacyjnego, wynika, ze 39%
ankietowanych ma choroby krazenia — najczg¢éciej wymienianymi byty te dotyczace konczyn
dolnych. Oproécz bolu konczyn dolnych (78,4%) zglaszano takie dolegliwosci jak:
wystgpowanie pieczenia i rozpierania w okolicach stop i goleni (71,62%), zaczerwienienie
1 pajaczki (43,24%), uczucie cigzkosci nog (39,19%), obrzek (32,43%), skurcze miesni 1 tydek
(17,57%) oraz rany i owrzodzenia (1,35%). Warto zaznaczy¢, ze wiele z wymienionych
objawow przewlektej niewydolnosci zylnej wystepuje jednoczasowo u jednej osoby. Utrudnia
to zatem wykonywanie codziennych czynno$ci, zmniejsza wydajno$¢ w pracy oraz znacznie
wplywa na komfort 1 satysfakcje zyciowa. Wsrod badanej grupy tylko jedna osoba boryka si¢
z owrzodzeniem goleni co jest juz stadium bardzo zaawansowanej choroby zylnej na poziomie

C6 [39].

W ocenie zaawansowania PNZ postuguje si¢ skaly CEAP, ktéra umozliwia klasyfikacje
objawow klinicznych — C, E — etiologii, A — lokalizacji anatomicznej, P — przewleklej
niewydolnosci zylnej. W oparciu o nig zbadano subiektywng oceng stopnia zaawansowania
objawdéw schorzenia, co wykazato ze 71,62% o0sO6b nie zaobserwowalo widocznych

lub wyczuwalnych zmian zylakowych, 12,6% ankietowanych zglasza wystepowanie
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teleangiektazji juz zylakow siatkowatych oraz u takiej samej liczby osob wystepuja zylaki,

3 osoby zglaszaja obrzeki wigzace si¢ ze stopniem C3 wg klasyfikacji objawdw skali CEAP.

Wsrod badanej grupy tylko 7,5% ma zdiagnozowang przewlekta niewydolnos¢ zylng i 6,8%
zostaje pod opieka specjalisty. Bioragc pod uwage ilo$¢ zglaszanych dolegliwosci, niewielka
grupa udata si¢ na konsultacje z lekarzem, co utrudnia zdiagnozowanie schorzenia a takze
zwieksza ryzyko powstawania powiktan, takich jak zapalenie zyt gltebokich czy zator tgtnicy
phucne;j. Nieleczone zylaki nie tylko obnizajg komfort zycia, ale rowniez sprzyjaja powstawaniu
trudno gojacych si¢ owrzodzen goleni, ktorych leczenie jest bardzo czasochtonne i kosztowne.
Szacuje si¢, ze w krajach zachodnich na leczenie zylakéw przeznacza si¢ nawet ponad 2%

catkowitego budzetu stuzby zdrowia [35].

Do badania zaleznos$ci miedzy cechami jako$ciowymi uzyto testu Chi*2 niezaleznosci, lecz ze
wzgledu na zbyt matg grupe badawczg roznice byly nieistotne statystycznie. Prawdopodobnie
przy dwukrotnie wickszej liczebno$ci respondentow uzyskane wyniki miatyby szanse byc¢
istotne statystycznie. Mozna jednak zauwazy¢ rosnaca tendencje wystgpowania bolu
w konczynach dolnych u 0s6b, u ktorych rodzinie wystepowaty juz zylaki, pracujacych w trybie
12-godzinnym, pochodzacych z obszarow wiejskich, zglaszajacych zaparcia czy pracujacych
W pozycji stojacej. Po przepracowaniu wynikéw, stwierdzono iz warto byloby dotaczy¢
do ankiety kwestionariusz oceniajgcy satysfakcje i komfort zycia zwigzany z wystegpowaniem

wymienionych przez respondentéw objawow schorzenia.

Po analizie ankiet mozna przypuszczaé, ze wsrdd personelu bloku operacyjnego wiele osob ma
predyspozycje do wystepowania przewlektej niewydolnosci zylnej. Wielu respondentéw
uskarza si¢ na szczegdlny bol konczyn dolnych. Zte warunki pracy, nieregularny i niezdrowy
styl zycia przyczyniajg si¢ do powstawania zapar¢. Duzo osob bagatelizuje rowniez pierwsze
objawy, nie udajac si¢ do specjalisty a leczac si¢ w domu na witasng reke. Zadowalajacy jest
jednak fakt, ze czg$¢ grupy wprowadza w Zycie codzienne dziatania profilaktyczne przeciw
zylakom takie jak: kompresjoterapia, wspomaganie farmakologiczne majace na celu
zwigkszenie metabolizmu w $cianach naczyn, wypoczynek usprawniajacy odptyw krwi zylne;j

z konczyn dolnych czy wykonywanie ¢wiczen uruchamiajac ,,pompe¢ migsniowa”.
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WhioskKi

Na podstawie uzyskanych wynikéw sformutowano nast¢pujace wnioski:

1.

Specyfika pracy pielggniarek operacyjnych, w tym diugotrwata pozycja stojaca, dwu
zmianowy tryb pracy, wysoka temperatura w miejscu pracy moze wptywac na rozwoj
przewlektej niewydolnos$ci zylnej w tej grupie.

Do najczesciej zglaszanych objawow 1 dolegliwosci ze strony konczyn dolnych
przewlektej niewydolnosci zylnej nalezg: bol, pieczenie 1 rozpieranie, zaczerwienienia
1 pajaczki, uczucie cigzkosci nog, obrzek, skurcze migsni tydek.

Wisréd badanych zaobserwowano wystepowanie czynnikdw ryzyka schorzenia, takich
jak: nadwaga, zaparcia, przebyte ciaze, nieregularny tryb zycia, uzaleznienie od tytoniu.
Wiele osob korzystato z profilaktyki przeciwzakrzepowej wykonujac ¢wiczenia
uruchamiajgce ,,pompe migsniowa”, odpoczywajac w pozycji ulatwiajacej odptyw krwi

zylnej z koniczyn dolnych, mniej jednak korzystajac z kompresjoterapii i farmakoterapii.
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Wstep

Pielegniarki podczas wykonywania obowigzkéw zawodowych sa narazone na dziatanie
réznych czynnikow szkodliwych, uciazliwych oraz niebezpiecznych stwarzajacych ryzyko

pojawienia si¢ niepozadanych nastepstw zdrowotnych [1, 2].

Praca pielegniarek wigze si¢ tez z narazeniem na odziatywanie czynnikéw szkodliwych,
tj. chemicznych, biologicznych, fizycznych i psychospotecznych. Ograniczajg one skutecznos¢
pracy, moga by¢ przyczyna bledow w dziataniu, a takze powodowa¢ negatywne skutki
zdrowotne w postaci chordéb zawodowych czy wypadkow w pracy. Kolejnymi zagrozeniami
wystepujacymi w pracy pielegniarek, bez wzgledu na specyfike miejsca pracy moze by¢
przecigzenie lub niedocigzenie zadaniami zawodowymi, tempo pracy, zbyt mata ilos¢

personelu medycznego, brak kontroli nad wykonywana praca [3].

Niekorzystny wpltyw powyzszych czynnikbw moze przyczyni¢ si¢ do pojawienia si¢
nietolerancji pracy zmianowej, czego poczatkowymi objawami moga by¢ zaburzenia jelitowe,
dolegliwosci sercowo-naczyniowe, zwigkszenie ilosci spozywanych uzywek czy zmniejszenie

ogolnej satysfakeji zyciowej [4].

Zagrozenia zawodowe, ktore wystepuja w srodowisku pracy, dzieli si¢ zazwyczaj na czynniki
niebezpieczne, biologiczne, chemiczne i fizyczne. Do tych czynnikow mozna zaliczy¢:

mobbing, stres, pracg zmianowa oraz wypalenie zawodowe [4].
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Czynniki biologiczne

W pracy zawodowej pielegniarki wystepuje podwyzszone ryzyko ekspozycji na czynniki
biologiczne. Wynika to z kontaktu z pacjentami podczas wykonywania zbiegoéw
pielegnacyjnych, diagnostycznych, leczniczych i kontaktu z potencjalnie zakaznym materiatem

biologicznym [6,7].

Narazenie na czynniki biologiczne moze odbywac sie poprzez bezposredni kontakt personelu
z chorym lub podczas kontaktu z narzedziami i sprzgtem, ktory zostat zanieczyszczony krwig
lub innymi wydalinami chorego. Najwi¢ksze ryzyko dotyczy narazenia na wirusy HBV (wirus
zapalenia watroby typu B, ang. Hepatitis B Virus), HCV (wirus zapalenia watroby typu C, ang.
Hepatitis C Virus) oraz HIV (ludzki wirus niedoboru odpornosci, ang. Human
immunodeficiency virus), a takze czynniki biologiczne przenoszone droga oddechows,

np. Mycobacterium tuberculosis czy wirus grypy.

Udziat wptywu srodowiska na stan zdrowia populacji wedtug klasycznej koncepcji Lalonda
szacuje si¢ na blisko 20% wszystkich uwarunkowan [9]. W duzej mierze od warunkéw
panujacych w §rodowisku pracy uzalezniony jest stan zdrowia. Od wielu lat prowadzona jest
stala kontrola $rodowiska pracy poprzez kontrole st¢zen i natezen szkodliwych czynnikdw,
przez ergonomiczne dostosowanie stanowisk pracy oraz wdrazanie dziatan profilaktycznych
w wymiarze zbiorowym lub indywidualnym, a takze poprzez kontrol¢ przestrzegania czasu

trwania pracy [8].

Czynniki etiologiczne przenoszone droga krwiopochodna

Najczestszymi  raportowanymi  ekspozycjami zawodowymi zwigzanymi z  droga
krwiopochodng sg ekspozycje na wirusy hepatotropowe, czyli HBV 1 HCV oraz HIV. Wirus
zapalenia watroby typu B (HBV) przenoszony jest przez ptyny ustrojowe droga przezskorna,
przez blony sluzowe lub przez zainfekowang krew. Aby doszto do zakazenia wystarczy 0,00004
ml zakazonej krwi. Wirus ten jest oporny na promieniowanie UV 1 na dziatanie temperatury
— zachowuje zakazno$¢ w temperaturze 25°C co najmniej przez tydzien. Dotyczy to rowniez
mebli, przedmiotow oraz pomieszczen zabrudzonych krwig, ptynami ustrojowymi chorych, jak
rowniez poprzez zaschnieta krew. Temperatura obnizona do -20°C sprawia, Zze wzrasta
przezywalno$¢ wirusa nawet do 20 lat. Wirus HBV podczas prawidtowo prowadzonego
procesu sterylizacji ulega zniszczeniu, jest wrazliwy na $rodki dezynfekcyjne, lecz jego

wrazliwo$¢ na rozne czynniki zewngtrzne 1 zakaznos$¢ zalezne sa od miana wirusa. Najlepsza
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metodg profilaktyczng sg powszechne i obowigzkowe szczepienia przeciwko wirusowemu
zapaleniu watroby typu B. Ryzyko zakazenia HBV poprzez jednorazowe zaktucie zabrudzong
igla szacuje si¢ na okoto 25-30%. Uwaza si¢, ze ryzyko infekcji u pracownikow ochrony

zdrowia jest 10-krotnie wigksze niz w populacji ogdlnej [10].

Wirus zapalenia watroby typu C (HCV) takze jest przenoszony droga krwi. Obecnos¢
wirusowego RNA stwierdza si¢ réwniez w S$linie pacjenta zakazonego wirusem HCV.
W przypadku HCV minimalna ilo$¢ krwi, tj. 0,001 ml, jest potrzebna do przeniesienia
zakazenia. Podczas jednorazowego zaktucia igla, ryzyko zakazenia szacuje si¢ na poziomie 1,2-
10%. HCV jest bardziej wrazliwy na dzialanie temperatury i formaliny od HBV, jednak nadal
brakuje uodpornienia czynnego [8].

HIV, podobnie jak wirusy hepatotropowe, przenoszony jest poprzez kontakt z zakazong krwig
lub ptynami krwiopochodnymi, a takze ptynem modzgowo-rdzeniowym, owodniowym,
stawowym, oplucnowym, osierdziowym, otrzewnowym, tkankami 1 wydalinami
zanieczyszczonymi krwig, nasieniem oraz wydzieling pochwowa. Minimalna ilo$¢ krwi, ktéra
wystarcza do przeniesienia zakazenia, w przypadku HIV wynosi 0,1 ml. Ryzyko zakazenia
poprzez jednorazowa skoérng ekspozycje na krew nosiciela wynosi 0,3%, a w przypadku
ekspozycji poprzez btony §luzowe wynosi 0,03-0,09%. Ryzyko zakazenia 16-krotnie zwigksza
glebokie zaktucie iglg o szerokim $wietle, a obecno$¢ krwi zwigksza je 5-krotnie. Wirus HIV
jest wrazliwy na czynniki fizyczne, takie jak temperatura, a takze na wiele $rodkow

chemicznych (zwiazku chloru lub alkohol) [11].

Czvynniki etiologiczne przenoszone droga kropelkowa 1 powietrzna

Do zakazenia droga kropelkowa dochodzi poprzez rozpryskiwanie w powietrzu §liny oraz
wydzieliny pochodzacej z jamy nosowo-gardtowej, ktora moze zawiera¢ wirusy oraz inne
drobnoustroje wydalane przez chorego w czasie kaszlu lub kichania. Do zakazenia moze takze
dochodzi¢ przez kontakt ze skazonymi przedmiotami lub powierzchniami. Do czynnikéw

etiologicznych przenoszonych droga kropelkowa nalezy migedzy innymi gruZzlica i grypa [12].

Pratki gruzlicy to czynnik biologiczny, ktory zostat zakwalifikowany do trzeciej grupy
zakazenia [13]. Chory pratkujacy 1 nieleczony jest Zrodtem zakazenia. Bakterie sg przenoszone
droga kropelkowa, a wrotami zakazenia sa drogi oddechowe. Mozliwe jest réwniez
incydentalne zakazenie droga wszczepienng poprzez skorg lub blone sluzowa. Ryzyko

zakazenia pielegniarki jest wysokie ze wzgledu na charakter wykonywanej pracy [12]. Dawka
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pratkéw, ktore wywotujg infekcje nie jest doktadnie znana, ale ocenia si¢, ze wystarczy kilka
komorek. Wykrztuszane prze chorego aerozole przez dlugi czas utrzymuja si¢ w powietrzu,
a opadaja bardzo wolno z predkoscia 0,5 mm/sek. Wieksze czasteczki aerozolu o $rednicy
ponad 5 um zostajg zatrzymane zazwyczaj w Sluzie gornych drog oddechowych lub wskutek
swobodnego opadania osiadajg na odziezy, skorze, podiodze, meblach oraz innych
powierzchniach, co powoduje ich skazenie [14]. Dla personelu medycznego w oddziatach
hospitalizujacych chorych na gruzlice lub pracowniach diagnostycznych istnieje najwigksze
ryzyko zakazenia. SzczegoOlnie wazna jest tam profilaktyka pierwotna, ktora sprowadza si¢
do rozwigzan technicznych, takich jak lampy bakteriobdjcze, komory laminarne, wyciagi, itp.
oraz stosowanie s$rodkéw indywidualnej ochrony osobistej, jak odziez ochronna, maski

z filtrem czy rekawice [15].

Wirusy grypy typu A, B oraz C zostaly zaklasyfikowane do drugiej grupy zagrozeh
biologicznych [13]. Zakazenie nastepuje droga kropelkowa podczas kaszlu i kichania chorego,
poprzez wziew aerozolu Sluzowego zawierajgcego wirusy. Moze rowniez nastgpowaé przez
kontakt ze skazonymi powierzchniami lub przedmiotami. Ze wzgledu na powszechno$¢
1 tatwo$¢ zakazenia droga wziewna, szczegdlnie w okresie epidemii mozliwe jest szerzenie si¢
zakazen w zakladach opieki zdrowotnej. Grypa nie jest zaklasyfikowana jako choroba
zawodowa. Profilaktyka czynna, czyli szczepienie przeciw grupie, ktora zalecana jest

dla personelu medycznego [12].

Czynniki chemiczne

W pracy pielegniarek istnieje takze czeste ryzyko narazenia personelu medycznego na czynniki
chemiczne, takie jak gazy anestetyczne, lateks czy srodki do dezynfekciji i sterylizacji. Tlenek
etylenu moze powodowac¢ zaburzenia o$rodkowego uktadu nerwowego, a takze zwigkszy¢
ryzyko choroby nowotworowej, za$ aldehyd glutarowy w kontakcie ze skorg lub droga

oddechowa moze powodowac uczulenia [6].

Szczegodlne znaczenie ma ekspozycja personelu medycznego na leki cytostatyczne stosowane
w terapii przeciwnowotworowej. Do podstawowych drég wnikania cytostatykow do organizmu
zaliczamy uktad oddechowy oraz skore. Niektore z cytostatykow sg tatwo absorbowane przez
skore nieuszkodzong. Czynno$ci polegajace na sporzadzaniu roztworow do iniekcji,
odpowietrzaniu strzykawek, otwieraniu amputek z lekiem, a takze bezposredni kontakt

z wydalinami i skora pacjenta lub powierzchniami skazonymi sg szczegolnie niebezpieczne.
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Czynnikami, ktore zwickszaja ryzyko ekspozycji sg rowniez sporadyczne wyposazenie
pomieszczen w loze¢ laminarng oraz rzadka zmiana r¢kawiczek, brak stosowania $rodkow
ochronnych takich jak czepki, fartuchy z dlugimi r¢kawami, kaptury, maski, ochrony na buty
czy okulary. Zrodlem wnikania lekow przez drogi pokarmowe jest rowniez spozywanie
positkow i palenie tytoniu w miejscach, gdzie istnieje ryzyko ekspozycji na cytostatyki,

nieprzestrzeganie rygoru sanitarnego [2].

Kancerogenno$¢ cytostatykow  udokumentowana zostala w  licznych  badaniach
eksperymentalnych oraz w doniesieniach o powstawaniu wtornych nowotworow po leczeniu
onkologicznym, jednak nadal niewiele istnieje badan dotyczacych ryzyka wystapienia
nowotworow w wyniku zawodowej ekspozycji na cytostatyki u personelu medycznego.
Narazenie na cytostatyki stanowi potencjalne zagrozenie dla zaburzen funkcji
reprodukcyjnych, a w tym wystgpowania u potomstwa wad wrodzonych. Z licznych badan
wynika, ze najczestszymi skutkami dziatan toksycznych cytostatykow jest podraznienie skory,
oczu oraz $luzéwek, nudnosci i wymioty, wypadanie wloséw, a takze zwigkszone ryzyko
zapadalno$ci na nowotwory pegcherza moczowego oraz uktadu krwiopochodnego, biataczke,
wystepowanie uszkodzen watroby i nerek. Przy obecnym poziomie wiedzy nie jest mozliwe
ustalenie granicy bezpieczenstwa pracy z cytostatykami. Uwaza si¢, ze kazdy kontakt
z cytostatykami jest potencjalnie niebezpieczny. Bardzo wazne jest przestrzeganie przepiséw
bezpiecznej pracy oraz zasad opieki nad chorymi poddanymi chemioterapii. Podczas
przygotowywania preparatow z cytostatykami zalecane jest stosowanie lozy z pionowym
nawiewem jalowego powietrza. Osoby pracujace w kontakcie z cytostatykami wedlug
obowiazujacych przepiséw nie mogg wykonywac czynnosci, podczas ktorych narazone beda
na promieniowanie jonizujace. Kobiety w okresie cigzy lub karmigce piersiag nie moga byc¢
zatrudnione w ekspozycji na cytostatyki. Rowniez kobiety planujace cigze lub nie stosujace
skutecznych metod antykoncepcji, ze wzgledu na zagrozenie efektami gonotoksycznymi
1 teratogennymi, ktore wynikajg z narazenia na cytostatyki nie powinny podlega¢ zawodowe;j

ekspozycji na cytostatyki [2].

Czynniki fizyczne

Dolegliwosci i choroby uktadu migsniowo-szkieletowego, w szczegdlnosci kregostupa,
stanowig jeden z gldéwnych problemdéw spotecznych, ekonomicznych oraz medycznych.

Zaliczane s3 do chordb cywilizacyjnych. Szacuje si¢, ze okoto 44% Polakow odczuwa
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dolegliwosci bolowe kregostupa, spowodowane przedtuzajaca si¢ absencja chorobowa w pracy,

co ma wptyw na obnizenie jej jakosci [16].

Na wystepowanie schorzen ukladu mig$niowo-szkieletowego majag wplyw wieloletnie
oddzialywania $rodowiska pracy, czynnikéw zwigzanych z aktywnos$cia pozazawodowa,
a takze indywidualne cechy takie jak pte¢, wiek, budowa ciata, podatno$¢ na stres oraz
sprawnos¢ fizyczna. Gléwnie powstaja z powodu przecigzen, jakim jest poddawany kregostup
podczas czynno$ci zawodowych oraz czynno$ci dnia codziennego. Sposrod grup zawodowych
na ryzyko rozwoju tych schorzen najbardziej narazeni sg pracownicy sektorow opieki
zdrowotnej, gtéwnie pracownicy szpitali, zaktadow pielegnacyjno-opiekunczych i opiekunczo-
leczniczych. Schorzenia ukladu mig$niowo-szkieletowego sa glowna przyczyna absencji

W pracy tej grupy zawodowej.

Obserwuje si¢ coraz wigksze zainteresowanie problemem obcigzenia pracg zawodowa
pielegniarek, dzigki czemu przyczyny i skutki dolegliwos$ci bolowych narzadu ruchu sa w tej
grupie zawodowej coraz bardziej znane. Do gtownych przyczyn obcigzen fizycznych mozna
zaliczy¢ przenoszenie, podnoszenie i przewozenie pacjentow oraz sprzetu medycznego, zte
warunki pracy, stan zdrowia pielegniarek, niedostosowane do wymogoéw ergonomicznych
pomieszczenia, meble i1 sprzet, wykonywanie pracy w wymuszonej pozycji ciata, system czasu
pracy, niewystarczajaca ilo$¢ personelu, brak specjalistycznego sprzetu do podnoszenia
chorych. Wiekszo$¢ czynnosci pielggnacyjno-higienicznych oraz pielegnacyjno-leczniczych
jest wykonywana w przodopochyleniu, przy czym czas ich trwania wynosi od 30 sekund
do nawet 15 minut. Najbardziej ucigzliwymi czynnosciami sg te, ktore wymagaja podnoszenia
1 przemieszczania pacjentow. Wymuszone pozycje ciala przy pracy o charakterze zaréwno
statycznym, jak i dynamicznym prowadza do dolegliwosci bolowych uktadu migéniowo-
szkieletowego, co z czasem przerodzi¢ si¢ moze w zmiany zwyrodnieniowe uktadu narzadu

ruchu .

Zespoty bolowe kregostupa sg najczesciej zlokalizowane w odcinku ledzwiowo-krzyzowym
kregostupa (na wysokosci L4-L5, L5-S1) oraz szyjnej czesci kregostupa (na wysokosci C5-C6,
C6-C7). W populacji pielggniarek czgsto$¢ ich wystepowania wynosi 75%, a dla odcinka
szyjnego 60%, jednak liczba nowych przypadkoéw stale wzrasta [17].

Zawod pielegniarki zdominowany jest przez kobiety, ktore stanowig najliczniejsza grupe
zawodowg w oddziatach szpitalnych. Do zakresu ich obowigzkéw zaliczana jest praca fizyczna,

do ktoérej nalezy podnoszenie, transportowanie i przenoszenie pacjentéw, dystrybucja ptynow
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do kroplowek, lekéw, materiatow opatrunkowych, srodkéw czystosci oraz dezynfekcyjnych,
sprzetu medycznego czy bielizny. Wszystkie te czynno$ci wymagaja dzwigania, chodzenia
z obciazeniem, dtugotrwalego stania, schylania si¢, pracy w wymuszonych pozycjach oraz sa
wielokrotnie powtarzane podczas dyzuru dziennego, jak i nocnego, gdy zmniejszona jest
obsada pielegniarska. Oprdcz masy ciata, podczas przemieszczania i przenoszenia pacjentow,
dodatkowe obcigzenie stanowi podiaczona aparatura medyczna, niewystarczajaca przestrzen,
stan §wiadomosci, praca w niewygodnych pozycjach, niewystarczajaca ilo§¢ personelu, brak
regulacji wysokosci tozka, brak wspotpracy z pacjentem czy tez brak sprzetu pomocniczego
[18]. Brak komunikacji lub wspotpracy z innymi cztonkami zespotu wydtuza czas oraz utrudnia
wykonywanie czynno$ci. Czesto zmieniane zlecenia lub zlecenia do natychmiastowego
wykonania sprawiaja, ze przerywana jest jedna czynnos¢, aby wykonaé druga, co dodatkowo

wplywa na obcigzenia pielegniarek [19].

Pielegniarki wykazuja si¢ czgsto nieergonomicznymi zachowaniami, wynikajacymi z braku
wiedzy, pospiechu lub z niedbalstwa. Najczgstszymi bledami sa niewlasciwa pozycja, zte
nawyki ruchowe, niewlasciwy chwyt, brak wykorzystywania sprzetu utatwiajacego prace.
Wykonywanie czynno$ci w pochyleniu z jednoczes$nie skrgconym tutowiem w bok jest bledem
— takie zachowanie jest wymuszone ograniczong przestrzenia, a takze wynika ze zlych
nawykéw. Innym btedem jest podcigganie pacjenta, podczas gdy konczyny dolne ustawione sg
rownolegle wzgledem siebie (w tej pozycji cate obcigzenie przenoszone jest na kregostup),
a jezeli manewr ten wykonywany jest z dala od chorego — zostaja nadmiernie rozciagnigte
migs$nie konczyn gornych. Chwytanie pacjenta pod pachy jest nieodpowiednie, gdyz wymusza
pochylenie z rotacjg kregostupa oraz przenosi ci¢zar na rece. Odcinek szyjny jest nadmiernie
obcigzony w sytuacji, kiedy pacjent obejmuje szyj¢ pielegniarki podczas podnoszenia.
Pielggniarki pochylaja si¢ np. w sytuacji, kiedy nalezy wykonywac¢ zabiegi pielegnacyjne. Nie
korzystaja z dostepnych przy to6zku taboretow podczas pobierania materiatu do badan,
mierzenia ci$nienia czy wykonywania iniekcji. Nosza niewygodne ubranie, ktore ogranicza
ruchy, chodza w klapkach z waskimi paskami, butach na wysokim obcasie czy drewniakach,
ktére stanowig utrudnienia podczas przemieszczania pacjenta oraz zagrozenie w przypadku
utraty rownowagi pacjenta. Nie wykorzystuja we wlasciwy sposob ustawowej przerwy w pracy
[20]. Pozbawione utatwien technicznych chronigcych zdrowie zarowno swoje jak i1 pacjenta,
przemieszczanie i podnoszenie pacjentow wciaz nalezy do obowigzkow pielegniarki pomimo
tego, ze w Polsce obowigzuje nowoczesny model pielggnowania, stosujacy sie do standardow

europejskich, zdobywana jest wiedza medyczna oraz nowe uprawnienia [21].
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Promieniowanie jonizujace

We wspolczesnej medycynie powszechnie stosowane s3 urzadzenia oraz zrddia
promieniowania jonizujacego zaréwno w diagnostyce, jak i leczeniu. Do najwazniejszych
narazen mozna zaliczy¢ radiologi¢ zabiegowa, diagnostyke rentgenowska, radioterapi¢ oraz
medycyn¢ nuklearng. Promieniowanie jonizujace stanowi¢ moze dla czlowieka zagrozenie,
ktore powoduje negatywne skutki dla jego zdrowia. Dziata ono na organizm zywy poprzez
uszkadzanie komorek, a doktadnie tancucha DNA (kwas deoksyrybonukleinowy) czy tez
tworzenie wolnych rodnikéw uszkadzajacych material genetyczny tkanek. Czgste dziatanie
nawet niskich dawek promieniowania jonizujacego moze doprowadzi¢ do utraty zdolnosci
komorki do naprawy uszkodzonego DNA oraz dzielenia si¢ dalej z powstalym defektem, a to
z kolei stanowi wysokie ryzyko powstania zmiany nowotworowej. Reakcja organizmu jest
uwarunkowana przede wszystkim przenikalno$cia promieniowania oraz wzgledna
skutecznos$cig biologiczng do naprawy uszkodzen. Niemniej jednak, wazne sg wielkosci dawki
oraz jej nat¢zenie, miejsce i rodzaj ekspozycji czy cechy osobnicze, takie jak: pte¢, wiek,
wrazliwos$¢ osobnicza czy rownowaga hormonalna. Szczegdlng ostroznos$¢ powinny zachowac

kobiety ciezarne, ktore wykonuja prace gdzie sa narazone na promieniowanie jonizujace [22].

Zastosowanie nowoczesnych aparatow rentgenowskich, odpowiednie $rodki ochrony
pracownikow oraz postep technologiczny sprawity, ze ryzyko nadmiernego promieniowania
moze by¢ skutecznie zminimalizowane. Problem ten jest jednak nagminnie bagatelizowany,
w szczegolnosci jezeli chodzi o tzw. promieniowanie rozproszone, zwigzane z odbiciem
1 ugigciem czgsSci promieniowania. Z badan naukowych wynika, ze zwigkszone ryzyko
uszkodzenia zdrowych tkanek moze nastapi¢ poprzez promieniowanie rozproszone. Rowniez
osoby przebywajace w zasiegu dziatania nawet niewielkich dawek promieniowania

jonizujgcego narazone sg na ryzyko powstania za¢my.

W ochronie radiologicznej personelu medycznego najwazniejsza jest zasada ograniczenia
ekspozycji w taki sposob, na ile jest to racjonalnie mozliwe do osiggnigcia. Metody ochrony
r6znig si¢ w zaleznosci od rodzaju 1 zrodta promieniowania. Do podstawowych dziatah mozna
zaliczy¢: wykorzystywanie nowoczesnych rozwiazan konstrukcyjnych aparatu, §cian oraz
barier, ustalenie oraz przestrzeganie wskaznikow dawki dla personelu; prawidtowe korzystanie
ze $srodkow ochrony osobistej; respektowanie ogdlnych przepiséw bezpieczenstwa oraz higieny
pracy; spelnianie wymagan obowigzujacych przepisow z zakresu ochrony radiologicznej;

przestrzeganie skutecznej wentylacji mechanicznej pomieszczen [2].
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Czynniki psychiczne

Warunki pracy zawodowej sg jednym z wielu czynnikow, ktére wplywaja na zdrowie
cztowieka. Praca w dobrych warunkach jest satysfakcjonujgca oraz pozytywnie wptywa
na kondycje pracownikoéw. Niestety, sSrodowisko pracy pielggniarek nacechowane jest stresem,
co wynika z duzej odpowiedzialno$ci zawodowej oraz relacji z osobami cierpigcymi. W wielu
przypadkach pielegniarki zmagajg si¢ z cigglym stresem emocjonalnym, ktéry moze

doprowadzi¢ rowniez do zespotu wypalenia zawodowego [23, 24].

Istnieje wiele koncepcji, wyjasniajacych powstawanie stresogennych sytuacji w pracy
zawodowej. Jedna z nich mowi o niewspotmiernosci pomiedzy wymaganiami, ktére stawiane
sg przed pracownikami, a indywidualnymi mozliwosciami sprostania tym wymaganiom.
W sytuacji, gdy wymagania s3 nizsze lub wyzsze od mozliwosci, powstaja sytuacje
stresogenne. Nauka pojmuje stres w aspekcie psychologii i biologii cztowieka. Reakcje
organizmu na stawiane mu wymagania sg interpretowane pod wzglgdem zmian psychicznych
1 biologicznych. Kolejna koncepcja to stadium wzglednej adaptacji, ktore charakteryzuje si¢
tym, ze organizm dobrze znosi czynniki szkodliwe dzialajace juz jaki$§ czas, jednak stabiej
toleruje inne bodzce, bedace uprzednio nieszkodliwe. W stadium tym dochodzi do zuzycia
funkcji psychologicznych i fizjologicznych. Stadium wyczerpania pojawia si¢ wowczas, kiedy
czynniki szkodliwe dziatajg zbyt intensywnie lub zbyt dtugo, a ogdlne pobudzenie organizmu
nie stuzy juz zwalczaniu stresora, ale charakteryzuje si¢ utrata zdolnosci obronnych,
gdzie wskaznikiem jest rozregulowanie fizjologicznych funkcji. W tym stadium pojawiac si¢
moga wzglednie trwate reakcje patologiczne, ktore moga prowadzi¢ przy dalszym dziataniu

stresora do $mierci [25].

Wypalenie zawodowe

Pielegniarki stanowig grupg zawodowa, ktora szczegolnie narazona jest na zjawisko wypalenia
zawodowego. W swojej pracy spotykaja si¢ z wieloma czynnikami, ktére mogg doprowadzi¢
do wypalenia zawodowego. Wsrod niech wymieni¢ nalezy takie czynniki jak: specyficzne
cechy zawodu (praca zmianowa, w godzinach nocnych, niebezpieczenstwo zarazenia si¢
od pacjenta), ograniczona liczba pielggniarek w stosunku do pacjentow, brak lekow lub sprzgtu
medycznego, zta organizacja pracy, nieodpowiednie warunki lokalowe, obcigzenie psychiczne
(Swiadomos$¢ skutkéw w sytuacji popeknienia bledu, odpowiedzialno$¢ przy wykonywaniu

zabiegdw czy podawania lekoéw), nieproporcjonalne zarobki w stosunku do wymagan,
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obowigzkow oraz odpowiedzialno$ci (nizsze zarobki w stosunku do innych grup zawodowych),
brak wspotpracy z innymi pracownikami (przenoszenie odpowiedzialno$ci za skutki leczenia,
sprzeczne polecenia przelozonych, bagatelizowanie pracy pielegniarek), niski status zawodowy
(brak uznania przez spoteczenstwo wkladanego w prace wysitku, obnizony prestiz),
niewtasciwa relacja z pacjentami oraz ich rodzinami (zbyt wysokie wymagania, brak szacunku

dla pracy pielegniarek, brak uznania) [21].

Wedlug zaproponowanego przez Aronsona podziatu, objawy wypalenia zawodowego podzieli¢
mozna na trzy kategorie:

— wyczerpanie fizyczne, charakteryzujace si¢ utrata energii, podatnosciag na wypadki,
nieustannym zmeczeniem, bolami plecow, napigciem migs$ni, sklonnoscig
do przezigbien, zmiang przyzwyczajen zywieniowych, wystepowaniem koszmaréw
sennych oraz spozywaniem wigkszej ilo$ci uzywek czy lekow;

— wyczerpanie emocjonalne: bezradnos$¢, ptaczliwos¢, uczucie smutku, brak wyjscia
1 perspektyw, odczucie pustki, rozczarowanie, ogélne zniech¢cenie, nadpobudliwos¢.

— wyczerpanie psychiczne, ktore objawia si¢ cynizmem i lekcewazacym stosunkiem
do pacjentéw, krytycznym stosunkiem do pracy oraz siebie, brakiem szacunku
do samego siebie, zerwaniem kontaktu z kolegami 1 bliskimi, utrata poczucia wlasnej

wartosci [26].

Maslach oraz Jackson, badajac zjawisko wypalenia zawodowego, wyrdznili dwie grupy
zmiennych: czynniki pomagajace skutecznie walczy¢ z wypaleniem oraz mogace sprzyjac
wypaleniu zawodowemu. Badania wyklarowaly charakterystyczny obraz dla wypalenia
zawodowego u pielegniarek. Zjawisko wypalenia rosnie, gdy wzrasta ilos¢ przydzielanych
zadan lub gdy obniza si¢ mozliwosci decyzji w pracy. Wedtug Jackson i Schuler wraz z brakiem
mozliwos$ci kontroli otoczenia wzrasta ryzyko wystapienia wypalenia zawodowego.
Stwierdzenie to oparte zostato na zatozeniu, iz otoczenie nagradzajgce dla pracownika jest
takim, na ktore mozna wptywac, natomiast niekorzystne otoczenie to takie, gdzie mozliwos¢
kontroli jest ograniczona. Wskaznikiem kontroli dla pielegniarek jest otrzymywanie zwrotnych
informacji od pacjentow, jak rowniez mozliwos¢ podejmowania decyzji dotyczacych
wykonywanych procedur przy pacjencie. Wraz ze spadkiem kontroli rosnie depersonalizacja
pacjentow, co powoduje wiecej konfliktow powigzanych z petniong rolg. Wyznaczenie granicy
kontroli uniemozliwia niesprecyzowana rola, co powoduje spadek poczucia osiggni¢¢ oraz

wyczerpanie emocjonalne. Taki konflikt powoduje rowniez cynizm w stosunku do pacjenta.
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Site do walki z trudnos$ciami swojego zawodu daje pielegniarkom mozliwo$¢ podejmowania

decyzji oraz poczucie kontroli [27].

Nastepstwa wypalenia zawodowego sg bardzo rozlegte i moga dotyczy¢ kilku obszaréw zycia,
m.in. mogg oddziatywac na zdrowie fizyczne i psychiczne oraz wptywaé negatywnie na relacje

rodzinne.

Konsekwencjami wypalenia zawodowego s3: bole miesni, glowy, problemy ze snem, choroby
kardiologiczne, choroby ukladu pokarmowego, zmiana apetytu, zte samopoczucie, zmiana
wagi. Czgsto wystepuje uzaleznienie od $rodkow psychoaktywnych, a konsekwencje
zdrowotne odczuwane mogg by¢ takze w sferze zdrowia psychicznego. Wsrdéd wypalonych
0osOb mozna zaobserwowaé: sklonnos$¢ do depresji, odczuwanie nieustannych porazek,

zaniepokojenie, brak akceptacji samego siebie, niska samooceng [28].

Do nastepstw organizacyjnych wypalenia zawodowego zalicza si¢ przede wszystkim: czgsta
absencj¢ chorobowa, obnizenie jako$ci i wydajnosci pracy, konflikty pracownicze a takze
koszty zwigzane z koniecznoscig przekwalifikowania nowego pracownika. Po okresie pelnego
zaangazowania i motywacji, pracownik jest antypatyczny i zniechecony do pracy. Do nastepstw
wypalenia zawodowego zaliczy¢ mozna réwniez zwigkszone ryzyko wypadkéw w pracy,
rezygnowanie z wybranego zawodu, czeste zmiany pracy czy wczesniejsze przechodzenie
na emeryture. Szczegolnie dotkliwe sg konsekwencje dotykajace pracownikéw medycznych,
gdyz mogg prowadzi¢ do bycia obojetnym w stosunku do pacjentow, ich problemdw i potrzeb,
a w konsekwencji doprowadzi¢ do braku zadowolenia pacjenta z opieki medycznej lub tez
nawet do rezygnacji z dalszego leczenia. Wymagania pacjentow rowniez sg trudne
do zniesienia przez personel medyczny, ktory pracujac coraz wigcej, stopniowo dystansuje si¢
od pacjentow oraz unika kontaktow, nadzoruje zamiast opiekowac si¢. Zachowanie takie jest
bardzo negatywnie oceniane, co wywotuje u pracownikow poczucie braku sensu pracy,

kompetencji oraz rozczarowanie [29].

Mobbing

Mobbingiem nazywana jest usystematyzowana forma przemocy psychicznej, ktéra jest
stosowana w miejscu pracy. Zjawisko przemocy w miejscu pracy dostrzezono w latach 80 XX

wieku. Dopiero na przestrzeni ostatnich lat zacze¢to interesowac si¢ mobbingiem w Polsce [30].
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Wedlug przeprowadzonych w 2005 roku badan, pielggniarki sg 3-krotnie cze$ciej niz inni
pracownicy ochrony zdrowia ofiarami przemocy psychicznej. Napigcie psychiczne
spowodowane moze by¢ zmianowym systemem pracy, przem¢czeniem, stresem zwigzanym
Z narazeniem na oddziatywanie szkodliwych czynnikow a takze odpowiedzialnoscig za zycie
oraz zdrowie drugiego cztowieka. Codzienna wspotpraca z ludzmi oraz wiele zaleznos$ci
pomiegdzy pracownikami moze przyczyni¢ si¢ do powstawania konfliktéw. Pomimo zmian
demograficznych, ktore zachodza w grupie zawodowej pielggniarek, wiekszo$¢ wcigz stanowia
kobiety. Czynnikiem warunkujagcym zwigkszone ryzyko mobbingu moze by¢ tez feminizacja
zawodu. Kobiety moga wyrazac agresj¢ wobec innych poprzez ponizanie, szykanowanie oraz
odrzucenie z grupy znajomych. Mezczyzni znaczniej czg$ciej odreagowuja poprzez przemoc

fizyczna [31].

Wiele agresywnych zachowan wystepuje w relacjach interpersonalnych w grupie zawodowej
pielegniarek. Naleza do nich takie zachowania, jak upokarzanie w kontekscie umiejetnosci
zawodowych, rozpowszechnianie plotek, drwiny i zarty odno$nie wygladu, brak wsparcia,
odmowa dzielenia si¢ informacjami, niezyczliwe spojrzenia oraz zachowania niewerbalne,
wykorzystywanie w codziennych obowigzkach zawodowych, zwracanie si¢ do siebie
po nazwisku czy niestosowne zarty. Obecnie problem mobbingu wsrdd pielggniarek jest

podmiotem zainteresowan badaczy na catym $wiecie. [32].

Praca zmianowa

Rodzajem zatrudnienia dominujacym w zaktadach opieki zdrowotnej w Polsce z uwagi na

potrzebe zagwarantowania statych §wiadczen medycznych spoleczenstwu jest praca zmianowa

w trybie 12 h [33].

Z dostepnych badan wynika, ze pielegniarki zatrudnione w systemie zmianowym, a zwlaszcza
nocnym, narazone sg na wystepowanie zaburzen w funkcjonowaniu przewodu pokarmowego,

choroby uktadu krazenia, cukrzyce, otylo$¢ jak rowniez zaburzenia snu 1 depresje [34].

Osoby, ktoére pracuja w nocy czgsciej zapadaja na nadcis$nienie tetnicze i chorobe wiencowa.
Spozywanie positkbw w czasie godzin nocnych moze by¢ przyczyna choroby wrzodowej
a takze powodowal zaburzenia trawienia, zgage, brak apetytu albo nadmierny apetyt.
Zwigkszony apetyt jest przyczyna otylosci i moze powodowac obcigzenie uktadu mig§niowego

I kostno-stawowego.
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W pracy pielggniarek niedobdr lub brak snu jest przyczyng rozdraznienia, powoduje konflikty
ze wspoOtpracownikami, prowadzi do stanéw Igkowych, nerwic, lekomanii, organizm staje si¢

bardziej podatny na uzaleznienia [35].

Niektore naukowe opracowania potwierdzity hipoteze o negatywnym wpltywie zmianowego
systemu pracy na organizm kobiety. Moga wystepowaé m.in. zaburzenia miesigczkowania,
przedterminowe porody, poronienia oraz niska masa urodzeniowo noworodkow. W innych
badaniach na ten temat zaobserwowano rdéwniez zaburzenia w dobowym wydzielaniu
niektérych hormondéw (hormon luteinizujacy, melatonina, folikulostymulina), ktore stanowig

ryzyko choréb nowotworowych [36].

Praca zmianowa zwigzana jest z czgstym wystepowaniem bezsenno$ci a takze nadmiernej
sennosci podczas dnia. U pracownikow zmianowych ilo§¢ godzin snu jest nizsza w stosunku
do innych. Problem =zaburzen snu wystepujacych u pracownikow zmianowych ujeto
w jednostke chorobowa SWSD (zaburzenia snu zwigzane z pracg zmianowa, ang. Shift Work
Sleep Disorder), ktora objawia si¢ bezsennoscig lub nadmierng senno$cig rozpoznanymi
zgodnie z kryteriami ICD (Migdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Problemow
Zdrowotnych, ang. International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems). Konsekwencja SWSD sa dolegliwosci somatyczne, wypadki spowodowane
brakiem koncentracji 1 nadmierng sennos$cig, zwigkszona chorobowos$¢ i czgste nieobecnosci

w pracy [37].

Praca zmianowa i w nocy powoduje rozregulowanie rytmu biologicznego. Ma to wpltyw
na samopoczucie, zycie spoteczne i rodzinne, zaburza odpoczynek i sen oraz aktywno$¢

fizyczng pozazawodowa, nasilajac przewlekle dolegliwosci boélowe plecow [21].

Celem pracy byla:

1. Ocena wystepowania czynnikow ryzyka zawodowego przez pielggniarki pracujace
w Oddziale Intensywnej Terapii.
2. Sprawdzenie, czy w populacji pielegniarek pracujacych na oddziale Intensywnej

Terapii istnieje zagrozenie mobbingiem.
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Material i metodologia
Badania przeprowadzano wsrod 114 pielegniarek pracujacych w Oddziale Intensywnej Terapii.

W tym celu wykorzystano anonimowy kwestionariusz ankiety opracowany na potrzeby
prezentowanych badan. Ankieta sktadata si¢ z 39 pytan. Pierwsze pytania (pyt. 1-5) dotyczyty
pici, wieku, miejsca zamieszkania, stanu cywilnego, wyksztalcenia. W nastepnych (pyt. 6-11)
pytano 0 sytuacj¢ materialng, posiadane formy ksztalcenia podyplomowego, staz pracy
na stanowisku pielegniarki i w Oddziale Intensywnej Terapii, dodatkowa prace oraz
odpoczynek. Kolejne pytania (pyt. 12-39) dotyczyly sytuacji stresowych — przyczyn i radzenia
sobie z nimi, na czyjg pomoc mozna liczy¢, stosowania uzywek, ilo$ci snu po dyzurze nocnym,
narazenia na czynniki ryzyka podczas dyzuru. Pytano, czy miata miejsce ekspozycja
zawodowa, w jaki sposob do niej doszto oraz swiadomos¢ postgpowania po ekspozycji. Inne
pytania dotyczyly schorzen wystepujacych wsrdd personelu, mobbingu a takze $rodkow
ochrony indywidualnej. Pytano, czy znane sg normy dzwigania i ich przestrzeganie w miejscu
pracy oraz czy doznano urazu w Oddziale Intensywnej Terapii. Koncowe pytania okreslaty
czestos¢ pracy z pacjentami agresywnymi i obrazliwe stowa padajace z ich strony, ilu chorych
przypada na jedng pielegniarke podczas dyzuru, czy ilo$¢ personelu jest wystarczajaca,
aby zapewni¢ kompleksowa opieke nad chorym, rozwazania zmiany pracy oraz przydatno$ci

poradnika na temat zmniejszenia czynnikow ryzyka zawodowego.

Wyniki przeprowadzonych badan przedstawiono za pomocg rycin i tabel. Zebrane wyniki

opracowano przy pomocy programu Microsoft Office Excel 2007.

Na podstawie przeprowadzonych badan wyciggnieto wnioski na temat wystgpowania
czynnikdéw ryzyka zawodowego wsrod pielegniarek pracujgcych w Oddziatach Intensywnej

Terapii.
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Wyniki

Badang grup¢ stanowito 114 pielegniarek/pielegniarzy: 98 kobiet — 86% i 16 mezczyzn — 14%
(ryc. 1).

M Kobieta

B Meiczyzna

Rycina 1. Pte¢ ankietowanych

Najliczniejsza grupg stanowily osoby w wieku 22 — 35 lat, co stanowito 50% badanych,

za$ najmniej liczng byty osoby powyzej 60 roku zycia (2 osoby — 2%) (ryc. 2).

W22-351at W35-500at WS51-600st M powyiej 60lat

2%

Rycina 2. Wiek ankietowanych

Bioragc pod uwage miejsce zamieszkania ankietowanych najwiecej osob mieszka w miescie

—89%. (ryc. 3).
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W Miasto

mWies

Rycina 3. Miejsce zamieszkania ankietowanych

Wsrod badanych wigkszosé respondentow byta stanu zameznego/zonatego —52%, (ryc. 4).

3% 2%

B panna,/kawaler

B meiatka/zonaty

N rozwiedziona/rozwiedziony
B wdowawdowiec

B wolny zwiazek partnerski

Rycina 4. Stan cywilny ankietowanych

Analizujac wyksztalcenie respondentdow wykazano, ze zdecydowana wigkszo$¢ posiadata

wyzsze wyksztatcenie — 86% (ryc. 5).

B yyksztatcenie wyisze

B wyksztatcenie srednie

Rycina 5. Wyksztatcenie ankietowanych
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W badanej populacji 69% respondentdéw wlasng sytuacj¢ materialng okreslita jako dobra
(ryc. 6).

B80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

bardzo dobra dobra przecietna #a

Rycina 629. Jaka jest Pana/Pani sytuacja materialna?

W badanej populacji pielegniarek ponad polowa ukonczyla kurs specjalistyczny
lub kwalifikacyjny (ryc. 7).

B0%
BE%
70%
B1%

60%

50%

43%

40%

30%

20%

10%

0%

kurs kwalifikacyjny kurs kurs specjalizacja
specjalistyczny doksztatcajgoy

Rycina 730. Posiadane formy ksztatcenia podyplomowego
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Wsrod ankietowanych najczestszy staz pracy osob zatrudnionych na stanowisku pielegniarki

wynosit 1-5 lat — 25 (31%), natomiast tylko 8% stanowily pielegniarki pracujace ponizej roku
(ryc. 8).

31%
17% 17%
15%
12%
. I

ponizejl rok 1-5 lat B6-10 lat 11-20lat 21-30lat powyiej 30
lat

Rycina 8. Staz pracy na stanowisku pielegniarki

W badanej populacji staz pracy na Oddziale Intensywnej Terapii u 7% wynosit ponizej 1 roku
(ryc. 9).

S ITE

ponizejl rok 1-5lat 6-10 lat 11-20lat powyiej 20 lat

Rycina 9. Staz pracy na Oddziale Intensywnej Terapii
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W badanej populacji 74% respondentéw przeznaczata na odpoczynek 19% ponizej
godziny.(ryc. 10).

29%

19%

5%

ponizej 1 godziny 1-2 godziny 3-4 godziny powyiej 5 godzin

Rycina 10. Ile czasu przeznaczajg piclegniarki na odpoczynek w ciggu dnia?

Wickszos¢ respondentdéw - 60% podjeto dodatkowe zatrudnienie (ryc. 11).

m tak nie

Rycina 11. Dodatkowe zatrudnienie pielegniarek
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W badanej populacji ponad potowa pielggniarek pracujgcych w systemie zmianowym nie miata
probleméw ze zdrowiem reprodukcyjnym, powyzszy problem dotyczyl jedynie 4%

respondentéw (ryc. 12).

W tak
N nie

¥ nie dotyczy

Rycina 12. Subiektywna ocena pielegniarek zdrowia reprodukcyjnego

Praca na Oddziale Intensywnej Terapii bywa stresujaca dla 95% respondentow (ryc. 13).

mtak

W nie

Rycina 13. Subiektywna ocena pielegniarek stresujgcej pracy
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W badanej populacji 68% respondentéw uwazato, ze jedng z glownych przyczyn stresu

w pracy bylo obcigzenie praca, natomiast zdaniem 7% respondentdw byl to charakter pracy

(tab. ).

Tabela I. Przyczyny stresu w pracy pielegniarek

Gltowne przyczyny stresu w pracy N %
Charakter pracy (brak zr6znicowania w pracy, monotonne zadania) 8 7%
Godziny pracy nieelastyczny czas pracy) 19 17%
Obciazenie pracg (praca pod presja czasu, zbyt wiele lub zbyt mato
78 68%
obowigzkoéw)
Relacje interpersonalne (nieuprzejmy, nieodpowiedni, nieudzielajacy 2 300¢
0
wsparcia przelozony, zle relacje ze wspotpracownikami)
Rozwoj kariery (brak mozliwo$ci awansu, posiadanie zbyt wysokich lub 15 139
0
zbyt niskich kwalifikacji w stosunku do wykonywanej pracy)
Zycie prywatne — praca (brak réwnowagi miedzy praca a zyciem
31 27%
prywatnym)
Inne 7 6%

W sytuacjach stresowych 84% ankietowanych pielggniarek moglo liczy¢ na pomoc kolezanek,

tylko 7% nigdy nie uzyskalo pomocy (tab. II).

Tabela I1. Od kogo moga uzyska¢ pomoc pielggniarki w sytuacjach stresowych

Czy w sytuacjach stresowych moze Pan/i liczy¢ na pomoc ze strony | N %
Pielggniarek 96 84%
Oddziatowej 67 59%
Lekarzy 21 18%
Nie otrzymuje pomocy 7 6%
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W badanej populacji 58% respondentek, aby poradzi¢ sobie z sytuacjg stresowg w pracy

spotykala si¢ ze znajomymi. Natomiast 11% respondentek stosowata uzywki (tab. III).

Tabela I11. Sposoby radzenia pielggniarek sobie ze stresem w miejscu pracy

W jaki sposob radzi Pan/i sobie ze stresem w pracy? N %
Stosowanie lekow 2 2%
Spotkania ze znajomymi 66 58%
Jedzenie stodyczy 24 21%
Aktywnos¢ fizyczna 48 42%
Uzywki 13 11%
Inne 9 8%

W badanej populacji wigkszos$¢ respondentek nie palita papierosow (ryc. 14).

W tak

N nie

Rycina 14. Czy pielegniarki pala papierosy?

W badanej populacji wigkszo$¢ pielggniarek nie stosowato uzywek (ryc. 15).

0 tak

nie

Rycina 15. Czy pielggniarki stosujg uzywki ?
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W badanej populacji 46% respondentek spozywato 2-3 kawy w ciggu dyzuru (tab. IV).

Tabela IV. Ilo$¢ spozywanej kawy przez piclegniarki w ciggu dyzuru?

Ile wypija Pan/i kaw w przeciggu dyzuru? N %

1 kawa 35 31%
2-3 kawy 52 46%
4 1 wigcej 5 4%
Nie dotyczy 22 19%

Po dyzurze nocnym 69 respondentéw (61%) $pi 1 - 3 godziny, 32 osoby (28%) odsypia 4 - 6
godzin, 11 os6b (10%) odpoczywa ponizej 1 godziny, a tylko 2 (2%) powyzej 6 godzin
(tab. V).

Tabela V. Subiektywna ocena pielegniarek snu po dyzurze nocnym

Ile $pi Pan/i po dyzurze nocnym? N %
Ponizej 1 godziny 11 10%
1 -3 godziny 69 61%
4-6 godzin 32 28%
Powyzej 6 godzin 2 2%

W badanej populacji 54% respondentow skarzyto si¢ na bole kregostupa, po 49% respondentow

uskarzato si¢ na przemegczenie i zaburzenia snu (tab. VI).

Tabela VI. Subiektywna ocena pielegniarek w zakresie wtasnych chorob

Ktore z ponizszych schorzen dotyczg Pana/i? N |%
Bol glowy 50 | 44%
B0l kregostupa 61 |54%
Przemgczenie 56 | 49%
Choroby serca i1 uktadu krazenia 13 [ 11%
Otytos¢ 9 8%
Cukrzyca 5 4%
Problemy z trawieniem 16 | 14%
Nieregularne cykle miesigczkowe 12 | 11%
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Zaburzenia snu 56 | 49%
Czeste infekcje 6 5%
Wrzody zotadka i dwunastnicy 2 2%
Wypalenie zawodowe 13 | 11%
Zylaki konczyn dolnych 15 | 13%
Wypadanie wlosoéw 27 | 24%
Problemy z cera 34 | 30%
Nie dotyczy 9 8%

W badanej populacji 79% pielegniarek zostalo poinformowanych o czynnikach ryzyka

zawodowego (ryc. 16).

Rycina 16. Czynniki ryzyka zawodowego w opinii pielegniarek

M tak

H nie

Wszyscy respondenci stwierdzili, ze przestrzegajg procedur szpitalnych i zasad BHP (ryc. 17).

tak

Rycina 17. Przestrzeganie przez pielegniarki procedur szpitalnych i zasad BHP

nie
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W badanej populacji analizowano czynniki, na ktore narazone sg pielegniarki w czasie dyzuru.

Wskazano, ze najwigksze narazenie zwigzane jest z podnoszeniem ci¢zarow, zakluciem

ostrymi narzedziami, kontaktem z bakteriami, grzybami i pierwotniakami a takze obcigzeniem

psychicznym (tab. VII).

Tabela VI1. Na jakie czynniki narazone sg pielggniarki w czasie dyzuru

wynikajace z stosowania aerozoli, ptyndw myjacych i czyszczacych

Na jakie czynniki jest Pan/i narazony/a podczas swojego dyzuru? N | %
Hatas 43 | 38%
Bakterie, grzyby, pierwotniaki 104 | 91%
Obcigzenie psychiczne 9% | 84%
Podnoszenie cigzaréw mi¢dzy innymi: pacjenci, sprz¢t medyczny 107 | 94%
Promieniowanie rentgenowskie 87 | 76%
Bezposredni kontakt z ludzmi przewlekle oraz nieuleczalnie chorymi 89 | 78%
Zagrozenie zakluciem ostrymi narzedziami, igltami itp. 104 | 91%
Mozliwo$¢ wystapienie podraznien, uczulen oraz stanéw zapalnych skory

wynikajace z czestego korzystania z detergentow oraz $rodkow | 96 | 84%
dezynfekcyjnych

Niedostateczne wyposazenie stanowiska w sprzet oraz aparatur¢ medyczng, 6 | 14%
preparaty dezynfekcyjne

Mozliwos$¢ wystapienia podraznien spojowek, btony §luzowej nosa i gardta gt | 7506

W badanej populacji 29% respondentéw miato zdarzenie niepozadane (ryc. 18).

28,95%

tak

71,05% nie

Rycina 18. Narazenie pielegniarek na ekspozycje zawodowa
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Do ekspozycji zawodowej doszto u 17% respondentow (tab. VIII).

Tabela VI11. Sposoby narazenia pielggniarek na ekspozycje zawodowa

W jaki sposob doszto u Pana/i do ekspozycji zawodowej? N %
Zaktucie 19 17%
Skaleczenie 7 6%
Kontakt z uszkodzong skorg 3 3%
Kontakt z btonami $luzowymi 11 10%
Ugryzienie 1 1%
Nie dotyczy 69 61%

W Oddziale Intensywnej Terapii opracowana jest procedura poekspozycyjna. 111
ankietowanych (97%) wiedzialo, jak postgpowaé w przypadku ekspozycji, 3 osoby (3%)
wiedzy tej nie posiadato (ryc. 19).

= tak

nie

Rycina 19. Opinie pielegniarek na temat zachowania si¢ w trakcie narazenia na ekspozycje

zawodowq?
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W badanej populacji 57%respondentéw doswiadczylo mobbingu lub obserwowalo go w pracy

(ryc. 20).

| tak

M nie

Rycina 20. Doswiadczanie lub obserwowanie zachowan mobingowych przez pielggniarki ?

W badanej populacji 97% respondentéw miato zapewnione $rodki ochrony indywidualnej

(ryc. 21).

3%

W tak

" nie

Rycina 21. Opinie pielggniarek na temat zapewnienia $rodkow ochrony indywidualne;

W miejscu pracy
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W badanej populacji 37% pielggniarek byta zmuszana do oszczedzania $rodkéw ochrony

osobistej (ryc. 22).

| tak

M nie

Rycina 22. Opinie pielegniarek na temat wskazan do oszcze¢dzania Srodkow ochrony osobistej?

W badanej populacji analizowano przestrzeganie norm dotyczacych przenoszenia ci¢zarow.

Zdaniem 80% respondentow normy nie byly przestrzegane (ryc. 23).

H tak
M nie

M nie wiem

Rycina 23. Opinie pielggniarek na temat przestrzegania norm dzwigania normy dzwigania?
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W badanej populacji 84% respondentow posiadalo wiedz¢ na temat norm podnoszenia

cigzarow zalecanych dla kobiet i mezczyzn (ryc. 24).

m tak

" nie

Rycina 24. Wiedza pielggniarek na temat e norm podnoszenia cigzarow w pracy dla kobiet

1 mezczyzn

W badanej populacji 18%respondentéw doznato urazu w czasie pracy (ryc. 25).

18,42%

i tak

nie

Rycina 25. Opinie pielggniarek na temat wystgpienia urazu w trakcie pracy
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W badanej populacji 82% respondentow miato kontakt z pacjentami zachowujacymi si¢

agresywnie lub bedacymi w tracie psychozy (ryc. 26).

28,07%

W tak

nie

Rycina 26. Kontakt pielegniarek z pacjentami agresywnymi

W badanej populacji 52,46% pielegniarck miato kontakt z agresjg werbalng ze strony pacjentow
(ryc. 27).

45,61%
W tak

nie

Rycina 27. Opinie pielggniarek na temat agresji werbalnej ze strony pacjentow

Wedlug norm zatrudnienia na 1 pielegniark¢ w Oddziale Intensywnej Terapii przypada

2 pacjentow. W badanej populacji 81% respondentow wskazato powyzsza odpowiedz (ryc. 28).
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81,00%

18%

1 chory 2 chorych 3 chorych powyzej 3 chorych

Rycina 28. Wiedza pielegniarek na temat przestrzegania norm zatrudnienia dotyczacych opieki

nad pacjentami w Oddziale Intensywnej Opieki Medycznej

W badanej populacji 68% respondentow uwaza, ze 1ilo$¢ zatrudnionego personelu
pielegniarskiego nie jest wystarczajaca, aby zapewni¢ kompleksowa opieke nad chorymi

(ryc. 29).

M tak

M nie

Rycina 29. Opinie pielegniarek na temat norm zatrudnienia w celu zapewnienia kompleksowej

opieki pacjentom
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W badanej populacji 47% respondentdw rozwazato mozliwos$¢ zmiany pracy (ryc. 30).

m tak

M nie

Rycina 30. Opinie pielegniarek na temat zmiany pracy

W badanej populacji 71,93% respondentow uwazato, ze nalezy opracowac poradnik dotyczacy

zmniejszenia czynnikow ryzyka zawodowego .(ryc. 31).

o tak

nie

Rycina 31. Opinie pielegniarek na temat opracowania poradnika dotyczacego zmniejszenia

czynnikow ryzyka zawodowego

Dyskusja

Pielegniarki pracujace na Oddziale Intensywnej Terapii Medycznej narazone sg na wiele

czynnikow ryzyka zawodowego.

Wyniki badan przeprowadzonych przez Graham i wsp. wséréd 18 676 pielggniarek
zatrudnionych w opiece zdrowotnej na terytorium Kanady wykazatly, ze pielegniarstwo jest
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bardzo ryzykownym zawodem. Wskazuja na to zdarzenia majgce miejsce w pracy badanych
pielegniarek: 48% sposréod nich podczas pracy uktuto si¢ lub zacieto, 29% zostato
zaatakowanych fizycznie, 44% byto narazonych na zng¢canie si¢ psychiczne przez pacjentow
lub ich rodziny, 25% skarzyto si¢ na czgste ktopoty z kregostupem, a 9% cierpiato na depresje
[38].

W badaniach wtasnych przeprowadzonych wsrdd pielegniarek pracujacych w Oddziale
Intensywnej Terapii wykazano, ze zaktucie igta dotyczyto 17% pielggniarek, skaleczenie 6%,

kontakt z agresywnymi pacjentami miato 72% respondentow.

Wedlug E. Kuriaty i wsp. w przeprowadzonych badaniach sondazowych wsrod pielggniarek
z roznych jednostek opieki zdrowotnej w Polsce, wykazano, ze zmgczenie moze by¢ przyczyna
popelniania bledow oraz zaniedban w pielegnacji pacjentow. Przyczyng wedlug badanych jest
zmeczenie (27,81%) zwigzane ze zmniejszong liczebnoscig kadry, zbyt duzg liczbg pacjentéw
przypadajacych na jedna pielegniarke (45%) jak rowniez nieprawidtowe relacje miedzy
personelem (21,85%) oraz czynniki zwigzane z wyposazeniem stanowisk 1 organizacje pracy
takich jak zle o$wietlenie, halas, ruch na oddziale. Braki w wyposazeniu zaznaczyto 29,8%
badanych — niedobor materiatéw do pielggnacji, oszczedzanie r¢kawic, jednorazowych

fartuchow, srodkdw opatrunkowych 1 dezynfekcyjnych. Niedobory kadrowe wymienito 24,5%

[6].

Lee 1 wsp. w swoich badaniach zwracaja uwage, ze w przecigzeniu pracg pielggniarek
pracujacych w oddziatach intensywnej terapii znaczenie odgrywa nie tylko bezposrednia ilo$¢
pacjentow pozostajacych pod opieka jednej pielegniarki, lecz réwniez zakres zadan, zgony

chorych [39].

W badaniach wlasnych na przemeczenie uskarza si¢ 49% pielegniarek. 68% personelu uwaza,
ze obsada pielegniarska nie jest wystarczajaca, aby zapewni¢ kompleksowa opieke nad chorym.
Nieprawidlowe relacje interpersonalne zaznaczyto 30% badanych. Jezeli chodzi o $rodki
ochrony indywidualnej takie jak rekawice, okulary, maseczki, jednorazowe fartuchy
oraz odziez ochronna, to 97% respondentow stwierdzito, ze s3 one zapewnione, jednak
do oszczedzania zmuszonych bylo 37% ankietowanych. Niedostateczne wyposazenie
stanowiska w sprzgt oraz aparatur¢ medyczng preparaty dezynfekcyjne stwierdzito tylko 3%

badanych. Hatas utrudniat prace dla 38% respondentow.

Najpowazniejszym zagrozeniem w pracy pielegniarki wedlug danych epidemiologicznych

przedstawionych przez Kuriate 1 wsp. sa czynniki biologiczne [6]. Patogeny przenoszone
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przez krew 1 ptyny ustrojowe sg zagrozeniem w trakcie codziennej pracy dla 63% pielegniarek.
Do czynnikéw biologicznych moga dotgczaé czynniki chemiczne i substancje o dziataniu
draznigcym czy alergizujacym. Jedna z grup zagrozen sg zmiany skoérne wystepujace w wyniku
czgstego mycia 1 dezynfekcji rak, jak rowniez w zwigzku z niewlasciwym uzywaniem
gumowych rekawic ochronnych, kontaktem ze §rodkami dezynfekcyjnymi lub narzedziami.
Charakterystyczna jest alergia nakladajgca si¢ — najpierw pojawia si¢ reakcja na $rodki
dezynfekcyjne a potem na lateks wystepujacy w rekawicach ochronnych. Problem alergii

dotyczy pracownikow ochrony zdrowia na catym §wiecie.

W Oddziale Intensywnej Terapii czynniki biologiczne (bakterie, grzyby, pierwotniaki)
stanowig zagrozenie dla 91% badanych, mozliwo$¢ wystapienia podraznien, uczulen oraz
stanow zapalnych skory wynikajacych z czegstego korzystania z detergentdw oraz $rodkow

dezynfekcyjnych wymienito 84% respondentow.

Praca w porze nocnej powoduje rozregulowanie zegara biologicznego, pogorszenie snu
I samopoczucia oraz zakldcenia w zyciu rodzinnym i spotecznym pracownika. Konieczno$é
regularnej pracy w godzinach nocnych zmusza organizm do ciaglego czuwania i pracy
na pelnych obrotach. Oginska i Pokorski w badaniach wilasnych stwierdzili, ze 48,2%

pielegniarek cierpiato na niedobor snu spowodowany pracg zmianowa [40].

W badaniach wtasnych zaburzenia snu wystgpowalty u 49% respondentéw, w tym 61%

badanych po dyzurze nocnym spato 1-3 godziny.

Wedlug Adamek i wsp. charakter pracy oséb wykonujacych zawody medyczne zwigzany
jest z licznymi obcigzeniami psychofizycznymi. Glownym motywem si¢gania po papierosy
jest stres [42]. W badaniach wlasnych 50% pielggniarek takze uwazalo, ze stres jest przyczyna

palenia papierosow

Remigronska uwaza, ze praca zmianowa ma negatywny wpltyw na pracownika, co moze
prowadzi¢ do zwiekszonego korzystania z uzywek. Wedtug jej badan 67% ankietowanych pije

alkohol okazjonalnie, 22% pielegniarek pali papierosy [43].

Wyniki badan A. Lewandowskiej 1 wsp. wykazaty, ze 26% respondentek si¢gata po papierosy,
natomiast 7% po alkohol w celu ,tagodzenia” nieprzyjemnych doznan, a 9% si¢ga po $rodki

farmakologiczne [44].

W badaniach wlasnych wykazano, ze 24% ankietowanych pali papierosy, 27% stosuje uzywki,
a 2% przyjmuje leki.
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Badania Grzebieluch i wsp. wykazaly, ze kawa wypijana jest przez pielggniarki w pracy
z podobna czgstotliwoscia co woda. Kilka razy w ciggu dnia spozywato ja w pracy 38%
badanych. Niektorzy autorzy potwierdzaja w swoich badaniach nadmierne spozywanie kawy,

zwlaszcza w porze nocnej w pracy [45].

W badaniach wlasnych 46% personelu Intensywnej Terapii spozywata 2 - 3 kawy w ciagu

dyzuru.

Wsrdéd najezesciej doswiadczanych u  pielegniarek somatycznych objawéw  wedlug
Lewandowskiej i wsp. byto byly zmgczenie i wyczerpanie (79%) oraz bdle krggostupa (57%).
Ponadto wykazano utrzymywanie si¢ bolow i zawrotow gltowy (32%), boloéw i kotatania serca
(13%), a takze zaburzen zotadkowo-jelitowych (7%) [44].

W badaniach wtasnych wykazano, ze przemeczenie wystepowato u 49% respondentéw, a bole
kregostupa wymienito 54% badanych. Bole glowy zglaszato 44% ankietowanych, choroby

serca 1 uktadu krazenia 11%, a problemy z trawieniem miato 14% respondentow.

W badaniach Kowalczuk i wsp. wykazano, ze pielggniarki ocenity swoje wynagrodzenie jako
nieadekwatne do wysitku wlozonego w pracg i ciazacej odpowiedzialnosci. Stwierdzono,

ze 68% badanych bylo niezadowolonych z otrzymywanego wynagrodzenia [4].

Natomiast 69% respondentek w badaniach wiasnych ocenito swoja sytuacje materialng jako
dobra.

Na podstawie przeprowadzonych badan Lewandowskiej i wsp. [44] stwierdzono, ze u 29,7%

kadr pielegniarskich czgsto pojawiaja si¢ mysli o zmianie zawodu lub porzuceniu pracy.

W badaniach Fernandes i wsp. 46,5% ankietowanych wskazywalo na wysokie wyczerpanie
emocjonalne, 54,7% odczuwato niski poziom wilasnych osiggnie¢, u 32,7% stwierdzano

depersonalizacje¢ [41].
W badaniach wlasnych az 47% respondentek rozwazato zmiang pracy.

Personel pracujacy w Oddziale Intensywnej Terapii narazony jest na szereg zagrozen.
Pielegniarki stanowig grupe zawodows, ktora jest szczegodlnie obcigzona w swojej pracy

konsekwencjami zdrowotnymi.
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WhioskKi

W badanej populacji pielegniarek pracujagcych w oddziale Intensywnej Terapii wystepuja

czynniki ryzyka zawodowego zwigzanego z narazeniem na czynniki biologiczne, fizyczne

I psychiczne.

W badanej populacji ponad 50% pielggniarek dos§wiadczylo mobbingu lub obserwowato go

W pracy.
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Znajomos¢ zasad higienicznego mycia rak wsréd pracownikow ochrony zdrowia
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Wstep

Higiena rak to temat od zawsze obecny w medycynie. Juz w latach 40 XIX wieku wiedenski
lekarz poloznik Ignaz Semmelweis zaczal dezynfekowaé rece przed badaniem kobiet
i wymagat tej czynnosci od swoich studentéw i innych lekarzy. Smiertelno$é na oddziale spadta
do 2%. Niestety wielu medykoéw owczesnej Europy poczuto si¢ urazonych odkryciem. Dopiero
w 1867 roku brytyjski chirurg Joseph Lister zlecit dezynfekcje ragk przy operacjach

i zostat uznany za ojca antyseptyki [1].

Higiena rak jest postrzegana jako najprostsza, ale rowniez najwazniejsza metoda zapobiegania
zakazeniom szpitalnym. Jest to prosta czynnos¢, ale brak konsekwencji w jej przestrzeganiu
stala si¢ ogolnoswiatowym problemem w sektorze opieki zdrowotnej. To wiasnie na rgkach
personelu bardzo tatwo gromadzg si¢ i drogg kontaktowa rozprzestrzeniajg si¢ drobnoustroje w

srodowisku szpitalnym.

Kazdy pracownik ochrony zdrowia, opiekun lub osoba, ktéra sprawuje bezposrednig
lub posrednig opieke nad pacjentem i1 podopiecznym jest odpowiedzialny za utrzymanie
wysokich standardow higieny ragk w celu wyeliminowania i zminimalizowania ryzyka
zakazenia. Jednocze$nie dostepne badania wykazaly, ze pracownicy ochrony zdrowia majg
trudnosci w przestrzeganiu wiasciwej higieny ragk. Gléwne czynniki, ktore maja wptyw
na niewtasciwg higieng¢ ragk obejmujg zardwno czynniki ryzyka zwigzane z nieprzestrzeganiem
zasad epidemiologicznych, jak rowniez powody subiektywne, ktore zostaly podane przez
samych pracownikéw ochrony zdrowia wyjasniajacych, dlaczego nie stosuja si¢ do zalecanych

procedur higieny rak.
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Zakazenia szpitalne jako problem epidemiologiczny

Definicja zakazenia szpitalnego

Zakazenie szpitalne (WHO) oznacza zakazenie, ktére pojawilo si¢ w wyniku leczenia
w szpitalu lub w zwigzku z pobytem w szpitalu, wtorne do stanu pacjenta sprzed hospitalizacji.
Dotyczy zarowno pacjenta jak i personelu. Najczg$ciej zakazenie uznaje si¢ za szpitalne jezeli

pojawito sie¢ w ciggu 48 — 72 godzin od przyj¢cia/wypisania ze szpitala [2].

Do zakazen szpitalnych nie zaliczamy zakazen i pogorszenia stanu zdrowia istniejacych juz

z chwilg przyjecia do szpitala.

Obecnie obowigzujaca w Polsce ustawa o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordb
zakaznych u ludzi okre$la zakazenie szpitalne jako zakazenie, ktore wystapito w zwigzku
z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych, w przypadku gdy choroba nie pozostawata
w momencie udzielania $wiadczen zdrowotnych w okresie wylggania, albo wystapita

po udzieleniu $§wiadczen zdrowotnych, w okresie nie dluzszym niz najdluzszy okres jej

wylegania [3].

Rodzaje zakazenh szpitalnych

Ze wzgledu na pochodzenie zrddta zakazenia wyrdznia si¢ zakazenie szpitalne:
— egzogenne — spowodowane przez drobnoustroje srodowiska szpitalnego

— endogenne — spowodowane przez wlasng flor¢ bakteryjna.

Zakazenia endogenne nazywane s3 zakazeniami krzyzowymi ze wzgledu na sposéb
przenoszenia. Zrodlem zakazenia jest sam pacjent, a drobnoustroje wywolujace zakazenie

naleza do flory fizjologicznej lub endogennej wymienione;.

Zakazenia egzogenne wywolane s3 drobnoustrojami pochodzacymi z ozywionego
1 nieozywionego Srodowiska szpitala (pacjenci, personel, sala chorych z wyposazeniem,

powietrze, woda, leki, zywnosc¢) [4].

Poza ogo6lng definicja zakazenia szpitalnego, wystepuja rowniez $ciSle zdefiniowane

1 okreslone postacie kliniczne zakazen szpitalnych.

Definicje zakazen szpitalnych wprowadzone przez Center for Disease Control, Public Heath
Service na potrzeby programow nadzoru i kontroli zakazen szpitalnych okres$laja szpitalne:

— zapalenia ptuc,
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zakazenia dolnych drog oddechowych,

zakazenia przewodu pokarmowego: zakazenia pokarmowe, wirusowe zapalenie
watroby, zakazenia wewnatrzbrzuszne, zgorzelinowe zapalenie jelit,
zakazenia oka, ucha, jamy ustnej oraz gardia,

zakazenia o$rodkowego uktadu nerwowego,

zakazenia drog moczowych,

pierwotne zakazenia krwi,

zakazenia uktadu nerwowo-naczyniowego,

zakazenia ran operacyjnych,

zakazenia skory oraz tkanek migkkich,

zakazenia koSci oraz stawow,

zakazenia uktadu rozrodczego.

Ujednolicenie zasad ich rozpoznawania umozliwia pordwnywanie czestosci ich wystepowania

w réznych o$rodkach medycznych. Do najczestszych postaci klinicznych zakazen szpitalnych

wedtug Center for Desease Control (CDC) naleza:

zakazenie drég moczowych,
zakazenie drég oddechowych,
zakazenie krwi (posocznice),
zakazenie miejscowe (skory),

zakazenie ran operacyjnych [5].

Czynniki etiologiczne zakazen szpitalnych

Ryzyko zakazenia zwigzanego z udzielaniem s$wiadczen zdrowotnych uzaleznione jest

od wielu czynnikéw :

medycznych — choroby podstawowej pacjenta, ogdlne go stanu organizmu,
niedozywienia, immunosupresji, zjadliwo$ci 1 patogenno$ci drobnoustrojow

srodowiskowych — przedluzona hospitalizacja, hospitalizacja na OIT, zastosowanie
procedur 1 urzadzen inwazyjnych, zdarzenia niepozadane, biedy medyczne,

antybiotykoterapia [6].

Rece sg glownym wektorem transmisji zakazen w szpitalu. Flore bakteryjna dtoni personelu

medycznego, sprzatajacego oraz osOb pomagajacych przy udzielaniu $§wiadczen mozna

podzieli¢ na:
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— statg (tzw. fizjologiczng) — drobnoustroje te zazwyczaj nie wywotujg zakazen,
z wyjatkiem sytuacji, gdy przedostang si¢ do miejsc pierwotnie jatowych i gdy pacjent
nie zacznie by¢ bardziej na nie podatny (w sytuacji obnizenia odpornos$ci); bakterie te
pelia funkcje¢ ochronng, s3 antagonistami dla drobnoustrojéow patogennych oraz
stanowig konkurencje w poszukiwaniu substancji odzywczych;

— przejsciowg (drobnoustroje patogenne) — zazwyczaj odpowiadajg za powstanie
wiekszosci zakazen szpitalnych, wskutek transmisji drogg kontaktowa; bakterie te

bytuja na skorze rak tylko przez kroétki czas, ale wykazujg duzg zjadliwos¢ [7].

Drobnoustroje chorobotwoércze cechuja si¢ wysoka zjadliwo$cia (jest to miara ciezkosci
choroby, zréznicowana; pojecie ztozone z co najmniej 3 czynnikow: zakazno$¢, inwazyjnosc,
toksyczno$¢) oraz odporno$cig na leki przeciwdrobnoustrojowe. Bakterie patogenne moga

przezy¢ na dtoniach od 6 minut do kilkunastu godzin, natomiast na powierzchniach od dnia do

16 miesigcy [8].

Do gltownych drobnoustrojéw wywolujacych zakazenia szpitalne naleza:
— Enterococcus spp. (VRE);
— Staphylococcus aureus (MRSA,VISA VRSA);
— Kilebsiella spp. (ESBL, MBL, KPC, NDM-1);
— Acinetobacter baumani (MBL);
— Pseudomonas aeruginosa (ESBL, MBL);
— Enterobacter spp. (ESBL, AmpC, MBL, KPC, NDM-1);

— Clostridium Difficile.

Czynniki etiologiczne zakazen szpitalnych sa to zazwyczaj szczepy szpitalne, oporne
na chemioterapeutyki. Najczestszg droga przeniesienia zakazenia szpitalnego s rece personelu,
a jedng z metod zapobiegania tym zakazeniom jest przestrzeganie higieny szpitalnej (w tym

mycie rak) [7].

Koszty zakazen szpitalnych

Zakazenia szpitalne stanowig istotne zagrozenie bezpieczenstwa pacjentow — s3 jedng
z gléwnych przyczyn zgonow oraz zwigkszonej chorobowosci wsrod hospitalizowanych
pacjentéw a takze jednym z najbardziej powaznych powiklan leczenia. Wiaza si¢ z dtuzsza
hospitalizacja pacjentow, dtugoterminowa niepelnosprawnoscia, zwigkszong umieralnoscia,
wystepowaniem lekoopornosci, ogromnym stresem pacjentdw i ich rodzin oraz bardzo duzym
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dodatkowym obcigzeniem finansowym szpitali, wysokimi kosztami catego systemu ochrony

zdrowia [9].

Koszt leczenia zakazen szpitalnych w Europie to okoto 9,3 miliarda dolaréw, w USA
prawdopodobnie w granicach 96-147 miliardow dolarow. W krajach rozwinig¢tych dotycza
od 5 do 15% hospitalizacji [4].

Z danych Polskiego Towarzystwa Zakazen Szpitalnych wynika, iz w Polsce czgstosé
wystepowania zakazen szpitalnych jest na poziomie 7-10%, ze $miertelnoscig na poziomie
6,9%. Prawdziwy odsetek wystgpowania i kosztow to jedynie wartosci szacowane. Oceniono,
ze jedna doba hospitalizacji pacjenta z zakazeniem zwigzanym z udzielaniem $wiadczen
zdrowotnych to wydatek okoto 334 euro, czyli 1 450 zt. Starzejace si¢ spoteczenstwo to jeden
z czynnikéw wigkszej ilosci hospitalizacji, co za tym idzie mozliwosci zwigkszonej liczby

zakazen szpitalnych i zwigkszenia kosztow leczenia [3].

Pracownicy ochrony zdrowia to rowniez potencjalni pacjenci, ktérzy moga ulec zakazeniu
w trakcie udzielania $wiadczen zdrowotnych. Drobnoustroje przenoszone s gldwnie droga
kropelkowa, poprzez bezposredni kontakt z zakazonym materiatem lub kontakt ze skazonymi
przedmiotami. Zagrozenie to spowodowane jest wykonywaniem czynnosci nacechowanych

wysokim ryzykiem oraz zbyt niskimi dzialaniami i mozliwos$ciami w zakresie kontroli zakazen
[91.

Zakazenia szpitalne to problem szpitali na calym $swiecie, wystepuja zarowno w placoéwkach
o najnizszych szczeblach jak i w wyspecjalizowanych klinikach i instytutach. Rodzaj
wykonywanych zabiegow leczniczych 1 diagnostycznych ma wplyw na czesto$¢ ich
wystgpowania. Zakazeniom sprzyjaja zar6wno sam stan pacjenta, rodzaj udzielanego
swiadczenia oraz zte warunki higieniczne wystepujace w placowkach medycznych. Wystepuja
one najczescie] w oddziatach intensywnej opieki oraz w oddziatach zabiegowych, rzadziej

w zachowawczych.

Konieczno$¢ poprawy bezpieczenstwa pacjentow w placowkach medycznych to wyzwanie
wspolczesnej medycyny. Promocja higieny rak traktowana jest jako ogélnoswiatowy priorytet
w zapobieganiu zakazen szpitalnych. W Polsce, w 1981 roku odbyta si¢ pierwsza konferencja
na temat zakazen szpitalnych i metod ich zwalczania. Nastgpnie, rozporzadzenie z 1983 roku
Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej nakazalo obowiagzek zglaszania kazdego zakazenia

szpitalnego do Inspektora Sanitarnego. W 1994 roku utworzono Polskie Towarzystwo Zakazen
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Szpitalnych. W 1995 roku zostat powotany zesp6t do spraw opracowania programu zwalczania

zakazen szpitalnych, ktory przedstawit najwazniejsze zasady postepowania w tym temacie.

Dzi¢ki przeprowadzeniu w wielu panstwach kampanii promujacych prawidlowa higieng rak
w 2002 roku CDC opublikowato pierwsze wytyczne, a w 2005 roku Swiatowa Organizacja
Zdrowia (WHO) stworzyta i rozpowszechnila program :Czysta opieka to bezpieczna opieka”
(,, Clean Care is Safer Care”). W latach 2006-2008 w 8 pilotazowych miejscach wprowadzono
ta strategie. Na podstawie doswiadczen wynikajacych z tej kampanii, w 2009 roku utworzono
Wytyczne WHO dotyczace higieny rgk w opiece zdrowotnej. Wydano dokument opisujacy
procedury przeprowadzania audytu bezposredniej obserwacji przestrzegania higieny rak,
zalecenia wykonywania audytow dwa razy w roku na oddziatach wysokiego ryzyka,
W pozostatych raz w roku. Przekazywanie wynikow audytu do dyrekcji placowek i do Health
Protection Surveillance Centre 1 raz w roku ustanowiono jako obowiazek szpitali

panstwowych, a wprowadzenie planu poprawy przy wskazniku ponizej 75%.

Od 2005 roku do dnia 12 czerwca 2014 roku udzial w programie zgtosito 171 krajow (17 254

placowek medycznych). Polska uczestniczy w tym programie od 07 stycznia 2013 roku [10].

Procedura zglaszania zakazen szpitalnych

Nadzoér nad zakazeniami szpitalnymi to obowiazek kazdego szpitala. Kierownicy zaktadow
Opieki Zdrowotnej oraz inne osoby udzielajace $wiadczenia zdrowotnej zobligowane sa
Ustawg o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi do podejmowania
dziatan zapobiegajacych szerzeniu si¢ zakazen i chorob zakaznych. Dziatania te obejmuja:
1. ocen¢ ryzyka wystapienia zakazenia zwigzanego z wykonywaniem $wiadczen
zdrowotnych,
2. monitorowanie czynnikéw alarmowych i zakazen zwigzanych z udzielaniem $wiadczen
zdrowotnych w zakresie wykonywanych §wiadczen,
3. opracowanie, wdrozenie 1 nadzor nad procedurami, zapobiegajacymi zakazeniom
1 chorobom zakaZznym zwigzanym z udzielaniem S$wiadczen zdrowotnych, w tym
dekontaminacji skory, bton §luzowych, tkanek, wyrobéw medycznych i powierzchni,
4. stosowanie s$rodkow ochrony indywidualnej 1 zbiorowej w celu zapobiezeniu
przeniesieniu na inne osoby czynnikow chorobotworczych,
5. wykonywanie badan laboratoryjnych oraz analiz¢ lokalnej sytuacji epidemiologiczne;j

w celu optymalnej profilaktyki i terapii antybiotykowej,
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6. prowadzenie kontroli wewngtrznej w zakresie realizacji zadan zapobiegajacych

szerzeniu si¢ zakazen i chordb zakaznych.

Ustawa zobowigzuje do prowadzenia dokumentacji realizacji powyzszych dziatah oraz
stworzenia Zespotu i Komitetu Kontroli Zakazen, okresla ich sklad osobowy i jego
kompetencje oraz zadania. Do ich zadan naleza migdzy innymi: monitorowanie i rejestracja
tych zakazen, opracowanie systemu zapobiegania, zwalczanie tych zakazen, przeprowadzanie
kontroli wewng¢trznej, stworzenie standardow leczenia zakazen oraz szkolenia personelu

medycznego [2].

Monitoring zakazen szpitalnych jest przykladem systemu kontroli jakosci. System kontroli
I nadzoru nad zakazeniami szpitalnymi zalezny jest od wspoéldziatania i pracy zespotu
1 komitetu do spraw kontroli zakazen, lekarzy 1 pielegniarek tacznikowych, zespotu do spraw

jakosci oraz polityki antybiotykowej szpitala [3].

Rola higieny rak w zapobieganiu wystepowania zakazen szpitalnych

Higiena rak nie jest kwestia dowolnosci, jest obowigzkiem. Sumiennie wykonywana podnosi

bezpieczenstwo epidemiologiczne pacjenta i personelu medycznego.

Transmisja patogendw za posrednictwem rak personelu medycznego jest gtdwnym wektorem
przeniesienia drobnoustrojow 1 zdarza si¢, gdy dojdzie do nastepujacych po sobie pigciu
krokow:
— drobnoustroje kolonizujg skore pacjenta i powierzchnie w bezposrednim otoczeniu;
— drobnoustroje zostaja przeniesione na rece pracownika udzielajacego $wiadczenie
medyczne;
— drobnoustroje przezywaja na rekach personelu medycznego przez okreslony czas (od 2
do 60 minut);
— brak wykonania procedury mycia/dezynfekcji rak lub jej niewtasciwe wykonanie
sprawia, ze rece personelu zostajg skazone;
— skazone rece przenosza patogeny na innego pacjenta lub przedmiot, z ktérym kolejny

pacjent bedzie mial kontakt.

Higiena rak jest wigc priorytetowa procedura dotyczaca wszystkich pracownikéw opieki
zdrowotnej. Zostala stworzona w celu zapobiegania zakazeniom szpitalnym u pacjentow,

zakazeniom krzyzowym pomiedzy pacjentami, skazeniu srodowiska szpitalnego oraz stanowi
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zabezpieczenie personelu medycznego przed chorobami zakaznymi zwigzanymi

z wykonywaniem zawodu (zakazeniami krwiopochodnymi) [3].

Pomimo $wiadomo$ci i wiedzy personelu medycznego, ogoélnoswiatowych kampanii
promocyjnych, rozwinigtej infrastruktury placowek medycznych, dostepnosci $rodkoéw
dezynfekcyjnych procedura ta jest czgsto pomijana przez wigkszos¢ pracownikow. Zawodzi
zazwyczaj najwazniejszy, ale rOwniez najmniej przewidywalny czynnik — czynnik ludzki.
Na nieprzestrzeganie higieny rak sktada si¢ wiele czynnikow. Sa to czynniki zwigzane
Z nieprzestrzeganiem zasad, jak rowniez subiektywne powody podawane przez sam personel.
Higiena rak jest czesto pomijana ze wzgledu na swojg prostote i wykonywanie wazniejszych
czynnos$ci wobec pacjentdw. W wielu opracowaniach zwrdcono uwagg na fakt, iz wyzszy status

pracownika medycznego, tym przestrzeganie higieny rak jest nizsze [6].

Czynniki majace wplyw na niewla$ciwa higiene rak

Do czynnikow zwigzanych z nieprzestrzeganiem higieny rak zglaszanych przez personel
nalezg:

— czesty nadmiar pracy;

— sytuacje nagte;

— brak mydta i r¢cznikéw jednorazowych;

— $rodki do dezynfekcji podrazniajg 1 wysuszajg skore;

— umiejscowienie umywalek w niedogodnych miejscach;

— niskie ryzyko zakazenia od pacjenta;

— uzywanie rekawic — przekonanie, ze stosowanie rekawic zwalnia z obowigzku higieny

rak;

— brak wiedzy, do§wiadczenia i edukacji;

— brak znajomosci wytycznych;

— zlty wzorzec postepowania wsrdd kolegow;

— zapominanie;

— lekcewazace podejscie do znaczenia higieny rak, niezgadzanie si¢ z zaleceniami;

— brak edukac;ji.

Nizsze przestrzeganie zalecanych praktyk higieny rak, wedtug wielu publikacji obserwuje si¢
u personelu medycznego ptci meskiej, lekarzy, fizjoterapeutow, technikow oraz pracownikow

oddziatéw intensywnej terapii, chirurgii, szpitalnych oddziatow ratunkowych (SOR).
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Do czynnikow ryzyka o podtozu srodowiskowym mozemy jeszcze zaliczy¢ niedobor
personelu, zaggszczenie 10zek, czas trwania kontaktu z pacjentem ponizej 2 minut, opieka

nad pacjentem w sali ogdlnej, opieka nad pacjentami powyzej 65 roku zycia.

Do wszystkich czynnikow ludzkich i $rodowiskowych, ktére negatywnie wptywaja
na niewlasciwe przestrzeganie higieny rak nalezy doda¢ czynniki instytucjonalne takie jak:
— brak aktywnego udziatu w promocji higieny rak;
— brak wskazania higieny rak jako priorytetu;
— brak sankcji administracyjnych dla oséb niestosujacych zasad i brak nagrdod dla tych,
ktorzy przestrzegaja;
— brak atmosfery instytucjonalnego bezpieczenstwa i odpowiedzialnosci kazdego

pracownika za wykonywanie czynnosci higieny rak [7].

Procedura higienicznego mycia i dezynfekcji rak

Obowigzkiem kierownika podmiotu leczniczego i innych osob udzielajacych $wiadczenia
zdrowotne jest podejmowanie dzialan zapobiegajacych szerzeniu si¢ zakazen. Dzialania te
obejmuja miedzy innymi ocen¢ ryzyka zakazenia, opracowanie, wdrozenie i1 nadzor
nad procedurami (w tym procedurg higienicznego mycia rak). Obowigzek ten zostat
podyktowany Ustawa z 5 grudnia 2008 roku o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorob
zakaznych u ludzi. Celem procedury jest opisanie wytycznych dotyczacych zasad higieny rak
dla pracownikéw medycznych. Zakres procedury obejmuje wszystkich pracownikoéw
medycznych, ktorzy sa odpowiedzialni za zastosowanie niniejszej procedury. Natomiast
za wdrozenie procedury i nadzor nad jej stosowaniem ponosi odpowiedzialnos¢ Kierownik

Placowki [2].

Procedura mycia i dezynfekcji ragk zawarta jest w normach zaréwno europejskich (EN) jak
i polskich (PN):
1. PN-EN 1499:2013-07E - Chemiczne $rodki dezynfekcyjne 1 antyseptyczne
— Higieniczne mycie rak — Metoda badania i wymagania (faza 2/etap 2)
2. PN-EN 1500:2013-07E — Chemiczne $rodki dezynfekcyjne 1 antyseptyczna
— Higieniczna dezynfekcja ragk metoda wcierania — Metoda badania i wymagania (faza
2/etap 2).
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Ich stosowanie nie jest wprawdzie obowigzkowe, ale sg rekomendacjg gdyz sa opracowane
przez ekspertow w tej dziedzinie, a metody sg potwierdzone, zawieraja opracowane procedury

wzorcowe [11].

Istniejg dwie uznane techniki wykonywania procedury higieny rak:
— mycie rgk przy uzyciu mydta i wody

— dezynfekcja rak przez wcieranie preparatu alkoholowego.

Bardziej skutecznym 1 zalecanym sposobem zapewnienia wtasciwej higieny rak jest uzycie
preparatu do dezynfekcji. Jest to sposob bardziej skuteczny, wymagany jest krotszy czas jego
realizacji, preparaty do dezynfekcji zapewniajg lepsza tolerancje skory, dostepnos$¢ preparatu
w miejscu wykonywania czynno$ci jest fatwiejsza. Personel medyczny preferuje gldéwnie mycie
rak wodg z mydtem, jednak dezynfekcja rak jest zalecana jako standard praktyki przestrzegania

higieny rak [8].

Wyréznia si¢ nastepujace rodzaje mycia rak:

— socjalne z zuzyciem mydta plynnego usuwa okoto 65% flory przejsciowej ze Srednio
zabrudzonej skory. Mycie to polega na energicznym pocieraniu wszystkich powierzchni
rak przy uzyciu wody i mydta, powinno trwa¢ przynajmniej 10 sekund. Rece nalezy
optukaé pod strumieniem biezacej wody 1 osuszy¢ jednorazowym recznikiem.

— higieniczne mycie i dezynfekcja rak sktada si¢ z dwoch etapow:

1. etap brudny — mycie
2. etap czysty — dezynfekcja.

— chirurgiczne wykonuje si¢ przed wszystkimi zabiegami chirurgicznymi i inwazyjnymi.
Eliminuje florg przejsciowg i w duzym stopniu redukuje florg statg. Redukuje liczbe
drobnoustrojéw flory bytujacej na rgkach do ilosci, ktdra nie zagraza zakazeniem rany
w przypadku uszkodzenia rekawiczki. Mycie chirurgiczne trwa 3-5 minut. Technika
mycia obejmuje powigkszony obszar mytej skory o nadgarstki i1 przedramiona oraz
przed pierwszym zabiegiem w danym dniu czyszczenie paznokci jednorazowa
szczoteczky. Nastepnie osusza si¢ rece sterylnym recznikiem 1 wykonuje dwukrotng

dezynfekcje.

Higieniczne mycie rak to zabieg, ktory polega na usunigciu z powierzchni skory zanieczyszczen
organicznych oraz na czeSciowej eliminacji flory przejSciowej i stalej. Czas mycia rak
pod biezaca woda z mydtem to 30-60 sekund. Po doktadnym myciu rece sptukuje si¢ i osusza

jednorazowym recznikiem. Istotne jest dokladne mycie rgk przed zastosowaniem s$rodka
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dezynfekcyjnego, zostajg woOwczas usunig¢te zanieczyszczenia organiczne 1 nieorganiczne,

odstaniajac drobnoustroje i pozwalajac zadziala¢ preparatom dezynfekcyjnym.

Higieniczne mycie rgk wykonujemy w sytuacji, gdy:

rece sg zabrudzone lub zanieczyszczone (po ekspozycji na ptyny ustrojowe);
po skorzystaniu z toalety;
w przypadku kontaktu z chorym z podejrzeniem lub potwierdzona kolonizacja

lub zakazeniem Clostridium Difficile [4].

Przygotowanie rak przed wykonaniem procedury higienicznego mycia i dezynfekcii

Przed przystapieniem do opieki nad pacjentem i wykonaniem higieny rak nalezy zastosowac

si¢ do zasad:

1.

zgodnie z rekomendacjami CDC i WHO nalezy zdja¢ bizuteri¢ i zegarek (WHO
dopuszcza jedynie obecnos¢ gladkiej obraczki, jesli istniejg ku temu silne przestanki
religijne i kulturowe) — w badaniach wykazano, ze u 0s6b noszacych bizuteri¢ istnieje
wigksze ryzykom wystepowania Gram (-) pateczek zaré6wno niefermentujacych, jak
I Enterobacteriacae; kolonizacja tych bakterii moze utrzymywac si¢ przez wiele
miesiecy;

krotko obceigé 1 wyczysci¢ paznokcie, krétsze niz 0,5 cm — skéra pod wolng czescia
plytki paznokciowej moze by¢ kolonizowana przez koagulazo-ujemne gronkowce,
pateczki Gram (-), grzyby drozdzopodobne oraz bakterie Clostridium Difficile
po kontakcie z pacjentami;

usuna¢ lakier — lakier z odpryskami utrudnia dezynfekcje oraz zwigksza liczbe bakterii
na rekach; kobiety, ktore maja pomalowane paznokcie unikaja czgsto dezynfekeji rak,
gdyz preparaty alkoholowe skracaja trwatos¢ lakieru;

zdja¢ sztuczne paznokcie — utrudniajg prawidtowe wykonanie procedury, szczegolnie
brak mozliwo$ci wykonania prawidtowej dezynfekcji w miejscu polgczenia materiatu
przedluzajacego z naturalnym paznokciem,;

zatozy¢ ubranie z krotkim rekawem — fartuchy sg potencjalnym Zrédlem przenoszenia
zakazen, szczegollnie lekarskie; zaleca si¢ ich zmiang czgstsza niz raz w tygodniu,
a takze zdjecie biatego fartucha i zatozenie fartucha jednorazowego przed badaniem ran

pielegnowac skorg rak.
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W 2007 roku Ministerstwo Zdrowia w Wielkiej Brytanii wprowadzito polityke ,,nic ponizej
tokcia” BBE (Bare Below the Elbows) dotyczaca ubioru personelu medycznego. Wytyczne te
maja zastosowanie rowniez w Polsce. Polityka ta nakazuje, aby personel majacy bezposredni
kontakt z pacjentem lub jego otoczeniem przestrzegat zasad, ktore zostaly przedstawione

powyzej.

Wsrod wyzej wymienionych zasad jest pielegnacja skory rak. Na stan skory rgk personelu
medycznego wptywa wiele czynnikow, jak: alergie i podraznienia, zbyt czeste mycie rak,
niewtasciwa technika mycia i1 dezynfekcji rgk, poziom nawilzenia skory. Wplywa to
negatywnie na plaszcz wodno-lipidowy skoéry oraz utratg bariery ochronnej przed

drobnoustrojami. Istotne jest zapobieganie uszkodzeniom skory.

W celu zmniejszenia ryzyka uszkodzenia skory nalezy przestrzega¢ kilku zalecanych praktyk:

— do dezynfekcji rak uzywac preparaty alkoholowe dobrej jako$ci;

— do mycia rak nie uzywacé zbyt cieptej wody;

— po umyciu, osuszy¢ dtonie poprzez dotykanie papierowym recznikiem, nie pocieranie;

— preparat do dezynfekcji stosowac na suchg skore;

— unika¢ zaktadania rekawiczek, gdy rece sg jeszcze mokre;

— unika¢ zbyt dlugiego uzywania rekawiczek medycznych, przy wlasciwym wskazaniu
ich stosowania;

— produkty do higieny rak nie powinny zawiera¢ substancji zapachowych
1 konserwantow, mydto o neutralnym dla skory pH;

— czesto uzywac kremu do rak [7].

Higiene rak przeprowadza si¢ w miejscu wykonywania czynno$ci zwigzanych z udzielaniem
swiadczen medycznych, dlatego sprzet i Srodki stosowane do higieny rak powinny by¢ dostgpne

1 osiggalne na wyciagniecie reki w miejscu opieki nad pacjentem.

Wskazania do higieny rak

Ponizej 5 kluczowych momentow higieny rak (wedlug rekomendacji WHO):
1. moment pierwszy — mycie lub dezynfekcja rak bezposredni przed kontaktem
z pacjentem (kontakt bezposredni: podanie r¢ki, pomiar ci$nienia krwi, wykonanie
badania EKG, pomoc w przemieszczaniu si¢, po ostatniej czynnosci przed kontaktem

zZ pacjentem);
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2.

moment drugi — mycie lub dezynfekcja rgk bezposrednio przed czystymi/aseptycznymi
procedurami; kontakt z uszkodzong skorg lub btonami §luzowymi, np. zmian opatrunku,
wykonanie iniekcji, zatozenie cewnika moczowego, manipulowanie przy linii
naczyniowej, odsysanie wydzieliny, przygotowanie positkow, lekow; dezynfekcje rak
nalezy wykona¢ bezposrednio przed wykonaniem procedury i nie nalezy juz wtedy
dotyka¢ niczego z otoczenia pacjenta;

moment trzeci — po ekspozycji na ptyny ustrojowe (tj. zakraplanie kropli do oczu,
odsysanie wydzieliny, iniekcje, zmiana opatrunkdéw, pobieranie krwi, otwarcie drenazu,
sprzatanie moczu, wymiocin, przenoszenie odpadow, sprzatnie wizualnie zabrudzonych
materialdow/powierzchni) czynno$¢ higieny rak nalezy wykona¢ bezposrednio
po wykonaniu procedury, czyli po zdjgciu rekawic, a przed dotknieciem przedmiotu
z otoczenia pacjenta;

moment czwarty — mycie lub dezynfekcja rak zaraz po kontakcie z pacjentem lub jego
najblizszym otoczeniem, np. po pomiarze ci$nienia krwi, badaniu fizykalnym, podaniu
reki, zalozeniu maski z tlenem; czynno$¢ ta wykonujemy przed wyjsciem ze strefy
pacjenta, czyli przed dotknigciem klamki pokoju;

moment pigty — mycie lub dezynfekcja rgk po kontakcie z otoczeniem pacjenta

(przedmiotami z najblizszego otoczenia chorego).

Oprocz przedstawionych 5 momentow higieny rak nalezy zna¢ inne wskazania do wykonania

higienicznego mycia lub dezynfekcji rak:

przemieszczanie si¢ pracownika z jednego obszaru do innego lub z jednego miejsca
krytycznego do innego (np. wykonanie u tego samego pacjenta roznych procedur);

w przypadku chorych przebywajacych, np. w oddziale intensywnej terapii nalezy
zdezynfekowa¢ rece przed pierwszym kontaktem 2z pacjentem 1 przystgpié
do wykonywania czynnos$ci w strefie pacjenta (np. wlaczy¢ monitor, pomiar ci$nienia
krwi);

higieng¢ rak nalezy powtorzy¢ przed wykonaniem czystej/aseptycznej procedury oraz
po kontakcie z ptynami ustrojowymi;

w sytuacji, gdy wskazania do wykonania higieny rak wystepuja bezposrednio po sobie
lub w nastepstwie powtarzanych czynno$ci to wystarczy wowczas jednorazowa

dezynfekcja;
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— po kontakcie z pacjentem i wykonaniem mycia lub dezynfekcji rgk 1 przejsciu

bezposrednio do kolejnego pacjenta (nie dotykajac nic z otoczenia) nie ma wskazan

do wykonania kolejnej higieny rak [11].

5 MOMENTOW
HIGIENY RA

Rycina 1. 5 momentow higieny rak [11]

Technika mycia i dezynfekciji rak

Zalecang przez WHO technika mycia rak i dezynfekcji rak jest metoda Ayliffe, ktora sktada si¢
z 5 etapow:
— Etap 1 — pocieranie wewnetrznych czesci dtoni;
— Etap 2 — pocieranie powierzchnia dtoniowg prawej dloni o powierzchni¢ grzbietowa
lewej dloni — nastgpnie zmiana rak;
— Etap 3 — pocieranie wewngtrznych czesci dloni z przeplecionymi palcami — nastepnie
zmiana rak;
— Etap 4 — pocieranie grzbietowej czeSci zagietych palcow jednej dioni pod zgigtymi
palcami drugiej dloni - nastgpnie zmiana rak;
— Etap 5 — obrotowe pocieranie kciuka prawej dtoni o wewnetrzng cze$¢ zacisnigtej

na nim lewej dloni — nastgpnie zmiana rak [10].
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OBSZARY DLONI NA.ICZEQCIEI POMIJANE PODCZAS MYCIA

" najczesciej
pomijane
czesto
pomijane

zazwyczaj
niepomijane

strona strona
grzbietowa wewnetrzna

Rycina 2. Obszary dtoni najczgéciej pomijane podczas mycia [10]

Higieniczna dezynfekcja rak preparatem na bazie alkoholu

[€] czas: 20-30 sekund

o 0B

Wycisng¢ na dton taka doze preparatu, aby starczyto na Pociera¢ wewnetrza strong lewej
pokrycie powierzchni obu rak. dtoni o wewnetrzna strone
prawej dioni i odwrotnie.

=

Pociera¢ wewnetrzna czescia Pociera¢ wewnetrznymi czesciami Pociera¢ gérna czesé palcéw
prawej dtoni o grzbietowa czesé dtoni z przeplecionymi palcami. prawej ditoni o wewnetrzng czesc¢
lewej dtoni i odwrotnie. lewej dtoni i odwrotnie.

@ @2
Ruchem obrotowym pocieraé Ruchem okreznym opuszkami Twoje rece sq bezpieczne.
kciuk prawej dtoni wewnetrzng palcéw lewej dtoni pocieraé
czesciq lewej dtoni i odwrotnie. wewnetrzne zagtebienie prawej

dtoni i odwrotnie.

Rycina 3. Technika higieny rak przy uzyciu preparatu alkoholowego do dezynfekcji [10]
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Instrukcja mycia rak mydtem i woda

E] Czas: 40-60 sekund

Zmoczy¢ dionie. Nanie$¢ odpowiednig doze Pociera¢ wewnetrza strong lewej
mydta. dtoni o wewnetrzng strone
prawej dfoni i odwrotnie.

B A O 5 I

Pociera¢ wewnetrzng czescig Pociera¢ wewnetrznymi czeSciami  Pociera¢ gérna czes$¢ palcow
prawej dtoni o grzbietowa dtoni z przeplecionymi palcami. prawej dtoni o wewnetrzng
czes$¢ lewej dioni i odwrotnie. czes¢ lewej dtoni i odwrotnie.

B
2 A

Ruchem obrotowym pocierac Ruchem okreznym opuszkami Optukac rece wodg.
kciuk prawej dtoni wewnetrzng palcow lewej dtoni pocierac
czescig lewej dfoni i odwrotnie. wewnetrzne zagtebienie prawej

dtoni i odwrotnie.

Osuszy¢ rece recznikiem Uzy¢ recznika do zakrecenia wody. Twoje rece sq czyste.
jednorazowym.

Rycina 431. Technika mycia rak przy uzyciu wody i mydta [10]

W celu zapewnienia wysokiej skutecznosci wykonania procedury nalezy:
— pobra¢ odpowiednig ilo$¢ preparatu do mycia lub dezynfekcji na rece suche /wilgotne
(w zalezno$ci od procedury), dtonie powinny by¢ utozone w ksztatt kubka, preparat

weciera¢ w rece przez czas zgodny ze standardowg procedura;

207



zwilzenie diloni przed natozeniem $rodka myjacego ulatwia rozprowadzenie go
na skorze, nie powoduje niepotrzebnego zuzywania mydta, zmniejsza ryzyko
wystagpienia podraznienie skory rak;

rece musza by¢ zwilzone Srodkiem myjacym lub dezynfekujacym przez caty czas mycia
lub dezynfekc;ji;

etapy mycia czy dezynfekcji nalezy powtorzy¢ 5 razy (na kazda rgke);

po zakonczeniu mycia, r¢ce nalezy optukaé, gdyz pozwala to na usuniecie pozostatosci
srodka myjaceg0 oraz zmniejsza ryzyko kolonizacji skory drobnoustrojami szpitalnym,
ktére moga namnazac si¢ w pozostatosciach mydta na skorze;

przed higieniczng dezynfekcja rgce nalezy osuszy¢ jednorazowym recznikiem, gdyz
zwigksza to skutecznos¢ dezynfekceji — preparat dezynfekcyjny nie ulega rozcienczeniu,
preparat dezynfekcyjny nalezy weciera¢ do catkowitego wyschnigcia skory rak,
nadmiaru nie wolno wyciera¢ recznikiem jednorazowym, re¢kawic nie naktada si¢
na wilgotne rece — zwigksza si¢ ryzyko uszkodzenia naskorka;

do dezynfekcji ragk zaleca si¢ stosowanie preparatow w zelu, ktore wymuszaja
odpowiedni czas dezynfekcji (preparat nalezy wciera¢ do chwili, gdy skora nie begdzie

lepka), a konsystencja ptynu zmniejsza ilo$¢ strat [11].

Na wybor §rodkéw do mycia i dezynfekcji rak ma wplyw:

skuteczno$¢ preparatu — o mozliwie szerokim spektrum aktywnosci;

— jakos¢ — preparaty niealergizujace, niewysuszajace skory, o mozliwie mitym zapachu;

cena— wazny aspekt, nalezy rozwazy¢ ceng preparatow oraz ewentualne koszty leczenia

zakazenia szpitalnego.

W antyseptyce stosowane preparaty do dezynfekcji skory zawieraja:

alkohole (etanol, izopropanol, mieszaniny etanolu i propanolu, mieszaniny propanolu
i butandiolu);

glukonian  chlorheksydyny w potaczeniu z alkoholem, z detergentami
i z czwartorzgdowymi zwigzkami amoniowymi;

czwartorzedowe zwiazki amoniowe.

Jednak to preparaty alkoholowe sg zlotym standardem w dekontaminacji rak [8].
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Organizacja stanowiska do higieny rak

Wyposazenie stanowisk do higieny rgk w poszczegolnych obszarach szpitala reguluje
rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 26 czerwca 2012 roku w sprawie szczegdtowych wymagan,
jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia placowek wykonujacych dziatalnosé

lecznicza [7].

Kazde stanowisko przeznaczone do higieny ragk powinno by¢ wyposazone w przynajmniej dwa
dozowniki: jeden do mycia, a drugi do dezynfekcji ragk. Dodatkowo we wszystkich gabinetach
zabiegowych powinien znajdowaé si¢ dozownik do kremu. Powinny to by¢ dozowniki
bezdotykowe: tokciowe lub elektroniczne umocowane na Scianie na wysokosci umozliwiajace;j
skorzystania dla wszystkich pracownikéw. Zaleca si¢ stosowanie oryginalnych jednorazowych,
uniemozliwiajagcych ponowne napetienie wktadow z preparatami. W przypadku stosowania
dozownikéw z butelkami za kazdym razem nalezy uzy¢ nowej butelki z czytelng etykieta
1 terminem waznos$ci oraz nowej pompki dozujacej. Przy kazdej wymianie $rodka myjacego
czy dezynfekcyjnego nalezy dokona¢ dezynfekcji obudowy dozownikéw, a ramienia
dozownika tokciowego co najmniej raz w ciggu dyzuru (ze wzgledu na to, ze nie wszyscy
pracownicy we wiasciwy sposob korzystaja). Wedtug zalecen CDC nie nalezy dolewa¢ mydta

do cze$ciowo oprdznionej butelki [11].

Prewencja zakazen szpitalnych

Skuteczng metodg prewencji zakazen szpitalnych oprocz wiasciwie przeprowadzonej higieny
rak z zastosowaniem wszystkich opisanych tu zasad jest uzywanie i prawidtowe stosowanie
rekawic ochronnych. Uzycie r¢kawic nie zastgpuje obowigzku wykonania procedury higieny
rak. Zaleca si¢ jednak ich noszenie z dwdch gléwnych powodow:
— zmniejszaja ryzyko kontaminacji rak pracownikow medycznych czynnikami
biologicznymi;
— zmniejszaja ryzyko rozprzestrzeniania si¢ patogendw do $rodowiska i ich transmisji
za posrednictwem rgk od pracownika do pacjenta i odwrotnie, jak rowniez z pacjenta

na pacjenta (zakazenia krzyzowe).
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JALOWE
REKAWICZKI
JEDNORAZOWE

Procedury chirurgiczne;
odbieranie porodu;
inwazyjne procedury radiologiczne;
zatozenie | procedury
zwlazane z dostepem
naczyniowym (linie centralne);
przygotowanie zywienla
pozajelitowego | chemioterapeutykow;

NIEJALOWE REKAWICZKI JEDNORAZOWE
Mozliwosé z krwia, ply
y I wy i

BEZPOSREDNI KONTAKT Z PACJENTEM; kontakt z: krwlq
i sldrq i
lub niebezpis w przyp id
lub lub d llllll
pobhnnlo krwl odtaczenie linii nl:zynlnm], badanie pochwy lub miednicy;
y z rurki intubacyjne] w przypadku niezamknietego systemu.

POSREDNl KONTAKT Z PACJENTEM: locil i
Smieci, i plyndw

REKAWICZKI NIE SA WYMAGANE (z wyjatkiem KONTAKTU z pacjentami w
przypadku izolacji kontaktowej)

Brak ekspozycji na krew, plyny ustrojowe lub kontakt ze skazonym srodowiskiem.
BEZPOSREDNI KONTAKT Z PACJENTEM: pomiar cisnienia krwi, Y, pulsu, wyk ie iniekcji

podskérnych ldomlesnlowy:h kapiel i ubieranie J t rt pacjenta, piel ja oczu i uszu (bez
obecnosci wy y) ipulacje przy obwodowych liniach naczy ych bez z krwia.

POSREDNI KONTAKT z PAC]ENTEM uzywanle telefonu, dokumentowanle w karcie pacjenta, podawanie lekéw
droga d tacz itk i wymi poscieli pacjenta, podawanie
Henu i lnneqo nlelnwazylnego sprzetu do wentyla:ll przenoszenie mebli pacjenta

Piramida pomagajaca podejmowac¢ decyzje kiedy nalezy nosi¢ (lub nie) rekawiczki.

Rycina 5. Piramida pomagajaca podejmowac decyzje, kiedy nalezy uzy¢ rekawiczki [11]

Rekawice nie zapewniaja petnej ochrony przed zanieczyszczeniem rak. Drobnoustroje moga
przedosta¢ si¢ na dlonie poprzez drobne, niewidoczne punktowe uszkodzenia w rgkawicach,
jak rowniez podczas ich zdejmowania. Rgkawice ochronne powinny by¢ uzywane podczas:
— wykonywania czynnos$ci zwigzanych z opieka nad pacjentem, a ktore mogg wigzac si¢
z narazeniem na material potencjalnie zakazny (krew i pltyny ustrojowe);
— kontaktu z przedmiotami z otoczenia pacjenta wizualnie zabrudzonymi ptynami
ustrojowymi;
— podczas kontaktu z pacjentem skolonizowanym alert patogenami, chorych z biegunka;

— podczas wystgpienia epidemii (jako jedna z zasad izolacji kontaktowej).

Zabronione jest uzycie tych samych rekawiczek do pielegnacji wiecej niz jednego pacjenta.
Powinny by¢ roéwniez zmieniane w trakcie pielegnacji tego samego pacjenta, ale po wykonaniu
procedur z wysokim ryzykiem kontaminacji i po przejsciu do innych czystych obszarow,
np. btony §luzowej, uszkodzonej skory, badz przed obstuga cewnikoéw 1 kaniul naczyniowych.
Nalezy ograniczy¢ niepotrzebne i nieuzasadnione uzycie rekawic (np. podczas karmienia
pacjenta, podawania lekéw doustnych). Rekawice medyczne sg produktem jednorazowego

uzytku, a prawidlowa technika zakladania i1 zdejmowania jest istotna w zapobieganiu
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kontaminacji rgk. Rekawica, ktora zostanie uszkodzona w trakcie wykonywania czynnosci
musi by¢ natychmiast zmieniona, po uprzednim wykonaniu higieny rak (mycia czy dezynfekcji
w zaleznosci od sytuacji). Nawet najbardziej wyrafinowana rgkawica nie zastgpi prawidtowo

przeprowadzonych procedur higieniczno-pielggnacyjnych dtoni [8].

Wybierajac r¢kawice diagnostyczne, nalezy zwroci¢ uwage na standardy potwierdzone
certyfikatami ich produkcji a takze wybiera¢ producentdéw, ktérzy wdrozyli normy zarzadzania

jakoscia, zarzadzania sSrodowiskowego oraz bezpieczenstwa i higieny pracy [5].

Edukacja w zakresie higieny rak

Zagadnienie higieny rgk jest tematem ciggle aktualnym, analizowanym i opisywanym
w artykutach naukowych jako wytyczne, broszury i schematy a takze omawianym
na konferencjach, szkoleniach i warsztatach. Cel tych dziatan jest zawsze ten sam — profilaktyka
zakazen. Przestrzeganie prostej czynnos$ci jaka jest higiena rgk wplywa na zmniejszenie
zakazen szpitalnych, szczegdlnie szczepami opornymi. Zasadniczym czynnikiem jest wiedza
personelu medycznego na temat roli, jaka petnig ich r¢ce w wystepowaniu zakazen szpitalnych.
Posiadanie odpowiedniej wiedzy w tym zakresie pozwoli zrozumie¢ istote problemu i wptynie

na trwalg zmian¢ pozytywnych zachowan.

Mikrobiologiczna kontrola czystosci rak personelu medycznego, nastepnie spersonalizowane

1 grupowe szkolenia zwrotne moga stanowic¢ szerokg strategi¢ kontroli higieny szpitalnej [9].

Wedhug zalecen WHO jedynie wielokierunkowa strategia zmierzajgca do poprawy higieny rak
moze da¢ trwaty efekt. Strategia ta obejmuje pig¢ kluczowych elementow:

1. Zmiana systemu — zapewnienie przez zarzadzajacych placowkami ochrony zdrowia
infrastruktury, ktora umozliwi pracownikom wtlasciwg higien¢ rak (nieograniczone
zaopatrzenie w wodg, mydto, reczniki 1 sSrodki do dezynfekcji rak).

2. Szkolenie i edukacja — wszyscy pracownicy powinni posiada¢ wstepne szkolenie
z zakresu higieny rak, ktére powinno by¢ cyklicznie powtarzane (1 raz do roku).
Zalecane sa spotkania o0sO6b odpowiedzialnych za szkolenie (zazwyczaj jest
to pielegniarka epidemiologiczna) w oddziatach, bezposrednie rozmowy z personelem.

3. Monitorowanie praktyki higieny rak, infrastruktury i wiedzy z tego zakresu — wedtug
WHO i CDC monitorowanie jest obowigzkiem. Do podstawowych metod naleza:
obserwacja, pomiar zuzycia mydta i ptynéw dezynfekcyjnych (pomiar objgtosci

1 czestotliwosci) oraz przeprowadzenie pomiardw i badan (ankiety oceny, uzycie
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ptynéw fluorescencyjnych i $wiatla ultrafioletowego, plytki agarowe). Bardzo istotne
jest przekazanie informacji zwrotnej z wynikdéw monitorowania.

4. Przypominanie W miejscu pracy 0 znaczeniu przestrzegania higieny rak — plakaty,
ulotki, naklejki, tatwy dostep do standardow i procedur.

5. Tworzenie bezpiecznego klimatu w placowkach ochrony zdrowia — element bardzo
trudny dla zarzadzajacych, gdyz wymaga osobistego zaangazowania pracownikow
kazdego szczebla w stworzenie bezpiecznego klimatu. W rekach lideréw jest stworzenie

motywacji wsrod pracownikow do podjecia dziatan w zakresie higieny rak.

Zostalo udowodnione, ze witasnie wielokierunkowe kampanie przynosza korzysci poprzez
wzrost wskaznika przestrzegania higieny rak i wplywaja na zmniejszenie liczby zakazen

szpitalnych. Ustanowiono Swiatowy Dzien Higieny Rak — 5 maja [9].

Cel pracy

Celem pracy jest analiza przestrzegania zasad higienicznego mycia rak przez pracownikow
ochrony zdrowia, ocena czynnikow wptywajacych na prawidtowo$¢ higienicznego mycia rak

a takze ocena skutkow braku przestrzegania zasad higienicznego mycia rak.

Material i metodyka badan

Badanie przeprowadzono ws$rdd pracownikéw medycznych, pracujacych aktualnie
W Samodzielnym Publicznym Zakladzie Opieki Zdrowotnej w Bielsku Podlaskim. Ogoétem

ankiete wypetnito 115 respondentow: 99 pielggniarek, 11 lekarzy, 5 ratownikow medycznych.

Zgode na przeprowadzenie badania uzyskano od Dyrektora SP ZOZ w Bielsku Podlaskim oraz
Komisji Bioetycznej Wyzszej Szkoty Medycznej w Biatymstoku.

W pracy postuzono si¢ metoda sondazu diagnostycznego. W ramach tej metody zastosowano
technike badan ankietowych. Do zebrania danych zostato wykorzystane narzedzie badawcze,
jakim jest kwestionariusz ankietowy wtlasnej konstrukcji obejmujacy 26 pytan. Ankiete
podzielono na 2 czesci. Pierwsza cze$¢ ankiety zawierata podstawowe pytania, obejmujace
wiek, staz pracy, wyksztalcenie, miejsce pracy. Druga dotyczyta ogdlnego stanu wiedzy
pracownikOw na temat higieny rak. Anonimowo$¢ ankiety zachecata do szczerych

i obiektywnych odpowiedzi, a udziat w niej byt catkowicie dobrowolny.
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Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej. Analiza polegala na sprawdzeniu
czy pomiedzy dwiema zmiennymi wystepuje zalezno$¢ istotna pod wzgledem statystycznym.
Jako poziom istotnosci przyjeto p = 0,05. Poziom istotno$ci to maksymalne dopuszczalne
prawdopodobienstwo btedu, polegajacego na odrzuceniu prawdziwej hipotezy zerowej,
ktora zaktada, ze badane grupy nie rdznig si¢ pod katem interesujgcej nas cechy. W analizie
wykorzystano rowniez test Fishera dla tabel R x C. Testy statystyczne stuza do oceny
czy zalezno$ci zaobserwowane w probie sg efektem ogolniejszej prawidlowosci panujacej

w calej populacji czy tylko przypadkowym rezultatem .

Wyniki

Charakterystyka badanej grupy

W badaniu wzigto udziat 115 respondentéw w roznym przedziale wiekowym (Rycina 6): 24
osoby (20,9%) w wieku do 40 lat, 51 osob (44,3% ) w przedziale 41-50 lat oraz 40 osob (34,8%)
powyzej 50 roku zycia.

Wiek
44,3%

50,0%

40,0%

34,8%

30,0%

20,9%

20,0%

10,0%

0,0%
do 40 lat od 41 do 50 lat 51 lati wzwyz

Rycina 6. Wiek ankietowanych
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Sposrod ankietowanych 55,7% osob posiada staz pracy powyzej 20 lat. 20,9 % pracownikow,
ktorzy wypehnili ankiete to osoby z doswiadczeniem zawodowym 11-20 letnim. Najmniejsza
pod wzgledem stazu pracy grupe stanowig osoby, ktore pracuja w zawodzie od 1 do 5 lat

—13,0% i od 6 do 10 lat — 10,4%. (Rycina 7)

Staz pracy

60,0% 55,7%
50,0%

40,0%

30,0%

20,9%
200% 13,0% 10,4% .
10,0%
1-5 lat 6-10 lat 11-20 lat powyzej 20 lat

Rycina 7. Staz pracy

W roznicowaniu pracownikéw ze wzgledu na wykonywany zawod, doswiadczenie zawodowe
przedstawialo si¢ podobnie. Dominowat staz pracy powyzej 20 lat: w grupie badanych lekarzy
— 45,5%, pielegniarek — 57,6%, ratownikow medycznych 40,0%. Najmniejsza grupg wsrod
lekarzy stanowity osoby z do§wiadczeniem 1-5 lat (9,1%), wsrdd pielegniarek ze stazem 6-10
lat (10,1%), wérod ratownikow nie byto osob pracujacych w zawodzie w przedziale 6-10 lat.
(Rycina 8)

Staz pracy * Zawod

70,0%
60.0% 57,6%
50,0% 45,5%
40,0% 40,0%
40,0%
30.0% 27.3%
18,2% 20.2% 20,0%
o .
20.0% 0 12.1% ¢ 104
10.0% 9,1% .1%
. Eml oo I
0.0%
lekarz pielggniarka ratownicy medyczni

H1-5]lat ®6-10lat ™ 11-20 lat M powyzej 20 lat

Rycina 832. Staz pracy a grupa zawodowa
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Wsrdd respondentow najwigkszg grupe stanowily pielegniarki — 99 oso6b (86,1%), poza nimi

w badaniu wzigto udziat 11 lekarzy (9,6%) 1 5 ratownikéw medycznych (4,3%). (Rycina 9)

Zawod
100,0% 86,1%
80,0%
60,0%
40,0%
20,0% 9.6% 4%
9 —— ——
oo lekarz pielegniarka ratownicy medyczni

Rycina 933. Wykonywany zawod

Grupa zawodowa pielegniarek, ktora brata najwigkszy, bo 90,4% udzial w badaniu posiada
rézne wyksztalcenie. 56,7 % pielegniarek posiada wyksztalcenie wyzsze, 26% wyksztalcenie

$rednie, a 17,3% ukonczyto studium medyczne. (Rycina 10)

Wyksztatcenie (dotyczy pielggniarek)
60,0% 56,7%

40,0%
26,0%
20 0% 17,3%
0,0% -
$rednie zawodowe studium medyczne wyzsze (licencjackie lub

magisterskie)

Rycina 10. Wyksztalcenie pielegniarek
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Mniej niz potowa ankietowanych oséb (42,6%) posiada specjalizacje. 57,4 % nie ukonczyto

szkolenia specjalizacyjnego. (Tabela I)

Tabela I. Posiadane szkolenie specjalizacyjne

Czy posiada Pan/Pani specjalizacje? Czestos¢ Procent
nie 66 57,4%
tak 49 42,6%
Ogotem 115 100,0%

Wsrdd 49 osob, ktore posiadaja tytul specjalisty — 8 (18,2%) osob posiada specjalizacje
pediatryczng, 8 (18,2%) — anestezjologiczng , 7 (15,9%) — zachowawcza, 7 (15,9%)
— chirurgiczna, 5 (11,4%) oséb operacyjng. 20,5 % o0sob zaznaczyto w ankiecie, ze posiada

specjalizacje, nie okreslito kierunku. (Rycina 11)

Jaka specjalizacje Pani posiada?

inne | 20,5%
zachowawcza [ 15.9%
anestezjologiczna NN 18.2%
pediatryczna [ 18.2%
operacyjna [N 114%
chirurgiczna [N 15,9%

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0%

Rycina 11. Posiadane specjalizacje
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Grupe 58 o0s6b (50,4%) posrod ankietowanych stanowig pracownicy oddziatéw zabiegowych,
49 0s6b (42,6%) z oddziatow zachowawczych, a jedynie 8 0s6b (7,0%) to pracownicy poradni.

(Rycina 12)

Na jakim oddziale Pani/ Pan pracuje?
60,0%

50,4%

50,0%

42,6%

40,0%
30,0%

20,0%
7,0%

zachowawczy zabiegowy poradnie

10,0%

0,0%

Rycina 1234. Miejsce pracy ankietowanych

Analiza szczegdlowa wynikoéw

Sprawdzono czy wystepuje zalezno$¢ pomigdzy stazem pracy (pracownikow wszystkich trzech
grup zawodowych) a powodem nieprzestrzegania zasad higieny mycia i dezynfekcji rak.
Ankietowani wskazywali rézne sytuacje braku zasad higieny mycia i dezynfekcji rak.
Ksztaltowaly si¢ one réznie w zalezno$ci od stazu pracy i1 nie stwierdzono w tym zakresie
istotnosci statystycznej (p = 0,210). Osoby pracujace powyzej 20 lat czg$ciej nie dezynfekuja
I nie myja rak ze wzgledu na nagle sytuacje — 64,1%. Wsrdd osob pracujacych 11-20 lat 25%
wskazato na brak czasu a 16,7% ze wzgledu na brak znajomosci procedur higienicznych. Wsrod
0sob pracujacych do 10 lat, 11,1% nie robi tego ze wzglgdu na brak checi. Pomimo tych
rozbiezno$ci pomigdzy grupami, roéznice nie byly istotne statystycznie i nie potwierdzity

hipotezy. (Tabela II)
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Tabela I1. Sytuacje braku zasad higieny mycia i dezynfekcji rgk z uwzglednieniem stazu pracy

brak nadzoru

% | 3,7% 0,0% 0,0%

Staz pracy Wynik
do 10| 11-20 lat | powyzej | testu
lat 20 lat

= ‘ N | 14 11 41

s sytuacje nagte

S % |51,9% | 45,8% 64,1%

£ N |3 6 10

) brak czasu

N % | 11,1% | 25,0% 15,6%

§ » alergie/podraznienia skory N |3 3 6

g ? spowodowane czgstym y 11,1% | 12,5% 9,4%

Qo 0
?é ﬁz myciem/ dezynfekcja rak
=

2 5‘ brak znajomosci procedur N |2 4 4

ﬂé E higienicznych % | 7,4% 16,7% 6,3%

< —

i é brak prawidlowych nawykow N |0 0 2 0210

°; S, | higienicznych wyniesionych z " 0,0% 0,0% 3,1% P

N g 0

o § |domu

o —

S 6 N |1 0 0

R

g =

%

B

>

2

S

g

~

wiem, ze powinnam/ N |3 0 1
powinienem ale mi si¢ nie chce | % | 11,1% | 0,0% 1,6%
brak lub zbyt mato $rodkow N |1 0 0
antyseptycznych % |3,7% 0,0% 0,0%
Ogodtem N |27 24 64

% | 100,0% | 100,0% | 100,0%

Zbadano czy wystepuje zalezno$¢ pomiedzy zawodem a powodem nieprzestrzegania zasad
higieny mycia i1 dezynfekcji ragk. Rozktad wynikow w porownywanych grupach nalezy uznaé
za zblizony. Pielegniarki czesciej nie myja lub nie dezynfekuja rak ze wzgledu na sytuacje
nagle. Nie jest to istotne statystycznie rdznica. Wsrdd pielggniarek sytuacje nagle stanowity
60,6% wskazan a inne zawody wskazaty ten powoéd w 37,5% przypadkach. Dla 12,5%
przedstawicieli innych zawodoéw powodem niestosowania si¢ do zasad byl brak znajomosci

zasad oraz alergie i podraznienia skory spowodowane zbyt czestym myciem rak oraz brak
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czasu, 6,3% wskazato brak nadzoru 1 brak prawidtowych nawykéw a 25% brak czasu. Jedynie
15,2% pielegniarek wskazata na brak czasu, 10,1% na podraznienia i alergie, 8,1% na brak

znajomosci procedur a 1% na brak prawidlowych przyzwyczajen (p = 0,119). (Rycina 13)

Prosze wybrac¢ 1 najwazniejszy P. zdaniem powod nieprzestrzegania zasad
higienicznego mycia i dezynfekcji rak * Zawod

6.3%
o 6.3%
imnni
12,5%
12.5%
25.0%

37.5%

1.0%
4,0%
1.0%

pielegniarka
8.1%

10.1%
15.2%
60.6%

0,0% 10,0% 20.,0% 30,0% 40.,0% 50,0% 60,0% 70,0%
®brak lub zbyt malo srodkow anty septycznych
Hwiem, Zze powinnam/powinienem ale mi sig nie chee
Ebrak nadzoru
m brak prawidlowy ch nawykow higienicznych wyniesionych z domu
mbrak znajomosci procedur higienicznych
u alergie/podraznienia skéry spowodowane czestym myciem/dezynfekeja rak
mbrak czasu
= sytuacje nagle

Rycina 1335. Zalezno$¢ pomigdzy wykonywanym zawodem a nieprzestrzeganiem zasad

higienicznego mycia rak

Dokonano analizy wystgpowania zalezno$¢ pomiedzy rodzajem (Specyfika) oddziatu
a czgstoscig dezynfekceji zabrudzonych rak. Na oddziale zabiegowym 72,4% zawsze mylo rece,
12,1% czgsto, 1,7% czasem a 13,8% nigdy. Wsrdd osob na oddziale zachowawczym 42,9%
zawsze mylo rece, 14,3% czesto, 10,2% czasem, 32,7% nigdy. Osoby pracujace w oddziatach
zachowawczych rzadziej myly zabrudzone rgce niz osoby na oddzialach zabiegowych.
Zaleznos$¢ czestosci mycia rgk w odniesieniu do specyfiki oddziatlu jest istotna statystyczne
p=0,007. (Rycina 14)
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Jak czgsto dezynfekuje P. rece kiedy sa zabrudzone * Na jakim oddziale
Pani/ Pan pracuje?

80,0% 72,4%
70,0%
60,0%
50,0% 42.9%
40.0% 32,7%
30,0%
20,0% 14,3% 10.2% I 12,1% 13,8%
o -
0.0% —
zachowawczy zabiegowy

Hzawsze Mczesto Hczasem Mnigdy

Rycina 14. Zalezno$¢ pomiedzy miejscem pracy a czestoscia dezynfekcji rak

Wykazano, ze nie wystepuje zalezno$¢ pomiedzy wyksztalceniem (dotyczy jedynie
pielggniarek) a wiedza na temat higieny mycia rak (p=0,408). Osoby o r6znym wyksztalceniu
w podobny sposob oceniali swojg wiedze. 74,1% badanych o wyksztatceniu §rednim wskazato
na wystarczajaca wiedz¢ a 25,9% na bardzo dobra. Osoby po studium medycznym w 55,6%
przypadkéw wskazali na wystarczajaca wiedze, 33,3% na bardzo dobrg a 11,1% przyznato,
ze nie posiada dostatecznych informacji. Wsrdd osob o wyzszym wyksztatceniu wystarczajgca
wiedze posiadato 67,8% badanych, 28,8% ocenito si¢ bardzo dobrze a 3,4% przyznato,

ze nie posiada dostatecznej wiedzy. (Rycina 15)

Czy wiedza, jaka P. posiadana temat zasad higienicznego mycia rak *
Wyksztalcenie (dotyczy pielegniarek)

80,0% 74,1%
70.0%
60,0%
50.0%
40,0%
30.0%
20,0%
10,0%
0.0%

67.8%
55,6%

o
25.0% 33.3% 28.8%
11,1%
3.4%
— N

$rednie zawodowe studium medyczne wyzsze (licencjackie lub
magisterskie)

mwystarczajaca ~ Mbardzo dobra  ®nie posiadam dostatecznej wiedzy
Rycina 15. Zalezno$¢ pomiedzy wyksztatceniem a wiedza na temat zasad higienicznego mycia

ragk
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Zbadano wystepowanie zalezno$ci pomiedzy specjalizacjg lekarzy, pielegniarek i1 ratownikow
a sposobem zdobycia wiedzy na temat zasada mycia rgk. 100 % o0so6b posiadajacych
specjalizacj¢ zdobylo wiedze w ramach ksztalcenia podyplomowego. Wsrdd osdb bez
specjalizacji 42,95% wskazalo samoksztatcenie, 60% przebieg zawody a 55,6% szkolenia.
Wisrdd osob posiadajacych specjalizacje, oprocz ksztalcenia podyplomowego 57,1% wskazato
samoksztalcenie, 40% przebieg zawodu a 44,4% szkolenia. Badana zaleznos$¢ jest istotna

statystycznie p=0,002. (Rycina 16)

W jaki sposob zdobyta P. wiedze na temat zasad higienicznego mycia rak * Czy
posiada P. specjalizacjg?

100,0%

100,0%
90,0%
80,0%

70,0%
. 60,0%
60,0% . 55.6% 37,1%

50,0% 42,9% 40.0% 44.4%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%
0,0%
nie tak

m samoksztalceniem

m w przebiegu nauki zawodu w szkole
H w ksztalceniu podyplomowym

®na szkoleniach wewnatrzoddziatowych w zakladzie pracy

2 =16,7,89, df =4, p= 0,002 (p — istotnos¢; y 2 — statystyka testu; df — stopnie swobody)

Rycina 16. Zalezno$¢ pomig¢dzy posiadang specjalizacja a wiedzg na temat higienicznego

mycia rak

Dokonano analizy wystepowania zalezno$ci pomigdzy wiedza wszystkich respondentow
o rodzaju zakazen przed, ktorymi chroni mycie rak a znajomoscia prawidlowych technik mycia
rak. Wsrod badanych, ktorzy wskazali, ze mycie rak chroni przez zakazeniem przenoszonym
droga powietrzono-pytowa 4,8% badanych zna, ale nie stosuje prawidlowych technik mycia
rak a 95,2% zna i stosuje. Wsrdd osob, ktore stwierdzity, ze mycie rak chroni przed zakazeniem
krzyzowym 1,1% 0s6b zna techniki prawidtowego mycia rak ale ich nie stosuje a 98,9% zna

i stosuje. Nie wykazano istotnosci statystycznej w tym zakresie. (Tabela 111)
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Tabela I11. Zaleznos¢ pomiedzy wiedzg o rodzaju zakazen przed, ktérymi chroni mycie rgk

a znajomoscig prawidtowych technik mycia rak

Mycie rak chroni przed

zakazeniami | Wynik
zakazeniami
przenoszonym droga testu
) krzyzowymi
powietrzno-pytowa
Czy zna P. znam, alenie | N 1 1
prawidtowe stosuje % 4,8% 1,1%
. ) ¥2 = 0,046
techniki mycia N 20 88
znam 1 stosuje df=1
rak? % 95,2% 98,9%
p =0,830
N 21 89
Ogodtem
% 100,0% 100,0%

p — istotnos¢; y 2 — statystyka testu; df — stopnie swobody

Dokonano analizy wystepowania zalezno$ci pomiedzy specyfika oddziatu pracy a momentem
mycia rgk. Na badanych oddziatach pracownicy w podobny sposéb definiowali moment mycia
rak. Dla 75,9% os6b na oddziale zabiegowym to wszystkie wymienione sytuacje w ankiecie
a dla 19% przede wszystkim przed rutynowymi czynno$ciami w oddziale. Dla badanych
na oddziale zachowawczym w 79,6% przypadkéw to wszystkie wymienione sytuacje a dla
16,3% to sytuacja rutynowych czynnosci. Rozktad wynikow w poréwnywanych grupach
nalezy uzna¢ za zblizony, dlatego tez analizowanie zmienne nie wykazuja istotnos$ci

statystycznych. (Tabela V)
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Tabela IV. Zaleznos$¢ pomi¢dzy oddziatem a momentem mycia rgk

Na jakim oddziale Pani/ Pan | Wynik
pracuje? testu
zachowawczy | zabiegowy
przed  wszystkimi  rutynowymi [N |8 11
.o | czynno$ciami w oddziale: pielegnacja | % | 16,3% 19,0%
g chorego (...) p = 0,959
=
_E w obszarach wysokiego ryzyka, przed | N | 1 2
_; wykonaniem procedur medycznych, | % | 2,0% 3,4%
o |Ppo  kontakcie z  wydalinami
é i wydzielinami
% przed wszystkimi zabiegami [N |1 1
§ inwazyjnymi i chirurgicznymi % |2,0% 1,7%
2 N |39 44
wszystkie wyzej wymienione
% | 79,6% 75,9%
N |49 58
Ogotem
% | 100,0% 100,0%

p — istotnosc; y 2 — statystyka testu; df — stopnie swobody

Analizujgc zalezno$¢ pomiedzy stazem pracy wszystkich badanych pracownikéw a potrzeba

doksztatcania wykazano, ze im wigkszy staz pracy tym wigksze przekonanie o koniecznosci

doksztatcania w zakresie prawidlowej techniki mycia. Wsrod osob o stazu pracy do 10 lat

— 59,3% wskazato na konieczno$¢ doksztatcania. Wsrod osob pracujacych 11-20 lat 62,5% a

wsrdd najdluze) pracujacych az 82,8% badanych. Analizowane zmienne wykazaty istotnos¢

statystyczng p=0,023. (Rycina 17)
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Czy uwaza P. ze istnieje potrzeba doksztalcania si¢ w zakresie
prawidlowej techniki mycia rak? * Staz pracy

90,0% 82,8%

80,0%

70,0% 59.3% 62.5%

60,0%

50,0%

40,0%

30,0% 18.5% 22.2% 25,0%

20,0% 12, 5% 12,5%

10,0% 4,7%
0,0% e

do 10 lat 11-20 lat powyzej 20 lat

Htak Mnie ®nie mam zdania

Rycina 17. Zalezno$¢ pomiedzy stazem pracy a potrzeba doksztatcania

Dokonano analizy wystepowania zalezno$¢ pomiedzy czasem mycia ragk a uczestnictwem
w szkoleniu. Rozktad wynikéw w porownywanych grupach nalezy uznac za zblizony p = 0,393.
Osoby myjace rece 30 sekund byly szkolone w podobnych okresach co osoby myjace rece
w innym czasie. W$rdd oséb dezynfekujacych rece 30 sekund 66,7% szkolonych bylo
w ostatnim roku, 13,9% do 2 lat temu, 18,1% do 5 lat wstecz a 1,4% nigdy nie uczestniczyta
w szkoleniu. Wsrdd osob, ktore wskazaty inny czas trwania dezynfekcji 67,4% wskazala
na szkolenie w przeciagu ostatniego roku, 18,6% w przeciagu 2 lat, 9,3% w przeciggu 5 lat a
4,7% nigdy nie uczestniczyta w takim szkoleniu. (Rycina 18).

Kiedy uczestniczyta P. w szkoleniu badZ w pokazie prawidlowego mycia
1 dezynfekeji rak? * Mycie czy dezynfekcja rak (wg techniki Ayliffe)

trwa

80,0% 66,7% 67,4%

60,0%
40.0% 18,1% 18,6%

0 .17 S070

20,0% 13.9% 1.4% 9.3% 479

0,0% - - I s

30 sekund inne odpowiedzi

B w ciggu ostatniego roku
B w ciggu ostatnich 2 lat
B w ciggu ostatnich 5 lat

m nigdy nie uczestmiczylam w takim szkoleniu

Rycina 18. Zaleznos$¢ pomiedzy czasem mycia rak a uczestnictwem w szkoleniu

Zbadano wystgpowanie zaleznosci pomigdzy znajomos$cia najwazniejszej metody profilaktyki

zakazen, technikg mycia i dezynfekcji rak metoda Ayliffe a znajomos$cia techniki mycia
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1 dezynfekcji rgk. Osoby, ktore wskazaty dezynfekcje rak jako najwazniejszg metode

profilaktyki zakazen czgsciej wskazywali wszystkie podane odpowiedzi. 60% wskazujacych

dezynfekcje rak wskazato na wszystkie odpowiedzi a 33% na nie pomijanie zadnych obszaréw

reki. Wsrdd osob wskazujacych na prawidtowa antybiotykoterapi¢ jako metode profilaktyki

w 33,3% wskazywali wszystkie odpowiedzi, 33,3% wskazato nie pomijanie Zadnych obszarow

reki, 20% wskazato na odpowiednig dtugos¢ a 13,3% na niewywotywanie uszkodzen skory.

Zaleznos$ci wykazuja istotno$¢ statystyczng p=0,015. (Tabela V)

Tabela V. Zalezno$¢ pomiedzy znajomoscig najwazniejszej metody profilaktyki zakazen

a znajomoscig techniki mycia i dezynfekcji rak

Jaka jest najwazniejsza metoda

profilaktyki zakazen podczas

wykonywania procedur medycznych Wynik
prawidlowa dezynfekcja fest
antybiotykoterapia | rgk
trwa odpowiednio N |3 3
s g f dhugo % | 20,0% 3,0%
§ i é nie wywotuje N |2 4
= T 8 |uszkodzenskory | % | 13,3% 4,0%
g ;g Eﬁ nie pomija zadnych | N |5 33 - 0,015
§ i: :;’ obszarow reki % | 33.3% 33,0% =5
IS § L'_i wszystkie N |5 60
= < | powyzsze % | 33,3% 60,0%
Ogslem N | 15 100
% | 100,0% 100,0%

p — istotnos¢; y 2 — statystyka testu; df — stopnie swobody

W wyniku przeprowadzonych badan dokonano oceny wiedzy ogdlnej personelu medycznego

na temat higienicznego mycia rak. 99,1% respondentdw wie, iz w ich miejscu pracy znajduje

si¢ procedura higienicznego mycia rak, ktora jest fatwo dostepna. (Tabela V1)
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Tabela VI. Dostepno$¢ procedury higienicznego mycia rak

Czy w P. miejscu pracy dostepna jest procedura

L Czestos¢ | Procent
higienicznego mycia rak?
Tak 114 99,1%
Nie 1 0,9%
Ogotem 115 100,0%

Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych (98,3%) jest §wiadoma, iz stosowanie rekawiczek

nie zwalnia z obowigzku mycia i dezynfekcji rak. (Tabela VII)

Tabela VII. Mycie i dezynfekcja a stosowanie rekawiczek

Stosowanie rekawiczek zwalnia z obowigzku

mycia i dezynfekcji rgk? Czgstose Procent
Tak > 7%
Nie 113 98,3%
Ogotem 115 100,0%

Wigcej niz polowa, bo 59,1 % ankietowanych wlasciwie odpowiedziata na pytanie Kiedy nie

nalezy uzy¢ preparatu do dezynfekcji rak, tzn. jesli twoje rece sa wizualnie zabrudzone po

kontakcie z pacjentem. (Tabela VI1II)

Tabela VI1II. Sytuacje, w ktorych nie nalezy uzy¢ preparatu do dezynfekceji rak

Kiedy nie nalezy uzy¢ preparatu do dezynfekcji | Czestos$¢ Procent
rak?

po pobraniu probki krwi 8 7,0%
przed zatozeniem r¢kawiczek 30 26,1%
jesli Twoje rece sa wizualnie zabrudzone | 68 59,1%
po kontakcie z pacjentem (...)

przed kontaktem z pacjentem 9 7,8%
Ogoétem 115 100,0%
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W pytaniu sprawdzajagcym wiedz¢ wszystkich respondentow na temat znajomosci preparatow
antyseptycznych o najszybszym czasie dzialania, az 77,4% osOb posiada wiedze, iz sa
to preparaty, ktore w swoim skladzie zawierajg alkohol etylowy. 13,9% twierdzi, ze zawieraja
chlorheksydyne, 5,2% uwaza, ze sg to preparaty z chloraming, a 3,5% uwaza, ze w skladzie

tych $§rodkéw sg jodofory. (Rycina 19)

Preparaty antyseptyczne o najszybszym czasie dziatania zawieraja
w swoim sktadzie

100,0%
80.0% 77,4%
,JU70
60,0%
40,0%
20,0% 13,9%
' 3,5% 5,2%
chlorheksydyne jodofory alkohol etylowy chloramina

Rycina 1936. Sktad preparatow antyseptycznych o najszybszym czasie dzialania wedlug

ankietowanych

85,2% pracownikow, ktorzy wzieli udzial w badaniu wtasciwie udzielito odpowiedzi na pytanie
,,Kiedy nalezy wciera¢ srodek dezynfekcyjny?”, tj. wyltacznie na suche rece. 13% 0so6b weiera
srodek dezynfekcyjny na suche lub mokre rece, 0,9% (czyli 1 osoba) uzywa s$rodka
dezynfekcyjnego wylacznie na mokre rece, rowniez 1 osoba (0,9%) udzielita odpowiedzi ,,nie

wiem”. (Rycina 20)

Srodek dezynfekcyjny nalezy wcieraé
100,0%

85,2%
80,0%
60,0%
40,0%
20,0% 13,0%
0,9% 0,9%
0.0% I— 0
wylacznie na mokre wylgcznie na suche na suche lub mokre nie wiem
rece rece rece

Rycina 20. Sposob uzycia $rodka dezynfekcyjnego do rak
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Jedno z pytan z ankiety wymagato okreslenia jak czesto osoba badana, pracownik medyczny
stosuje zasade dezynfekcji rak w poszczegolnych sytuacjach:

— po skonczonej pracy. (Tabela IX)

Tabela IX. Dezynfekcja rak po skonczonej pracy

Jak czesto dezynfekuje P. rece po skonczonej

Czestosé Procent
pracy?
Zawsze 90 78,3%
Czesto 22 19,1%
Czasem 1 0,9%
Nigdy 2 1,7%
Ogotem 115 100,0%

— po wyjsciu z toalety (Rycina 21)

Jak czgsto dezynfekuje P. rece po wyjsciu z toalety

100,0%
80,0% 76,5%
60,0%
40,0%
20,0% 11,3% 9,6%
2,6%
zawsze czesto czasem nigdy

Rycina 21. Dezynfekcja ragk po wyjsciu z toalety

— po kapieli chorego (Tabela X)

Tabela X. Dezynfekcja rak a kapielg pacjenta

Jak czgsto dezynfekuje P. rece po kapieli chorego? | Czestosé Procent
Zawsze 96 83,5%
Czesto 10 8,7%
Czasem 3 2,6%
Nigdy 6 5,2%
Ogotem 115 100,0%
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— po oprdznieniu basenu (Rycina 22)

Jak czesto dezynfekuje P. rgce po oproznieniu basenu

100,0% 93,9%
80,0%
60,0%
40,0%
20,0%
1,7% 4,3%
010% |
zZawsze czesto nigdy

Rycina 22. Dezynfekcja rak po oproznieniu basenu

— po kontakcie z otoczeniem pacjenta (Tabela XI)

Tabela XI. Dezynfekcja rak a kontakt z otoczeniem pacjenta

Jak czesto dezynfekuje P. rgce po kontakcie z | Czgstos§e Procent
otoczeniem pacjenta (16zko, stojak)?

zawsze 88 76,5%
czgsto 22 19,1%
czasem 3 2,6%
nigdy 2 1,7%
Ogotem 115 100,0%

— po zdjeciu rekawiczek (Rycina 23)

Jak czesto dezynfekuje P. rece po zdjeciu rekawiczek ochronnych
80,0%

69,6%
60,0%
40,0%
23,5%
20,0%
4,3% 2,6%
0,0% ] —
zawsze czesto czasem nigdy

Rycina 23. Dezynfekcja rak po zdjeciu rekawiczek
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— przed zatozeniem jalowych rekawiczek (Tabela XII)

Tabela XII. Dezynfekcja rak przed zatozeniem jalowych re¢kawiczek

Jak czesto dezynfekuje P. rece przed zatozeniem | Czestosc Procent
jalowych rekawiczek?

Zawsze 79 68,7%
Czesto 11 9,6%
Czasem 16 13,9%
Nigdy 9 7,8%
Ogotem 115 100,0%

— po kontakcie z btong $luzowa lub uszkodzong skora (Rycina 24)

Jak czesto dezynfekuje P. rgce po kontakcie z btong $§luzowa lub

100,0% 93,0%

80,0%
60,0%
40,0%
20,0%

0,0%

zawsze

Rycina 24. Dezynfekcja rak po kontakcie z btong sluzowg lub uszkodzona skorg pacjenta

— po kontakcie z krwig (Tabela XII1)

Tabela XI11. Dezynfekcja rak po kontakcie z krwia

uszkodzong skora

Czasem

2,6%

nigdy

Jak czesto dezynfekuje P. rgce po kontakcie z | Czesto$¢ Procent
krwig?

Zawsze 111 96,5%
Czesto 3 2,6%
czasem nigdy 1 0,9%
Ogodlem 115 100,0%
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— po kontakcie z pacjentem z nieuszkodzona skorg (Rycina 25)

Jak czesto dezynfekuje P. rgce po kontakcie z pacjentem z
nieuszkodzong skora

80,0%
61,7%
60,0%
40,0%
25,2%
1,7%
0.0% N— =
zawsze czesto czasem nigdy

Rycina 25. Dezynfekcja rak po kontakcie z nieuszkodzong skorg pacjenta

— przed wykonaniem zabiegdw inwazyjnych z naruszeniem ciggtosci tkanek (Tabela

X1V)

Tabela XIV. Dezynfekcja rak przed wykonaniem zabiegdw inwazyjnych z naruszeniem

cigglosci tkanek
Jak czesto dezynfekuje P. rece przed wykonaniem | Czgstosé Procent
zabiegoOw inwazyjnych z naruszeniem cigglosci
tkanek
zawsze 106 92,2%
czesto 4 3,5%
czasem 3 2,6%
nigdy 2 1,7%
Ogotem 115 100,0%
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— przed karmieniem pacjenta (Rycina 26)

Jak czesto dezynfekuje P. rece przed karmieniem pacjenta

60,0%

45,2%

0,
40,0% 32.2%
20,0%
0,0%

13,9%
- =
zawsze czesto czasem nigdy

Rycina 26. Dezynfekcja rak a karmienie pacjenta

— kiedy rece sg zabrudzone (Tabela XV)

Tabela XV. Dezynfekcja ragk w sytuacji ich zabrudzenia

Jak czesto dezynfekuje P. rece kiedy sa | Czestosé Procent
zabrudzone

Zawsze 68 59,1%
Czesto 15 13,0%
Czasem 6 5,2%
Nigdy 26 22,6%
Ogotem 115 100,0%

W kazdej z przedstawionych sytuacji zdecydowana wigkszo$¢ osob udzielajacych odpowiedzi

stwierdzita, ze dezynfekuje rece zawsze.

W pytaniu Czym wedlug Pani/Pana skutkuje nieprzestrzeganie zasad higieny rak przez
pracownikow ochrony zdrowia? (byta tu mozliwo$¢ zaznaczenia kilku wariantow odpowiedzi)
najczesciej wybierang odpowiedzig bylo rozprzestrzenianie si¢ zakazen (113 odpowiedzi
— 37,8%). Na drugim miejscu wybierano zachorowalno$¢ wsrdd personelu (54 odpowiedzi
— 18,1%), w dalszej kolejnosci — zwigkszenie kosztow leczenia (49 odpowiedzi — 16,4%),
powstawanie zjawiska wielolekoopornos$ci drobnoustrojow (43 odpowiedzi — 14,4%),
cierpienie pacjenta (39 odpowiedzi — 13,0%). Jedna osoba zaznaczyta odpowiedZ inne, nie

rozszerzajac swojego pogladu. (Rycina 27)
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Czym wedhlug P. skutkuje nieprzestrzeganie zasad higieny rak
przez pracownikow ochrony zdrowia

inne | 0,3%
zachorowalno$¢ wéréd personclu [N 18,1%
cierpienie pacjenta [N 13.0%
zwigkszenie kosztow leczenia — 16,4%
powstawanie zjawiska.. | INIGINIGGEGE 14,4%
rozprzestrzenianie sic zakazen [ NG 37.8%
0,0% 15,0% 30,0% 45,0%

Rycina 27. Skutki nieprzestrzegania zasad higieny rak

Pracownicy ochrony zdrowia, ktorzy brali udzial w badaniu swoja wiedz¢ na temat zasad
higienicznego mycia rak ocenili — 74 osoby (64,3%) na wysokim poziomie, 41 0séb (35,7%)

na niskim poziomie. (Rycina 28)

Znajomos¢ zasad higienicznego mycia ragk

80,0%
64,3%
60,0%
40,0% 35,7%
- -
0,0%

Niski poziom Wysoki poziom

Rycina 28. Poziom wiedzy na temat zasad higienicznego mycia rak

Omowienie wynikow i dyskusja

W przypadku hospitalizacji zakazenia szpitalne stanowig istotne zagrozenie epidemiologiczne
a takze problem ekonomiczny szpitali na catym §wiecie. Re¢ce personelu medycznego to glowne
narzedzie przy wykonywaniu wszystkich procedur medycznych. Stanowig rowniez
najwazniejszg droge przenoszenia chorobotworczych mikroorganizmoéw. Higiena rak jest
zatem elementarnym sposobem w ograniczaniu ryzyka zakazen szpitalnych. Bezpieczenstwo

pacjenta jest wskaznikiem dobrej i profesjonalnej opieki. Bezpieczenstwo to rowniez unikanie
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zakazen krzyzowych spowodowanych niewtasciwg technika mycia 1 dezynfekcji rak,

zaniechaniem uzycia $rodka dezynfekcyjnego, badz blednym wykonaniem tych procedur [12].

W niniejszej pracy przeprowadzono badanie nad znajomos$cig zasad higienicznego mycia rgk
wsrod personelu medycznego/ pracownikow szpitala w Bielsku Podlaskim. Byly to osoby,
ktére pracowaly na oddziatach o rdéznej specjalnosci: 50,4% pracownicy oddzialow
zabiegowych, 42,6% oddziatbw zachowawczych oraz 7,0% pracownicy poradni
specjalistycznych. W badaniu wzi¢to udziat 115 respondentow: 86,1 % stanowily pielegniarki,
9,6% lekarze oraz 4,3% ratownicy medyczni. Wigcej niz potowa ankietowanych posiadala
wyksztalcenie wyzsze — 56,7%. Roéwniez wigkszo§¢ badanych pracownikow to osoby

z doswiadczeniem zawodowym powyzej 20 lat pracy (55,7%).

W wigkszo$ci dostgpnych publikacji stwierdzano, iz pomimo wzrostu poziomu ksztalcenia
i cigglego podnoszenia kwalifikacji zawodowych wiedza na temat zakazen szpitalnych
1 wigzacej higieny rak jest wcigz niska. Z przeprowadzonego badania wynika, iz sami
pracownicy swoj poziom znajomosci zasad higienicznego mycia rak ocenili na wysoki (64,3%).
Jedynie 35,7% uznaje ewentualne braki w wiedzy na dany temat. Jest to subiektywna ocena
0sOb bioragcych udziat w badaniu. Podobnie w badaniach Garus-Pakowskiej i Szatko
pielegniarki ocenity swoja wiedzg na temat higieny rak jako profilaktyke zakazen do$¢ wysoko

—na poziomie bardzo dobrym i dobrym az 74,8% ankietowanych, a jedynie 2,7% jako zia [11].

Na pytanie o potrzebe doksztalcania si¢ w zakresie prawidtowej techniki mycia rak az 73,0%
0sOb wyrazilo takg potrzebe. Z badan przeprowadzonych przez Budek wynika, Zze réwniez
bardzo znaczaca ilo$é 0sob, bo 93% jest zainteresowana szkoleniami. Swiadczy to o duzej
swiadomos$ci osob udzielajacych $wiadczenia zdrowotne 1 dbajacych o bezpieczenstwo

pacjenta i swoje [4].

Nie zostala potwierdzona hipoteza (dotyczaca tylko grupy pielegniarek), ze poziom wiedzy
zalezy od wyksztalcenia. Rozklad wynikéw byt zblizony. Zaréwno osoby z wyksztatceniem
wyzszym (67,8%), srednim zawodowym (74,1%) jak i po ukonczeniu studium medycznego
(55,6%) swoj poziom wiedzy ocenili na wystarczajacy. Swoje wyniki poréwnano do pracy
badawczej Chwedoruk M. i Gotlib J., gdzie wystapily istotne statystycznie roznice pomiedzy
grupg pielegniarek z wyksztalceniem wyzszym i ze srednim. Najistotniejsze rdznice wystapily
w pytaniach sprawdzajacych wiedz¢ (w przypadku 10 sposréd 24 zamieszczonych pytan
ankietowych wystapity istotne statystycznie roznice - p<0,05). Natomiast subiektywna ocena

wiedzy na temat znaczenia mycia ragk w obu grupach wygladata podobnie (p<0,111) [6].
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W badaniu wiasnym osoby myjace rece w czasie prawidtowym byly szkolone w podobnych
okresach co osoby, ktore nie przestrzegaja ustalonego czasu. 66,7% znajacych prawidlowsa
technike wykonania tej procedury byta szkolona w ostatnim roku, jak rowniez 67,4%
wskazujacych inny czas wskazata na szkolenie w przeciggu ostatniego roku. Z kolei analiza
badan przeprowadzonych przez Garus-Pakowska 1 Szatko wykazata lepsza wiedze
pielegniarek, ktore uczestniczyty w pokazach prawidlowej higieny rak w ciggu ostatniego roku

[13].

Na pytanie dotyczace bezposrednich drog szerzenia si¢ zakazen szpitalnych 93,9% o0sob
odpowiedziato, ze sg to rece. Wedlug badan prowadzonych przez Laskowska i wsp. rowniez

82% badanych wskazato na rece personelu [14].

Zaobserwowano duza $wiadomo$¢ ankietowanych odno$nie dezynfekcji rak jako
najwazniejszej metody profilaktyki podczas wykonywania procedur medycznych — az 87,0%
personelu badanego to potwierdza. 77,4% osOb zgadza si¢, ze higiena rgk chroni
przed rozprzestrzenianiem si¢ zakazen krzyzowych, a 18,3% podaje, ze rece sg wektorem
zakazen powietrzno-pytowych. Bardzo podobne wyniki uzyskata w swoich badaniach
Laskowska i wsp. — 82% badanych uwaza, ze to jednak rece sg zrodtem zakazen krzyzowych
[14].

W badaniach Kosonég K i Gotlib J. analizowano temat aseptyki i antyseptyki
przy wykonywaniu procedur medycznych. Wiedza ankietowanych byla zréznicowana.
Na pytanie, kiedy wykonuje si¢ higieniczne mycie rgk 60% udzielito poprawnej odpowiedzi,
ze higieniczne mycie rak wykonuje si¢ w obszarach wysokiego ryzyka, przed wykonaniem
procedur medycznych oraz po kontakcie z wydzielinami lub wydalinami [15, 16]. Wyniki
badan wtasnych si¢ z tym nie pokrywaja, gdyz 78,3% personelu udzielilo odpowiedzi,
ze wszystkie wyzej wymienione (oprocz odpowiedzi poprawnej personel uwaza, i1z higieniczne
mycie rgk wykonuje si¢ rowniez przed wszystkimi rutynowymi czynnosciami w oddziale oraz
przed wszystkimi zabiegami inwazyjnymi i chirurgicznymi). Poprawnej odpowiedzi udzielito
jedynie 2,6%. Tak duza rozbiezno§¢ moze wynika¢ z niedoktadnego zrozumienia pytania oraz
mylnej interpretacji higienicznego mycia i higienicznej dezynfekcji rgk. W swoich
odpowiedziach 95,7% pracownikow przyznaje, ze zna i stosuje prawidtowe techniki mycia rak,

92,2% rowniez zna i stosuje zasade “Pigciu krokéw higieny rak” wg WHO.

Z opracowania badan Kasperczyk J. i wsp. nad wiedza, praktyka i postawg studentow kierunku

lekarskiego wobec higieny rgk wynika, iz jedynie 45% badanych studentow tego kierunku
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potrafi prawidlowo wskazac sytuacje, w ktorych stosuje si¢ dezynfekcje rak wg zalecen WHO.
Swiadczy to o konieczno$ci prowadzenia regularnych szkolen i éwiczen z tego zakresu oraz

kreowanie wtasciwych nawykow wsrod przysztego personelu medycznego [17].

Respondenci poproszeni o zaznaczenie tego, z jaka czestotliwoscia stosuja zasade dezynfekcji
w poszczegblnych sytuacjach odpowiadali w wigkszosci, ze robig to ,,zawsze”. Odpowiedzi
»zawsze” mnajczesciej udzielono w przypadku kontaktu z krwia pacjenta (96,5%),
po oproznieniu basenu (93,9%) oraz po kontakcie z blong §luzowa lub uszkodzong skorg
(93,0%). 92,2% 0s0b badanych zaznaczylo, ze zawsze dezynfekuje rgce przed wykonaniem
zabiegdow inwazyjnych z naruszeniem cigglosci tkanek. Tak duzy odsetek swiadczy o duzej
swiadomos$ci personelu, ze dezynfekcja ragk nie tylko ma chroni¢ zdrowie ich samych,
ale rowniez zapobiec powiktaniom u leczonych pacjentow. Najmniej pozadanych odpowiedzi
udzielono w sytuacji — po zdjeciu rekawiczek ochronnych (69,6%) oraz przed zalozeniem
jalowych rekawiczek (68,7%). Rowniez w przypadku kontaktu z otoczeniem pacjenta (76,5%),
gdzie jest jeden z 5 momentdéw dezynfekcji rak zalecanych przez WHO [2].

Wiele przeprowadzonych badan wskazuje na to, iz czesto$¢ mycia/dezynfekcji rgk zmienia si¢
w zaleznosci od wykonywanej czynnosci, a przestrzeganie procedur higienicznych nie wynosi
nigdy 100%. Potwierdzaja to wyniki badan Bilskiego B. i Kosinskiego B.[3]. Wedlug badan
Jarosik M. i Garus-Pakowskiej A. wigkszg aktywno$¢ w stosowaniu procedur higienicznych
rak obserwuje si¢ w przypadku kontaktu z pacjentem zakazonym oraz kontaktu z krwia (97%).
Az 49% badanych przyznaje si¢, ze po kontakcie z pacjentem i jego otoczeniem zawsze

dezynfekuje rece, 39% robi to tylko czasem [12].

Analizujac przyczyny nieprzestrzegania higienicznego mycia i dezynfekcji rak zar6wno
w badaniach wlasnych jak i wynikach badan przeprowadzonych przez Garus-Pakowska A.
1 Szatko F. powody najczgsciej podawane pokrywaty si¢. Jako najwazniejsze wymieniane byty:
sytuacje nagte, brak czasu oraz alergie i podraznienia skéry. Dos¢ czesto wskazywano na brak

znajomosci procedur higienicznych [11].

WhioskKi

Personel medyczny prezentuje rozny poziom wiedzy z zakresu znajomosci zasad higienicznego

mycia rak, jak rowniez rd6zny poziom przestrzegania tej procedury.
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Stan wiedzy nie jest uzalezniony od stazu pracy, wyksztatcenia, wykonywanego zawodu

I miejsca pracy.

Personel medyczny posiada wiedze na temat skutkOw braku przestrzegania zasad higienicznego

mycia ragk 1 wyraza che¢ uczestnictwa w kolejnych szkoleniach na temat higieny rak jako

profilaktyki zakazen szpitalnych co istotnie uzaleznione jest od stazu pracy.

Istnieje potrzeba cigglego szkolenia personelu i kontrolowania przebiegu higienicznego mycia

rak celem ograniczenia i eliminacji drog zakazen.
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Wstep

Alkohol od wiekow towarzyszy cztowiekowi. Jego uzywanie jest powszechnie akceptowane
przez niektore grupy spoteczne a takze uznawane za kulturowo determinowany zwyczaj.
Nalezy pamigta¢ o tym, ze substancje psychoaktywne (w tym alkohol) pobudzajg lub hamuja
pewne obszary moézgu, co moze prowadzi¢ do réznego rodzaju subiektywnych odczué
czy tez zmian zachowania. W wigkszo$ci przypadkow takie dziatanie jest nieszkodliwe.
Substancje, ktore wplywaja na czynno$¢ mozgu moga wywola¢ objawy psychopatologiczne,
nie do odroznienia od typowych symptomoéw zaburzen psychicznych podobnych

do schizofrenii czy depresji.

Termin ,,substancja psychoaktywna” odnosi si¢ do wszelkich $rodkow, ktére wywieraja
dziatanie na osrodkowy uktad nerwowy. Substancje te zaklocaja homeostaze mozgu,

powodujac tzw. odchylenia od normy psychicznej.

Kazda osobe pijaca alkohol mozna zaliczy¢ do jednej z trzech grup: pijacy towarzysko, pijacy
problemowo, uzalezniony od alkoholu.

Pijacy towarzysko — w tej grupie znajdujg si¢ w wigkszosci osoby, ktorych picie pozostaje
w zdrowych granicach i nie powoduje zadnych szkod ani w nich samych ani w ich otoczeniu.
Pijacy problemowo — w tej grupie znajdujg si¢ osoby, u ktorych picie powoduje szkody
somatyczne. U wigkszo$ci 0sob na tym etapie nie dochodzi jeszcze do uzaleznienia.
Uzalezniony od alkoholu — mozemy wyrdzni¢ wiele przyczyn, z powodu ktérych ludzie

zaczynaja a nastgpnie kontynuujg picie w sposdb problemowy. Po dlugim okresie

intensywnego 1 regularnego picia moze rozwing¢ si¢ uzaleznienie od alkoholu. Moze
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to oznaczac, ze oprocz pierwotnych przyczyn, ktére doprowadzity do takiego sposobu picia jest
dodatkowy problem, ktory podtrzymuje to picie. Zatem, uzaleznienie jest zespolem objawow

przedmiotowych i podmiotowych wystepujacych u oséb intensywnie pijacych alkohol [1].

Analizujac przebieg oraz skutki nalogowych zachowan zauwazymy, ze towarzysza
im intensywne i specyficzne stany emocjonalne, odgrywajace duza role¢ w podejmowaniu
dziatan przynoszacych szkodg¢. Natogi (uzaleznienia) nie s3 wymystem naszych czasow,
towarzyszyly ludziom od dawna, ale nigdy w takich rozmiarach jak obecnie. Pragnienie
dobrego samopoczucia, dobrostanu, che¢ usmierzenia przykrych stanow zawsze byto dgzeniem

cztowieka.

W Polsce, jednym z glownych probleméw zdrowotnych jest niepokojace zjawisko

naduzywania alkoholu i uzaleznienia od niego.

Osoby uzaleznione na skutek degradacji psychospotecznej nie sa w stanie funkcjonowac

W rodzinie i spoteczenstwie.

Uzaleznieni to grupa osob réznigcych si¢ zachowaniami oraz wlasciwosciami psychicznymi
(wskazujg na to badania oraz opracowane na ich podstawie typologie). Wsérdd uzaleznionych
wystepuja takie same objawy, ale ich ,,tto” jest rdzne, tzn. rozne sg osoby uzaleznione. R6znice
dotycza cech osobowosciowych, temperamentalnych oraz charakterologicznych, posiadanych

zasobOw osobistych oraz wystepowania zaburzen towarzyszacych uzaleznieniu [2].

Uzaleznienie od alkoholu to ztozony mechanizm, proces dziejacy si¢ w czasie, zalezny

od wielu czynnikéw. Jego zrozumienie nie jest proste.

Charakterystyczng cechg uzaleznienia sg liczne, patologiczne mechanizmy obronne,

ktorych zadaniem jest usprawiedliwianie oraz podtrzymywanie szkodliwego picia alkoholu.

Objawy uzaleznienia czgsto mozemy zauwazy¢ golym okiem, cho¢ moga one by¢ skrz¢tnie
maskowane i otoczenie, wspotpracownicy oraz pracodawcy ze zdziwieniem dowiadujg sig

o problemach alkoholowych swojego najblizszego wspotpracownika.

W potocznym mys$leniu o problemach alkoholowych naduzywanie alkoholu kojarzy sig
z wieloma zagrozeniami zwlaszcza w sferze bezpieczenstwa publicznego i jest postrzegane

jako jeden z najwigkszych polskich problemow spotecznych.

Czgsto boimy si¢ nieprzewidywalnosci osob pijacych, ich agresji a takze niekontrolowanych

zachowan.
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Rodzace wiele negatywnych emocji zachowania os6b nadmiernie pijacych, a zwlaszcza
uzaleznionych zdecydowanie nie powinny by¢ wytaczone spod oceny moralnej i spod oceny

prawnej [3].

Uzaleznienie od alkoholu uwazane jest za chorobe gdyz speiia trzy podstawowe kryteria
choroby:

— charakteryzuje si¢ swoistg etiologia,

— narusza stan rownowagi pomi¢dzy zdrowiem i patologia,

— posrod przyczyn zmian patologicznych obecny jest czynnik fizyczny (alkohol)

Wiele dyscyplin naukowych (socjologia, biologia, psychologia, medycyna) wcigz bada efekty

krotkotrwatego 1 dlugotrwatego dziatania alkoholu na organizm cztowieka [4].

Podstawowe zagadnienia dotyczace alkoholizmu

Ogolne wiadomosci o alkoholu

Alkohole to grupa organicznych zwigzkéw chemicznych ,,pochodnych weglowodanow”,

do ktdrej obok alkoholu etylowego (etanolu) nalezg: metanol, propanol, butanol, itd.

Napoje alkoholowe towarzyszyly cztowiekowi od zarania dziejow, poczatkowo petnigc funkcje
fizjologiczne ( np. redukcja bolu i zmeczenia), psychologiczne (np. redukcja leku, odprezenie,
odhamowanie) i spoteczne (np. utatwianie kontaktow z innymi ludZzmi, element obrzedow
1 praktyk religijnych). Pierwsze napoje alkoholowe powstaty w sposob przypadkowy
I niezamierzony w wyniku fermentacji winogron (wino) i ziarna jgczmienia (piwo). Trudno
jednoznacznie ustali¢, kto 1 kiedy po raz pierwszy otrzymat czysty alkohol etylowy,
tzw. destylat. Prawdopodobnie byl znany juz w starozytnym Egipcie przez kaptanow,

ktorzy podczas religijnych obrzedéw zmoczone glowy polewali alkoholem 1 podpalali je.

Do celow spozywczych wykorzystuje sie alkohol etylowy pod postacia wodki, whisky,
koniaku, piwa i wina. Pozostate alkohole sg zwigzkami bardziej toksycznymi dla organizmu

cztowieka i nazywane sg alkoholami niekonsumpcyjnymi.

Ze wzgledu na zblizony wyglad i smak czesto mylone sg alkohole metylowy (metanol)
i etylowy (etanol). Metanol uzywany jest zwykle jako rozpuszczalnik przemystowy,

w zwigzku z czym jest bardzo tatwo dostepny. Omytkowe spozycie metanolu powoduje trwate
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uposledzenie lub utrate wzroku i znaczne pogorszenie stuchu. Spozycie 30-100 ml metanolu

moze spowodowac zgon zwigzany z porazeniem osrodka oddechowego.

Etanol to ciecz lzejsza od wody, przezroczysta, o charakterystycznej woni i piekagcym smaku.
Wystepuje w organizmie cztowieka jako alkohol fizjologiczny — nie przekracza st¢zenia
0,15 promila. Wchtanianie alkoholu nastgpuje natychmiast po wprowadzeniu go do organizmu
— juz w jamie ustnej. Miejscem, gdzie najwigcej wypitego alkoholu wchtania si¢ do krwi sg
jelita, natomiast najwigcksze jego st¢zenie wystepuje w $linie, moczu, z6ici, krwi oraz ptynie
mozgowym. Wchianianie alkoholu i zwigzany z tym wzrost ste¢zenia we krwi wywotuje

fizjologiczng reakcje organizmu na alkohol w postaci upojenia.

Gléwnymi objawami zatrucia alkoholowego sa: zaczerwienienie skory, przekrwienie
spojowek, zapach alkoholu z ust, dobre samopoczucie przy obnizonym krytycyzmie (euforia),
pobudzenie psychoruchowe, ciezkie zaburzenia rdéwnowagi, betkotliwa mowa, niezbornosé
ruchéw, przyttoczenie, $pigczka, oslabienie, zniesienie odruchow, zaburzenia oddychania

oraz krazenia.

Istotng rzecza dla stwierdzenia upojenia oraz oceny ci¢zkosci zatrucia jest oznaczenie stezenia
alkoholu we krwi. Jest to istotne ze wzgledu na rozpoznanie zatru¢ mieszanych (np. lekami
nasennymi), ktére w upojeniu alkoholem zdarzaja si¢ bardzo cz¢sto zaréwno przypadkowo

jak i rozmySlnie [5].

Tradycja uzywania napojow alkoholowych jest w naszym kregu kulturowym dosy¢ gleboka
1 dlugotrwata. Alkohol stanowi istotny element zaréwno liturgii religijnej, jak 1 obrzgdowosci
swieckiej. Alkohole w Polsce sg uzywkami powodujacymi najwiecej negatywnych skutkow

zdrowotnych i spotecznych.

Substancjg czynng napojow alkoholowych jest alkohol etylowy (C2HS5OH). Napoje
alkoholowe bedace wynikiem naturalnej fermentacji osiggaja stezenie 17%. Trunki o wigkszej

zawartos$ci alkoholu otrzymuje si¢ w wyniku destylacji.

Zaleznie od dawki, czestosci spozywania oraz osobniczych cech osoby pijacej alkohol etylowy
wywiera dziatanie przeciwlekowe, wprowadzajace w eufori¢ lub wywiera efekt depresyjny
na Osrodkowy Uktad Nerwowy. Powoduje tez chwiejnos¢ emocjonalng oraz odhamowanie
popedowe. Skutkiem licznych powiktan i zachowan ryzykownych wystepujacych w upojeniu

alkoholowym sg zamarzniecia, zachty$nigcia oraz wypadki komunikacyjne a nawet $§mier¢.
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Szybko$¢ eliminacji alkoholu z organizmu jest zmienna i zalezna od czynnikow takich jak stan

emocjonalny, genotyp, rodzaj spozywanych pokarmow, itd. [6].

Wedlug Krzysztofa Brzézki dyrektora Panstwowej Agencji Rozwigzywania Problemow
Alkoholowych (PARPA) Polacy z kazdym rokiem pija coraz wigcej alkoholu, a tym samym

wzrost spozycia alkoholu plasuje Polske w czoldwce na tle Europy.

Wedlug Brzozki liczba 0sob uzaleznionych, ktore sg w systemie lecznictwa i majg postawiong

diagnozg to okoto 600-800 tysiecy. Nadmiernie i szkodliwie pije w Polsce ponad 3 mln os6b
[7].

Wedlug szacunkowych danych NFZ wydaje rocznie 8-10 mld na likwidacje skutkoéw, ktore

na zdrowie Polakow wywiera alkohol [3].

Ryzyko rozwoju uzaleznienia od alkoholu jest nawet dziewigciokrotnie wyzsze u me¢zczyzn

niz u kobiet.

Wedlug badania EZOP z 2012 r. 3,9% Polakéw pito alkohol codziennie w ciggu ostatniego
roku [8].

Alkoholizm jest powaznym problemem spolecznym, wplywajacym na wszystkie sfery zycia

osoby uzaleznionej, tj. fizyczna, psychiczna, duchowa i spoteczna.

Charakterystyczng cechg alkoholizmu jest jego powolny przebieg, odmienna historia picia
kazdego alkoholika, zmiana formy, sily 1 kierunku uposledzen wywotanych dlugotrwatym
spozywaniem alkoholu oraz brak skutecznego lekarstwa zapewniajacego powrdt do zdrowia.
Przyczyna alkoholizmu nie jest przyczyna pojedyncza i nie zostata ona jednoznacznie ustalona.
O jej powstaniu decyduje szereg czynnikéw biologicznych, psychologicznych oraz

spotecznych.

Dhugotrwate przyjmowanie substancji aktywnych, do ktorych nalezy m.in. alkohol wptywa
na procesy psychiczne oraz zachowania cztowieka zmieniajac w pewien sposob jego
swiadomos$¢. Przewlekle zazywanie alkoholu wyzwala w organizmie ludzkim tzw. tolerancjg,

ktora powoduje potrzebe zwigkszania dawki alkoholu celem uzyskania tego samego efektu [5].

Uzaleznienie-definicje wedlug WHO I DSM IV

,»Alkoholik™ 1 ,,alkoholizm” to terminy, ktore niegdy$ byty przedmiotem kontrowersji 1 roznie

je interpretowano. Obecnie zaznacza si¢ tendencja do stosowania bardziej konkretnych
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okreslen. Uzaleznieniem nazywamy stan nabyty zaburzenia zdrowia psychicznego,

jak i fizycznego [9].

WHO nie zaleca na chwil¢ obecng uzywania okreslenia ,,alkoholizm”, proponuje zastgpienie

go terminem ,,zespot uzaleznienia od alkoholu”.

Uzaleznienie od alkoholu wedtug WHO to ,,stan psychiczny a zazwyczaj rowniez fizyczny
spowodowany piciem alkoholu, charakteryzujacy si¢ okreslonymi zrachowaniami badz innymi
reakcjami, w ktérych zawsze okresowo lub stale pojawia si¢ przymus picia alkoholu po to by
doswiadczy¢ jego dziatania na psychike a niekiedy rowniez by unikng¢ dyskomfortu
ZWigzanego z odstawieniem alkoholu; tolerancja alkoholu nie jest konieczng cechg zespotu

uzaleznienia” [3].

Czlowiek moze uzalezni¢ si¢ rownolegle od alkoholu oraz innych $rodkéw spozywczych,

wdychanych czy przyjmowanych w formie iniekcji.

Zalezno$¢ psychiczna — to potrzeba czgstego lub stalego przyjmowania alkoholu celem

powtdrzenia poprzednich przezy¢ zwigzanych z naduzywaniem alkoholu.

Zalezno$¢ fizyczna — to stan biologicznej adaptacji organizmu do alkoholu, bez ktérego
organizm nie moze prawidtowo funkcjonowac. Przerwanie czy tez ograniczenie podawania
alkoholu powoduje wystapienie zaburzen czynno$ci ustroju okreslanych mianem zespotu

odstawienia (abstynenciji).

Tolerancja — to stan, w ktorym powtarzanie tej samej dawki alkoholu powoduje coraz stabszg

reakcje, a dla uzyskania tego samego efektu dziatania konieczne jest zwigckszenie dawki [10].

Wedlug obowigzujacej aktualnie wersji DSM-1V uzaleznienie to ,,szkodliwy model stosowania
substancji (w tym rowniez alkoholu) prowadzacy do istotnego klinicznego uposledzenia badz
uszkodzenia manifestujacego si¢ w ciggu ostatnich 12 miesiecy, co najmniej trzema sposrod
objawow, do ktorych naleza™:
1. Tolerancja okres$lana, jako:
— zapotrzebowanie na coraz to wigksze dawki substancji konieczne
do osiagnigcia stanu intoksykacji lub pozadanego efektu,
— znacznie ostabiony efekt dziatania przyjmowanej dotychczas dawki substancji,
2. Objawy odstawienia manifestujace si¢:

— zespotem odstawienia bedagcym charakterystyczny dla danej substancji,
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— przyjmowaniem tej samej (lub zblizonej) substancji celem zmniejszenia
lub uniknigcia objawoéw odstawienia,

3. Czgste przekraczanie zamierzonej dawki lub zaplanowanego czasu uzywania
substancji.

4. Utrwalona potrzeba przyjmowania lub nicudane proby ograniczenia czy kontrolowania
uzywanej substancji.

5. Poswigcanie duzej ilosci czasu na dzialania konieczne dla uzyskania substancji,
jej uzywania lub uwolnienia si¢ od jej dziatania.

6. Rezygnacja badz ograniczenie aktywnosci spolecznej, zawodowej lub rekreacyjnej
na rzecz uzywania substancji.

7. Kontynuowanie uzywania substancji pomimo $wiadomos$ci dostarczania trwatych
czy nawracajacych probleméw somatycznych, psychicznych czy spolecznych
spowodowanych czy nasilajacych si¢ przy uzywaniu substancji (np. kontynuowanie
picia pomimo $wiadomosci, ze alkohol zaostrza chorobg wrzodowsa czy tez wptywa

niekorzystnie na nadcis$nienie tetnicze).

Zaréwno klasyfikacja Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) jak i klasyfikacja
Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego (DSM-IV) rozpatruje uzaleznienie
od alkoholu jako wzajemne oddzialywanie na siebie czynnikéw poznawczych, fizjologicznych
oraz czynnikoéw zwigzanych z pewnym zachowaniem utrzymujacych si¢ przez okres

co najmniej 12 miesigcy.

Wbrew pozorom postawienie diagnozy uzaleznienia od alkoholu nie jest proste,
jest to problem do$¢ ztozony, gdyz nie ma objawdéw, ktére byly by charakterystyczne

tylko 1 wylacznie dla tego stanu [11].

Fazy uzaleznienia od alkoholu

W 1951 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) uznata alkoholizm za problem medyczny,
a Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne w1956 roku podjeto decyzje
o zakwalifikowaniu alkoholizmu jako choroby a nie tak jak dotychczas ,,zaburzenia
moralnego”. Stalo si¢ tak migdzy innymi dzigki badaniom profesora Elvina Mortona Jellinka
(1890-1963), amerykanskiego biostatystyka i fizjologa zasluzonego miedzy innymi

w badaniach nad uzaleznieniem [3]. W roku 1962 Jellinek opublikowatl wyniki swoich
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dhugoletnich badan nad uzaleznieniem w dziele ,,Koncepcja alkoholizmu jako choroby”.

Podzielit on powstawanie choroby alkoholowej na 4 fazy:

Faza wstepna (tzw. picia towarzyskiego) — trwa od kilku miesigcy nawet do kilku lat. Na tym

etapie spozywanie alkoholu sprawia duza przyjemno$¢ osobie pijacej, po wypiciu alkoholu
spozywajacy ma lepsze samopoczucie, Siega wigc po alkohol coraz czesciej, bo jest mu z piciem

bardzo dobrze. Czuje si¢ dobrze, poniewaz alkohol wprowadza go w euforig.

W tej fazie charakterystyczng cechg jest wzrost tolerancji na alkohol (zeby si¢ poczu¢ lepiej
potrzeba coraz wigcej alkoholu). Sam poczatek wzrostu tolerancji na alkohol jest sygnatem
ostrzegawczym, ze moze, ale nie musi w przysztosci dojs¢ do uzaleznienia Niepokojagcym
sygnatem $wiadczacym o tym, ze picie zmierza w stron¢ uzaleznienia jest palimpsest, czyli

urwany film.

Faza zwiastunow (ostrzegawcza) — podstawowym objawem tej fazy jest to, ze pijacy zaczyna

wiecej mysle¢ o alkoholu. Potrzebuje coraz wiecej alkoholu, wzrasta jego tolerancja
na alkohol, coraz czgsciej po niego sigga. Usprawiedliwia swoje picie licznymi okazjami: pije
ze wzgledow zawodowych, towarzyskich, bardzo czgsto szuka okazji do wypicia, jego mysli
koncentrujg si¢ wokot picia, zaczyna planowac picie (np. zalatwia sobie wolny dzien
w pracy). Pijacy w tej fazie posiada juz do$¢ wysoka tolerancj¢ na alkohol, zaczyna

kombinowac.

Faza zwiastunow jest odpowiedzialna za budowanie si¢ tzw. ,,szkieletu picia”. To, w jaki
sposob czlowiek pije w tej fazie bedzie decydowato o sposobie picia przez caty okres
uzaleznienia. Krytycyzm jest jeszcze zachowany, zwigksza si¢ ilo$¢ wypijanego alkoholu oraz

czgstos¢ siggania po niego.

Faza zwiastunow nie méwi o pelnym uzaleznieniu. Na tym etapie alkohol staje si¢
dla cztowieka czym$ bardzo waznym — nie jest to juz takie samo picie jak wczesniej, czyli
okazyjne, towarzyskie, czasem jaki$ drink czy dwa kieliszki wina wieczorem. To moment,
kiedy picie zaczyna by¢ ,,przyjacielem” cztowieka. Pijacy zaczyna ,,dba¢” o alkohol, chce mie¢
go zawsze blisko siebie. Faza ta to czas, kiedy alkohol staje si¢ dobrodziejstwem,

bo nie ma widocznych szkod z powodu picia lub sg one bardzo mate.

Alkohol daje dobre samopoczucie, eufori¢, elokwencjg¢, towarzyskos¢ i1 wiele innych

postrzeganych jako pozytywne zachowania. Pijacy czuje si¢ pewny siebie, silny, madry. Takie
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picie moze trwac¢ nawet kilka lat. Charakterystyczng rzeczg w tej fazie jest to, ze po wypiciu

alkoholu pojawia si¢ ulga (kto$ szybko wypija alkohol i wydaje westchnienie ulgi).

Faza krytyczna — przejSciem pomiegdzy fazg zwiastunow (ostrzegawczg) ,a fazg krytyczng jest

powtdérna intoksykacja alkoholowa, czyli tzw. ,.klinowanie”. Inaczej méwiac jest to picie
alkoholu, zeby si¢ dobrze poczu¢ po poprzednim piciu (osoba, ktéra pita poprzedniego dnia
1 rano z tego powodu czuje si¢ zle ,,leczy si¢” wypijajac alkohol). Jest to Swiadome sigganie

"’

rano po alkohol z mysla ,,to mi pomoze!, za chwilg poczuje si¢ lepiej!”. W tej fazie kac staje

si¢ regula.

Glownym objawem fazy krytycznej jest uposledzenie, a pdzniej utrata kontroli nad piciem.
To jest kluczowe w uzaleznieniu, gdyz osiowym objawem alkoholizmu jest wiasnie utrata
kontroli nad piciem. Pijacy tak naprawde nie ma ochoty si¢ upijaé, a jednak to robi. Mowi sobie
,wypije tylko dwa piwa ,albo dwa drinki” ,a potem nie potrafi si¢ zatrzymaé. Bedzie pit

tak dlugo az si¢ upije albo zabraknie alkoholu.

Zaczynaja si¢ trudnosci w pracy, rodzina zwykle ma petng §wiadomo$¢, ze pojawit si¢ problem
alkoholowy. Najbardziej mylace w tej fazie jest to, ze czgsto dochodzi do okresow abstynencii,
po to by podratowa¢ zdrowie, uspokoi¢ rodzing, niejako podbudowaé swoja pozycje
zawodowa. Dochodzi czasami do tego, ze alkoholik nie pije poniewaz ,,organizm

nie daje sobie rady”.

Osoby w fazie krytycznej pija ciagami — mozna wyrdzni¢ dwa typy ciggow:
— ciagi opilcze - polegaja na tym, ze gdy kto$ zaczyna pi¢ to pije kilka dni mocno si¢
upijajac,
— ciagi picia - polegaja na tym, ze kto§ moze si¢ nawet nie upijac, ale pije praktycznie

codziennie, nigdy nie jest pijany, ale rzadko bywa trzezwy,

Faza przewlekta (chroniczna) — ostatnia faza, nieleczona trwa az do $mierci. Przejscie z fazy

krytycznej do fazy chronicznej oznacza catkowitg utrate kontroli nad piciem. Pijacy miewa
coraz to dluzsze ciagi, przerwy pomigdzy piciem a trzezwoscig s3 coraz krotsze, zwykle
wymuszone okoliczno$ciami. W tej fazie pijacy ma juz duzo konfliktow z otoczeniem,
jest bardzo osamotniony, nawet jesli rodzina od niego nie odeszta. Funkcjonujgca rodzina jest

tzw. rodzing fasadowg (rodzina jest, ale wig¢zi rodzinne s3 mocno zniszczone).

U alkoholika pojawiaja si¢ nasilone objawy abstynencyjne (objawy odstawienne) — po piciu

dochodzi do siebie nawet kilka dni, a jezeli pit dluzej — trudno mu po prostu wytrzezwiec,

247



wzmaga si¢ koncentracja na alkoholu. To wtedy zdarza sie, ze pijacy natogowo tracg prace,
rodzina si¢ rozpada czasem catkowicie. W obecnych czasach picie w pracy jest coraz mniej
akceptowane, nie ma alkoholika w fazie chronicznej, ktory by nie mial mniejszych
lub wiekszych probleméw z pracg (wickszo$¢ przynajmniej raz zostala wyrzucona z pracy),
bywa, ze tracg prawo jazdy. Zwykle osoby uzaleznione na tym etapie nie majg juz rodzin, moga
mie¢ duze trudnos$ci zdrowotne, powiklania sercowe czy watrobowe. U niektorych wystepuja

tez zaburzenia psychiczne lub umierajg z nadmiaru alkoholu.

Wspoélczesnie bardziej uzyteczne sg typy uzaleznienia wyodr¢bnione przez Roberta C.
Cloningera w 1981 roku. Podzielit on osoby z chorobg alkoholowa na dwa typy:

— Typ pierwszy (najczesciej spotykany) — nie jest to typ dziedziczny, czyli najczesciej
taka osoba nie miata w rodzinie nikogo uzaleznionego. Kluczowa role odegraty tutaj
czynniki srodowiskowe. Przed chorobg osobowos$¢ takiej osoby moze by¢ depresyjna,
perfekcyjna badz neurotyczna. Jest to typ uzaleznienia osob dorostych, czyli taki, ktory
rozwija si¢ w wieku dojrzatym — powyzej dwudziestego piatego roku zycia. Na chwile
obecng ten typ uzaleznienia jest bardzo powszechny i najcz¢sciej dotyczy kobiet. Osoby
popadajace w uzaleznienie zgodnie z tym schematem to ludzie, ktorzy osiagaja sukces
zawodowy, w ich zyciu nie ma zadnych trudnych doswiadczen, ani tragedii, a mimo to
W pewnym momencie zaczynaja pi¢. Pijacy szybko staja si¢ krytyczni wobec swojego
picia, zdaja sobie sprawe, ze maja problem. Uzaleznieniu towarzysza zaburzenia natury
psychologicznej i psychicznej — jest to mocno destrukcyjny typ alkoholizmu.

— Typ drugi — to typ wczesnego uzaleznienia, ktory rozpoczyna si¢ juz w wieku
mlodzienczym — przed dwudziestym pigtym rokiem zycia. W tym przypadku czgsto
w rodzinie kto§ pit. Mniej istotny jest tutaj wpltyw czynnikéw Srodowiskowych,
natomiast bardziej wplyw czynnikdw genetycznych. U o0s6b zakwalifikowanych
do tego typu czesto przed pojawieniem si¢ problemdéw z alkoholem wystepuja
zaburzenia osobowos$ci. Osobom tym duzo trudniej jest wyj$¢ uzaleznienia, s3 mato
krytyczne wobec swojej choroby, specjalistom trudniej jest je leczy¢. Od kobiet
1 mezczyzn reprezentujacych ten typ uzaleznienia czesto si¢ styszy: ,,moj tato
naduzywat alkoholu, picie byto w rodzinie, bo i dziadek pit 1 wujek 1 kto$§ tam jeszcze
z dalszej rodziny”. W tym przypadku pierwsza styczno$¢ z alkoholem pojawia Sig
w wieku 14-15 lat albo i wczesniej. Czgsto, szczegdlnie u mezezyzn bywa tak, ze juz
w tym wieku majg na swoim koncie powazny wybryk lub konflikt z prawem, np. pobicie

lub zniszczenie samochodu. Uzaleznieni rzadko zdobywaja dobre wyksztatcenie,
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poniewaz picie czesto im w tym przeszkadza, wykonujg tez mniej skomplikowane
zawody, nie posiadaja wysokiej pozycji spolecznej, bo picie im to uniemozliwia, czesto
wchodzg w konflikt z prawem. Osoba reprezentujgca ten typ uzaleznienia pije tak
naprawde przez cate zycie. Alkohol jest obecny w jej domu, zawsze jest gdzie$ blisko,
towarzyszy jej przez cale zycie. Pacjentow nalezacych do tego typu uzaleznienia jest
mniej wigcej 50-60% sposréd wszystkich uzaleznionych. Ten typ uzaleznienia

wystepuje od zawsze 1 jest tak zwanym alkoholizmem pokoleniowym.

Pierwszy typ uzaleznienia wyrozniony przez Cloningera to niejako znak czasow, poniewaz
pacjentéw z tym rodzajem alkoholizmu z roku na rok przybywa. Pijacy zdobywa
wyksztalcenie, zaczyna mu si¢ dobrze w zyciu powodzi¢ i w pewnym momencie od lekkiego
popijania, picia towarzyskiego 1 okazjonalnego przechodzi do picia coraz wigcej 1 wigcej.
Nie widzac w tym zadnego problemu usprawiedliwia to sobie: przeciez ma tyle okazji, ma tak

bardzo ci¢zka i stresujacg prace, ze chyba moze si¢ napic [12].

Wiele 0sob mogloby unikng¢ klopotéw wynikajacych z naduzywania alkoholu, gdyby
odpowiednio wczesnie dostrzegli, ze alkohol etylowy (ETOH) staje si¢ nazbyt wazna

i niebezpieczng sprawa w ich zyciu [13].

Dla oso6b, ktore doszty do krytycznego momentu uzaleznienia sg jedynie dwa wyjscia: trzezwe

zycie — nie pijac lub $mier¢ — pijac [4].

Fizjologiczne i nietypowe reakcje organizmu czlowieka na alkohol

Fizjologiczne reakcje organizmu na alkohol to reakcje typowe. Reakcje te =zaleza
od indywidualnych predyspozycji organizmu, natomiast poziom alkoholu we krwi zalezy
od fizycznego i psychicznego stanu zdrowia osoby spozywajacej alkohol, rodzaju spozywanego
alkoholu, szybkos$ci oraz okolicznosci picia, itd. Znane sg przypadki oséb majacych wysoka
tolerancje na alkohol, u ktérych stwierdzono stezenie alkoholu w duzym stopniu przekraczajace
stezenie graniczne, a ktore udalo si¢ uratowaé przed $miercig. Poniewaz reakcje organizmu
na alkohol sg r6zne, a kazdy cztowiek na jego stezenie we krwi reaguje indywidualnie, dlatego
takie same dawki alkoholu moga wywota¢ rézny skutek u roéznych ludzi. Zte czynniki
zewngetrzne oraz odhamowujace dzialanie alkoholu mogg nasili¢ nieakceptowane zachowania
spoteczne, wyzwoli¢ ztos¢, gniew, wsciektos¢ oraz niekontrolowane zachowania prowadzace

do czynow karalnych.
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Ponizej przedstawiono reakcje¢ organizmu ludzkiego na alkohol w zalezno$ci od jego stgzenia

we Krwi:

0,3-0,5 promila — nastgpuje subiektywna poprawa nastroju oraz pewnosci siebie,
nieznaczne zaburzenie rownowagi, euforia oraz obnizenie krytycyzmu, uposledzenie
koncentracji wzrokowo-stuchowej, zaburzenia widzenia;

0,3 promila— oko ludzkie dostrzega gorzej rodzaj oraz ksztatt przedmiotow ukazujacych
si¢ w polu widzenia, nastepuje obnizenie zdolnosci dostrzegania ruchomych zrodet
Swiatla;

0,5 promila — ulega opdznieniu czas reakcji na nowe bodzce wzrokowe, pojawia si¢
ostabienie i opoznienie dostrzegania przedmiotow w obwodzie pola widzenia;

0,5-0,7 promila — wystepuje zaburzenie sprawnosci ruchowej, nadmierna gadatliwos¢
1 pobudliwo$¢, obnizenie samokontroli, oraz btedna ocena wlasnych mozliwosci, ktore
z kolei czesto prowadza do falszywej oceny sytuacji, z jaka moze spotkaé sig,
np. kierowca;

0,7-2,0 promila — wystgpuje zaburzenie réwnowagi, sprawnosci, oraz koordynacji
ruchowej, obnizenie progu bolowego, spadek sprawnosci intelektualnej, opoznienie
czasu reakcji, drazliwos¢, obnizona tolerancja, zachowania agresywne pobudzenie
seksualne, wzrost ci$nienia krwi, oraz przys$pieszenie akcji serca;

3,0-4,0 promila — nastepuje obnizenie cieptoty ciata, spadek cisnienia krwi, zanik
odruchow fizjologicznych, glgbokie zaburzenie §wiadomosci prowadzace do $pigczki.
powyzej 4,0 promili — wystepuje gleboka $pigczka, zaburzenia czynno$ci os$rodka
naczyniowo-ruchowego i oddechowego, oraz mozliwo$¢ porazenia tych osrodkoéw

przez alkohol, stan bezposredniego zagrozenia zycia.

Nietypowe reakcje organizmu na alkohol mozemy zaobserwowac szczeg6lnie u o0sob

z uszkodzeniami organicznymi OUN (Osrodkowy Uktad Nerwowy). Takie formy upicia

mozemy okresli¢ mianem: patologicznych, powiktanych, niezwyklych, skomplikowanych,

wyjatkowych czy nienormalnych [5].

Nieprzewidziane reakcje po wypiciu alkoholu sg czesto wynikiem tzw. zatru¢ mieszanych,

powstajacych na skutek reakcji zachodzacej pomigdzy alkoholem a lekami badz innymi

srodkami chemicznymi.

Reakcja organizmu na niewielkg dawke alkoholu moze by¢ stan tzw. upicia patologicznego,

ktory jest przemijajaca i krotkotrwatg choroba psychiczng. Wystepuje w dwoéch postaciach:
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— z objawami przypominajacymi padaczke;

— z dominujacymi tzw. omamami wytworczymi, tzn. urojeniami, omami (halucynacje)
11luzjami. Tego rodzaju stan moze utrzymac si¢ przez kilkanascie godzin. Cztowiek nie
stwarza wowczas w $rodowisku wrazenia osoby nietrzezwej a jego zachowanie jest
wynikiem doznan chorobowych (objawow wytworczych), ktérym towarzyszy poczucie
wielkiego leku. Zachowanie zwykle ma znamiona ws$ciektosci lub agresywnosci a jego
skutkiem sg zwykle czyny karalne. Upicie takie konczy si¢ zwykle nagle tzw. snem

terminalnym, pozostawiajgc po sobie niepamie¢ przezy¢ i wydarzen.

Nieproporcjonalnie do wypitej ilosci alkoholu zmiany zachowania potaczone z silnym
pobudzeniem ruchowym moga wystapi¢ rowniez w przebiegu tzw. upicia powiklanego.
Nie dochodzi wowczas do tak glebokiego zerwania kontaktu z rzeczywistoscia jak w przypadku
upicia patologicznego. Demonstrowane zachowania s3g cze¢sto manifestacja ukrytych cech

osobowosci takich na przyktad jak sktonnos$¢ do agres;ji.

Inng nietypowg reakcja organizmu na alkohol spotykang niezbyt czesto jest tzw. ztozona postaé
upicia zwyklego, ktorg charakteryzuje dwufazowy przebieg. Wystepuje ona wtedy, gdy
na osob¢ bedaca w stanie zwyklego upicia zadziata silny bodziec w postaci urazu psychicznego
(np. przykra wiadomo$¢) czy mechanicznego (np. uderzenie, ktore sprawia silny bol). Stan
upicia moze wowczas poglebic si¢, a na pierwszy plan wysuwa si¢ zwykle pobudzenie ruchowe

potaczone z silng agresja [8].

Zdarza si¢ rowniez, ze u niektorych 0sob po wypiciu alkoholu wystepuja czasami stany silnego
depresyjnego pobudzenia z niespodziewanymi i niejednokrotnie udanymi zamachami

samobdjczymi.

Wsrod osob nietrzezwych zdarzaja si¢ roOwniez czgsto zachowania agresywne, demonstracyjne,
budzace groze, skierowane przeciwko sobie, tzw. samookaleczenia. Nie majg one zwykle nic
wspolnego z autentycznymi proébami samobdjczymi. Sa charakterystyczne dla osob
o nieprawidlowych cechach osobowosci, stanowiac czesto ich ,,sposob na zycie”. Stosowane
sg zwykle w celu zaszantazowania otoczenia lub co$ na nim wymuszenia. Zdarza si¢ jednak,

ze takie demonstracyjne zachowania w sposob niezamierzony konczg si¢ tragicznie [7].
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Jak wplywa uzaleznienie od alkoholu na zdrowie i zycie czlowieka?

Zdrowie definiowane jest przez WHO (Swiatowa Organizacja Zdrowia) jako ,.dobrostan
fizyczny i psychiczny umozliwiajgcy cztowiekowi nauke bgdZz wykonywanie pracy oraz dajacy

mu optymalng satysfakcje spoteczng i kulturowa”.

Podstawowg sferg zycia czlowieka, w ktorej uwidoczniajg si¢ skutki szkodliwego wplywu
napojow alkoholowych jest sfera zdrowia. Biorgc pod uwage dziatanie alkoholu
na funkcjonowanie organizmu ludzkiego mozna wyr6zni¢: zaburzenia, ktore sg bezposrednim
nastepstwem zazywania alkoholu a takze zaburzenia, ktore sg skutkiem przewleklego
zazywania alkoholu oraz trwale uszkodzenia, bedace efektem dlugotrwatego naduzywania
alkoholu. Literatura podaje, Ze ponad 40 jednostek chorobowych sklasyfikowanych w ICD-10

jest spowodowanych wylacznie badz gtéwnie przez alkohol [14].
Na stan zdrowia cztowieka wptywaja czynniki zewnetrzne jak 1 wewnetrzne.

Wsrdd czynnikow zewnetrznych bardzo wazng role odgrywaja tzw. uzywki, do ktorych zalicza
si¢ migdzy innymi alkohol Jego naduzywanie prowadzi¢ moze do wystgpienia groznych
powiktan zdrowotnych nie tylko somatycznych (fizycznych), ale réwniez psychicznych

(psychiatrycznych).

Osobnicze reakcje na alkohol mogg by¢ bardzo rézne i uzaleznione sg od wielu czynnikow.
Szacuje sie, ze 6% zgondw wsrdd ludzi powyzej 75 roku zycia oraz 20% powaznych

przypadkow leczonych w szpitalach ma zwigzek z naduzywaniem alkoholu.

Szkodliwe (toksyczne) dziatanie alkoholu etylowego oraz jego metabolitéw na narzady oraz
uktady, nieprawidlowe odzywianie si¢ oraz niedobory i zaburzenia wchtaniania witamin
powoduja wystepowanie roznego rodzaju powiktan somatycznych. Badania wykazuja,
ze niedozywienie jest bardziej niekorzystne dla organizmu niz samo dzialanie etanolu. U os6b
pijacych intensywnie obserwuje si¢ wigksza podatnos$¢ na infekcje, choroby zakazne, czgste
urazy czaszki, wieksza wypadkowos$¢ oraz wigksza czesto$¢ samobdjstw. Wszystkie wyzej
wymienione czynniki wptywaja na obnizenie S$redniej dhugosci zycia zar6wno o0sob

uzaleznionych jak 1 naduzywajacych alkohol w poréwnaniu z populacjg ogdlng.

Alkohol etylowy nalezy do grupy substancji chemicznych, ktorych systematyczne i dtugotrwate

przyjmowanie prowadzi do wystapienia niekorzystnych dla organizmu zmian.
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Choroba alkoholowa oraz zespo6t uzaleznienia od alkoholu (ZUA) to pojecia rownoznaczne.
W sktad tego zespotu wchodzg objawy somatyczne, psychologiczne oraz behawioralne,

w ktorych picie alkoholu goéruje nad innymi zachowaniami.

Uzaleznienie 1 picie szkodliwe sg postepujacymi zaburzeniami funkcjonowania spotecznego
oraz neurobiologicznego jednostki. Pociagaja za soba szereg destrukcyjnych zmian

w funkcjonowaniu spotecznym oraz w osobowosci 1 organizmie cztowieka [15].

Somatyczne powiktania alkoholizmu

Objawy somatyczne stanu abstynencyjnego pojawiajg si¢ w sytuacji, gdy ograniczone
lub przerywane spozywanie alkoholu jest potwierdzone wystagpieniem tzw. zespotu
abstynencyjnego lub stosowania substancji alkoholowych i blisko spokrewnionych, celem

uwolnienia si¢ od objawdw odstawienia lub ograniczenia spozywania alkoholu [16].

Powiklania ze strony uklad pokarmowego

Najczgsciej spotykane w uktadzie pokarmowym zmiany zwigzane z naduzywaniem alkoholu
to przewlekte stany zapalne bton $luzowych jamy ustnej przetyku, dwunastnicy i zotadka,
zaburzenie perystaltyki przetyku i jelit oraz uposledzenie wchtaniania prowadzace w efekcie
do niedoboréw pokarmowych. Moga powstawac rowniez zylaki przetyku (rozszerzenie naczyn

zylnych w dolnym odcinku przetyku-naczynia te tatwo pekaja powodujac silne krwawienia).

Objawy tych zaburzen to utrata wagi, zgaga czasami wymioty krwia, utrudnione przetykanie,
bol w klatce piersiowej. Alkohol powoduje ostabienie zwieracza przetyku i wystgpowanie
refleksu zoladkowo-przetykowego, przetyku Barretta czy urazowego peknigcie przetyku.
Alkohol stymuluje wydzielanie kwasu solnego przez $ciany zotadka. Proces ten powoduje
podraznienie oraz oslabienie skurczu migéni odpowiadajacych za przemieszczanie pokarmu

w jelitach.

Wszystkie wyzej wymienione czynniki moga doprowadzi¢ do powstania procesu zapalnego
btony $luzowej zotadka a nastgpnie do owrzodzenia zotadka i dwunastnicy. Tego typu
zaburzenia objawiajg si¢ porannymi nudno$ciami 1 wymiotami, naprzemiennymi zaparciami

I biegunkami a takze brakiem apetytu.

Alkohol moze doprowadzi¢ do ostrego zapalenia trzustki, ktora wytwarza soki trawienne

potrzebne do rozktadu czgstek skrobi, thuszczow i biatek. Soki te wydzielane sg do jelita
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cienkiego w obecnosci jakiegokolwiek pozywienia w tym alkoholu. Wiekszos$¢, bo okoto 65%
ostrych i przewleklych zapalen trzustki oraz zwigzanymi z nimi uszkodzeniami tkanki
gruczolowej spowodowane sg nadmiernym spozywaniem alkoholu. Ostre zapalenie trzustki
objawia si¢ nudno$ciami, wymiotami, biegunkg, bolem w gornej czesci brzucha. Gléwnym
powiktaniem ostrego =zapalenia trzustki jest cukrzyca (zniszczone zostaja wysepki

Langerhansa, wytwarzajace insuline regulujaca prawidtowy przebieg przemiany cukréw).

Przewlekte 1 nawracajace stany zapalne trzustki sg czesciej zwigzane z alkoholizmem niz ostre
zapalenie trzustki. U okoto 20-30% o0s6b pijacych codziennie stwierdza si¢ podwyzszone
wartosci GGTP. Poziom ten po odstawienia alkoholu wraca zwykle do normy w ciggu okoto

3 miesiecy.

Watroba, ktora metabolizuje wigkszos¢ alkoholu, reaguje na jego nadmierng podaz
sttuszczeniem (u ok. 90% o0sob pijacych intensywnie), zapaleniem (u ok. 40% 0s6b pijacych

intensywnie), marskoscig (u ok.15-30% o0sob pijacych intensywnie).

Sttuszczenie to nadmierne odktadanie si¢ tluszczu w komoérkach watroby — je t to proces
w znacznym stopniu odwracalny, tzn. ustepuje po zaprzestaniu picia. Objawami sthuszczenia
watroby s3 wyraznie zauwazalne powickszenie ptatow watroby, bol w okolicy prawego

podzebrza [9].

Alkoholowe zapalenie watroby jest kolejnym etapem jej uszkodzenia — objawy i nasilenie
dolegliwosci jest znacznie bardziej natezone niz w sttuszczeniu. W przypadku, kiedy osoba
z alkoholowym zapaleniem watroby nadal spozywa alkohol, to w 80% przypadkow rozwinie

si¢ zwtoknienie przechodzace w marskos$¢.

Marsko$¢ watroby to stan, w ktérym miazsz watroby zostaje zastapiony przez wioknista tkanke
taczna, ktora jest zupetnie bezwartosciowa z punktu widzenia funkcji watroby, jednoczesnie
utrudniajac przeptyw krwi przez watrobe. Objawami marskosci watroby sg obrzeki, ogolne

ostabienie, chudniecie, zottaczka oraz zylaki przetyku, ktoére moga powodowac krwotoki.

Ryzyko zmian w watrobie pojawia si¢ juz przy dziennym spozyciu 60-80 g alkoholu przez
mezezyzn 1 powyze] 20 g przez kobiety (wedlug niektorych badaczy). Pierwotny rak watroby

w 75% przypadkoéw rozwija si¢ na podtozu marskosci watroby [10].
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Powiklania ze strony ukladu krazenia

Wsrod mezezyzn naduzywajacych alkohol czestos¢ wystepowania nadci$nienia te¢tniczego
waha si¢ w granicach 10-30%. Badania wykazujg, ze powstanie nadci$nienia tgtniczego moze
by¢ zwigzane z zespotem abstynencyjnym i obnizeniem si¢ poziomu alkoholu we krwi.
Nadcisnienie jest gldéwna przyczyna powstania krwotoku moézgowego, udaru czy zawatu serca.

Czeste spozywanie alkoholu ma $cisty zwigzek z wigksza sktonnoscig do nadcisnienia.

Réznorodne powiktana nadci$nienia tgtniczego jak réwniez zwigzane z tym zgony zwigkszaja

si¢ wraz ze wzrostem spozywania alkoholu [11].

U oso6b, ktore dilugotrwale spozywaja alkohol rozwija si¢ kardiomiopatia alkoholowa
(spowodowana ostabieniem kurczliwos$ci mig$nia sercowego), czyli zmiany zwyrodnieniowe
wlokien miesnia sercowego, stluszczenie i1 powigkszenie serca, znaczne oslabienie silty
skurczé6w migsnia sercowego prowadzace w ostatecznosci do zaburzen pracy serca oraz
do niewydolnosci krazenia. Szacuje sie, ze 20-30% przypadkoéw kardiomiopatii moze wigzac

si¢ z nadmiernym spozyciem alkoholu.

Przewlekle spozywanie alkoholu oraz ostre zatrucie alkoholem moga powodowaé

niemiarowo$¢ oraz zaburzenia pracy serca (migotanie i trzepotanie przedsionkow).

Niegdy$ twierdzono, ze alkohol poprawia krazenie w naczyniach wiencowych, tagodzac tym
samym bole zwigzane z dusznicg bolesng. Subiektywna poprawa samopoczucia po spozyciu
alkoholu nie jest wynikiem rozszerzenia naczyn wiencowych, lecz skutkiem znieczulajacego
1 uspokajajacego dziatania alkoholu. Badania wykazuja, ze ryzyko choroby wiencowej oraz

umieralnos$¢ na t¢ chorobe zwigksza si¢ w przypadku intensywnego picia [6].

Zaburzenia hematologiczne

U os6b nadmiernie pijacych alkohol spotykane sa czgsto zmiany morfologiczne w szpiku
kostnym, ktére zaburzaja funkcjonowanie uktadu krwiotwdrczego. Alkohol dziata niszczaco

na elementy morfotyczne krwi oraz ich rozwdj.

Choroby naczyn mézgowych powstaja gtownie w wyniku uposledzenia przeptywu krwi przez
naczynia badz wydostanie si¢ krwi poza naczynie krwiono$ne. Wynikiem tych

nieprawidlowos$ci sg m.in. udary.
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Powiklania ze strony ukladu nerwowego

W uktadzie nerwowym ujawniajg si¢ najczesciej i najszybceiej skutki nadmiernego spozywania
alkoholu, poniewaz jest on wyjatkowo wrazliwy na dziatanie etanolu a w szczegdlnosci jego

metabolitow.

Polineuropatia (zapalenie wielonerwowe) powstaje w wyniku zmian czynnosci oraz struktury
nerwoéw obwodowych wywotanych czynnikami niezakaznymi (alkohol oraz jego metabolity).
Charakteryzuje si¢ nerwobdlami oraz bolesno$cig uciskowa nerwow, osltabieniem lub niekiedy
brakiem odruchéw Sciggnistych, bélami mig$niowymi, zaburzeniami czucia w dystalnych
odcinkach konczyn (parestezje i1 ostabienie). Przewazaja zwykle dolegliwosci ze strony
konczyn dolnych (pieczenie stop, zaburzenie czucia glgbokiego, bole 1 kurcze tydek, bolesnos¢
uciskowa tydek i pni nerwowych). W skrajnych przypadkach moga wystapi¢ niedowtady
i porazenia. Najczesciej spotykanymi sg porazenia nerwu strzatkowego wspolnego (ostabienie
zgiecia grzbietowego stopy, niemoznos¢ nawracania stopy, ostabienie zginania 1 prostowania
palcow, stopa opada a jej brzeg zewnetrzny ustawia si¢ nieco nizej niz wewnetrzny — przybiera
ustawienie konsko-szpotawe) oraz nerwu promieniowego (uposledzenie ruchu wyprostnego

w nadgarstku oraz stawach $rodreczno-paliczkowych) [5].

Miopatia alkoholowa (zmiany mig$niowe) manifestujg si¢ ostabieniem sity oraz zanikami
migéni (pacjenci czgsto narzekaja, ze ,,majg nogi jak z waty”). W okoto 50% przypadkow
dochodzi do obrzekow podskdrnych oraz ostabienia sity skurczu migsni gtadkich (m.in. macicy
i jelit).

Neuropatia wzrokowa to wynik toksycznego uszkodzenia pozagatkowej czesci nerwu
wzrokowego. Niekiedy prowadzi do catkowitego zaniku nerwu wzrokowego, objawia si¢
zaburzeniami widzenia rdznego stopnia( do pelnej Slepoty wiacznie) 1 ograniczeniami pola

widzenia réznego stopnia.

Zaniki korowe wystepuja zazwyczaj w okolicach skroniowych i czotowych. Powstaja na skutek
urazéw, zaburzen krazenia moézgowego, zmian zwyrodnieniowych zakazen czy zatru¢
(m. in. alkoholem). Wystepuja gtownie w zespole (psychozie) Korsakowa. Po catkowitym

zaprzestaniu picia zmiany te cze$ciowo cofajg si¢ [8].

Encefalopatia Wernickiego jest wynikiem toksycznego dziatania alkoholu na organizm ludzki
przy jednoczesnym niedoborze witamin (gtéwnie z grupy B) . Powstajag zmiany krwotoczno-

zwyrodnieniowo-zapalne, w wyniku ktorych nastepuje porazenie miegsni okotoruchowych,
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niezborno$¢ ruchow, zaburzenia $wiadomosci, czy spastyczny niedowtad konczyn. Objawami
encefalopatii sa oczoplas, zaburzenia gatkoruchowe, drzenia, niezborno$¢, niedowtady

konczyn, napady drgawkowe, zaburzenia przytomnosci, polineuropatia.

Padaczka alkoholowa (drgawkowe napady abstynencyjne) wystepuje u 5-15% alkoholikow,
najczesciej w okresie 6-48 godzin po zaprzestaniu picia Majg charakter uogo6lnionych napadow
toniczno-klonicznych (gwattowne ruchy, napiecie mig¢éni). Padaczka alkoholowa wystepuje
na skutek naglego spadku poziomu alkoholu we krwi zaburzen elektrolitowych, zaburzen
funkcji kanaléw wapniowych, nadmierne nawodnienie mozgu czy pozbawienie przez dluzszy

czas snu [15].

Powiklania ze strony ukladu oddechowego

Przewlekle zapalenie blony S$luzowej tchawicy i1 oskrzeli spotyka si¢ czgsto u o0sob
naduzywajacych alkoholu. Dochodzi tu do zniszczenia rzgsek 1 gruczotow §luzowych, czego
konsekwencja jest utrata zdolno$ci usuwania z drég oddechowych bakterii oraz pytkow, czego
skutkiem jest zwigkszona podatnos¢ na choroby uktadu oddechowego. Dodatkowo stan ten
nasila dym tytoniowy. U 0séb palacych oraz pijacych nadmierne dawki alkoholu obserwuje si¢

wystepowanie raka jamy ustnej, krtani, tchawicy czy raka ptuc [12].

Inne powiklania somatyczne

Uktad odpornosciowy — przewleklte spozywanie alkoholu hamuje funkcje uktadu
odpornosciowego. Objawia si¢ to wigksza wrazliwoscig na choroby zakazne, zapalenia ptuc
raka czy gruzlice. Zdolno$¢ limfocytow do pelnienia swojej funkcji  zostaje
uposledzona(produkcja przeciwciatl przeciw obcym antygenom). Nastepuje takze obnizenie
aktywnosci komorek NK (Natural Killer), ktore odgrywaja wazng rol¢ w niszczeniu komorek
zakazonych wirusem i komorek nowotworowych (sa bardzo istotnym czynnikiem obronnym

przeciwko przerzutom nowotworowym).

Zaburzenia funkcji seksualnych — u mezczyzn wzrost stgzenia alkoholu we krwi powoduje

zaburzenia wzwodu, ostabienie ejakulacji, ogolne oslabienie organizmu.

U okoto 50% oso6b dtugotrwale naduzywajacych alkoholu moze wystepowac impotencja. Wiele
sposrdd uzaleznionych kobiet uskarza si¢ na: ostabienie popedu ptciowego, zaburzenia cyklu

miesigczkowego, zmniejszenie wydzielania §luzu pochwowego. Moga wystepowac zmiany
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zanikowe jajnikdw czy tez zahamowanie owulacji. U kobiet naduzywajgcych alkohol

wystepuje wczesna menopauza [16].

Uktad moczowy — alkohol moze doprowadzi¢ do uszkodzenia nerek powodujgc ich ostrg
niewydolno$¢, moze powodowac duze stg¢zenie kwasu moczowego we krwi prowadzace
do powstania dny moczanowej (zapalenie stawow spowodowane gromadzeniem si¢ ztogow

moczanowych), a takze odktadanie si¢ ztogdw magnezu w drogach moczowych.

Uktad endokrynny — przewlekte naduzywanie alkoholu moze powodowaé rézne zaburzenia
hormonalne [16]. W przypadku mg¢zczyzn moze dojs¢ do powigkszenia gruczolow
piersiowych, zaniku jader, zmiany typu owlosienia, ostabienia lub zaniku zarostu na twarzy.
Natomiast u kobiet moze doj$¢ do zaniku jajnikdéw, maskulinizacji (pojawienie si¢ zarostu
na gornej wardze oraz grubego glosu). Nastepstwem tych zmian sg zazwyczaj zaburzenia
potencji, 1 miesigczkowania (cykle bezowulacyjne), bezptodno§¢ oraz wczesniejsze

pokwitanie.

Zmiany skoérne i choroby przenoszone drogg plciowa — zmiany skorne powstaja posrednio,
sa skutkiem szkodliwego dziatania alkoholu na watrobe¢ i przewdd pokarmowy. Najbardziej
rzucajace si¢ w oczy s3 przebarwienia oraz pajaczkowate znamiona naczyniowe czy
przekrwienie twarzy z zapaleniem spojowek czy obrzekami. Zmianom tym czgsto towarzyszy

swiad, ktory czasami moze poprzedzaé wystapienie objawOw marsko$ci watroby.

Z badan wynika, Zze u o0s6b naduzywajacych alkoholu pigciokrotnie cze$ciej niz u 0sob
niepijacych rozpoznano zachorowalno$¢ na choroby weneryczne. Z naduzywaniem alkoholu

wigze si¢ rowniez zwigkszone ryzyko zakazenia wirusem HIV.

Nowotwory — alkohol wzmacnia dzialanie czynnikéw rakotworczych. Osoby pijace maja
obnizong zdolno$¢ do wchtaniania wraz z dieta czynnikow obnizajacych ryzyko niektorych
nowotworow (witaminy A, E, karoten, witoknik). W chorobie alkoholowej wystepuje
zwigkszone ryzyko zachorowalno$ci na pewne odmiany raka-szczeg6élnie watroby, Zotadka,

przetyku, cze$ci nosowej gardta, krtani 1 tchawicy oraz prostaty [12].

U kobiet pijacych alkohol znacznie czesciej wystepuje rak sutka (moze to by¢ zwigzane
z ostabieniem systemu odpornosciowego). Palenie tytoniu wzmaga kancerogenne dziatanie

alkoholu.

Cigza 1 pt6d — po uptywie 40-60 minut od spozycia przez matke alkoholu jego st¢zenie we krwi

ptodu bedzie takie same jak we krwi matki. Alkohol dziala szczegdlnie toksycznie
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na organizmy mtode. U kobiet pijacych alkohol w czasie cigzy znacznie czeSciej spotykane

sg porody przedwczesne oraz poronienia samoistne [9].

U noworodkow matek pijacych alkohol podczas cigzy zaobserwowano bezposrednio
po urodzeniu obecnos$¢ zespotu abstynencyjnego (drzenia, wzmozone napi¢cie migsniowe,
ptaczliwos¢, trudnosci w ssaniu, oslabienie, zaburzenia snu). Najpowazniejszym powiktaniem
naduzywania alkoholu przez matke w czasie cigzy jest alkoholowy zespdt ptodowy (FAS),
ktory zostat po raz pierwszy rozpoznany w 1973 roku — do dzi$ nie wiadomo, jaki mechanizm
wywoluje jego objawy. Nie wiadomo tez, jaka dawka alkoholu spozytego przez matke
prowadzi do jego wystapienia. Naduzywanie alkoholu przez kobiety ciezarne jest czgsta
przyczyna znieksztatlcen plodu, stanowi tez glowng przyczyne opdznien rozwoju
psychofizycznego dzieci. Cechy charakterystyczne dzieci z zespotem FAS to niska waga
urodzeniowa, zty stan ogdlny noworodka (czeste wady serca, deformacja stawdw), opdznienie
rozwoju psychomotorycznego oraz obecno$¢ licznych wad rozwojowych (gtownie twarzy
i uktadu kostno-stawowego). Do rozpoznania FAS wystarczy stwierdzenie mniejszego wzrostu,
wagi ciala i obwodu glowy, zaburzen rozwojowych twarzy (matogtowie, matoocze, krétka
szczelina powiekowa, wygladzenie gornej wargi z waskim obszarem czerwieni, stabo
wyksztalcona lub nieobecna rynienka wargowa pod nosowa, duzy podbrodek) oraz

niedorozwoju umystowego. Zmiany te to efekt teratogennego dziatania alkoholu na ptod [17].

Psychiatryczne powiklania alkoholizmu

Stan zwyklego upojenia alkoholem

Powoduje zwykle znaczne zmiany w zachowaniu. Pojawia si¢ uposledzenie uwagi, pobudzenie,

agresja, chwiejnos$¢ uczuciowa (od euforii do przygnebienia lub dysforii).

Typowe objawy tego stanu to zamazana betkotliwa mowa oraz brak koordynacji ruchowe;j
(tzw. chwiejny chdod). Cechy osobowosci niejako ujawniajg si¢ (ulegajg intensyfikacji),
np. podejrzliwo$¢ prowadzi czasami do urojen, pojawiaja si¢ cechy dotychczas obce dla danej
osobowos$ci — cztowiek zahamowany, nieSmiaty i skryty pod wptywem alkoholu staje si¢

otwarty, wylewny, ekspansywny.
W stanach upojen alkoholowych dochodzi czgsto do zachowan kryminalnych.

W zwigzku z duza urazowos$cig doznawang w upojeniach alkoholowych nalezy pamigtac,

Ze upojenie moze maskowac¢ objawy danego urazu, np. glowy (krwiak podtwardowkowy).
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Alkoholowy zesp6t abstynencyjny niepowiklany

Jest skutkiem uzaleznienia od alkoholu i wystepuje nie pdzniej niz 12-24 godz. po zaprzestaniu

picia. Utrzymuje si¢ zwykle dtuzej niz 7 dni.

Kryteria rozpoznania alkoholowego zespotu abstynencyjnego niepowiktanego:

— objawy uzaleznienia od alkoholu (wywiad),

— objawy somatyczne takie jak:

drzenie mig$ni (gldéwnie konczyny gorne i jezyk),

wzmozona potliwos¢ ciata,

wzrost ci$nienia tetniczego krwi(ze sktonnoscig do spadkoéw ortostatycznych),
tachykardia,

podwyzszona temperatura ciata,

rozszerzenie zrenic,

biegunka, nudnos$ci, wymioty,

bole oraz zawroty gtowy,

— objawy psychiczne:

zaburzenia snu, bezsenno$¢ marzenia senne (o tresci lekowej),
Iek,
nastr6j dysforyczny lub przygnebiony [18].

Majaczenie drzenne (delirium tremens)

Jest to postac ostrej psychozy alkoholowej. Wystepuje najczesciej w drugiej lub trzeciej dobie

po odstawieniu alkoholu u o0so6b po kilkuletnim okresie intensywnego picia. Psychozy

alkoholowe moga wystapi¢ rowniez w trakcie picia alkoholu.

Kryteria rozpoznania majaczenia drzennego (delirium tremens):

— uzaleznienie od alkoholu (wywiad),

— objawy zespotu abstynencyjnego,

— objawy wystepujace po ograniczeniu lub catkowitym zaprzestaniu picia alkoholu:

zaburzenia snu (marzenia senne o tresci lekowej, koszmary senne),
drzenie mig$niowe (konczyn, glowy, jezyka),

lek,
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— objawy podstawowe
— zaburzenia $wiadomosci (jakosciowe)
— omamy (zywe) i ztudzenia wzrokowe, stuchowe, dotykowe,
— urojenia prze$ladowcze,
— objawy towarzyszace:
— napady drgawkowe,
— wzmozone objawy wegetatywne,
— odwrdcony rytm snu i CZuwania lub bezsennos¢,

— podniecenie.

Majaczenie alkoholowe to bezwzgledne wskazanie do hospitalizacji, gdyz jest stanem
zagrozenia zycia. Gdy majaczeniu towarzyszg rdwniez objawy innej choroby (np. choroba

uktadu krazenia) $miertelno$¢ w cigzkim majaczeniu sigga nawet 20%.

W przypadku chorych, u ktérych wystepuje delirium niepowiktane lub bez towarzyszacej

choroby $miertelno$¢ pomimo prawidlowej pomocy oraz leczenia wynosi 1-5% [19].

Ostra psychoza alkoholowa (omamica):

Wystepuje u pacjentow z wieloletnim uzaleznieniem od alkoholu.

Kryteria rozpoznania ostrej halucynozy alkoholowej:
— uzaleznienie od alkoholu (wywiad),
— omamy komentujace stuchowe, grozby w tzw. trzeciej osobie, pod adresem pacjenta
,,$3d” nad nim,
— poczucie zagrozenia, lek,
— wystepowanie urojen przesladowczych oraz odnoszacych,
— narastanie objawdw w zwigzku z naduzywaniem alkoholu, jasna §wiadomo$¢, struktura

osobowosci zwarta (z brakiem cech psychozy schizofreniczne;).

Pacjent z halucynoza alkoholowa z uwagi na bujne przezycia psychotyczne moze byc¢

niebezpieczny dla siebie i innych. W tym przypadku konieczna jest hospitalizacja [3, 16, 17].

Urojenia alkoholowe patologiczne (stan pomroczny)

Rzadko wystepujaca psychoza, w ktorej alkohol odgrywa rolg tzw. ,,czynnika spustowego”.
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Kryteria rozpoznania upojenia alkoholowego patologicznego:

brak cech uzaleznienia od alkoholu,

krotki czas trwania, nagly poczatek,

zaburzenia $wiadomosci(jako$ciowe z dezorientacjg auto-i allo-psychiczna,
naprzemienne rozdwojenie osobowosci,

pozornie zborne zachowanie lub pobudzenie z agresja,

zachowanie odmienne w stosunku do dotychczasowej osobowosci,

zej$cie w postaci stanu terminalnego,

zupetna niepamig¢ przebytego stanu terminalnego,

pelna amnezja przebytego stanu psychotycznego.

Rozpoznanie upojenia alkoholowego patologicznego stawia si¢ zwykle po wystapieniu

objawoOw (tzw. ex post) ze wzgledu na ich krétki czas trwania. Wyzej wymienione rozpoznanie

stawia si¢ zwykle dla potrzeb ekspertyz sgdowo-psychiatrycznych [5, 20].

Zespot Wernickiego-Korsakowa

Zajmuje posrednie miejsce pomie¢dzy psychozami przewlektymi a psychozami ostrymi.

Kryteria rozpoznania zespotu Wernickiego- Korsakowa:

trwajace kilka lat uzaleznienie od alkoholu,

wystepujace zaburzenia pamigci (zapamigtywania i1 przypominania tzw. luki

pamigciowe),

konfabulacje (fatszywe sady dotyczace czego$ lub kogos),

nastroj z reguty euforyczny, niekiedy dysforyczny,

bezkrytycyzm, co do wtasnej osoby,

objawy neurologiczne:
— encefalopatia Wernickiego (ataksja, oczoplas, objawy rozsiane),
— obwodowa polineuropatia,

zaburzen swiadomosci brak,

cech otepienia brak,

przedmiotowe dane wskazujace na ograniczenie uszkodzenia OUN [11, 15].

Otepienie w przebiegu uzaleznienia od alkoholu moze by¢ zejSciem zespotu Wernickiego-

Korsakowa lub narasta¢ powoli w czasie wieloletniego picia. Ze wzgledu na wystepujaca
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znaczng urazowos¢ wsrod osob uzaleznionych, nalezy liczy¢ si¢ ze wspdludziatem urazow

glowy w wystepowaniu otgpienia alkoholowego [13].

Depresja alkoholowa

Pojawia si¢ zwykle w p6znym okresie zespotu abstynencyjnego. U wielu alkoholikow podczas

powstrzymywania si¢ od picia mozna zaobserwowac obnizenie nastroju.

Depresja ta moze mie¢ charakter psychogenny (reaktywny), jako wynik konfrontacji ze zia

sytuacja zyciowa, rodzinng czy zawodowa.

Mozliwe jest rowniez wspotwystepowanie choroby alkoholowej i choroby afektywnej (tzw.

depresja endogenna maskowana alkoholizmem).

Przewlekle psychozy alkoholowe

Charakteryzuja si¢ wieloletnim utrzymywaniem si¢ objawow psychotycznych (tzw. omamow
i urojen) przy dos¢ dobrym przystosowaniu spotecznym (np. zachowana zdolno$¢ pracy
zawodowej, zarobkowej). Zaliczamy tutaj:

— przewlekla halucynoze (omamice¢) alkoholowa — czgsto bywa poprzedzona ostra
postacig halucynozy, moze rozwijaé si¢ rowniez samoistnie. Zgodnie z tym, co podaje
literatura ostra halucynoza nie powinna trwa¢ dtuzej niz 7 dni. Przeciggajace si¢ objawy
psychotyczne trwajace diluzej daja podstawe do rozpoznania przewlekle; postaci
tej psychozy. Obraz kliniczny jest taki sam jak w postaci ostrej. Wystepujace u chorego
omamy imperatywne moga sktoni¢ do czynow gwattownych (agresja, samobdjstwo).

— paranoj¢ alkoholowa (zespo6t Otella) — charakteryzujaca si¢ usystematyzowanymi
urojeniami niewierno$ci malzenskiej, ktore s3 adresowane do Zony lub partnerki
Zyciowej.

U mezcezyzn bedacych dotknigtymi tg choroba wystepuje zazwyczaj wzmozony poped plciowy
przy jednoczesnym obnizeniu potencji. Pacjenci zwykle uwazaja to jako skutek ,,zatruwania”

przez zony. Tego rodzaju urojenia wystepuja u me¢zczyzn z paranoiczng strukturg osobowosci

[2, 22].
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Funkcjonowanie czlowieka uzaleznionego od alkoholu w spoleczenstwie

Trudno oceni¢ spoteczne skutki naduzywania alkoholu, poniewaz jest ich wiele — od dramatow

osobistych poprzez tragedie rodzinne do probleméw w srodowisku zawodowym.

W Polsce zyje okoto 800 tysiecy natogowych alkoholikdéw, a okoto 2 miliomy os6b naduzywa
alkoholu. Blisko 4 miliony Polakéw zyje w rodzinach, gdzie z powodu alkoholu dochodzi
do przemocy, ubdstwa zaniedban oraz demoralizacji. Okoto 2 miliony dzieci cierpi z powodu
uzaleznienia rodzicéw. Wickszos¢ rozwodéw (70%) ma podloze alkoholowe. Naduzywanie
alkoholu oraz uzaleznienie od niego jest istotng przeszkoda, np. w znalezieniu pracy. Pamigtac

nalezy rowniez, ze 6% konsumentow wypija 53% alkoholu.

Naduzywanie alkoholu degraduje kontrole osobista oraz niszczy zdolno$¢ do sprawowania

kontroli zewnetrzne;.

Alkohol sam w sobie nie powoduje agresji, poniewaz jest usypiaczem, ale hamujac osrodki
kontroli wywotuje dziatania, na jakie trzezwi ludzie sobie nie pozwalaja. Alkohol niemal
zawsze towarzyszy przemocy domowej. Osoby pijace sg sprawcami napasci ulicznych, ktorych
jest w Polsce okoto miliona rocznie. Dlugo$¢ zycia osoby uzaleznionej jest o 15 lat krotsza
a $miertelno$¢ 2,5 razy wigksza niz osoby wolnej od natogu. Smieré zalezna od alkoholu

stanowi 10% wszystkich zgonow.

Alkohol jest najczestszg przyczyna naglej Smierci w wypadkach komunikacyjnych, upadkach,
utonigciach, pozarach czy poparzeniach, 80% prob samobodjczych jest popelianych

przez osoby nietrzezwe-potowa skutecznych samobdjcow to alkoholicy [7].

Alkohol jest substancja towarzyszaca wypadkom drogowym, przemocy, napadom
czy kradziezom. Kwestig odrgbng jest fakt, Zze na polskich drogach ciaggle dochodzi

do wypadkoéw, spowodowanych w duzym odsetku przez pijanych kierowcow [8, 16].

Alkohol a rodzina

Alkoholizm czesto nazywany jest chorobg rodziny. Okreslenie to wykazuje niezwykle silny
wplyw, jaki alkoholicy wywieraja na swoje otoczenie. Rodzina osoby uzaleznionej nie jest
w stanie zignorowac czy tez uciec od problemu, jakim jest w ich domu alkohol oraz osoba

nadmiernie go spozywajaca.

W rodzinie takiej pojawia si¢ lek, niepewno$¢, zaktopotanie, gniew. Poniewaz zachowania

poszczegdlnych cztonkéw rodziny pozostaja ze soba w Scistym zwigzku stajg si¢ wkrotce
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uposledzone tak samo jak zachowania samego alkoholika. Rodzina nie§wiadomie, pomimo
najlepszych checi, moze zachowywaé sie w sposdb umozliwiajacy picie ktorego§ ze swoich
cztonkdéw. Moze chroni¢ alkoholika, dostarcza¢ mu alibi, zataja¢ jego btedy, usprawiedliwiac
go. Czlonkowie rodziny moga dzwoni¢ do pracodawcy ttumaczac nieobecnos¢ w pracy grypa,
pokrywac¢ zobowigzania finansowe zaciggni¢te przez alkoholika, wynajmowac¢ najlepszych
prawnikow, kiedy dojdzie do konfliktu uzaleznionego z prawem. Z czasem zachowania
alkoholika coraz bardziej beda prowadzi¢ do wzrostu poziomu lgku w rodzinie. Sytuacja taka
moze doprowadzi¢ do jeszcze wigkszego picia osoby uzaleznionej pozwalajac zredukowa¢ mu
swoj] wilasny lek, co w konsekwencji jeszcze bardziej zwigksza poziom leku w rodzinie.

Sytuacja tzw. blednego kota moze trwa¢ w nieskonczono$¢, prowadzac do nieuniknionej
katastrofy [3, 17].

Kazdg rodzing mozemy rozpatrywac, jako pewien system, zbidr elementéw oddziatywujacych
na siebie wzajemnie, wytwarzajacych pewien rodzaj zaleznosci i powigzan, ktore sa
charakterystyczne dla danej rodziny. Kiedy jeden z elementow przestaje dzialaé, wszystko
zaczyna si¢ sypaé. Rodzina ,alkoholowa” to rodzina sktonna do izolacji, zamknigta.
Obowiagzuja w niej sztywne reguly oraz sztywne role, ktore przyjmuje kazda osoba w rodzinie.
Czlonkowie rodziny prébuja si¢ w pewien sposob przystosowa¢ do trudnych sytuacji
stwarzanych przez osobg¢ pijaca. Takie przystosowanie pozwala na przetrwanie w trudnych
okolicznosciach, lecz staje si¢ pulapka, w ktérej zamykaja si¢ pragnienia normalnego,
bezpiecznego zycia rodzinnego. Czasami pociaga za soba uwiktanie w chorobe alkoholowa

kolejnego cztonka rodziny [5, 9].

Alkohol, a praca zawodowa

Picie alkoholu wptywa destrukcyjnie na sfere zawodowa. Na pewnym etapie uzaleznienia
od alkoholu i wykonywanie pracy zawodowej nie jest mozliwe. Funkcjonowanie w pracy,
zatatwianie roznych codziennych spraw i1 obowigzkow pogarsza si¢ w miar¢ rozwoju
uzaleznienia. Wydajno§¢ pracownika pogarsza si¢, wspolpracownicy wykonuja za niego
obowigzki. Pracodawca na skutek postepowania alkoholika traci do niego zaufanie. Problemy

narastaja [8, 17].

W zakladach pracy z réznym nasileniem wystepuja problemy zwigzane z alkoholem.
Spozywanie alkoholu w zaktadzie pracy jak 1 poza nim wplywa niekorzystnie na wydajnos¢
pracy. Gorsza wydajno$¢ wynika migdzy innymi z absencji, spadku wydajnos$ci, niewtasciwej,
jako$ci wyrobow a takze wigkszej wypadkowosci.
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Identyfikacja os6b z problemem alkoholowym jest prosta, gdy wezniemy pod uwage niektore

Zzachowania:

nadmierna absencja chorobowa (z powodu biegunek, niezytow zotadka, grypy,
urazow),

powtarzajace si¢ opuszczanie stanowiska pracy bez zgody przetozonych,

duza liczba spdznien do pracy (zwykle w poniedziatki),

czeste nieobecnosci (zwykle w poniedziatki 1 w piatki),

zglaszanie przez pracownika malo wiarygodnych przyczyn nieobecnos$ci czy spdznien,

Zachowanie w pracy:

przychodzenie do pracy pod wptywem alkoholu,
drzenie rak,
postepujace zaniedbanie wygladu zewnetrznego 1 higieny osobistej,

wyczuwalny zapach alkoholu z ust.

Spadek wydajnos$ci pracy:

niedotrzymanie termindw wykonywania zadan,
marnotrawstwo towarow, materiatow,
mato wiarygodne uzasadnienie zlej, jakoS$ci pracy,

btedy spowodowane niewtasciwg oceng sytuacji oraz nieuwaga.

Wykonywanie obowigzkéw w pracy:

- czgste opuszczanie stanowiska pracy np. korzystanie z toalety,

- przedtuzajace si¢ przerwy np. Sniadaniowe czy na papierosa,

- zmienne wyniki pracy-okresy wysokiej i niskiej wydajnosci na przemian,

- rosngce trudno$ci z wywiazywaniem si¢ z obowiazkow zawodowych, problem

z przypominaniem sobie polecen przetozonego.

Relacje ze wspotpracownikami:

nadmierna nerwowosc,
nadmierna wrazliwos$¢ na krytyke,
zacigganie pozyczek wsrdd pracownikow(kolegow),

skargi ze strony wspoipracownikow.

Wedlug polskiego prawa ustawodawca obcigzyl pracodawcow odpowiedzialnoscig

za niedopuszczenie pracownika bedacego pod wpltywem alkoholu do wykonywania pracy.
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Trzezwo$¢ w miejscu 1 czasie pracy to podstawowy obowigzek pracownika, dlatego
przebywanie w stanie nietrzezwym w miejscu pracy ten obowigzek narusza. Odpowiedzialnosé
ponosi pracownik, a takze bezposredni przetozony, ktéry dopusci do pracy nietrzezwego.
W takiej sytuacji ,,dobry pracodawca”, ktéremu zalezy na pracowniku moze wyjs¢ naprzeciw
jego problemowi i zaangazowaé si¢ w pomoc, np. poprzez skontaktowanie go z placowka

odwykowa [4, 8, 22].

Przemoc w rodzinie

Rodzina to podstawowa komodrka spoteczna, fundament do ksztaltowania odpowiednich
postaw, zachowan oraz norm spotecznych. Dom rodzinny ,w ktorym obecny jest problem
uzaleznienia od alkoholu jest dysfunkcjonalny, poniewaz nie zaspokaja w optymalnym stopniu

najwazniejszych funkcji oraz zadan jakie wynikaja z faktu bycia rodzina.

Najwazniejsze funkcje, ktore powinna spelniaé rodzina to zapewnienie poczucia
bezpieczenstwa, mitosci i troski, przewidywalnosci, ksztaltowanie wsrod swoich cztonkoéw
prawidtowych postaw spotecznych, prawidtlowe wypelnianie obowigzkéw opiekunczo-
wychowawczych, przekazywanie tradycji oraz wdrazanie do zycia spoteczno-kulturalnego.
Wypehnianie wyzej wymienionych zadah warunkuje prawidlowy rozwoj rodziny, pozwalajacy

na jej harmonijne funkcjonowanie w spoteczenstwie [3, 17, 23].

Rodzina, w ktorej wystepuje problem uzaleznienia nie wypetnia tych zadan w sposob wiasciwy.
Czesto bywa tak, ze potrzeby pojedynczych osob w takiej rodzinie sg pomijane, a ich prawa
oraz granice famane. Tak wigc problem uzaleznienia jednej osoby w rodzinie moze stanowic
podwaling do wykluczenia z zycia spolecznego nie tylko osoby uzaleznionej, ale takze

wszystkich oséb w niej zyjacych [23].

Dom rodzinny powinien by¢ miejscem, w ktérym odpoczywamy i czujemy si¢ bezpiecznie,
wraz z osobami bliskimi cieszymy si¢ z wzajemnych sukceséw, wspieramy w ktopotach a takze
wychowujemy nasze potomstwo. Zdarzajg si¢ jednak takie sytuacje, kiedy dom rodzinny
zmienia si¢ w pole walki. Kazde wyjscie z takiego domu powoduje ulge, a powr6t niektoérych
cztonkow rodziny sprawia, ze serce ze strachu podchodzi do gardta. Jedna z przyczyn takiego
stanu rzeczy jest nadmierne picie alkoholu przez cztonka rodziny. Zwykle nie od razu
spostrzega si¢ zwigzek pomiedzy piciem alkoholu a pogarszajaca si¢ atmosfera w rodzinie [6,

19].
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Wraz z alkoholizmem w domu czgsto pojawia si¢ przemoc. W chwili obecnej specjalisci
nie uwazajg naduzywania alkoholu za przyczyng wystepowania przemocy domowej —wiadomo

jednak, ze naduzywanie alkoholu utatwia naduzywanie przemocy.

Okoto 70% aktéw przemocy domowej ma miejsce w rodzinach, w ktorych wystepuje problem

alkoholowy, gdyz alkohol obniza zdolno$¢ kontroli zachowan.

Prawdziwg przyczyng zachowan przemocowych sa:
— brak nawykow opanowywania zachowan agresywnych, impulsywnos¢,
— wyniesione z domu rodzinnego niewlasciwe wzory zachowan, zwigzane z petnieniem
rol ojca, me¢za itd.,
— zaburzenia osobowosci,
— zle doswiadczenia z dziecinstwa (czgsto sprawcy przemocy byli w dziecinstwie
ofiarami lub §wiadkami przemocy),

— zaburzenia psychiczne,

Sprawca przemocy domowej ponosi odpowiedzialno$¢ za swoje zachowanie, bycie sprawca

przemocy nie jest choroba.

Przemoc domowa jest przestepstwem $ciganym z art.207 Kodeksu Karnego. U 0sob, ktore sg
przez dluzszy czas ofiarami przemocy domowej moze wystapi¢ stan psychiczny okreslany
mianem ,,stresu pourazowego” (stan podobny do stanu jaki wystepuje u zotnierzy, ktorzy
przebywali na polu walki). Cechg charakterystyczng tego stanu jest nieustajgce napiecie, ek,
poczucie bezradno$ci, beznadziejno$ci i rozpaczy. Wystepuja takze problemy ze snem,
koszmary nocne oraz obnizone poczucie wlasnej wartosci. Sprawca przemocy stara si¢ zwykle
w jaki$ sposob uzasadni¢ maltretowanie ofiary (albo jej dobrem, albo wyimaginowanymi

btgdami) do tego stopnia, Ze sama ofiara zaczyna w to wierzy¢ [4, 15].

Ofiarami przemocy domowej w 96% sa kobiety, jej ofiarami sg tez dzieci, osoby starsze, chore

1 niedotezne.

Musimy nauczy¢ si¢, ze nalezy reagowac stanowczo juz za pierwszym razem, kiedy nastapi akt
przemocy, poniewaz zachowania agresora sg zazwyczaj powtarzalne. Dzieje si¢ tak m.in.

z powodu przyzwyczajenia si¢ sprawcy do nieprawidlowego sposobu roztadowania napigcia.

Przemoc domowa jest szczegoOlnie niszczaca dla psychiki dzieci, nawet, jezeli s3 tylko jej
swiadkami. Dzieci sg nie tylko pozbawione poczucia bezpieczenstwa, ale takze ucza si¢

niekorzystnych wzorcoOw zachowan, czgsto majg klopoty ze zdrowiem fizycznym
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1 psychicznym, osiggaja gorsze wyniki w nauce, maja zwykle problemy z pamigcia oraz
koncentracja uwagi. Zawsze obowigzkiem dorostych jest ochrona dzieci przed wystgpieniem

tego rodzaju sytuacji [6, 17].

Zaleznie od indywidualnych wiasciwosci dziecka oraz jakosci pozostatych relacji w rodzinie
(z niepijacym rodzicem i rodzenstwem) u dzieci mogg wytwarzaé si¢ postawy leku, wycofania
lub nadmiernej samodzielnos$ci i samowystarczalnosci — niekiedy mowi si¢ o przedwczesnym
dorastaniu (tzw. ,,stary malenki’). Nie jest reguta, ze wszystkie dzieci alkoholikow Zle si¢ ucza,
zostaja w przysztosci alkoholikami czy osobami zdegradowanymi. Dzieci z rodzin
alkoholowych czesto maja dobre oceny, sa szlachetnymi ludzmi, wyrastaja na wybitnych
specjalistow w jakiej$ dziedzinie, niosa pomoc innym. Niejednokrotnie ich zycie naznaczone
jest jednak niepotrzebnym cierpieniem, nie wykorzystuja w petni swoich mozliwosci, a pewna
ich czgs$¢ popada w uzaleznienie, konflikty z prawem, nie zdobywa wyksztatcenia. Dzieci
z rodzin alkoholowych uczg sig, ze dorostym nie nalezy ufaé, ze lepiej nie by¢ szczerym i lepiej
odcig¢ sie¢ od wiasnych uczué, aby nie doznawa¢ bolu [7, 18]. Dzieci te, aby przetrwad
w niekorzystnej dla siebie sytuacji wytwarzajg wlasne sposoby przystosowania — jak gdyby
zastygaja w pewnych sztywnych rolach. Wymienia si¢ 5 typow takich rol:

— bohater rodziny,

—  wspomagacz.

— maskotka,

— niewidzialne dziecko,

— koziot ofiarny.

Akty przemocy, jakich dopuszczaja si¢ osoby nadmiernie pijace alkohol mozemy podzieli¢

na czynne i bierne.

Przemoc czynna — zaliczamy do niej przemoc fizyczng, seksualng 1 werbalng. Sprawcami tego
rodzaju przemocy dziatajagcymi pod wptywem alkoholu sa zazwyczaj osoby pomigdzy 18
a45r.z.,z wyksztalceniem zawodowym lub podstawowym, wiele z nich to osoby, ktore nigdzie
nie pracuja. Znaczng czes¢ ofiar (60%) stanowig kobiety oraz dzieci i mtodziez (25%). Sprawcy
naduzywajacy alkoholu czg$ciej niz osoby niepijace na swoje ofiary wybierajg dzieci ponizej
5 r.z. oraz osoby starsze powyzej 60 r.z. Ponad 65% aktow przemocy popetianych
pod wptywem alkoholu ma miejsce w domu rodzinnym. Przemoc popetniana pod wptywem

alkoholu jest bardziej brutalna 1 powoduje ciezsze urazy fizyczne i psychiczne.
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Przemoc bierna — obejmuje wszelakiego rodzaju zaniedbania, przez ktére rozumiemy
powtarzajace si¢ niezaspokajanie podstawowych potrzeb oséb bedacych pod prawng opieka
sprawcy, np. glodzenie, pozostawianie matoletnich bez opieki, niezaspokajanie ich potrzeb
psychicznych. Zaniedbywanie dotyczy przede wszystkim osob starszych i dzieci, ale takze

innych czlonkéw rodziny [15, 23].

Sprawcy przemocy niejednokrotnie przenosza wzorce zachowan przemocowych z domu
rodzinnego na swoje doroste relacje. Wydaje sie trudne do zrozumienie, ze kto$, kto cierpiat
z powodu bicia sam robi to samo w swoim dorostym zyciu. Sprawcy przemocy domowej czesto
majg deficyty umiejetnosci spotecznych, ktore zastepuja dzialaniami przemocowymi,
np. gdy popetnig blad trudno jest im si¢ do tego przyznaé, wziaé za ten blad odpowiedzialnosé
(w dziecinstwie nigdy czego$ takiego nie widzieli u wlasnego ojca). Sprawcy swoja
agresywnoscia czy przesadng dominacja maskuja ogromne poktady leku oraz niskie poczucie
wiasnej warto$¢, ktére w nich drzemig — postawa agresywna to kompensacja tego, co w glebi

8, 12].

Spozywanie zbyt duzej ilosci alkoholu zaburza ocen¢ moralng czyndéw, co ulatwia

przekraczanie granic a w konsekwencji prowadzi do dzialan zwigzanych z przemoca.

U o0s6b uzaleznionych dochodzi jeszcze jeden czynnik sprzyjajacy dziataniom przemocowym
— objaw choroby, ktoérym jest gtod alkoholowy i postepujaca degradacja centralnego uktadu
nerwowego. Gtod domaga si¢ natychmiastowego zaspokojenia i ktokolwiek stanie na drodze

moze by¢ potraktowany agresywnie.

Funkcjonowanie rodziny z problemem alkoholowym wptywa niekorzystnie 1 niszczaco
na dzieci. Przyjete przez dzieci systemy obronne powoduja zniszczenie zycia psychicznego
1 emocjonalnego. Bez wsparcia 1 mitosci rozwoj dzieci w takiej rodzinie jest zagrozony. Skutki
wychowywania si¢ w rodzinie alkoholowej moga by¢ bardzo powazne nie tylko w chwili,
gdy dziecko nalezy do takiej rodziny, ale rowniez w dorostym zyciu, kiedy zatozy juz swoja

wlasng [8].

Dzieci i mtodziez zyjaca w rodzinach alkoholowych to populacja 1,5-2 mln 0s6b. Przy braku
wsparcia 1 pomocy socjoterapeutycznej dzieci z rodzin alkoholowych tworzac najwyzsza grupe

ryzyka rozwoju uzaleznienia w przyszto$ci zostanie alkoholikami [24].
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Wspdtuzaleznienie

Nie kazda osoba pozostajgca w zwigzku z osobg uzalezniong moze by¢ okreslana mianem
wspotuzaleznionej. Specjalisci zaktadaja, ze pozostanie dtuzej niz dwa lata w zwigzku z osobg
pijaca nadmiernie, bez proby zmiany sytuacji jest bardzo wyrazng przestanka do rozpoznania
wspotuzaleznienia. Osoba wspoétuzalezniona w sposob dla siebie nieswiadomy podtrzymuje
1 chroni picie osoby uzaleznionej, zajmujac si¢ bardziej alkoholikiem niz sobg, koncentrujac
na nim calg uwagge i energie, roztaczajgc parasol ochronny nad jego piciem, ptacac jego dhugi,

sprzatajac batagan po nim, usprawiedliwiajac go i ktamigc w jego obronie.

Wspotuzaleznienie to choroba (lub stan chorobowy) powstajaca, kiedy cztowiek ma na co dzien
do czynienia z bardzo silnie objawiajacym si¢ zjawiskiem, z ktorym nie umie sobie poradzic.
Czlowiek nie bedac w stanie zintegrowac si¢ ze swoja osobowoscig dopasowuje si¢ do danej

sytuacji.

Na wspoétuzaleznienie sktada sig:

silnie objawiajace si¢ zjawisko,

— jego bliskos¢,

— niemozliwos¢ poradzenia sobie z tym zjawiskiem,
— przystosowanie si¢ do tego zjawiska,

— powstala w wyniku tego zjawiska choroba lub stan chorobowy [3, 25].

Psychologiczne konsekwencje uzaleznienia:

— zaburzenia w sferze psychosomatycznej,

— nerwice,

— zaburzenia zycia emocjonalnego (tzw. chaos emocjonalny), hustawka nastrojow, stany
lekowe 1 depresyjne, stany ciggtego pogotowia emocjonalnego,

— zagubienie, chaos poznawczy, zaktocenia czynno$ci poznawczych, brak poczucia sensu
i celu w zyciu, zaktocenie normy zdrowia i choroby, nierealistyczne oczekiwania wobec
innych,

— brak nadziei,

— pustka duchowa,

— samotnosc¢,

— poczucie niemoznosci rozstania sie,

— trudnos$ci w rozpoznaniu potrzeb osobistych, w realizacji wlasnych pragnien, celow,
ambicji,
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— obnizenie, jakoS$ci zycia [25].

Samobdjstwa

Alkohol jest waznym czynnikiem ryzyka suicydalnego. Wedtug danych Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO) samobdjstwa popeiniane pod wplywem alkoholu stanowig $rednio
20%wszystkich zgonéw samobojczych, (w USA — 25%, w Polsce — 22%). Alkohol nalezy do

najczgstszych (zaraz po chorobach psychicznych) czynnikow ryzyka suicydalnego.

Samobojstwa pod wplywem alkoholu popeiniajg osoby, ktore nie do konca sg przekonane,
co do stusznosci swojej decyzji i potrzebuja dodatkowych bodzcow, stymulacji, boja sig.
Decyzja dotyczaca popelnienia samobojstwa jest zwykle procesem dlugotrwatym, dobrze
przemyslanym, wynikiem narastajacych problemoéw rodzinnych, spotecznych, zdrowotnych,
ekonomicznych lub reakcja impulsywng wywolang nagla niekorzystnag sytuacja emocjonalng
cztowieka. Alkohol stanowi czynnik ulatwiajacy podjecie decyzji o wyborze czasu, sposobu
1 miejsca zaplanowanego czynu. Samobdjstwo popelnione pod wpltywem stresu, strachu,
emocji, niekorzystnych przezy¢, niedojrzatosci emocjonalnych, trudnych sytuacji czesto jest
dzialaniem impulsywnym podjetym wiasnie pod wpltywem alkoholu. Alkohol wyzwala
zachowania agresywne, ale rowniez utatwia podjecie decyzji samobdjczych, znosi uczucie
Igku, zaburza $wiadomos$¢ oraz zdolno$¢ podejmowania $wiadomych, odpowiedzialnych

decyzji [9, 18].

Samobojstwa i alkohol — zjawiska te majg bardzo bliskie i wspdlne pochodzenie, czyli patologi¢
spoleczng, do ktorej zalicza si¢ rowniez przestgpczo$¢, zachowania prowadzace

do dezintegracji rodziny, przemoc, agresj¢ oraz narkomanie.

Czestos¢ prob samobojczych wsrod alkoholikow oraz os6b naduzywajacych alkohol jest

znacznie wyzsza niz w pozostatej czegsci spoteczenstwa.

Najczgsciej pod wptywem alkoholu samobojstwa popetniajg kobiety w wieku 31-50 lat, czyli
w okresie najwiekszej aktywnos$ci zawodowej oraz rodzinnej. Moze to §wiadczy¢ o wystgpieniu
u tych 0s6b problemoéw zwigzanych z niedostosowaniem spolecznym, bezrobociem, ktopotach
rodzinnych czy zdrowotnych. Kobiety samobdjczynie charakteryzuja si¢ wysokim poziomem

wyksztatcenia (ok. 40% wyksztatcenie wyzsze) oraz duzg aktywnos$cig zawodowa [6, 21].

Uzaleznienie powoduje wiele skutkow spoteczno-socjalnych, tj. rodzi cierpienie, smutek,

rozpacz, osamotnienie, poczucie winy, wstydu, zalu, obnizenie poczucia wlasnej wartosci.
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Z czasem cztowiek majacy problem alkoholowy zaczyna izolowac si¢ od innych, przestaje by¢
wrazliwy na wlasny bol psychiczny, zostaje pozbawiony wrazliwosci, ktora nadaje sens jego
zyciu. Jest skazany na pomoc drugiej osoby. W tym momencie wazne jest, aby by¢ przy takiej
osobie, nie ocenia¢ ani nie odwraca¢ si¢ od niej. Nalezy szanowac jej godnos¢, lecz nie
tolerowac niewtasciwych zachowan. To wtasnie sg istotne warunki udzielania pomocy osobom,

ktére zmagaja si¢ z uzaleznieniem [25].

Alkohol jest czynnikiem sprzyjajagcym wypadkom komunikacyjnym jak réwniez utoni¢ciom,
nader czgsto bywa zwigzany z probami samobojczymi. W 2015r. uczestnicy ruchu drogowego
bedacy pod dziataniem alkoholu uczestniczyli w 2211 wypadkach drogowych (6,7% ogotu),
w Kktorych zgingto 318 osob. Zgodnie z danymi Komendy Gloéwnej Policji sposrod 646 osob,
ktore utonely w 2014 r.157 bylo w stanie wskazujacym na spozycie alkoholu. W 2014 r.
Komenda Gtéwna Policji odnotowata 10207 zachowan samobojczych, z czego w przypadku

2734 stwierdzono, ze byly popetnione pod wptywem alkoholu [26].

Jakie sg sposoby leczenia os0b uzaleznionych od alkoholu?

Pierwszym kluczowym krokiem w leczeniu alkoholizmu jest sklonienie chorego do przyznania
si¢, ze jest chory, a nastepnie pobudzenie jego aktywnego udzialu w procesie leczenia.
W niektorych przypadkach moze okazaé si¢ konieczne zastosowanie pewnych form terapii

wzmacniajacych motywacje, w tym takze technik konfrontacyjnych.

W momencie przeprowadzania wstgpnego wywiadu nalezy spisa¢ najwazniejsze punkty
kontraktu z pacjentem, mogace by¢ przydatne w razie gdyby funkcjonowanie pamigci
krotkotrwatej pacjenta pogorszyto sie. Pomocng metoda podczas pracy nad wyjsciem z natogu
alkoholowego jest prezentacja technik prawidlowego wyrazania swoich potrzeb i szukania
pomocy (zastosowana po raz pierwszy przez Craigie’ ego i Rossa w 1980 r.). Poprzez

te techniki pacjenci uczg si¢ jak efektywnie uczestniczy¢ we wlasnym procesie leczenia [27].

Osoby, ktoére szybko zorientuja sie, iz potrzebna jest im pomoc mogg uzyskac ja u lekarza
pierwszego kontaktu, lekarza psychiatry lub w poradni leczenia uzaleznienia od alkoholu. Jezeli
objawy 1 dolegliwosci sg cigezkie, konieczna jest hospitalizacja lub pobyt w zamknietym

osrodku odwykowym.
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Osoby zglaszajace si¢ do placowek odwykowych czesto majg juz za sobg nieudane préby

zaprzestania picia. Nikt nie moze zmusi¢ osoby uzaleznionej do podjgcia leczenia — musi to

by¢ jej swiadoma i samodzielna decyzja [16, 23].

Podstawe prawng leczenia os6b uzaleznionych w Polsce stanowig dwa akty prawne:

Ustawa o wychowaniu w trzezwos$ci 1 przeciwdzialania alkoholizmowi z dnia 28
pazdziernika 1982 roku(z p6zniejszymi zmianami),

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie organizacji, kwalifikacji personelu, zasad
funkcjonowania i rodzajow zaktadow lecznictwa odwykowego oraz udziatu innych
zaktadow opieki zdrowotnej w sprawowaniu opieki zdrowotnej nad osobami

uzaleznionymi od alkoholu z dnia 31 grudnia 1999 roku (aktualnie nowelizowane).

Wyzej wymienione akty okreslaja:

Leczenie o0sob uzaleznionych od alkoholu realizowane moze by¢ wylacznie przez
podmioty, ktore udzielajg swiadczen zdrowotnych, jest bezptatne rowniez dla osob
nieubezpieczonych.

Podstawowa metoda leczenia os6b uzaleznionych jest psychoterapia. Postgpowanie
medyczne stanowi wymiar wspomagajacy psychoterapi¢ i jest skierowane gtownie
na leczenie alkoholowych zespotow abstynencyjnych, farmakologiczne wsparcie
psychoterapii, diagnostyke szkdéd powstatych w zwigzku z naduzywaniem alkoholu
oraz kierowanie o0s6b wymagajacych leczenia somatycznego do leczenia
specjalistycznego [14, 23].

Leczenie uzaleznionych jest dobrowolne za wyjatkiem sytuacji sadowego zobowigzania
do leczenia.

System leczenia uzaleznienia od alkoholu jest systemem odrgbnym od leczenia os6b
uzaleznionych od innych substancji psychoaktywnych. W ramach obu wymienionych
systemOow dopuszcza si¢ leczenie o0s0b uzaleznionych od kilku substancji

(tzw. uzaleznienie mieszane).

Koszty zwigzane z leczeniem pacjentow w placowkach leczenia uzaleznien s3 refundowane

ze $rodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia. Blisko potowa samorzadow gmin w Polsce

wspiera finansowo poradnie 1 oddzialy w ramach gminnych programow profilaktyki

1 rozwigzywania probleméw alkoholowych.

Rosngce finansowanie leczenia uzaleznienia od alkoholu nie nadaza za zwigkszajacym sie

ciggle zapotrzebowaniem, czyli rosngcg liczbg osob zglaszajacych si¢ do leczenia.
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Na chwile obecng czas oczekiwania do catodobowych oddziatow terapeutycznych wynosi

od kilku dni do kilkunastu tygodni, w oddziatach dziennych czas oczekiwania to kilka-

kilkanascie dni, a w oddziatach leczenia alkoholowych zespotow abstynencyjnych pacjenci

przyjmowani sg na biezaco.

Lista adresowa placowek medycznych leczenia uzaleznienia od alkoholu znajduje si¢ na stronie

www.parpa.pl (zaktadka ,,placowki lecznictwa”) [28].

Leczenie zaburzen zwigzanych z naduzywaniem alkoholu jest w Polsce bezptatne (dotyczy

to rowniez osob, ktore nie maja ubezpieczenia zdrowotnego). Osoby naduzywajace alkoholu,

pijace szkodliwie, ryzykownie 1 uzaleznione oraz cztonkowie ich rodzin moga skorzystacé

z porady lub leczenia w specjalistycznych placéwkach potocznie zwanych odwykowymi.

Do placowek tych naleza:

poradnie — na spotkanie ze specjalista psychoterapii uzaleznien i lekarzem psychiatrg
mozna umowic si¢ telefonicznie. Na pierwszg wizyte zwykle nie czeka si¢ dtuzej niz
tydzien. Pierwsza rozmowa pozwala oceni¢ specjaliScie wzor spozywania alkoholu
1 zaproponowaé takie rozwigzanie problemu, ktére jest adekwatne do potrzeb
1 gotowos$ci danego pacjenta. Z porad lekarza oraz specjalisty psychoterapii uzaleznien
moga skorzystac¢ réwniez cztonkowie rodzin 0s6b z problemem alkoholowym. Poradnie
takie prowadza rowniez programy dla osob uzaleznionych oraz programy terapii
dla cztonkéw ich rodzin. Pacjenci bedacy pod opieka takiej poradni uczestnicza
w terapii indywidualnej i grupowej kilka razy w tygodniu mieszkajac w swoich domach
kontynuujac naukg¢ oraz prace zawodowa.

dzienne oddzialy terapii, gdzie trafiaja osoby, ktére podjety decyzje o leczeniu
uzaleznienia i chcg pogodzi¢ obowigzki zyciowe (np. opieka nad dzie¢mi)
z intensywnymi oddzialywaniami leczniczymi. Leczenie takie trwa od 6 do 8 tygodni
Pacjenci mieszkajac w swoich domach uczestnicza w programie terapeutycznym
w oddziale pig¢ razy w tygodniu przez kilka godzin.

catodobowe oddziaty terapii, gdzie pacjenci mieszkajg przez 6-8 tygodni, uczestniczac
w intensywnych oddziatywaniach skierowanych na rozwigzanie problemu uzaleznienia
od alkoholu.

oddziaty leczenia alkoholowych zespoléw abstynencyjnych, gdzie trafiaja osoby
uzaleznione po przerwaniu ciggdéw picia na leczenie medyczne, prowadzace

do ustgpienia objawow abstynencyjnych. Pobyt w takim oddziale trwa zwykle kilka dni
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1jest dobrym momentem, by podja¢ decyzj¢ o leczeniu uzaleznienia w poradniach badz

oddziatach terapeutycznych.

Leczenie w poradni nie wymaga skierowania natomiast leczenie we wszystkich typach

oddzialéw wymaga skierowania od lekarza, najlepiej z poradni odwykowej [5, 18, 27].

Detoksykacja alkoholowa

Trwa zwykle nie dluzej niz 10 dni. Jej celem jest postepowanie medyczne prowadzace
do jak najbezpieczniejszego 1 najszybszego ustgpienia objawoéw abstynencyjnych.
Do oddziatéw detoksykacyjnych pacjenci kierowani sg przez lekarzy, ktérzy oceniajg nasilenie
objawow abstynencyjnych (zesp6t odstawienia) i konieczno$¢ podjgcia leczenia. Pacjenci
podczas pobytu w oddziale detoksykacyjnym z reguly nie s3 poddawani dzialaniom
psychoterapeutycznym. Motywowani sg do podjecia psychoterapii uzaleznienia w oddziatach

lub w poradniach po zakonczeniu detoksykacji [3, 17].

Psychoterapia uzaleznienia od alkoholu

Psychoterapia jest najbardziej skuteczng metoda leczenia oséb uzaleznionych od alkoholu
(tak dowodza badania). Metody psychoterapii uznane za najbardziej skuteczne klada
szczeg6lny nacisk na zdolno$¢ osoby uzaleznionej do zatrzymania badz zmniejszenia picia
(tzw. samo skutecznos$¢), etap jej gotowosci do zmiany, kontekst spoteczny osoby uzaleznionej

oraz jej system wsparcia.

Badania potwierdzaja natomiast brak skutecznosci takich metod jak hipnoza, poradnictwo
ogolne, techniki konfrontacyjne, szokowe, trening relaksacyjny, metody oparte wylacznie

na wgladzie, edukacja.

W Polsce wigkszo$¢ programow terapeutycznych dotyczacych osob uzaleznionych od alkoholu

integruje rozne podej$cia psychoterapeutyczne, z przewagg behawioralno-poznawczych.

Glownymi celami programow psychoterapii uzaleznienia od alkoholu realizowanymi
w placowkach leczenia uzaleznien s3:

— nauka umiej¢tnosci zachowania trwatej abstynencji,

— dazenie do poprawy zdrowia fizycznego oraz psychicznego,

— zdobycie umiejetnosci potrzebnych w rozwigzywaniu problemow emocjonalnych oraz

spotecznych.
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W programach psychoterapeutycznych leczenia osob uzaleznionych od alkoholu wyr6znié
mozna dwa etapy:
— etap podstawowy zaklada si¢, ze w programie podstawowym pacjent powinien przejs$é
z fazy prekontemplacji do kontemplacji. Oznacza to w praktyce, ze powinien
uswiadomi¢ sobie wage problemu, z jakim si¢ zmaga, podja¢ decyzje o zmianie oraz
opracowac plan dzialania. Pacjent konczacy podstawowy program terapii uzaleznienia
od alkoholu powinien by¢ w fazie przygotowania lub rozpoczecia dziatania.
— etap poglebiony obejmuje kilka do kilkunastu miesiecy. Nastepuje powolne wdrozenie
zmiany (dziatanie) oraz jej utrwalenie(podtrzymywanie) zmierzajace do nauczenia si¢
zapobiegania nawrotom picia oraz nabycia umiej¢tnosci intra psychicznych

1 interpersonalnych stuzacych poprawie funkcjonowania w zyciu codziennym [6, 9, 20].

Aby leczenie mogto przynie$¢ skutek osoba uzalezniona musi przej$¢ obydwa etapy leczenia

tj. podstawowy i poglebiony.
Czas niezbedny do przeprowadzenia skutecznej terapii uzaleznienia to 18-24 miesiace.

Pierwszy podstawowy etap psychoterapii uzaleznienia od alkoholu trwa w oddzialach
catodobowych i dziennych od 6 do 8 tygodni, natomiast w placowkach ambulatoryjnych od 4
do 6 miesigcy. Caty cykl terapii uzaleznienia trwa okoto 2 lata i obejmuje 240 godzin terapii

grupowej oraz 50 godzin terapii indywidualnej w ciggu roku.

Podczas zajg¢ grupowych, w ktorych biorg udziat pacjenci Oddziatéw Terapii Odwykowej
obowigzuja nastepujace zasady:

— obowiagzkowa obecno$¢ na wszystkich spotkaniach,

— punktualno$¢ przybycia na zajecia,

— przestrzeganie bezwzglednej abstynencji od alkoholu,

— nie krytykowanie, nie ocenianie, nie plotkowanie,

— utrzymanie w tajemnicy tego, co dzieje si¢ w grupie,

— nie uzywanie przemocy fizycznej 1 psychicznej wobec siebie 1 innych cztonkow grupy,

— branie odpowiedzialno$¢ za siebie,

— swoboda wypowiedzi,

— aktywnos$¢ w grupie,

— zwracanie si¢ do siebie po imieniu.
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Podczas leczenia w Osrodku Terapii Odwykowej gtéwnym oddzialywaniem terapeutycznym
jest terapia grupowa, stuzaca odkrywaniu samego siebie oraz wlasnemu rozwojowi — pacjent
odkrywa swoje prawdziwe ja zastgpujac iluzje 1 samo oszukiwanie si¢. Gdy wiemy,
kim jesteSmy mozemy pracowa¢ nad tym, aby zaczg¢ si¢ zmienia¢. Podczas pracy w grupie
terapeutycznej pacjent ma mozliwos¢ stucha¢ innych, opowiada¢ o sobie, udziela¢ informacji

zwrotnych, przyjmowac je od innych cztonkéw grupy terapeutycznej [4, 11].

W terapii odwykowej pomocne sg nast¢pujace reguly:

— - zrownanie z innymi — wystepuje wtedy, gdy zdobywamy si¢ na odwage 1 moéwimy,
ze jest nam przykro lub czujemy strach, gdy zdobywamy si¢ na otwartosci szczeros¢,

— informacje zwrotne — to wypowiedz dla innej osoby dotyczaca tego jak ja odbieramy,
jak ja postrzegamy, jakie uczucia w nas wywoluje. Informacja zwrotna to nie méwienie
komu$ jaki jest tylko jak my go widzimy, tj. ,co styszymy”, ,co widzimy”,
,CO czujemy”’.

— shuchanie, co méwig inni — nalezy skoncentrowac si¢ na osobie, ktora mowi, uwazaé
na jej stowa, sposob mowienia, wyrazane emocje, nie oceniac, nie udziela¢ rad. Oceny

i rady przekazywane nawet w dobrej wierze ograniczaja swobode drugiej osoby.

Po ukonczonej terapii w oddziatach catodobowych i dziennych osoby uzaleznione celem
kontynuowania leczenia kierowane sa do poradni specjalistycznej oraz zachecane

do uczestnictwa w spotkaniach grup samopomocowych Anonimowych Alkoholikoéw i pracach

Klubu Abstynenta [9, 18].

Nowoczesna terapia uzaleznien wyrabia wsrdd osob uzaleznionych umiejgtnosci, ktore maja
usung¢ z ich zycia alkohol uzywany do radzenia sobie z problemami, a zwlaszcza
z trudno$ciami emocjonalnymi. Nie przypomina ona w niczym dawniej stosowanych metod.
Dzi$ traktuje si¢ pacjenta uzaleznionego jak osobg a niezepsuty mechanizm lub zlg ze swojej
natury istote. Podczas terapii odwykowej najwigkszy nacisk ktadzie si¢ na pozytywna zmiany
oraz wpojenie nowych zasad. Ich intelektualne zrozumienie nie wystarczy jednak

do utrzymania trzezwosci-konieczne jest systematyczne wcielanie ich w zycie.

Po zakonczeniu terapii pacjentom pochodzacym z patologicznych $rodowisk fatwo jest
zaniecha¢ nowych zasad pod presja otoczenia, do ktdérego wracaja. Innym trzezwienie utrudnia

lenistwo, zbytnia pewnos$¢ siebie czy po prostu zapominanie.

W niektdrych programach terapii po zakonczeniu kuracji pacjentom zaleca si¢ (na wzor

osrodkow amerykanskich) odbycie 90 mitingow w ciggu 90 dni. Osoby, ktére si¢ do tego
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dostosuja, przyzwyczajaja si¢ do pamigtania o bezsilno$ci wobec alkoholu i dzigki temu stajg
si¢ tzw. ,,sukcesami terapeutycznymi” powracajagcymi do zdrowia i normalnego zycia

bez wickszych problemow [28].

Z badan efektywno$ci grup samopomocowych wynika, ze okolo 40% pacjentéw, ktorzy
przeszli kompleksowa (2-letnig) psychoterapi¢ uzaleznienia, utrzymuje, co najmniej 2-letnig

abstynencje 1 do§wiadcza poprawy zdrowia i funkcjonowania spotecznego [19, 20].

Proces terapeutyczny ,to zmudna i ci¢zka praca ,ktora zawiera w sobie duzo r6éznych dziatan.
Efektem tych dziatan powinny by¢ glebokie i mozliwie trwate zmiany, ktére dotycza postaw,
przekonan, relacji z innymi, zachowan, przyzwyczajen a takze sposobu myslenia, reagowania,

odczuwania, przezywania, itd. [7].

Farmakoterapia

To jedna z alternatyw leczenia 0s6b uzaleznionych od alkoholu.

Najczesciej stosowane leki to:

— Disulfiram — znany pod postacig implantu (tzw. wszywki) jako Esperal oraz pod
postacig tabletek zazywanych doustnie o nazwie Anticol. Osoba, ktora zdecydowala si¢
stosowa¢ Disulfiram po wypiciu alkoholu moze do$wiadczy¢ wielu nieprzyjemnych
oraz niebezpiecznych dla zdrowia objawow zatrucia aldehydem octowym, bedacym
metabolitem alkoholu. Zatrucie to objawia si¢ zaczerwienieniem w obrebie twarzy,
uczuciem dusznos$ci, rozpierania w klatce piersiowej, przyspieszeniem akcji serca,
uczuciem niepokoju oraz lekiem przed umieraniem [7, 17].

— Naltrekson, Akamprozat — nowoczesne leki pomocne w leczeniu uzaleznienia,
stanowigce wsparcie oddziatywan psychologicznych oraz psychoterapii. Badania
wykazuja, 1z maja one niska skutecznos¢ u osob, ktore nie uczestniczag w programach
psychoterapeutycznych. Oznacza to, ze samo przyjmowanie lekéw przez osoby

uzaleznione niewsparte psychoterapia nie przynosi oczekiwanych efektow.

Leki te moze zleci¢ tylko lekarz psychiatra w placowce leczenia uzaleznien. Nie sg to leki
refundowane 1 s3 dos¢ drogie. Innymi lekami zalecanymi wylacznie przez lekarzy sg leki
przeciwdepresyjne i antypsychotyczne Nie lecza one bezposrednio uzaleznienia, ale pomagaja
w usuwaniu, a najczesciej lagodzeniu nieprzyjemnych standéw psychotycznych i zaburzen

nastroju wspotwystepujacych w uzaleznieniu [9, 18].
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Wspdlnota Anonimowych Alkoholikow

Klub Anonimowych Alkoholikow zostat zalozony w Nowym Yorku w 1935 roku przez
maklera gietdowego Billa Wilsona i1 chirurga z Ohio, Boba Smitha. Ulubione powiedzenie AA
brzmi ,,zte mysli prowadza do kieliszka”. AA naktania osoby uzaleznione by otwarcie prosili
o pomoc, umozliwia korzystanie z pomocy bylych alkoholikow, ktorzy w kazdej chwili
wspierajg i stuzg swoimi do§wiadczeniami, do ktérych zawsze mozna zadzwoni¢, zwlaszcza,
gdy poczuje si¢ nieodpartg potrzebg¢ napicia sie. Klub jest niezwykle pomocny dla osob, ktore
czujg pociag do picia i potrzebujg wsparcia spotecznego, a jednoczesnie dobrze odnajdujg si¢

w sztywnych ramach nakazow i zakazéw panujacych w AA [7, 18, 20].

Przy zaawansowanej chorobie alkoholowej czas potrzebny do zaadaptowania si¢ organizmu
do nowego stylu zycia po odstawieniu alkoholu wynosi mniej wigcej 9-15 miesiecy. Catkowite
wyzdrowienie (gdy przestaje zagrazac¢ niebezpieczenstwo nawrotu choroby) nastepuje po 2-3

latach [8, 9, 14].

Rola wspolnoty AA we wspieraniu oraz leczeniu 0so6b uzaleznionych jest niezmiernie wazna.
Ruch ten jest obecny na wszystkich kontynentach 1 jest dostepny dla ogétu uzaleznionych.
Najwiekszym jego atutem jest otwarto$¢ na ludzi r6znego pochodzenia, posiadajacych roézny
status spoteczny, pte¢, wyksztatcenie, wiek, wyznanie religijne, itd. Nadrzednym celem tego
ruchu jest wspieranie jego cztonkéw w pozostawaniu w trzezwosci oraz pomocy w jej
osiggnieciu osobom, ktore tego potrzebuja. Mechanizmy psychologiczne oraz czynniki leczace
obecne podczas spotkan AA sa identyczne z tymi, ktore wystgpuja w przypadku terapii
prowadzonej przez wykwalifikowany personel (psycholodzy, terapeuci uzaleznief). Ruch ten
funkcjonuje w oparciu o zasady wewnetrzne, ktore sg wystarczajace do osiggnigcia trzezwosci.
Jest to dowdd na to, ze ludzie posiadajgcy problem, ktory ich jednoczy dzigeki umiejgtnosci
dostrzezenia podobienstw migdzy soba 1 wykorzystaniu swoich doswiadczen, talentow oraz
umiejetnosci pomimo posiadanych brakow i deficytéw sg w stanie skutecznie wzajemnie sobie
pomagac i1 wspiera¢ si¢ bez udzialu lekarzy, psychologow czy terapeutow, ktorzy z racji
swojego wyksztatcenia posiadajg odpowiednie przygotowanie i wiedzg oraz umiejetnosci

do zawodowego zajmowania si¢ pomaganiem [3, 8, 23].

Anonimowi Alkoholicy sg grupa ludzi, ktoérzy spotykaja sie, aby nie pi¢ alkoholu i1 trwaé
w trzezwosci (grupy wsparcia dla trzezwiejacych alkoholikow).Warunkiem uczestnictwa
w spotkaniach zamknigtych jest wyrazenie pragnienia zaprzestania picia. Oprocz spotkan

zamknigtych s3 rowniez spotkania dla nowicjuszy, sympatykéw 1 innych ludzi
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zainteresowanych problematyka uzaleznien. Za udziat w spotkaniach AA nie pobiera si¢

zadnych optat — wspolnota utrzymuje si¢ z dobrowolnych datkow.

W programie AA wychodzenie z uzaleznienia wiedzie przez szczere mowienie o przezyciach,

mys$lach i uczuciach, uczenie si¢ rozwigzywania problemoéw bez niekontrolowanych emocji [4,

9, 23].

Zdrowienie polega na:
— akceptacji tego, czego nie mozna zmienic,
— odwadze, by zmienia¢ to, co mozna zmienic,

— madrosci, aby odrdzni¢ jedno od drugiego

W Polsce istnieje ponad tysigc grup AA, ktore dziataja w kazdym duzym miescie. Spisy

adresowe spotkan mozna odnalez¢ na stronie internetowej www.aa.org.pl [3, 29].

Wspdlnota AA nie zajmuje stanowiska w zakresie problemoéw alkoholowych, nie uczestniczy
w publicznych dyskusjach dotyczacych tego tematu, nie wypowiada si¢ w konkretnych
sprawach dotyczacych uzaleznien. Podczas spotkan grupowych uczestnicy rozmawiaja
o swoich do$wiadczeniach z alkoholem, przez co pomagaja sobie wzajemnie uporaé si¢
z problemem. W AA podobnie jak podczas pracy na grupie terapeutycznej uczestnicy
nie oceniajg si¢, nie krytykuja, kazdy mowi wylacznie o tym, jaka droge przeszedt i w jaki

sposob radzi sobie na dzien dzisiejszy utrzymujac trzezwosc.

Osoby nalezace do AA utrzymuja trzezwo$¢ m.in. dzigki realizacji programu ,,.Dwunastu
Krokoéw”, ktory jest podstawg AA. Kroki AA zostaly napisane przez pierwszych
trzezwiejacych alkoholikow, ktorzy opisali swoje doswiadczenia z tego co robili ,aby utrzymac
trzezwos¢. Dobrze ,,przerobiony” program ,,Dwunastu Krokoéw” pozwala trzezwiejagcym
alkoholikom na stopniowe odzyskanie poczucia wtasnej warto$ci i godnos$ci. Z programu tego
korzystaja rowniez osoby cierpigce na inne uzaleznienia, takie jak narkomania, hazard,

obzarstwo, itd. [6, 28].

Tylko systemowe oddziatywanie, polegajace na potaczeniu farmakoterapii, psychoterapii oraz
uczestnictwo w grupach AA moze przynies¢ lepsze efekty niz wptyw kazdej z tych metod
oddzielnie. Stosowanie farmakoterapii powinno by¢ raczej dodatkowym niz wiodagcym

elementem leczenia [30].
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Dobrowolne i przymusowe leczenie 0sdb uzaleznionych od alkoholu.

Od ponad 20 lat w Polsce nie istnieje procedura przymusowego leczenia alkoholikow.
Procedura przymusowego leczenia istniata w ustawie 0 zwalczaniu alkoholizmu z 1956 r.
Powstata w czasach, kiedy sadzono, iz skutecznym sposobem na to, aby alkoholik przestat pi¢
bedzie odizolowanie go od butelki. Ustawa z 1982 r. o wychowaniu w trzezwosci
1 przeciwdziataniu alkoholizmowi wprowadzita formule¢ ,,zobowigzania do leczenia
odwykowego”. W latach 80 zaczeto lepiej rozumie¢ problem uzaleznienia oraz rolg motywacji
w procesie leczenia, zacz¢to zatem modernizowaé lecznictwo odwykowe w  Kierunku
oferowania osobom uzaleznionym psychoterapii zamiast oddzialywan represyjnych
i podawania preparatow typu Anticol. Zrozumiano, ze sagdowe zobowigzanie powinno by¢
przede wszystkim instrumentem motywacji, poniewaz nie da si¢ nikogo zmusi¢ do leczenia.
Pomimo, iz procedura zobowigzania do leczenia nie jest leczeniem przymusowym, to zawiera
pewne elementy przymusu. Zobowigzanie sagdowe zastepuje niejako zgode pacjenta na leczenie
i kierownik placowki odwykowej lub inna osoba przyjmujaca na leczenie nie powinna pytac
zobowigzanego o zgodg. Jest to tym samym wyjatek od zasady, wyrazonej w ustawie o prawach
pacjenta oraz Rzeczniku Praw Pacjenta, ktora stanowi o tym, ze do udzielenia $wiadczen
zdrowotnych konieczna jest zgoda pacjenta. Sgdowne postanowienie wydane w przedmiocie
zobowigzania do poddania si¢ leczeniu odwykowemu naktada na osob¢ zobowigzang prawny
obowigzek poddania si¢ leczeniu odwykowemu w wyznaczonym trybie oraz placowce. Jezeli
osoba zobowigzana nie stawi si¢ na leczenie albo bez usprawiedliwienia (np. lekarskiego)
nie stawi si¢ na rozpraw¢ sagdow3 to sad moze zarzadzi¢ doprowadzenie go przez organ policji.
Jak wynika z ustawy o wychowaniu w trzezwosci 1 przeciwdzialaniu alkoholizmowi osoba
zobowigzana do leczenia nie moze opuszcza¢ terenu osrodka odwykowego bez zezwolenia
kierownika tegoz os$rodka. W przypadku, kiedy pacjent podjatby probg samowolnego
opuszczenia o$rodka odwykowego, w ktorym odbywa terapi¢ nie mozna stosowa¢ wobec niego
srodkow przymusu bezposredniego. W takiej sytuacji placoéwka powiadamia sad, ktory moze
nakazac¢ policji dowiezienie klienta do placowki odwykowe;j. Z przerwaniem leczenia nie wigza

si¢ zadne sankcje ani w postaci kary pieni¢znej ani w postaci wig¢zienia [8, 12, 31].

W celu uruchomienia procedury zobowigzania do leczenia odwykowego musza wystgpi¢
jednoczes$nie: podejrzenie uzaleznienia od alkoholu (ostatecznie potwierdzaja to badania
biegtych) oraz przynajmniej jedna z przestanek wskazanych w ustawie o wychowaniu
W trzezwosci i przeciwdziataniu alkoholizmowi, tj.:

— rozklad zycia rodzinnego,
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— demoralizacja matoletnich,
— uchylanie si¢ od obowigzku pracy,

— systematyczne zakltdcanie spokoju badz porzadku publicznego,

Procedura nie jest uruchamiana ze wzgledu na samo uzaleznienie, ale dopiero wtedy, gdy ktos

swoim piciem powoduje okreslone szkody spoteczne.

Aby uruchomi¢ procedur¢ nalezy ztozy¢ wniosek do gminnej komisji rozwigzywania
problemow alkoholowych. Komisje takie dzialaja w niemalze kazdej gminie w Polsce
(powolywane sg przez wojtéw, burmistrzow, prezydentéw). Do wystepowania z wnioskiem
do sadu w przedmiocie zobowigzania do leczenia odwykowego uprawniona jest gminna
komisja wtasciwa wedtug miejsca zamieszkania lub pobytu, ktorej postepowanie dotyczy [5,

15, 19].

Ustawa jednoznacznie nie precyzuje, jakie czynnosci po kolei powinna podjaé¢ gminna komisja.
Zwykle komisja po przeanalizowaniu zgloszonego wniosku, zaprasza na rozmowg
wnioskodawce, ustalajac czy zachodzg przestanki wskazane w ustawie, po czym na osobne
spotkanie zaprasza rowniez osobe zobowigzang. Kolejnym krokiem jest skierowanie na badanie
przez bieglych i wlacznie opinii do dokumentacji przekazanej do sadu. Opini¢ taka wydaja
wspolnie po przeprowadzonych badaniach lekarz psychiatra i psycholog lub lekarz psychiatra
i specjalista psychoterapii uzaleznien. Wynik tych badan ma shuzy¢ sadowi za podstawe
do ewentualnego orzeczenia obowigzku poddania si¢ przez ta osobe leczeniu odwykowemu.
Za badanie bieglych ptaci gminna komisja rozwigzywania probleméw alkoholowych, zatem
osoba sktadajgca wniosek o wszczgcie procedury nie ponosi zadnych kosztow (rdwniez
sagdowych). Komisja sktada wniosek o poddanie si¢ leczeniu odwykowemu do Sadu
Rejonowego. Po przeprowadzeniu rozprawy oraz wystuchaniu osoby zobowigzanej sad wydaje
postanowienie. Rozprawa taka powinna si¢ odby¢ nie pdzniej niz po uptywie miesigca od dnia
ztozenia wniosku. Postanowienie sagdu o zobowigzaniu do leczenia odwykowego w formie
pisemnej otrzymuje osoba uzalezniona oraz placowka odwykowa, w ktorej ma odbywac si¢
leczenie. Obowigzek poddania si¢ leczeniu trwa tak dlugo, jak wymaga tego cel leczenia

— nie dtuzej jednak niz 2 lata od chwili uprawomocnienia si¢ postanowienia sadu [5, 18, 29].

Od postanowienia Sadu Rejonowego uczestnikom postgpowania przystuguje prawo

do wniesienia apelacji do sadu II instancji (Sadu Okregowego).

Z danych Panstwowej Agencji Rozwigzywania Problemow Alkoholowych wynika, Ze sposrod

wszystkich zobowigzanych postanowieniem sadu, nieco ponad potowa rozpoczyna leczenie,
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ale z tej grupy zaledwie co druga osoba konczy podstawowy program terapii. Niedostateczna
efektywnos$¢ wynika z tego, ze terapia uzaleznienia od alkoholu wymaga aktywnos$ci pacjenta
oraz jego wewngtrznej, osobistej motywacji. Wszelkie proby wywierania nacisku nie przynosza

rezultatow.

Panstwo polskie gwarantujagc swoim obywatelom prawo do zdrowia ma obowigzek polegajacy
na dbato$ci o funkcjonowanie spoteczenstwa wolnego od natogéw i problemoéw alkoholowych.
Glownym aktem prawnym w tym zakresie jest ustawa o wychowaniu w trzezwosci
1 przeciwdzialaniu alkoholizmowi. Polityka panstwa w tej kwestii jest realizowana
na szczeblach rzadowych i samorzadowych. Ogromne znaczenie maja liczne kampanie
spoteczne prowadzone w celu uswiadomienia spoteczenstwu negatywnych skutkoéw

nadmiernego spozywania alkoholu [5, 29].

Inne formy i metody pomocy osobom uzaleznionym od alkoholu

Punkty konsultacyjne organizowane sg przez samorzady gminne, os§rodki pomocy spotecznej,
organizacje pozarzagdowe (czesto stowarzyszenia abstynenckie), koscioty 1 zwiazki
wyznaniowe. W Polsce dziala ponad 2 tysigce punktow konsultacyjnych, ktére udzielaja
pomocy osobom uzaleznionym oraz czlonkom ich rodzin. Niektore z nich zajmujg si¢ roOwniez
problemami przemocy domowej [5, 17, 29]. Taki punkt nie jest alternatywa dla leczenia
uzaleznienia w placéwkach ani nie wyrgcza innych instytucji czy stuzb dziatajacych lokalnie,
tj. pomocy spotecznej, policji, opieki kuratorskiej. Powinien stanowi¢ miejsce pierwszego
kontaktu, najtatwiej dostepne dla 0sob potrzebujacych pomocy, z ktoérego klient odpowiednio
umotywowany i wlasciwie pokierowany trafia do instytucji $wiadczacych wyspecjalizowana

pomaoc.

Stowarzyszenia 1 kluby abstynenckie promuja abstynencj¢ alkoholowa oraz tworza oparcie
dla osoby uzaleznionej oraz jej rodziny. Wspomagaja w rozwoju umiej¢tnosci potrzebnych
w procesie zdrowienia, stwarzaja mozliwosci ciekawie spedzonego czasu wolnego,
Swietowania oraz integracji spolecznej. Prowadza czesto punkty konsultacyjne, telefony
zaufania, grupy wsparcia a takze zatrudniaja specjalistow do prowadzenia treningdéw
umiejetnosci dla 0sob uzaleznionych stuzacych nie tylko utrzymaniu abstynencji, ale rowniez
poprawie funkcjonowania rodziny (np. treningi komunikacji matzenskich czy umiejetnosci
wychowawczych) [5, 8, 17]. Sa to miejsca gdzie moga uczgszczaé wszyscy cztonkowie
rodziny, wspdlnie spedzac czas 1 uczy¢ si¢ funkcjonowania w nowej, trzezwej rzeczywistosci.
W 2010 r. na terenie naszego kraju byto 650 stowarzyszen /klubow abstynenckich.
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Telefony zaufania — istota telefonu zaufania jest udzielanie bezinteresownego, anonimowego
wsparcia osobom w kryzysie psychologicznym. Telefony zaufania dla 0s6b uzaleznionych i ich
rodzin tworzone sg najczesciej przez samorzady lokalne, organizacje pozarzadowe oraz osrodki
pomocy spotecznej [4, 9, 27]. Zadaniem 0so6b dyzurujacych w telefonach zaufania jest aktywne
1 zaangazowane stuchanie, udzielanie porad i wsparcia psychologicznego, informowanie
o dostepnych mozliwo$ciach rozwigzania probleméw, kierowanie do najblizszych znanych
miejsc $wiadczacych pomoc osobom potrzebujacym, motywowanie do podjecia dziatan
w kierunku uzyskania pomocy. Osoby te muszg posiada¢ umiejgtnosci w zakresie aktywnego
stuchania, podtrzymywania kontaktu, udzielania wsparcia i motywowania do podjecia dziatan.
Musza mie¢ rowniez niezbedng wiedz¢ w zakresie probleméw alkoholowych i sposobow
pomagania wszystkim cztonkom rodziny z problemem alkoholowym, powinni rowniez mie¢
wszechstronng baze informacji o instytucjach, miejscach 1 osobach udzielajacych pomocy na
terenie gminy, powiatu i wojewodztwa. Aby telefon zaufania byt pomocny fakt jego
funkcjonowania musi by¢ znany i tatwo dostgpny. W 2009 r. w Polsce byto uruchomionych

470 lokalnych telefonéw zaufania
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Poziom wypalenia zawodowego wsrod pielegniarek pediatrycznych

Matgorzata Kelus?, Barbara Jankowiak?
1 _ Oddzial Anestezjologii i Intensywnej Terapii z Pododdzialem Pooperacyjnym
Uniwersyteckiego Dziecigcego Szpitala Klinicznego im. L. Zamenhofa w Biatymstoku

2 _ Zaklad Zintegrowanej Opieki Medycznej Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

Wstep

W literaturze poswigconej zjawisku zespotu wypalenia zawodowego jako jedne z pierwszych
wspomina si¢ opowiadanie z 1961 roku autora powiesci psychologicznych Grahama Greene’a
,»Przypadek wypalenia zawodowego”. Bohaterem tej opowiesci jest zmeczony pracg architekt
Swiatowej stawy, ktory doswiadcza symptomoéw charakterystycznych dla zespotu wypalenia
zawodowego. Zmagajac si¢ z wypaleniem zawodowym, podejmuje catkowita zmiang swojego

dotychczasowego trybu zycia — porzucaja swoja prace i zamieszkuje w afrykanskim buszu [1].

W 1953 roku Schwartz 1 Will ukazali w artykule analiz¢ wypalenia zawodowego pielegniarki
oddziatu psychiatrycznego. Na skutek napigcia w pracy i1 dziatania roznych stresorow zaczeta
ona odczuwac¢ objawy wypalenia zawodowego, takie jak: zmeczenie, bezsilno$¢ psychiczng
1 fizyczna, sceptycznosé wobec pacjentow oraz brak radosci z wykonywanych zadan. W chwili
obecnej opisane w artykule odczucia traktuje si¢ jako fundamentalne dla zespotu wypalenia

zawodowego [2].

Obecnie uwaza sie, ze wypalenie zawodowe nie obejmuje wszystkich grup zawodowych.
Pojecie wypalenia stosuje si¢ do opisania objawow wystepujacych u osob sprawujacych
funkcje, majacych bliski kontakt interpersonalny, wymagajacy pelnego zaangazowania
oraz cech osobowosci profesjonalisty, ktore stanowig zasadnicze fundamenty dziatalnos$ci

zawodowej, decydujacej o sukcesach 1 poziomie jej wykonywania.
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Woypalenie zawodowe

Amerykanski psychiatra H. J. Freudenberg jako pierwszy opisal syndrom zawodowego
wypalenia, ktory okreslit jest jako poczucie fizycznego i psychicznego wyczerpania, ktoremu
dodatkowo moze towarzyszy¢ niecierpliwos¢, nadmierna sklonno$¢ do irytacji, izolacja

od otaczajacego $wiata a takze chroniczne znudzenia i thumienie emocji [3].

Wypalenie zawodowe (ang. burnout) to odpowiedZ organizmu na stres, ktérego zroédlem jest
przede wszystkim sytuacja w pracy. Czesto jest tez reakcja na nieustanne przecigzenie

obowigzkami, prace odpowiedzialng, trudne zadania oraz wyczerpujaca i nieciekawg prace.

Wypalanie si¢, czyli permamentny stres wystepujacy w wyniku przepracowania, najczesciej
wystepuje w wymagajacych intensywnych kontaktow z ludzmi zawodach — wsrdd lekarzy,

pielggniarek, psychologéw, nauczycieli, pedagogow i innych.

Zespot objawdw powstajacych w wyniku przecigzenia fizycznego i emocjonalnego nazywany
jest syndromem wypalenia zawodowego. Czynnikiem bezposrednio powodujacym ten zespot
jest stres wystepujacy w miejscu pracy. Na stres emocjonalny narazone sg osoby pracujgce
w zawodach wymagajacych intensywnych kontaktow interpersonalnych z pacjentami,

klientami czy spoleczenstwem [4].

Charakter wykonywanej pracy ma istotne znaczenie w powstaniu zespolu wypalenia
zawodowego. Zalezy rowniez od stazu i wieku pracy. Obserwowany jest czgsciej wsrod
mlodszych wiekiem, jak i stazem pracy osob. Wigksza sktonno$¢ do wystapienia zespotu
wypalenia odnotowuje si¢ u kobiet. Wyzszy poziom empatii, zwickszona wrazliwosé

i labilno$¢ emocjonalna, to podstawowe czynniki predysponujace przez pte¢ u kobiet [5].

Ch. Maslach skonstruowata zupehie inng definicje¢ wypalenia zawodowego. Wedlug autorki
zespot ten definiowany jest jako wyczerpanie emocjonalne, depresjonalizacja 1 obnizone
poczucie wiasnej wartosci. Moze wystapi¢ u osob pracujacych z innymi ludzmi w pewien,

okreslony sposob [3].

Wypalenie zawodowe bardzo czesto jest opisywane jako stan wyczerpania fizycznego oraz
psychicznego. Poczatek tego procesu jest trudny do. Bardzo czgsto proces ten rozpoczyna si¢
powoli. Jest niezauwazalny i zazwyczaj ujawnia si¢ niespodziewanie, z duza sitg. Objawy
wypalenia wptywaja na zycie zawodowe, czas wolny, relacje ze znajomymi, zwigzki
partnerskie oraz funkcjonowanie w rodzinie. Zwykle towarzyszy temu niech¢¢ oraz mysli

i zachowania ucieczkowe.
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Zespot wypalenia zawodowego skutkuje znacznymi zniszczeniami psychiki. Zjawisko to jest
istotne w wymiarze indywidualnym i spotecznym. Jest koncowym etapem procesu, na poczatku

ktérego byto ogromne zaangazowanie i motywacja [6].

Przyczyny zespolu wypalenia zawodowego

Przyczyny wypalenia zawodowego sg bardzo indywidualne. Jednak badania nad tym
problemem umozliwity wyodrgbnienie szeregu czynnikéw zwigkszajacych ryzyko wypalenia.
Sa to elementy zwigzane z osoba pracownika, jego osobowoscia, sposobem funkcjonowania
w Srodowisku pracy, a takze elementy zwigzane z jej organizacja, zwtaszcza z kulturg, w tym

z systemem motywowania, sposobem organizowania pracy, dominujacymi stylami kierowania
[7].

Przyczyny wypalenia zawodowego to:
— uwarunkowania Srodowiska;
— zachwiane poczucie wtasnej wartosci;
— trudnosci w kontrolowaniu i opanowywaniu wtasnych emoc;ji;
— tendencje do nadmiernej rywalizacji;
— przedmiotowe traktowanie innych;
— przepracowanie;
— brak sukcesow, utrata nadziei;
— wyczerpanie, nieche¢ do ludzi, apatia, ztos¢;
— zwigkszone starania by by¢ solidnym;
— bezradnos¢;
— niepewnos¢ w kontaktach z innymi;
— niska samoocena;
— brak satysfakcji z pracy;
— zbyt wiele obowiazkow;

— niskie wynagrodzenie [8].

Emocjonalne zaangazowanie pracownika w sprawy podopiecznego moze by¢ przyczyng
wypalenia zawodowego. Predysponuja do tego sytuacje, ktore polegaja na udzieleniu porad,
prowadzenia opieki, terapii, leczeniu oraz wspieraniu. Pracownik musi posiada¢ umiejgtnosci

spoteczne, ktorych celem jest poprawa sytuacji oraz rozwigzywanie problemoéw osoby, ktorej
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si¢ pomaga. Ponadto elementami obcigzajacymi sg: staty kontakt z osobami potrzebujacymi,

z cierpieniem i okrucienstwem, a takze ze $miercig [2].

Obszar kontaktow pracowniczych jest istotnym zrddltem stresu w pracy. Nie we wszystkich
zaktadach pracy atmosfera pracy jest serdeczna, nie wszyscy pracownicy majg réwne prawa,
nie ma wzajemnego szacunku i zrozumienia. Na porzadku dziennym jest wrogo$¢ ze strony
wspotpracownikow czy zatargi z osobami z zewnatrz. Niestety bywa, ze duzo osob pracuje
z ludzmi, ktorych nie lubig i nie szanujg innych. Na samopoczucie oddziatuje to jak odnosimy

si¢ do wspotpracownikow, szefa lub podwtadnych [7].

Przetozony niedbajacy o pracownikow i nieokazujgcy im zrozumienia wpltywa negatywnie
na atmosfer¢ w pracy. Krytyka, naduzywanie swojego stanowiska i faworyzowanie wybranych

pracownikow dziata szkodliwie na pracownika [7].

Charakterystyczne cechy osobnicze pracownika sprzyjajace wypaleniu to:
— bezczynnose,
— niepewnos¢,
— niskie poczucie wlasnej wartosci,
— ostroznos$c,
— niesamodzielnosc¢,
— niedojrzata osobowos¢,

— rezygnacja z kontaktow [2].

Osobowos$¢, ktorg charakteryzuja takie cechy powoduje, ze stosunki miedzyludzkie sa
powierzchowne i niepewne. Brak informacji zwrotnych o statusic wykonania zadan

zawodowych moze wzmaga¢ napigcie 1 niepokoj.

Wyr6zniamy szablonowe postawy osob zagrozonych wypaleniem:
— wkladanie w pracg catego serca,
— zbyt duze wymagania wobec wtasnej osoby,
— przesuwanie swoich osobistych planow i interesow na dalszy plan,
— kwestionowanie wtasnych granic wytrzymalosci,

— zglaszanie si¢ na ochotnika do nowych zadan i obowigzkow [9].

Na zespot wypalenia zawodowego narazone sg osoby, ktore bywaja silnie pobudzone, nawet

pod wptywem stabych bodzcow. Po pewnym czasie wystepuje u nich rozczarowanie,
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zniecierpliwienie i nietolerancja, co wynika z braku entuzjazm i satysfakcji z wykonywanego

zajecia. Coraz cze$ciej taka osoba wklada mato wysitku w prace i staje si¢ obojetna.

Grupg zawodowg narazong na stres bardziej niz inne sg pielegniarki. W szczegdlnosci moze
u nich wystapi¢ zespot wypalenia zawodowego, na ktoéry wplywa kontakt z ludzmi cierpigcymi,
bezsilnymi, zaleznymi od opieki personelu medycznego. Pielggniarka nie tylko powinna
fachowo opiekowac si¢ chorym, ale rowniez dostarcza¢ mu szeroko rozumianego wsparcia.
W $rodowisku szpitalnym bardzo cze¢sto bywa, ze to pielegniarka jest osoba najblizsza
choremu. Praca zmianowa, ktéra zakldca naturalny rytm biologiczny, jej styl oraz brak

satysfakcjonujacego wynagrodzenia finansowego sa kolejnymi przyczynami stresu [10].

Fazy i objawy wypalenia zawodowego
Pelny obraz objawdw wypalenia oraz jego symptomoéw podany jest przez Chernissa [11].

Na wypalenie zawodowe sktadajg si¢ trzy odrgbne symptomy:
1. wyczerpanie emocjonalne i utrata wiary we wlasne mozliwosci zawodowe;
2. obojetnos¢ na potrzeby innych pracownikoéw, poczucie bezsensu i cynizm;
3. negatywna samoocena pracownika, przezywanie lekow o przyszto$¢ i stabilnos$¢ pracy,

poczucie winy i krzywdy [12].

Christina Maslach to autorka wieloaspektowego podejscia do tematyki wypalenia zawodowego
oraz wspotautorka utworzonego na tej podstawie najpopularniejszego kwestionariusza do jego
badania (Maslach Burnout Inventory — MBI). Wypalenie zawodowe okreslane jest w pojeciu
trojwymiarowym jako ,,psychologiczny zespot wyczerpania emocjonalnego, depersonalizacji
oraz obnizonego poczucia dokonan osobistych, ktory moze wystapi¢ u o0séb pracujacych

z innymi ludZmi w pewien okreslony sposob” [12].

Model ten pozwala na odrdznienie wypalenia od innych do§wiadczen i stresoOw, niezwigzanych
z praca, a takze okresla postep zespotu wypalenia:
— pod wptywem dziatania stresu w pracy potgguje si¢ u osoby wyczerpanie emocjonalne;
jednostka probuje chroni¢ siebie przed skutkami wyczerpania, stosujac mechanizm,
w wyniku ktorego dochodzi do depersonalizacji,
— w skutek depersonalizacji i uzyskanych zwrotnych informacji ze sSrodowiska nastepuje
obnizenie poczucia dokonan osobistych; wynika to przede wszystkim z charakteru

swiadczonych ustug.

292



Christina Maslach wyro6znia trzy elementy zawodowego wypalania si¢:

1. Emocjonalne wyczerpanie — jest to odczucie pustki oraz opadnigcia z sit. Zazwyczaj
wywolane jest to wygérowanym wymaganiami psychologicznymi i emocjonalnymi
jakie stawia przed pracownikiem praca; ewentualnie sam stawial sobie tak przesadzone
wymagania wobec wtasnych mozliwosci.

2. Depersonalizacja— uczucie nieczutosci, bezosobowosci, ztosliwego patrzenie na innych
ludzi, spadek wrazliwos$ci wobec innych wspotpracownikow.

3. Obnizenie oceny wlasnych dokonan w zyciu zawodowym i nie tylko — jest to uczucie,

ze marnuje swoj czas 1 wysitek na stanowisku pracy [12].

Model teoretyczny wypalenia zawodowego nie zawsze mozna dostosowaé do rozwoju tego
zespotu. Wyrdznione etapy moga pojawia¢ si¢ w innej kolejnosci, moga rozwinaé si¢ jako
jednoczes$nie wystepujace fazy albo moze wystapi¢ ominigcie niektdrych oraz ich przesuniecie

si¢ do innej fazy wypalenia [13].

Na uwage zastuguje fakt, ze wystgpienia niektorych objawdw nie oznacza, iz dana osoba
narazona jest na wystapienie wypalenia zawodowego. Wazne jest uswiadomienie sobie,
ze wypalenie nie pojawia si¢ tylko wtedy, gdy wystapiag wszystkie typy oznak. Nastepuje tu
skomplikowana relacja migdzy indywidualnymi cechami osobniczymi a spotggowaniem si¢

wybranych objawow wypalenia.

Zapobieganie i profilaktyka wypalenia zawodowego

Wypalenie zawodowe jest powaznym problemem dla zawodu pielegniarki. Ma to zwigzek
z ciaggle rosngcymi wymaganiami. Pielegniarki odchodza z zawodu, a te ktore zostaja czesto
daja z siebie wszystko, zeby sprosta¢ wymaganiom. Majac to na wzgledzie podjeto szereg

dziatan, ktore majac na celu przeciwdziatanie wypaleniu.

Najwazniejszymi kierunkami zapobiegania wypaleniu zawodowemu sg te zwigzane przede

wszystkim z:

— nalezytymi warunkami pracy,
— spojrzeniem w siebie,
— zdolno$ciami interpersonalnymi [14].

Istotne znaczenie w zakresie warunkéw pracy ma liczba podopiecznych pozostajacych

W bezposrednim kontakcie z pielggniarkg. Kompleksowe podejscie do pielegnowania jest
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praktycznie niemozliwe, gdy jest zbyt duza liczba podopiecznych. Poprzez to pielegniarka

zmuszona jest do skupiania si¢ na najpotrzebniejszych problemach [15].

Do korzystnych warunkow pracy naleza: mozliwos¢ wycofania si¢ z kontaktow obcigzajgcych
emocjonalnie, przerwy w pracy przeznaczone na odpoczynek oraz mozliwos¢ krotko

trwajacych zmian charakteru pracy.

Mozna réwniez skorzysta¢ z towarzysko-zawodowych grup wsparcia, ktore funkcjonujg
w gronie kolezenskim. Mozna tam omoéwi¢ problemy zwigzane z pracg oraz otrzymac wsparcie

informacyjne i emocjonalne [16].

Sposoby polegajace na korzystnym spojrzeniu w siebie to: radzenie sobie z silnymi emocjami,
Wystepujacymi w czasie przebywania z pacjentem. Aby nie straci¢ mozliwo$ci odczuwania

z emocjami nalezy sobie radzi¢ w sposob racjonalny.

Sposoby zapobiegania wypaleniu zawodowemu naktadaja si¢ ze zdolno§ciami rozpoznawania
przyczyn i skutkow. Konsekwencje wypalenia zawodowego moga zosta¢ wyeliminowane

przez wtasciwe poznanie swojej natury, w sytuacji danego srodowiska pracy.

Znaczacy udziat w problematyce wypalenia zawodowego ma wyrobienie technik
dystansowania si¢. Dotyczy to 0os6b pomagajacych rozwigzywac problemy pacjentow. Jest to
czesto warunek starcia si¢ ze stresem emocjonalnym, jednoczes$nie dajac gwarancje pacjentowi

na zapewnienie opieki [14].

Techniki dystansowania si¢ podczas bezposredniego kontaktu z pacjentem:

zaznaczenie i uzywanie profesjonalnego jezyka medycznego — jest metoda oddzielania

swoich uczu¢ od problemoéw innych ludzi, ktéra opiera si¢ na uzywaniu termindw

fachowych;

— intelektualizacjg¢, czyli rozmys$lanie o danych sytuacjach w bardziej ogolnym kontekscie
i w mniej osobistych kategoriach;

— izolowanie sytuacji — oddzielenie sfery zawodowej od osobistej;

— poczucie humoru — pomaga zredukowac i kontrolowa¢ doswiadczane emocje;

— wycofanie si¢ — zmniejszenie swojego oddania oraz wyeliminowanie kontaktéw

z ludZzmi wywotujacych, w stopniu psychicznym i fizycznym.

Kult optymalnego stylu zycia jest gwarancja przeciwdziatania wypaleniu zawodowemu.
Zaburzenia emocjonalne i1 psychiczne wynikaja z odseparowania od naturalnego rytmu zycia.

Najbardziej znaczaca kwestig jest kierowanie codziennosci do harmonii i autentycznosci.
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Optymizmu i1 humoru nie mozna naby¢, ale sg najskuteczniejsza metoda na zdrowie
oraz szczgsliwe zycie. Mechanizm stresu jest $cisle powigzany z humorem i optymizmem. Jest

panaceum ochraniajgcym cztowieka przed nuda i monotonig oraz przecigzeniem pracg [17].

Istotne znaczenie w zapobieganiu zespotom wypalenia ma kontrola i opieka miodszych
pracownikow przez kierownictwo placowki 1 do§wiadczone kolezanki. Jednoczasowo nalezy
rozwija¢ w sobie poczucie niezalezno$ci oraz dba¢ o dobre stosunki ze wspotpracownikami.
Nie powinno dopuszcza¢ si¢ do tego, zeby zawladnely nimi uczucia ztosliwosci, zawisci
1 rywalizacji. Dang grupe taczy zbiorowe pokonywanie trudnosci oraz ciaglte podwyzszanie

kwalifikacji zawodowych, co zmniejsza zniech¢cenie.

Pacjenci ponoszg powazne szkody emocjonalne, kiedy spotykaja si¢ z objawami wypalenia
zawodowego u 0sob opiekujacych si¢ nimi. Dlatego tez przeciwdziatanie wypaleniu jest bardzo
wazne nie tylko ze wzgledu na obcigzenie pielegniarek, ale takze ze wzgledu na dobro chorych

[18].

Spoteczne efekty profilaktyki wypalenia:
— dobra frekwencja pracownikoéw;
— podejmowanie przez pracownikéw nowych zadan;
— zdrowie pracownikow;
— male wydatki zwigzane z ewentualnym leczenie;
— wysoka efektywno$¢ pracy;
— mata rotacja personelu;
— nie ma straty czasu na konieczno$¢ uczenia nowych pracownikow;
— utrzymywanie si¢ zasoboéw ludzkich;

— nie ma dodatkowych kosztow zmazanych ze szkoleniem nowych pracownikow [17].

Srodowisko pracy a problem wypalenia zawodowego pielegniarek pediatrycznych

Dziatanie nowoczesnego szpitala pediatrycznego wymaga przyj¢cia nowatorskiej koncepcji
leczenia oraz pielegnowania, ktora polega na kompleksowym podejsciu do problemdéw
zdrowotnych i rozwojowych dziecka oraz uwzglednia jego sytuacje rodzinng. Istotne znaczenie
podczas hospitalizacji ma zapewnienie dzieciom spokoju, komfortu, delikatnej i troskliwej

opieki, z ograniczeniem zabiegéw do niezbednego minimum.
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Od profesjonalnej pielggniarki pediatrycznej wymaga si¢ statego, dyskretnego czuwania
nad rodzicem i dzieckiem, asystowania w przypadku choroby dziecka. Istota wspodtczesnego
pielggnowania zawiera si¢ takze w realizacji funkcji 1 zadan zawodowych, ktorych celem jest
umacnianie i podtrzymanie zdrowia, czyli jego promocja oraz profilaktyka specyficznych
chorob okresu dziecigcego. Zakres zadan pielegniarki realizowanych w ramach funkcji
profilaktycznej 1 promocji zdrowia jest rownie wazny, jak udzial w czynno$ciach
podstawowych funkcji zawodowych — terapeutycznej, opiekunczej i wychowawczej. Jest takze
wyrazem odpowiedzi na wzrost liczby i jakosci probleméw zdrowotnych w populacji wieku
rozwojowego oraz wynikajacych z nich oczekiwan spotecznych. Zwigkszony poziom
oczekiwan odbiorcow ustug medycznych wobec pracownikow shuzby zdrowia, przede
wszystkim pielegniarek, jest znamienny dla wspotczesnej opieki zdrowotnej. Wymaga si¢
bardzo kompetentnego realizowania zadan zawodowych wobec dziecka 1 jego rodzicoOw oraz
petnej 1 zyczliwej wspotpracy. Waznym elementem dobrej relacji jest zdobycie zaufania

rodzicéw oraz ich prze§wiadczenia 0 bezpieczenstwie dziecka [19].

Pielegniarka pediatryczna musi by¢ rowniez przygotowana na ciggla weryfikacje swoich

dziatan, ktore wynikaja z analizy oczekiwan rodzicow.

Opieka pielegniarska powinna by¢ zintegrowana i zindywidualizowana, czyli dostosowana
do potrzeb dziecka oraz jego rodzicow. Podczas kontaktow z rodzicami wazne jest wsparcie

ich dziatan na rzecz dziecka [5].

Pielegniarki pracujace na oddzialach pediatrycznych sa narazone na szereg czynnikéw
stresotworczych, prowadzacych do wypalenia zawodowego:
— strach przed popethieniem nieodwracalnego btedu wobec chorego dziecka;
— rownolegle wykonywanie kilku czynnosci naraz;
— kontakt z dzieckiem cierpigcym, umierajacym;
— kontakt z rodzicami i/lub opiekunami dziecka;
— obcigzenie fizyczne;
— bledny przydziat obowigzkow, ktore sg niezgodne z posiadanymi umiejg¢tnosciami;
— brak wystarczajacych wymagan badZ nadmierne wymagania, ktorym trudno sprostac;
— trudne sytuacje spowodowane konfliktami w kontaktach z rodzing chorego dziecka;
— trudna sytuacja spowodowana reakcja rodzicow (opiekunéw na chorobe dziecka);

— konieczno$¢ wykonywania czynnosci pielegnacyjnych w ich obecnosci;
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— zagrozenie bezpieczenstwa osobistego z powodu mozliwosci zakazen HIV, WZW typu
B i C, cytomegalia oraz chorobami zakaznymi charakterystycznymi dla wieku

dzieciecego [4, 20].

Celem pracy byla ocena poziomu wypalenia zawodowego wsrod pielggniarek pediatrycznych

w zalezno$ci od stazu pracy.

Material i metodyka badan

Badaniami objeto 90 pielegniarek pracujacych w Uniwersyteckim Dziecigcym Szpitalu

Kliniczny w Biatymstoku, majacych staz pracy od 0 — 10 lat i powyzej 10 lat.

W badaniach zastosowano metod¢ sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem ankiety
metryczkowej oraz standaryzowanego Kwestionariusza Wypalenia Zawodowego Christiny
Maslach.

Ankieta metryczkowa sktadata si¢ z danych, ktére zawieraty takie informacje jak: pte¢, wiek,
miejsce zamieszkania, wyksztatcenie, stan cywilny, lata pracy w zawodzie pielggniarki, lata

pracy jako pielggniarka pediatryczna, system pracy, funkcje petniong w miejscu pracy.

Kwestionariusz Wypalenia Zawodowego Christiny Maslach sktada si¢ z 22 pozycji
podzielonych na trzy nierowne grupy, z ktérych kazda dotyczy jednego z elementéw zespotu
wypalenia. Opracowany zostat jako narzedzie do pomiaru zespolu wypalenia wsréd osob
zawodowo trudnigcych si¢ niesieniem pomocy innym. Kazda pozycja jest sformutowana jako
twierdzenie dotyczace odczu¢ lub postaw, a respondent zaznacza w jakim stopniu ich
doswiadcza. Moze wybiera¢ na 7 — punktowej skali: od ,,0”, co oznacza, ze respondent nigdy

nie doswiadcza takich odczu¢, do ,,6” — gdzie do§wiadcza codziennie.

Ankietowani zostali poinformowani o zapewnieniu catkowitej anonimowo$ci oraz
koniecznosci samodzielnego uzupetniania ankiety. Wyniki zostaly uogolnione i poddane

analizie ilosciowej i jakos$ciowe;j.

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Wyzszej Szkoty Medycznej

w Biatymstoku.
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Wyniki

Grupe badawczg stanowito 90 pielegniarek pediatrycznych —w wieku do 29 lat — 53% grupy
badanej, od 30 do 39 lat — 9%, 40 - 49 lat — 30%, powyzej 50 lat byto to 7%. Calg grupe badang
stanowily kobiety.

W zwiazku matzenskim byto 71% badanych, za§ 16% bylo rozwiedzionych. Stanu wolnego

bylo 11% badanych. W grupie badanej 2% to wdowy.

W jednym miejscu pracy pracuje 81% badanych, 19% pracuje w wigcej niz jednym miejscu.
W catej grupie badanej 62% ma staz pracy do 10 lat, zas§ 35% powyzej 10 lat. W zawodzie
pielegniarki na oddziale pediatrycznym od 1 do 10 lat pracuje 57% badanych, a 43% pracuje
powyzej 10 lat. W grupie badanych pielggniarek 77% pracuje na oddziale o charakterze
zabiegowym, 23% na pozostalych oddziatach. W systemie tzw. rankowym pracuje 62%
badanych, 32% pielggniarek wykonuje prace zmianowa, a 6% pracuje wylacznie na dyzury
dzienne 12-godzinne. 46% badanych jest tzw. rankowymi w swoim miejscu pracy, 18% sa
zabiegowymi. Oddziatlowymi jest 8% badanych, za§ 29% pelnig inne funkcje. Ustawowo
ok. 160 godzin miesi¢cznie pracuje 80% badanych, 10% pracuje do 200 h. Wigcej niz 200,

ale nie wigcej niz 250 godzin pracuje 8% pielegniarek, a 2% powyzej 300 h miesigcznie.

Opracowanie Kwestionariusza MBI wg Maslach
1. Praca moja powoduje, ze czuj¢ si¢ emocjonalnie wyczerpana

W catej grupie badanej 53% pielggniarek czuje si¢ wyczerpana emocjonalnie kilka razy w roku,
18% kilka razy w miesigcu. Raz w tygodniu emocjonalnic wyczerpana bylo 10%
ankietowanych, a 7% kilka razy w tygodniu. Raz w miesigcu wyczerpanych bylo 6%,

za$ codziennie 3% badanych. Reszta, czyli 3% nigdy nie odczuwata takich emocji.

Osoby z krotszym stazem pracy uzyskaty 88 punktow, a powyzej 10 lat 115 punkty (Tabela I).
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Tabela I. Praca moja powoduje, ze czuj¢ si¢ emocjonalnie wyczerpana — skala punktowa

Pytanie Staz pracy 1-10 lat | Staz pracy > 10 lat
Warianty odpowiedzi
N punkty | N punkty
Nigdy (0 pkt) 2 0 1 0
Praca moja Kilka razy w roku (1 pkt) 40 40 8 8
powoduje, ze | Raz w miesigcu (2 pkt) 2 4 3 6
czujg si¢ Kilka razy w miesigcu (3 pkt) 1 3 15 45
emocjonalnie | Raz w tygodniu (4 pkt) 4 28 5 20
wyczerpana? | Kijlka razy w tygodniu (5 pkt) | O 0 6 30
Codziennie (6 pkt) 2 13 1 6
Razem 51 88 39 115

2. Pod koniec dnia pracy czuje si¢ wykonczona

Pod koniec kazdego dnia pracy czulo si¢ wykonczonych 1% badanych, a kilka razy w roku

11%. Raz w tygodniu 9% ankietowanych czulo si¢ wykofczonych, a 24% kilka razy

w miesigcu. W catej grupie badanej 3 % pielegniarek czuto si¢ Zle pod koniec pracy nawet raz

w miesigcu, ale wiekszo$¢, czyli 53% miato takie odczucia kilka razy w roku.

Osoby z krotszym stazem pracy uzyskaty 76 punktéw, a powyzej 10 lat 130 punkty (Tabela I1).

Tabela 1. Pod koniec dnia pracy czuje si¢ wykonczona — skala punktowa

Pytanie

Pod koniec dnia

pracy czuje si¢

wykonczona

Warianty odpowiedzi

Staz pracy 1-10 lat

Staz pracy > 10 lat

N punkty | N punkty

Nigdy (0 pkt) 0 0 0 0
Kilka razy w roku (1 pkt) 42 42 4 4

Raz w miesiacu (2 pkt) 0 0 3 6
Kilka razy w miesigcu (3 pkt) | 4 12 18 54

Raz w tygodniu (4 pkt) 3 12 5 20
Kilka razy w tygodniu (5 pkt) | 2 10 8 40
Codziennie (6 pkt) 0 0 1 6
Razem 51 76 39 130
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3. Czuj¢ si¢ zmgczona, gdy wstaje rano i musze stangé wobec kolejnego dnia intensywnej

pracy

Wigkszosé, czyli 53% badanych czuje¢ si¢ zmegczona, gdy wstaje rano 1 musi stanag¢ wobec
kolejnego dnia intensywnej pracy kilka razy w roku, 19% kilka razy w miesigcu, 8% kilka razy
w tygodniu i 8% co najmniej raz w tygodniu. Raz w miesigcu zmgczenie czulo rano 7%

ankietowanych, 3% miato takie odczucia codziennie, a 2% nigdy.

Osoby z krotszym stazem pracy uzyskaly 69 punktéw, a powyzej 10 lat 123 punkty (Tabela
).

Tabela I1l. Czuj¢ sie zme¢czona, gdy wstaje rano i musz¢ stangé wobec kolejnego dnia

intensywnej pracy — skala punktowa

Pytanie ) o Staz pracy 1-10 lat | Staz pracy > 10 lat
Warianty odpowiedzi
N punkty | N punkty
Nigdy (0 pkt) 1 0 1 0
Czuje si¢ zmgczona, | Kilka razy w roku (1 pkt) 43 43 5 5

gdy wstajg tano i | Raz w miesigcu (2 pkt) 2 4 4 8
muszg stang¢ wobec | Kilka razy w miesigcu (3 pkt) | 2 6 15 45
kolejnego dnia Raz w tygodniu (4 pkt) 1 4 6 24

0
2

intensywnej pracy | Kilka razy w tygodniu (5 pkt) 0 7 35
Codziennie (6 pkt) 12 1 6
Razem 51 69 39 123

4. Z tatwoscig orientuje si¢, jaki stosunek do spraw maja osoby, z ktorymi pozostaje

w kontaktach zawodowych

Z tatwoscig orientujg sig, jaki stosunek do spraw majg osoby, z ktorymi pozostajg w kontaktach
zawodowych kilka razy w roku 44%, kilka razy w tygodniu 16%, a 12% codziennie. Kilka razy

w miesigcu orientuje si¢ 11% badanych, raz w tygodniu i raz w miesigcu po 7%, a 3% nigdy.

Osoby z krotszym stazem pracy uzyskaty 72 punkty, a powyzej 10 lat 160 punktow (Tabela
V).
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Tabela V. Z tatwoscia orientuje sig, jaki stosunek do spraw majg osoby, z ktérymi pozostaje

w kontaktach zawodowych — skala punktowa

Pytanie

Z tatwoscia

orientuje sie, jaki

stosunek do spraw

maja osoby, z

ktoérymi pozostaje

w kontaktach

zawodowych

] o Staz pracy 1-10 lat | Staz pracy > 10 lat

Warianty odpowiedzi
N punkty | N punkty

Nigdy (0 pkt) 1 0 2 0
Kilka razy w roku (1 pkt) 39 39 1 1
Raz w miesigcu (2 pkt) 1 2 5 10
Kilka razy w miesigcu (3 pkt) | 3 9 7 21
Raz w tygodniu (4 pkt) 4 16 2 8
Kilka razy w tygodniu (5 pkt) | 2 10 12 60
Codziennie (6 pkt) 1 6 10 60
Razem 51 72 39 160

5. Czuje, ze traktuje niektore osoby, z ktérymi pozostaj¢ w kontaktach zawodowych

bezosobowo, jak gdyby byly ,,przedmiotami”

Kilka razy w roku 56% ankietowanych czulo, ze traktuje niektdre osoby, z ktorymi pozostaje

w kontaktach zawodowych bezosobowo, jak gdyby byly ,,przedmiotami”, za$ 33% nigdy

nie miato takich odczu¢. Kilka razy w miesigcu tak czuto 6% badanych, raz w miesiagcu — 3%,

2% kilka razy w tygodniu miato takie odczucia.

Osoby z krotszym stazem pracy uzyskaty 44 punkty, a powyzej 10 lat 37 punkty (Tabela V).

Tabela V. Czuje, ze traktuje niektore osoby, z ktorymi pozostaje w kontaktach zawodowych

bezosobowo, jak gdyby byly ,,przedmiotami” - skala punktowa

Pytanie

Czujg, ze traktuje
niektore osoby, z
ktorymi pozostaje w
kontaktach
zawodowych
bezosobowo, jak
gdyby byly

»przedmiotami”

) o Staz pracy 1-10 lat | Staz pracy > 10lat
Warianty odpowiedzi
N punkty N punkty
Nigdy (0 pkt) 9 0 21 0
Kilka razy w roku (1 pkt) 40 40 10 10
Raz w miesigcu (2 pkt) 2 4 1 2
Kilka razy w miesiacu (3 pkt) | O 0 5 15
Raz w tygodniu (4 pkt) 0 0 0 0
Kilka razy w tygodniu (5 pkt) | O 0 2 10
Codziennie (6 pkt) 0 0 0 0
Razem 51 44 39 37
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6. Codzienna praca z ludzmi jest dla mnie stresujaca

Za tym, ze codzienna praca z ludZmi jest stresujagca opowiedzialo si¢ 61% grupy badanej, 11%
nigdy nie miato takiego problemu. Raz w miesigcu takie odczucia mialo 9% badanych, 8%
kilka razy w tygodniu. Kilka razy w miesigcu stresowato si¢ pracgz ludzmi 8% ankietowanych,

a 6% raz w tygodniu. Codzienny stres odczuwato 4% pielegniarek, a 1% kilka razy w tygodniu.
Osoby z krotszym stazem pracy uzyskaty 65 punkty, a powyzej 10 lat 76 punktow (Tabela VI).

Tabela VI. Codzienna praca z ludzmi jest dla mnie stresujaca — skala punktowa

Pytanie ] o Staz pracy 1-10 lat | Staz pracy > 10 lat
Warianty odpowiedzi
N punkty N punkty

Nigdy (0 pkt) 1 0 9 0

Kilka razy w roku (1 pkt) 43 43 12 12

Codzienna praca z | Raz w miesigcu (2 pkt) 2 4 6 12

ludzmi jestdla | Kilka razy w miesigcu (3 pkt) | 2 6 5 15
mnie stresujaca | Raz w tygodniu (4 pkt) 3 12 2 8
Kilka razy w tygodniu (5 pkt) |0 0 1 5

Codziennie (6 pkt) 0 0 4 24

Razem 51 65 39 76

7. Bardzo efektywnie zajmuje¢ si¢ problemami zawodowymi ludzi, z ktérymi pozostaje

w kontaktach zawodowych

W calej grupie badanej 54% twierdzi, ze efektywnie zajmuje si¢ problemami zawodowymi
ludzi, z ktorymi pozostaj¢ w kontaktach zawodowych kilka razy w roku,a kilka razy w miesigcu
— 18%. Po 7% badanych efektywnie zajmowato si¢ problemami raz w tygodniu 1 raz
w miesigcu, ale takze 7 % nigdy tego nie robity. Kilka razy w tygodniu poswigcato na to czas

6% badanych pielegniarek, a 2% robily to codziennie.

Osoby z krotszym stazem pracy uzyskaly 65 punkty, a powyzej 10 lat 105 punktow (Tabela
VII).
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Tabela VII. Bardzo efektywnie zajmuje¢ si¢ problemami zawodowymi ludzi, z ktorymi

pozostaje w kontaktach zawodowych — skala punktowa

Pytanie

Bardzo efektywnie
zajmuje si¢
problemami

zawodowymi ludzi, z
ktorymi pozostaje w
kontaktach

zawodowych

Warianty odpowiedzi

Staz pracy 1-10 lat

Staz pracy > 10lat

N punkty N punkty

Nigdy (0 pkt) 2 0 4 0

Kilka razy w roku (1 pkt) 42 42 7 7

Raz w miesigcu (2 pkt) 1 2 5 10
Kilka razy w miesigcu (3 pkt) | 5 15 11 33

Raz w tygodniu (4 pkt) 0 0 6 24
Kilka razy w tygodniu (5 pkt) | O 0 5 25
Codziennie (6 pkt) 1 6 1 6
Razem 51 65 39 105

8. Praca moja powoduje, ze si¢ czuje ,,wypalona”

Uczucie wypalenia zawodowego kilka razy w roku odczuwa 53% grupy badanej, 14% raz

w miesiacu, a 12% kilka razy w miesigcu. Wypalenie zawodowe czuje kilka razy w tygodniu

4% ankietowanych i 4% miewa takie odczucia raz w tygodniu. Codziennie czuje si¢ wypalony

1% badanych, a 10% nie ma w ogo6le takiego problemu (Ryc. 8).

Osoby z krotszym stazem pracy uzyskaty 57 punkty, a powyzej 10 lat 92 punkty (Tabela VI1I).

Tabela VII1. Praca moja powodujg, ze si¢ czuje ,,wypalona” — skala punktowa

Pytanie ) o Staz pracy 1-10 lat | Staz pracy > 10 lat
Warianty odpowiedzi
N punkty N punkty
Nigdy (0 pkt) 5 0 4 0
Kilka razy w roku (1 pkt) 42 42 6 6
Praca moja Raz w miesigcu (2 pkt) 0 0 13 26
powoduje, ze si¢ Kilka razy w miesiacu (3 pkt) | 3 9 8 24
czuj¢ ,,wypalona” | Raz w tygodniu (4 pkt) 0 0 4 16
Kilka razy w tygodniu (5 pkt) | O 0 4 20
Codziennie (6 pkt) 1 6 0 0
Razem 51 57 39 92
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9. Czuje, ze moja praca wpltywa pozytywnie na innych ludzi

W catej grupie badanej 58% pielggniarek czuto, Ze ich praca wplywa pozytywnie na innych
ludzi kilka razy w roku, 9% - kilka razy w miesigcu a 8% raz w miesigcu. Raz w tygodniu
i kilka razy w tygodniu takie odczucia mialo po 7% badanych. Codziennie tak czulo 6%

ankietowanych, a 7% nigdy.

Osoby z krotszym stazem pracy uzyskaly 69 punkty, a powyzej 10 lat 105 punktow (Tabela
1X).

Tabela IX. Czuje, ze moja praca wptywa pozytywnie na innych ludzi — skala punktowa

Pytanie ) o Staz pracy 1-10 lat | Staz pracy > 10 lat
Warianty odpowiedzi
N punkty N punkty
Nigdy (0 pkt) 1 0 5 0
Kilka razy w roku (1 pkt) 42 42 10 10
Czuje, ze moja
Raz w miesigcu (2 pkt) 4 8 3 6
praca wptywa
. Kilka razy w miesigcu (3 pkt) | O 0 8 24
pozytywnie na i
. . Raz w tygodniu (4 pkt) 2 8 4 16
innych ludzi
Kilka razy w tygodniu (5 pkt) |1 5 5 25
Codziennie (6 pkt) 1 6 4 24
Razem 51 69 39 105

10. Statam si¢ ,,gruboskérna” w stosunku do ludzi, od momentu, kiedy podjetam te prace

60% ankietowanych uwazato, ze kilka razy w roku sg ,,gruboskorne” w stosunku do ludzi
1 wigza to z momentem podjecia pracy. 28% nigdy nie towarzysza takie emocje. Raz 1 kilka

razy w miesigcu takie odczucia ma po 4% badanych, za$ 3 % raz w tygodniu.

Osoby z krotszym stazem pracy uzyskaty 51 punkty, a powyzej 10 lat 35 punktéw (Tabela X).
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Tabela X. Statam si¢ ,,gruboskérna” w stosunku do ludzi, od momentu, kiedy podjetam te prace

— skala punktowa

Pytanie Staz pracy 1-10 Staz pracy > 10lat
Warianty odpowiedzi lat
N punkty N punkty

Nigdy (0 pkt) 6 0 19 0

Statam sie Kilka razy w roku (1 pkt) 42 42 12 12
»gruboskorna” w Raz w miesigcu (2 pkt) 1 2 3 6
stosunku do ludzi, od | Kilka razy w miesigcu (3 pkt) | 1 3 3 9
momentu, kiedy Raz w tygodniu (4 pkt) 1 4 2 8
podjetam te prace | Kilka razy w tygodniu (5 pkt) | 0 0 0 0
Codziennie (6 pkt) 0 0 0 0

Razem 51 51 39 35

11. Obawiam sig, Ze moja praca coraz bardziej zmienia mnie emocjonalnie

64% badanych kilka razy w roku odczuwa emocjonalng zmiang, ktorg powoduje wykonywana

praca. 12% badanych odczuwa tak kilka razy w miesigcu, za§ 7% razw miesigcu. Codziennie

takie odczucia towarzysza 6% pielggniarek, a nigdy 4%. Razw tygodniu i kilka razy w tygodniu

takg zmian¢ odczuwa po 3% badanych.

Osoby z krotszym stazem pracy uzyskaty 70 punkty, a powyzej 10 lat 90 punktoéw (Tabela XI).

Tabela XI. Obawiam sig¢, ze moja praca coraz bardziej zmienia mnie emocjonalnie

Pytanie

Staz pracy 1-10 lat

Staz pracy > 10lat

Obawiam sig, ze

moja praca coraz

bardziej zmienia

mnie emocjonalnie

Warianty odpowiedzi
N punkty N punkty

Nigdy (0 pkt) 0 0 4 0

Kilka razy w roku (1 pkt) 44 44 14 14
Raz w miesigcu (2 pkt) 1 2 5 10
Kilka razy w miesigcu (3 pkt) | 3 9 8 24
Raz w tygodniu (4 pkt) 1 4 2 8

Kilka razy w tygodniu (5 pkt) |1 5 2 10
Codziennie (6 pkt) 1 6 4 24
Razem 51 70 39 90
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12. Czuje, ze jestem pelna energii

53% badanych pielegniarek czuje, Ze jest pelna energii tylko kilka razy w roku, a 20% kilka
razy w miesigcu. Kilka razy w tygodniu pelna energii czuje si¢ 13% ankietowanych, 6% raz

w miesigcu, a 4% raz w tygodniu. Codziennie takie odczucia ma 2% badanych, zas 1% nigdy.

Osoby z krotszym stazem pracy uzyskalty 75 punkty, a powyzej 10 lat 115 punktow (Tabela
X1I).

Tabela XI1. Czuje, ze jestem pelna energii — skala punktowa

Pytanie ) o Staz pracy 1-10 lat | Staz pracy > 10 lat
Warianty odpowiedzi
N punkty N punkty
Nigdy (0 pkt) 0 0 1 0
Kilka razy w roku (1 pkt) 40 40 8 8
L Raz w miesigcu (2 pkt) 0 0 5 10
Czuje, zZe jestem
Kilk iesi kt) | 4 12 14 42
petna energii ilka razy w miesigcu (3 pkt)
Raz w tygodniu (4 pkt) 2 8 2 8
Kilka razy w tygodniu (5 pkt) | 5 25 7 35
Codziennie (6 pkt) 0 0 2 12
Razem 51 75 39 115

13. Praca moja powoduje, Ze czuj¢ si¢ sfrustrowana

Kilka razy w roku 53% ankietowanych pielegniarek czuje si¢ sfrustrowane z powodu pracy.
16% badanych ma takie odczucia kilka razy w miesigcu, a 8% co najmniej raz w tygodniu. 7%
czuje frustracj¢ raz w miesigcu 1 7% ankietowanych nie odczuwa jej nigdy. Kilka razy

w tygodniu odczuwa tak 45% badanych a 1% nigdy.

Osoby z krotszym stazem pracy uzyskaty 60 punktow, a powyzej 10 lat 100 punktow (Tabela
X111).
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Tabela XI11. Praca moja powoduje, Ze czuje si¢ sfrustrowana — skala punktowa

Pytanie Staz pracy 1-10 lat | Staz pracy > 10 lat
Warianty odpowiedzi N punkty N punkty
Nigdy (0 pkt) 3 0 3 0
Kilka razy w roku (1 pkt) 43 43 9 9
Praca moja Raz w miesigcu (2 pkt) 1 2 5 10
powoduje, ze czuj¢ | Kilka razy w miesigcu (3 pkt) | 3 9 11 33
si¢ sfrustrowana | Raz w tygodniu (4 pkt) 0 0 7 28
Kilka razy w tygodniu (5 pkt) | 0 0 4 20
Codziennie (6 pkt) 1 6 0 0
Razem 51 60 39 100

14. Czuje, ze zbyt cigzko pracuje zawodowo

64% badanych pielggniarek uwaza, ze zbyt cigzko pracuja zawodowo kilka razy w roku, a 12%
kilka razy w miesigcu. Raz w miesigcu tak odczuwa 9% ankietowanych, 6% kilka razy
w tygodniu i 6% raz w tygodniu. Codziennie takie uczucia towarzysza 1% pielegniarek, zas

nigdy 2%.

Osoby z krotszym stazem pracy uzyskalty 62 punkty, a powyzej 10 lat 96 punktow (Tabela
XIV).

Tabela X1V. Czujg, ze zbyt cigzko pracuje zawodowo — skala punktowa

) Staz pracy 1-10 Staz pracy > 10
Pytanie ) o
Warianty odpowiedzi lat lat
N punkty N punkty
Nigdy (0 pkt) 0 0 2 0
Kilka razy w roku (1 pkt) 45 45 13 13
Raz w miesiacu (2 pkt) 1 2 7 14
Czuje, ze zbyt cigzko
) Kilka razy w miesiacu (3 pkt) | 5 15 6 18
pracuj¢ zawodowo i
Raz w tygodniu (4 pkt) 0 0 5 20
Kilka razy w tygodniu (5 pkt) | O 0 5 25
Codziennie (6 pkt) 0 0 1 6
Razem 51 62 39 96
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15. W ogole nie obchodzi mnie to, co si¢ dzieje z pewnymi osobami, z ktorymi pozostaje

w kontaktach zawodowych

Kilka razy w roku 60% badanych towarzysza odczucia, ze w ogole nie obchodzi ich to, co si¢
dzieje z pewnymi osobami, z ktorymi pozostaja w kontaktach zawodowych, a 18%
nie towarzysza nigdy. 10% ankietowanych czuje tak kilka razy w miesigcu, a 8% raz

w miesigcu. Kilka razy w tygodniu odczuwa tak 2%, raz w tygodniu 1%, a codziennie 1%.
Osoby z krotszym stazem pracy uzyskaty 53 punkty, a powyzej 10 lat 62 punkty (Tabela XV).

Tabela XV. W ogole nie obchodzi mnie to, co si¢ dzieje z pewnymi osobami, z ktorymi

pozostaje w kontaktach zawodowych — skala punktowa

Pytanie Staz pracy 1-10 lat | Staz pracy > 10lat
Warianty odpowiedzi
N punkty N punkty
W ogole nie Nigdy (0 pkt) 4 0 12 0
obchodzi mnie, to co | Kilka razy w roku (1 pkt) 43 43 11 11
si¢ dzieje z pewnymi | Raz w miesigcu (2 pkt) 2 4 5 10
osobami, ktorymi | Kilka razy w miesigcu (3 pkt) | 2 6 7 21
pozostaje w Raz w tygodniu (4 pkt) 0 0 1 4
kontaktach Kilka razy w tygodniu (5 pkt) | 0 0 2 10
zawodowych Codziennie (6 pkt) 0 0 1 6
Razem 51 53 39 62

16. To, co mnie zbyt stresuje to praca z ludzmi

61% pielegniarek stresuje si¢ praca z ludzmi kilka razy w roku, 17% nigdy. Raz w miesigcu
takie odczucia ma 9% badanych, a 8% kilka razy w miesigcu. 2% ankietowanych stresuje si¢

praca raz w tygodniu, 1% kilka razy w tygodniu, zas 2% codziennie towarzysza takie uczucia.

Osoby z krotszym stazem pracy uzyskaty 51 punktow, a powyzej 10 lat 61 punktow (Tabela
XVI).
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Tabela XVI. To, co mnie zbyt stresuje to praca z ludzmi — skala punktowa

Pytanie

To, co mnie zbyt
stresuje to praca z

ludzmi

Staz pracy 1-10 lat | Staz pracy > 10 lat
Warianty odpowiedzi
N punkty N punkty
Nigdy (0 pkt) 6 0 9 0
Kilka razy w roku (1 pkt) 42 42 14 14
Raz w miesigcu (2 pkt) 0 0 8 16
Kilka razy w miesigcu (3 pkt) | 3 9 4 12
Raz w tygodniu (4 pkt) 0 0 2 8
Kilka razy w tygodniu (5pkt) |0 0 1 5
Codziennie (6 pkt) 0 0 1 6
Razem 51 51 39 61

17. Z tatwoscia potrafi¢ stworzy¢ nastroj odprezenia u osob, z ktdorymi pozostaje w kontaktach

zawodowych

57% ankietowanych uwaza, ze kilka razy w roku potrafig stworzy¢ nastrdj odprezenia u osob,

z ktérymi pozostaja w kontaktach zawodowych. 16% uwaza, ze kilka razy w miesigcu, a 9%

raz w miesigcu. Raz w tygodniu taki nastrgj jest w stanie stworzy¢ 8% badanych, 3% kilka razy

w tygodniu, 7% codziennie, za$ 1% nigdy.

Osoby z krotszym stazem pracy uzyskaly 72 punkty, a powyzej 10 lat 116 punktow (Tabela

XVII).

Tabela XVII. Z tatwos$cig potrafie stworzy¢ nastr6j odprezenia u osob, z ktorymi pozostaje

w kontaktach zawodowych — skala punktowa

Pytanie

Z tatwoscia
potrafi¢ stworzy¢
nastréj odprezenia
U osob, z ktérymi

pozostaje w

kontaktach

zawodowych

Warianty odpowiedzi

Staz pracy 1-10 lat

Staz pracy > 10 lat

N punkty N punkty

Nigdy (0 pkt) 0 0 1 0

Kilka razy w roku (1 pkt) 41 41 10 10

Raz w miesigcu (2 pkt) 4 8 4 8

Kilka razy w miesigcu (3 pkt) | 4 12 10 30

Raz w tygodniu (4 pkt) 0 0 7 28
Kilka razy w tygodniu (5 pkt) | 1 5 2 10
Codziennie (6 pkt) 1 6 5 30
Razem 51 72 39 116
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18. Czuje si¢ ozywiona po wspolnej pracy z osobami, z ktorymi pozostaje w kontaktach

zawodowych

W catej badanej grupie 51% kilka razy w roku czuje si¢ ozywiona po wspdlnej pracy z 0sobami,
z ktorymi pozostaja w kontaktach zawodowych. Kilka razy w miesigcu takie odczucia
towarzysza 14% badanym, a 7% raz w miesigcu. Raz w tygodniu odczuwa tak 11%, kilka 9%.

Codziennie tak czuje 4% ankietowanych, a nigdy takie uczucia nie towarzysza 3% badanym.

Osoby z krotszym stazem pracy uzyskaly 79 punkty, a powyzej 10 lat 118 punktow (Tabela
XVII).

Tabela XVIII. Czuje si¢ ozywiona po wspolnej pracy z osobami, z ktorymi pozostaje
w kontaktach zawodowych — skala punktowa

Pytanie ) o Staz pracy 1-10 lat | Staz pracy > 10 lat
Warianty odpowiedzi
N punkty N punkty
Nigdy (0 pkt) 0 0 3 0
Czuje si¢ ozywiona |—
Kilka razy w roku (1 pkt) 40 40 7 7
po wspolnej pracy -
) Raz w miesigcu (2 pkt) 4 8 2 4
Z 0sobami, _
) | Kilka razy w miesigcu (3 pkt) | 2 6 11 33
z ktorymi pozostaje
Raz w tygodniu (4 pkt) 1 4 9 36
w kontaktach
Kilka razy w tygodniu (5 pkt) | 3 15 4 20
zawodowych ywhyd ( pkt)
Codziennie (6 pkt) 1 6 3 18
Razem 51 79 39 118

19. W obecnej pracy osiagngtam wiele warto$ciowych rzeczy

Kilka razy w roku 51% badanych uwaza, ze w obecnej pracy osiggneta wiele wartosciowych
rzeczy. 9% tak mysli raz w miesigcu, a 13% kilka razy w miesigcu. Raz w tygodniu takie
uczucia towarzysza 10% badanych, 7% kilka razy w tygodniu. 4% ankietowanych odczuwa tak

codziennie, 6% nigdy.

Osoby z krotszym stazem pracy uzyskaty 79 punkty, a powyzej 10 lat 118 punktéw (Tabela
XI1X).
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Tabela XIX. W obecnej pracy osiggnetam wiele wartosciowych rzeczy — skala punktowa

Pytanie

W obecnej pracy
osiaggnetam wiele
warto$ciowych

rzeczy

Warianty odpowiedzi

Staz pracy 1-10 lat

Staz pracy > 10lat

N punkty N punkty

Nigdy (0 pkt) 3 0 2 0

Kilka razy w roku (1 pkt) 39 39 7 7

Raz w miesigcu (2 pkt) 4 8 4 8

Kilka razy w miesigcu (3 pkt) | 2 6 10 30

Raz w tygodniu (4 pkt) 2 8 7 28
Kilka razy w tygodniu (5 pkt) | 1 5 5 25
Codziennie (6 pkt) 0 0 4 24
Razem 51 66 39 122

20. Czuje, ze jestem u kresu wytrzymato$ci

69% badanych uwaza, ze kilka razy w roku czuja si¢ u kresu wytrzymatosci a 11% nie

towarzyszg takie odczucia w ogole. Raz w miesigcu tak czuje 12% ankietowanych, 4% kilka

razy w miesigcu. Raz w tygodniu odczuwa tak 1% badanych, 1% kilka razy w tygodniu i 1%

codziennie.

Osoby z krotszym stazem pracy uzyskaly 53 punkty, a powyzej 10 lat 58 punktow (Tabela XX).

Tabela XX. Czuje, ze jestem u kresu wytrzymatosci — skala punktowa

Pytanie

Czujg, ze jestem
kresu

wytrzymaltosci

Warianty odpowiedzi

Staz pracy 1-10 lat

Staz pracy > 10 lat

N punkty N punkty
Nigdy (0 pkt) 5 0 5 0
Kilka razy w roku (1 pkt) 43 43 19 19
Raz w miesiacu (2 pkt) 2 4 9 18
Kilka razy w miesigcu (3 pkt) |0 0 4 12
Raz w tygodniu (4 pkt) 0 0 1 4
Kilka razy w tygodniu (5pkt) |0 0 1 5
Codziennie (6 pkt) 1 6 0 0
Razem 51 53 39 58
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21. W mojej pracy problemy emocjonalne rozwigzuje bardzo spokojnie

Kilka razy w roku 57% badanych uwaza, ze w ich pracy problemy emocjonalne rozwigzuje si¢
bardzo spokojnie. 11% ankietowanych tak uwaza kilka razy w miesiacu, 10% raz w miesigcu.
Raz w tygodniu tak mysli 9%, a 6% badanych tak uwaza kilka razy w tygodniu. 6% odczuwa
tak codziennie, 2% nigdy.

Osoby z krotszym stazem pracy uzyskaty 85 punktow, a powyzej 10 lat 93 punkty (Tabela
XX1).

Tabela XXI. W mojej pracy problemy emocjonalne rozwigzuje bardzo spokojnie — skala

punktowa
Pytanie Staz pracy 1-10 lat | Staz pracy > 10lat
Warianty odpowiedzi
N punkty N punkty
Nigdy (0 pkt) 0 0 2 0
Kilka razy w roku (1 pkt) | 40 40 11 11
Raz w miesiacu (2 pkt) 1 2 8 16
W mojej pracy problemy | Kilka razy w miesigcu (3 | 4 12 6 18
emocjonalne rozwiagzuje | pkt)
bardzo spokojnie Raz w tygodniu (4 pkt) |1 4 7 28
Kilka razy w tygodniu (5 | 3 15 2 10
pkt)
Codziennie (6 pkt) 2 12 3 18
Razem 51 85 39 93

22. Czujg, ze osoby z ktoérymi pozostaj¢ w kontaktach zawodowych zrzucaja na mnie

odpowiedzialno$¢ za niektdre swoje problemy

Kilka razy w roku 57% badanych czuje, ze osoby z ktoérymi pozostaja w kontaktach
zawodowych zrzucaja na ich odpowiedzialno$¢ za niektdre swoje problemy, 18% nie ma takich
odczu¢ nigdy. 11% ankietowanych odczuwa tak kilka razy w miesigcu, 4% raz w miesigcu
i 4% raz w tygodniu. Kilka razy w tygodniu takie uczucia towarzysza 3% badanych, a

codziennie 2%.

Osoby z krotszym stazem pracy uzyskaty 54 punkty, a powyzej 10 lat 78 punktow (Tabela
XXI).
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Tabela XXI1. Czujg, ze osoby z ktérymi pozostaje w kontaktach zawodowych zrzucajg na mnie

odpowiedzialno$¢ za niektdre swoje problemy — skala punktowa

Pytanie

Czuje, ze osoby z
ktorymi pozostaje w
kontaktach
zawodowych
Zrzucaja na mnie
odpowiedzialnos¢ za

niektore problemy

Warianty odpowiedzi

Staz pracy 1-10 lat

Staz pracy > 10lat

N punkty N punkty
Nigdy (0 pkt) 5 0 11 0
Kilka razy w roku (1 pkt) 42 42 9 9
Raz w miesigcu (2 pkt) 1 2 3 6
Kilka razy w miesigcu (3 pkt) | 2 6 8 24
Raz w tygodniu (4 pkt) 1 4 3 12
Kilka razy w tygodniu (5 pkt) | O 0 3 15
Codziennie (6 pkt) 0 0 2 12
Razem 51 54 39 78

Okreslenie stopienia wypalenia zawodowego za pomoca Kwestionariusza Wypalenia

Zawodowego wg Maslach

Wyczerpanie emocjonalne

Pielegniarki ze stazem pracy do 10 lat uzyskaty §redni wynik punktowy 11,39, natomiast

ze stazem pracy powyzej 10 lat sredni wynik punktowy — 21,82. Szczegdétowe wyliczenia

znajdujg si¢ w Tabeli XXIII.

Tabela XXII1. Podsumowanie wyczerpanie emocjonalne — skala punktowa

Pytanie Staz pracy 1-10 lat Staz pracy > 10lat
punkty punkty

1 88 115

2 76 130

3 69 123

6 65 76

8 57 92

13 60 100

14 62 96

16 51 61

20 53 58

RAZEM 581 851

Srednia punktowa 11,39 21,82
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Depersonalizacja

Pielggniarki ze stazem pracy do 10 lat uzyskaty $redni wynik punktowy = 5,33, natomiast

ze stazem pracy powyzej 10 lat - 7,74 (Tabela XXIV).

Tabela XXIV. Podsumowanie depersonalizacji — skala punktowa

Pytanie Staz pracy 1-10 lat Staz pracy > 10lat
punkty punkty

5 44 37

10 51 35

11 70 90

15 53 62

22 54 78

RAZEM 272 302

Srednia punktowa 5,33 7,74

Brak poczucia osiagnie¢ osobistych

Pielegniarki ze stazem pracy do 10 lat uzyskaly $rednig warto$¢ punktowa = 11,43, a

pielegniarki ze stazem pracy powyzej 10 lat— 23,87 pkt (Tabela XXV).

Tabela XXV. Podsumowanie braku osiggni¢¢ osobistych — skala punktowa

Pytanie Staz pracy 1-10 lat Staz pracy > 10lat
punkty punkty

4 72 160

7 65 105

9 69 105

12 75 115

17 72 116

18 79 118

19 66 122

21 85 93

Razem 583 931

Srednia punktowa 11,43 23,87
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Dyskusja

Na catym $wiecie wspotczesne pielegniarstwo rozwija si¢ preznie. Zmiany, ktore zachodzg
zmierzaja w kierunku zapewnienia jak najlepszej opieki nad zdrowiem cztowieka, realizujac

jego potrzeby pielggnacyjne [21].

Pielggniarka jest to osoba posiadajaca wyksztatcenie pielggniarskie oraz uprawnienia
do wykonywania praktyki zawodowej w swoim kraju. Pielegniarki w swojej pracy
wykorzystuja wiedz¢ naukowa z réznych dziedzin, np.: nauk spotecznych, humanistycznych,
biologicznych i innych. W dzisiejszych czasach pielggniarki sg aktywnymi cztonkami zespotow
terapeutycznych, aby osiggna¢ cel nadrz¢dny, jakim jest powrdt pacjenta do zdrowia.

Wspotczesna pielegniarka to profesjonalistka w zakresie pielggnowania [22].

Do wykonania zadan z zakresu wszystkich funkcji zawodowych powinny by¢ przygotowane
wszystkie pielggniarki, niezaleznie od miejsca pracy oraz zajmowanego stanowiska. Obszar
realizowania zadan powinien byé uwarunkowany poziomem kwalifikacji. Swiadczac ushugi
zdrowotne, pielegniarka powinna by¢ niezaleznym praktykiem odpowiedzialnym
za $wiadczong opieke oraz §wiadomym partnerem w zespole opieckunczym. W swojej pracy
narazona jest ona na szereg obcigzen o charakterze fizycznym i psychicznym, ktére moga

pociggac za sobg negatywne konsekwencje w postaci wypalenia zawodowego [22].

Wypalenie zawodowe (ang. burnout) to odpowiedZ organizmu na stres, ktérego zrodlem jest
przede wszystkim sytuacja w pracy. Czgsto jest reakcja na nieustanne przecigzenie
obowigzkami, trudne zadania oraz wyczerpujaca i nieciekawg prac¢. Czynnikiem bezposrednio
powodujacym ten zespot jest stres wystepujacy w miejscu pracy. Narazone na taki stres
emocjonalny sg osoby pracujgce w zawodach wymagajacych intensywnych kontaktow

interpersonalnych z pacjentami, klientami czy spoleczenstwem [4].

Zespot wypalenia zawodowego zalezy od charakteru wykonywanej pracy, wieku i stazu pracy
pracownika. Wystepuje czesciej u osob miodszych wiekiem 1 stazem zawodowym. Warunkuje
go pte¢, gdyz wigksza sktonnos¢ do ,,wypalania” przypisuje si¢ kobietom. Wplywa na to

zwigkszona wrazliwo$¢ 1 zmienno$¢ emocjonalna [5].

W niniejszej pracy podjeto si¢ oceny poziomu wypalenia zawodowego wsrod pielggniarek

pediatrycznych w zaleznosci od stazu pracy.

Wsrod badanych najliczniej reprezentowane byty grupy w wieku do 29 lat oraz 40 - 49 lat. Calg
grup¢ badang stanowity kobiety. W zawodzie pielggniarki na oddziale pediatrycznym od 1
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do 10 lat pracowato 57% badanych, a 43% pracowato powyzej 10 lat. 77% pracuje na oddziale
o charakterze zabiegowym, 23% na oddziale intensywnej opieki medycznej. Ponad potowa
pracuje w systemie tzw. rankowym. Ustawowo ok. 160 godzin miesi¢cznie pracuje 80%

badanych.

Wyczerpanie emocjonalne jest subiektywnym poczuciem nadmiernego zmegczenia
1 wyczerpania zasobow. Towarzyszy temu poczucie wyeksploatowania zawodowego oraz brak
mozliwosci regeneracji sit. Brak energii fizycznej 1 psychicznej i pustka uczuciowa sprzyjaja

rozluznieniu wig¢zi emocjonalnej ze wspotpracownikami [12].

Jak wynika z badan wtasnych 53% pielegniarek czuto si¢ wyczerpana emocjonalnie kilka razy
w roku, 18% — kilka razy w miesigcu, raz w tygodniu — 10% ankietowanych, a 7% kilka razy
w tygodniu. Raz w miesigcu wyczerpanych byto 6%, za$ codziennie 3% badanych. Pod koniec
dnia pracy czuto si¢ wykonczonych 1% badanych, kilka razy w roku — 11%, raz w tygodniu
9% a 24% kilka razy w miesigcu. W catej grupie badanej 3% pielggniarek czuto si¢ zle pod
koniec pracy nawet raz w miesigcu, ale wiekszos$¢, czyli 53% miato takie odczucia kilka razy
w roku. Wiekszos¢, czyli 53% badanych czuto si¢ zmgczona, gdy wstaje rano i musi stanaé
wobec kolejnego dnia intensywnej pracy kilka razy w roku, 19% kilka razy w miesiagcu, 8%

kilka razy w tygodniu i 8% co najmniej raz w tygodniu.

Kazde srodowisko pracy posiada ogromny wachlarz potencjalnych sytuacji stresowych, czyli
sytuacji naruszajagcych wzgledng rownowage pomigdzy podmiotem a Srodowiskiem
1 uruchamiajacych mechanizmy adaptacyjne zachowania si¢ cztowieka. Do takich sytuacji
nalezy migdzy innymi praca z ludzmi [23], co potwierdzaja badania wtasne. 61% grupy badane;j
odpowiedziato, ze codzienna praca z ludzmi jest stresujaca 1 odczuwaja tak nawet kilka razy
w roku. 11% nigdy nie miato takiego problemu. 2% ankietowanych pielegniarek codziennie

towarzyszy stres zwigzany z praca z ludzmi.

Wedlug literatury wypalenie zawodowe dotyczy przede wszystkim osob zatrudnionych

w zawodach, ktore wymagaja emocjonalnego i bliskiego kontaktu z drugim cztowiekiem [12].

Badania wtasne pokazaty, ze uczucie wypalenia zawodowego kilka razy w roku odczuwa 53%
grupy badanej, 14% raz w miesigcu, a 12% kilka razy w miesigcu a 10% pielegniarek nie ma

w ogole takiego problemu.

Jak podaje literatura frustracja jest zespolem przykrych emocji zwigzanych z niemozliwo$cia

realizacji potrzeby lub osiggnigcia okreslonego celu. Czasami definiuje si¢ jg jako kazda
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sytuacje, ktora wywotuje nieprzyjemne reakcje: bol, gniew, ztos¢, nude, irytacje, lek i inne

formy dyskomfortu [14].

Z badan wiasnych wynika, ze az 45% pielegniarek kilka razy w tygodniu odczuwa frustracje
z powodu pracy, kilka razy w roku — 53%. 16% badanych ma takie odczucia kilka razy
w miesigcu, a 8% raz w tygodniu. Wyniki badan witasnych pokazuja, ze 64% badanych
pielegniarek deklaruje, ze zbyt ciezko pracujg zawodowo. Odczucia takie im towarzyszg kilka
razy w roku. 69% badanych uwaza, ze kilka razy w roku czuja si¢ u kresu wytrzymatosci. 11%

nie towarzyszg takie odczucia w ogole.

Wedlug literatury osoby pracujace powyzej 10 lat w zawodzie pielegniarki sg bardziej narazone

na wyczerpanie emocjonalne, niz pielegniarki pracujace mniej niz 10 lat [2].

Wyniki wlasnych badan potwierdzaja to — pielegniarki ze stazem pracy do 10 lat uzyskaly
$redni wynik punktowy 11,39, ktory swiadczy o niskim wyczerpaniu emocjonalnym. Natomiast
ze stazem pracy powyzej 10 lat $Sredni wynik punktowy — 21,82, §wiadczacy o umiarkowanym

wyczerpaniu emocjonalnym.

Analiza roznych doniesien literaturowych zwraca uwageg, ze przedmiotowe traktowanie
cztowieka zazwyczaj wiaze si¢ z traktowaniem kogo$ jak przedmiot, manipulowaniem nim

1 zmuszaniem kogo$ do robienia tego czego nie chce [14].

56% ankietowanych odczuwa kilka razy w roku, ze traktuje niektore osoby, z ktorymi pozostaje
w kontaktach zawodowych bezosobowo, jak gdyby byty ,,przedmiotami”, za$ 33% nigdy nie
miato takich odczu¢. Wsrdd ankietowanych 60% uwazato, ze kilka razy w roku sa
»gruboskorne” w stosunku do ludzi 1 wigzg to z momentem podjecia pracy, a 28% nigdy tak
nie odczuwato. Kilka razy w roku 60% badanych towarzysza odczucia, ze w ogole nie obchodzi
ich to, co si¢ dzieje z pewnymi osobami, z ktorymi pozostaja w kontaktach zawodowych,

a 18% nie towarzysza nigdy.

Wedlug statystyk czlowiek spedza w pracy przecigtnie 100 tysigcy godzin w trakcie swojego
zycia. Czas wydhuza sig¢, jesli spedza go w pracy, ktorej nie lubi 1 w ktorej Zle sie czuje [8].

Wedhug badan wtasnych 64% badanych kilka razy w roku odczuwa emocjonalng zmiang, ktéra
powoduje wykonywana praca. 12% badanych odczuwa tak kilka razy w miesigcu, za$ 7% raz

w miesigcu. Codziennie takie odczucia towarzysza 6% pielegniarek.
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Na $wiecie jest wiele 0sob, ktore nie sg w stanie wzig¢ na siebie odpowiedzialnosci za swoje
czyny. Uwazaja, ze nie sg oni odpowiedzialni za to, co si¢ z nimi stato. Przechodza do porzadku

dziennego z oszukiwaniem samych siebie, zrzucajac wing na wszystkich dookota [17].

Analizujac odpowiedzi ankietowanych wynika, ze 57% badanych czuje, ze osoby z ktorymi
pozostaja w kontaktach zawodowych zrzucajg na ich odpowiedzialno$¢ za niektore swoje
problemy nawet kilka razy w roku, 18% nie ma takich odczué¢ nigdy. 11% ankietowanych

odczuwa tak kilka razy w miesigcu, 4% raz w miesigcu, 4% raz w tygodniu, a codziennie 2%.

W literaturze depersonalizacja okresla specyficzny stosunek jednostki do innych, ktory wyraza
si¢ negatywnym, cynicznym, nadmiernym dystansowaniem si¢ w  kontaktach
interpersonalnych, a takze utrata idealizmu. Relacje z innymi tracg swoj dotychczasowy
podmiotowy charakter, stajac si¢ bezosobowe. Depersonalizacja jest pochodng nadmiernego
wyczerpania emocjonalnego. Moze by¢ spostrzegana jako forma samoobrony poprzez
tworzenie emocjonalnego buforu obojetno$ci chronigcego przed kontaktami. Postawa

obojetnosci moze prowadzi¢ do apersonalnej postawy wobec innych i dehumanizacji [12].

W badaniach wtasnych wykazano, ze pielggniarki ze stazem pracy do 10 lat uzyskaty $redni
wynik punktowy = 5,33 §wiadczacy o niskiej depersonalizacji. Natomiast pielegniarki

ze stazem pracy powyzej 10 lat - 7,74, ktory swiadczy o umiarkowanej depersonalizacji.

Kontakt z osobg dotknietg tak trudnym doswiadczeniem jakim jest choroba wymaga wielu
umiejetnosci i odpowiednich predyspozycji. Pielegniarka uczestniczaca w procesie leczenia
nie ma decydujacego gltosu w sprawach pacjenta, ale to wtasnie ona ma z chorym najczgstszy
kontakt. Pielegniarka nie tylko wykonuje czynnosci pielegnacyjne, ale tez stwarza odpowiednig
atmosfere, ktora sprzyja nawigzaniu kontaktu z chorym. Praca, ktérag wykonuje wplywa

zazwyczaj pozytywnie na ludzi [19].

W calej grupie badanej 58% pielegniarek czuto, ze ich praca wptywa pozytywnie na innych

ludzi kilka razy w roku, 9% - kilka razy w miesigcu a 8% raz w miesigcu.

Analizujgc badania wtasne niepokoi fakt, ze tylko 2% badanych pielegniarek czuje, ze jest
petna energii codziennie, 13% - kilka razy w tygodniu, a 4% raz w tygodniu. 53% badanych
pielegniarek czuje, ze jest pelna energii tylko kilka razy w roku, a 20% kilka razy w miesigcu.
Niepokojace jest takze to, ze w catej badanej grupie 51% pielegniarek kilka razy w roku czuje
si¢ ozywiona po wspolnej pracy z osobami, z ktorymi pozostaja w kontaktach zawodowych,

co moze $swiadczy¢ o wspdlnej niechgci personelu do siebie. Jedynie 4% ankietowanych
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odczuwa codziennie, ze w obecnej pracy osiggneta wiele wartosciowych rzeczy, 51% ma takie

odczucia tylko kilka razy w roku.

Wsréd badanych pielegniarek 7% uwaza, ze z tatwoscig potrafi¢ stworzy¢ nastroj odprezenia

codziennie u 0sob, z ktorymi pozostaja w kontaktach zawodowych, za$ 57% kilka razy w roku.

W literaturze rozwigzywanie probleméw emocjonalnych to podstawowy element zycia
kazdego cztowieka, niezaleznie od ich istoty. Mamy z nimi do czynienia zarOwno w zyciu
prywatnym, jak i zawodowym. Dobrzy przetozeni uzywajg czterech podstaw dobrych relacji,
aby zapobiega¢ problemom ludzkim: informujg pracownikéw o tym jak sobie radza, chwalg
pracownikow, kiedy zastuza, powiadamiajg pracownikéw o zmianach, ktore ich dotyczg oraz

robig najlepszy uzytek ze zdolnosci kazdego pracownika [6].

W badaniach wtasnych kilka razy w roku 57% badanych uwaza, ze w ich pracy problemy
emocjonalne rozwigzuje si¢ bardzo spokojnie. 11% ankietowanych tak uwaza kilka razy

w miesigcu, 10% raz w miesigcu.

Obnizone zadowolenie z osiggnie¢ zawodowych przejawia si¢ spadkiem poczucia wlasnej
kompetencji i wydajnosci pracy. Obnizenie poczucia wlasnej skutecznos$ci i efektywnosci
dzialania moze wigza¢ si¢ z depresyjnoscig 1 trudnosciami w radzeniu sobie z wymaganiami,

ktore sg stawiane w pracy, a takze ze stresem zwigzanym z wykonywanym zawodem [23].

Analizujac odpowiedzi ankietowanych stwierdza si¢, ze pielegniarki ze stazem pracy do 10 lat
uzyskaly $rednig warto§¢ punktowa = 11,43, a pielggniarki ze stazem pracy powyzej 10 lat

— 23,87 pkt. Obie wartosci $wiadcza o wysokim braku poczucia osiagni¢¢ osobistych.

Wypalenie zawodowe to problem, ktory niesie za soba powazne skutki zdrowotne. Kryzys
w pracy moze mie¢ przelozenie na zycie rodzinne, moze sta¢ si¢ rOwniez przyczyng zmiany
miejsca pracy, a nawet zawodu. Jesli chodzi o proces wypalenia zawodowego, to nie ma
prostych i szybkich rozwigzan. Kazde rozwigzanie powinno uwzglednia¢ specyfike pracy,
sytuacj¢ rodzinng, indywidualne preferencje i predyspozycje osoby oraz angazowac tych,
ktorzy decyduja o warunkach pracy. Zapobieganie procesowi wypalenia zawodowego

u pielggniarek jest procesem zlozonym i wielokierunkowym [12].
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WhioskKi

1. Wyczerpanie emocjonalne stwierdzono kilka razy w roku u ponad potowy
ankietowanych.

2. Ponad polowa badanych pielegniarek odczuwa kilka razy w roku przygnebienie
1 zmgczenie rano.

3. Uczucie wypalenia zawodowego towarzyszy ponad potowie ankietowanych kilka razy
w roku.

4. Staz pracy powyzej 10 lat sprzyja wyczerpaniu emocjonalnemu.

5. Badane pielggniarki ze stazem powyzej 10 lat do$wiadczaja umiarkowanej
depersonalizacji kontaktow miedzyludzkich.

6. Wiecej niz potowa ankietowanych odczuwa pozytywny wptyw swojej pracy na ludzi.

7. Z przeprowadzonych za pomoca kwestionariusza MBI badan wynika, ze badane
pielegniarki nie sa wypalone zawodowo. Wskazuja na to $rednie wyniki w zakresie
wyczerpania emocjonalnego i w zakresie depersonalizacji.

8. Najwyzszy poziom wypalenia zawodowego odczuwaly pielegniarki stosunku do
wlasnej osoby, na poziomie emocjonalnym, bez wzgledu na staz pracy.
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Wypalenie zawodowe w Srodowisku medycznym

Magdalena Selewonko 12 Grazyna Kobus?

! _ Szkota Doktorska Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku,

2 _ Zaktad Medycyny Klinicznej w Biatymstoku

Wstep

Pod koniec maja biezacego roku WHO (Swiatowa Organizacja Zdrowia) opublikowata
na swoim Twitterze informacje, jakoby wypalenie zawodowe zostalo sklasyfikowane
w Miedzynarodowej Klasyfikacji Chordb ICD-11, ktdéra zacznie obowigzywac¢ od 2022 roku.
Termin ten byt juz uwzgledniany w ICD-10 pod kodem Z73.0, aczkolwiek wedlug nowej
klasyfikacji definicja tego syndromu ma by¢ bardziej rozbudowana. Portale internetowe
zawrzaly. Czyzby decyzja WHO niosta ze soba rewolucje, umozliwiajaca wypisywanie
zwolnien lekarskich z powodu wypalenia zawodowego? Swiatowa Organizacja Zdrowia
planuje rozpoczaé opracowywanie wytycznych dotyczacych samopoczucia psychicznego

w $rodowisku pracy [1, 2].

Zjawisko wypalenia zawodowego

Wypalenie zawodowe jest wynikiem dlugotrwalego stresu w miejscu pracy. Badania nad tym
zjawiskiem rozpoczeto juz w latach 60-70. XX wieku. W tymze okresie migdzy innymi Herbert
Freudenberger, niemiecki psycholog, ktéry w pdzZniejszym czasie zastynal jako badacz
tematyki wypalenia zawodowego, prowadzil badania na grupie wolontariuszy pracujacych
z narkomanami. Zaobserwowal on u nich pewne objawy, jak zmeczenie, zniechecenie,
labilno$¢ emocjonalng czy bole gtowy. Stwierdzil, iz jest to stan wyczerpania, ktére miato
wystepowaé w zwiazku z duzymi wymaganiami stawianymi przez srodowisko jak i wymagan
stawianych samemu sobie przez wolontariusza. [3] Trafnie opisat wypalenie zawodowe takze
Elliot Aronson, psycholog amerykanski, ktory stwierdzil, iz jest to stan psychiczny, ktory
dotyczy ludzi wykonujacych zawody spoteczne — czyli takie, ktorych praca opiera si¢
na intensywnych kontaktach z innymi ludzmi. Opisywal objawy podobne do tych,

wymienianych przez Freudenbergera: wyczerpanie emocjonalne, psychiczne, fizyczne, ogolne
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zte samopoczucie, brak radosci zycia, poczucie bezradnosci. Aronson zastosowal takze
réznicowanie komponentéw wypalenia zawodowego. Podkreslil, iz na syndrom wypalenia
zawodowego sklada si¢ wyczerpanie fizyczne, emocjonalne i psychiczne. [4] Prawdziwy
przetom badan nad zjawiskiem wypalenia zawodowego byt jednak zwigzany z pracg zawodowga
amerykanskiej psycholog — profesor Christiny Maslach. Zastynela swoimi pionierskimi
badaniami nad zjawiskiem wypalenia zawodowego, stworzyla Kwestionariusz Wypalenia
Zawodowego MBI (Maslach Burnout Inventory) oraz opublikowata wiele ksigzek i artykutow
o tej tematyce. Wedtug koncepcji Maslach istniejg trzy sktadniki wypalenia zawodowego
jak wyczerpanie emocjonalne, depersonalizacja i spadek poczucia wiasnych dokonan
zawodowych. Podsumowujac prace ww. autor6w mozemy wypalenie zawodowe zdefiniowac
jako syndrom, ktéry wystepuje wtedy, kiedy praca przestaje by¢ zrodtem satysfakeji,
a pracownik czuje si¢ przemeczony, przepracowany, niezadowolony ze swojej pracy i przestaje
rozwijac si¢ zawodowo. Do wypalenia zawodowego dochodzi wtedy, gdy wymagania stawiane

przez prace zawodowa, przewyzszaja mozliwosci osobiste i zdolnosci pracownika.

Trzy sktadniki wypalenia zawodowego wedtug Christiny Maslach:

1. Wyczerpanie emocjonalne — to uczucie braku sit oraz energii. Objawia si¢ jako poczucie
nadmiernego zme¢czenia czy uczucie pustki — pracownik emocjonalnie wyczerpany ,,nie
czuje juz nic”. Moze utraci¢ on zapat do pracy, czu¢ si¢ wyeksploatowany, cechowaé
si¢ labilnos$cia emocjonalng czy uskarza¢ na objawy somatyczne.

2. Depersonalizacja — to stawanie si¢ obojetnym, nieczulym — glownie w relacjach
ze swoimi Kklientami (np. pacjentami), traktowanie przedmiotowo klienta, poczucie
bezosobowosci i bezdusznos$ci oraz cyniczne Spojrzenie na innych.

3. Obnizenie poczucia osiggnie¢ osobistych — jest to postrzeganie siebie jako osoby nic
nie wartej, nieefektywnej, nie nadajacej si¢ do petnienia obowiazkow zawodowych;

towarzyszy¢ mu moze poczucie, 1Z marnuje si¢ czas w miejscu pracy.

Christina Maslach podkresla, ze pierwszymi zauwazalnymi objawami sa wyczerpanie
emocjonalne oraz fizyczne, nastgpnie mamy do czynienia z fazg dystansowania si¢, a na koncu

z fazg braku satysfakcji z pracy. [5]

Warto nadmieni¢, ze juz gdy wyczerpanie emocjonalne staje si¢ zauwazalne przez osoby trzecie
(np. klientow pracownika, pacjentdw, wspotpracownikéw, kierownika) to proces wypalenia
zawodowego jest juz daleko posuniety. Wynikajg z tego problemy ze zdiagnozowaniem
wypalenia zawodowego — przemegczenie, bole glowy, brak energii czy dystansowanie si¢
od wspotpracownikdéw/klientéw oceniamy jako konsekwencje przemeczenia, przezigbienia czy
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probleméw rodzinnych, nie zdajac sobie sprawy, ze podioze problemu jest znacznie

powazniejsze.

W Kwestionariuszu MBI trzy wyzej wymienione komponenty wypalenia zawodowego sa
rozpatrywane oddzielnie. 22 stwierdzenia zawarte w kwestionariuszu tworza 3 skale
odpowiadajac 3 elementom wypalenia. Wysoki poziom wypalenia zawodowego stwierdza si¢
wtedy, gdy pracownik uzyskuje wysokie wyniki w skali wyczerpania emocjonalnego oraz

depersonalizacji i niskie wyniki w skali obnizenia poczucia wtasnych dokonan.

Czynniki wypalenia zawodowego w Srodowisku medycznym

Czynniki rozwoju wypalenia zawodowego mozemy podzieli¢ na czynniki zwigzane z miejscem
pracy a takze na czynniki zalezne od jednostki (pracownika), istnieja bowiem takie cechy

osobnicze, ktore moga predysponowac do powstawania wypalenia zawodowego.

Czynniki zwigzane z miejscem pracy

Jezeli chodzi o czynniki zwigzane ze $rodowiskiem pracy, predysponujace do wystapienia
wypalenia zawodowego, warto wspomnie¢ o znaczeniu jakosci relacji kierownik — pracownik
oraz pracownik — wspotpracownicy. W 2011 roku wykazano, iz klimat wspierajacy w pracy

zmniejsza ryzyko wypalenia zawodowego, a autokratyczny — zwigksza te ryzyko [6].

Czynnikami predysponujagcymi do wystgpienia wypalenia zawodowego, wymienianymi
przez ankietowanych w badaniach polskich i1 zagranicznych sa: brak nagrdd, brak organizacji
w $rodowisku pracy, brak wytycznych i procedur postepowania, niskie wymagania, niski
poziom odpowiedzialnos$ci, ptytkie relacje ze wspodipracownikami, brak zaufania przetozonego
wobec pracownikow i brak wsparcia, brak pozytywnej informacji zwrotnej i brak doceniania

pracownikow [6,7].

Innymi zagrazajacymi elementami $rodowiska pracy s3: obecno$¢ czynnikow szkodliwych
W miejscu pracy, niski stan zasobow, koniecznos$¢ cigglego pokonywania trudnosci, wymagania
statego wysitku fizycznego i psychicznego oraz brak przepisoéw dotyczacych bezpieczenstwa
I higieny pracy i nierespektowanie ich [8]. Sg to czynniki szczegolnie dotyczace pracownikow
stuzby zdrowia. Zawody pielegniarki, potoznej, ratownika medycznego czy lekarza cechujg
specyficzne obcigzenia, takie jak: czynniki fizyczne (wymuszona postawa ciala, hatas, praca

w zamknigtym pomieszczeniu przy sztucznym sSwietle czy konieczno$¢ dzwigania/
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przenoszenia duzych ci¢zaréw), czynniki chemiczne (kontakt ze srodkami do dezynfekcji rak
i sprzgtow medycznych, anestetykami, cytostatykami), czynniki biologiczne (kontakt
z materialem potencjalnie zakaznym jak krew, wydzieliny i ptyny ustrojowe), a takze narazenie

na promieniowanie rentgenowskie czy pole magnetyczne [9].

Nie bez znaczenia pozostaje takze charakter pracy zawodowej — wg Aronsona oraz Maslach
szczegblnie narazeni sg ludzie, ktorzy wykonujg zawody spoteczne, a przedstawicielami tej
grupy sg pracownicy ochrony zdrowia, poniewaz ich praca opiera si¢ na intensywnych
kontaktach z drugim cztowiekiem i pozostajg w tych kontaktach strong dajaca — jest to rodzaj
pracy opiekunczej. Mimo czesto pojawiajacej si¢ pretensjonalnosci, agresji, braku efektow
wprowadzonego leczenia 1 roszczeniowos$ci pacjenta oraz jego rodziny — kazdy medyk
powinien profesjonalnie sprawowac swoje obowigzki zawodowe, wykazujac si¢ przy tym duza

dozg empatii.

Jak potwierdzity wieloletnie badania, wypalenie zawodowe jest konsekwencja dlugotrwatego
narazenia na stres w miejscu pracy. W 2011 roku przebadanie podlaskich pielegniarek
wykazalo, ze az 72,6% badanych bylo narazonych na stres w miejscu pracy [10]. W badaniu
Nowak-Starz i wspotautorki, oceniajacym jakie konkretne elementy stresu w pracy pielegniarek
powoduja wystgpowanie wypalenia zawodowego, stwierdzono, ze 85,28% ankietowanych
w tej grupie ma kontakt ze stresorami w miejscu pracy, co $wiadczy o powszechno$ci tego
zjawiska w stuzbie zdrowia [11]. Stres zawodowy w pracy pracownika medycznego moze mie¢
rozne, odmienne podtoze. Do takich stresorow mozemy zaliczy¢: odpowiedzialnos¢ za ludzkie
zycie, prace pod presja, pracg na czas, prace w cigglym stanie skupienia podyktowanym
ryzykiem naglego pogorszenia si¢ stanu zdrowia pacjenta, stala dyspozycyjnos¢ (takze w nocy
i w $wicta), agresja w miejscu pracy, kontakt ze $miercig i cierpieniem, niezadowolenie
pacjenta 1 jego rodziny, swiadomo$¢ zagrozen wilasnego zdrowia, duza ilo$¢ dokumentacji
1 niesatysfakcjonujace zarobki [12-14]. Place oraz idacy za nim prestiz spoteczny, wyraznie
dzielg $rodowisko medyczne. Jest to bolaczka ratownikéw medycznych, pielegniarek
czy potoznych, ktérych frustracje tworzy przepas¢ finansowa miedzy nimi a srodowiskiem
lekarskim. Wiele badan, poruszajacych kwesti¢ finansowania pielegniarstwa, wykazato,
1z pielegniarki nie s3 zadowolone ze swoich zarobkow. W badaniu Kowalczuk 1 wsp. az 67,6%
pielegniarek byto niezadowolonych ze swojej pensji [10]. W badaniu Sowinskiej 1 wsp. Zadna

z 96 pielegniarek nie uznata swojego wynagrodzenia za wysokie [15].

Czgsto pojawiajgcg si¢ w Srodowisku medycznym przyczyng stresu zawodowego jest kontakt
z agresja psychiczng i fizyczng. W badaniu z 2009 roku dwie polskie autorki przebadaty
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srodowisko polskich pielegniarek 1 wykazaly, 1z az 71% ankietowanych doswiadcza w swojej
pracy zawodowej przemocy fizycznej i agresji stownej. Zrodtem agresji byli nie tylko pacjenci,

ale takze wspotpracownicy i przetozeni [16].

Predyspozycje osobnicze

Pracownicy bardziej narazeni na wystgpienie syndromu wypalenia zawodowego to ci, ktorzy
nie angazuja si¢ w sprawy zawodowe, nie posiadaja umiejetnosci stuchania, sg niecierpliwi,
nie s3 empatyczni, nie s3 kreatywni, maja trudnosci w komunikacji z innymi, zaniedbuja
zwiekszenie wilasnych kompetencji, nie rozwijaja si¢, zle radza sobie ze stresem, maja
problemy z podejmowaniem decyzji, s3 w duzym stopniu zalezni od innych, sg introwertykami
i cechujg si¢ malg otwartoscig na nowe doswiadczenia [S]. Wsrod personelu medycznego

niezwykle pozadana jest takze odporno$¢ na stres.

Na rozw6j wypalenia zawodowego moze mie¢ wptyw rowniez perfekcjonizm. Wydaje si¢ to
by¢ irracjonalne, jednakze w 2013 roku wykazano, iz perfekcjonizm dezaptacyjny pielggniarek
koreluje dodatnio brakiem zaangazowania oraz wyczerpaniem, za$ perfekcjonizm adaptacyjny

zwigksza zaangazowanie w prace [17].

Na grupie pielegniarek udowodniono, ze motyw wyboru zawodu medycznego roéwniez moze
wplywaé na wystgpienia wypalenia zawodowego. Ot6z, ankietowane pielggniarki, ktore
wybraty swoj zawdd, by pomaga¢ ludziom i by czu¢ si¢ potrzebnymi, cechowaly si¢ nizszym
poziomem wypalenia zawodowego niz osoby, ktore wybieraty pielegniarstwo ,,z braku innych

mozliwosci” [18].

Na wypalenie zawodowe mogg mie¢ tez wplyw pewne niemodyfikowalne cechy
socjodemograficzne, jak wiek czy staz pracy, jednakze badania na ten temat nie sg spojne.
Wedlug niektérych autordéw staz pracy wptywa protekcyjnie 1 koreluje ujemnie z rozwojem
wypalenia zawodowego przez wicksze kompetencje nabyte ze stazem, latwiejsze radzenie
sobie z rozwigzywaniem problemow czy tatwiejsze dystansowanie si¢ od pracy [19-21]. Istnieja
jednak badania, §wiadczace o tym, ze dtuzszy staz pracy wptywa na wyzsze wyniki wypalenia

zawodowego [22, 23].
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Objawy wypalenia zawodowego

Objawy wynikajace z wystgpienia syndromu wypalenia zawodowego mozemy skategoryzowac
jako objawy fizyczne oraz objawy psychiczne, w tym emocjonalne. Do objawow psychicznych
mozemy zaliczy¢ apati¢, zmiany nastrojow, poczucie bezradnosci, brak checi do dziatania,
przygngbienie, poczucie pustki emocjonalnej, nadpobudliwos$¢, agresje, utrate poczucia
wlasnej warto$ci, brak perspektyw, utrat¢ szacunku do samego siebie, poczucie bezdusznosci,

obnizenie wrazliwo$ci, poczucie straty czasu w swojej pracy, cynizm w stosunku do otoczenia.

Cho¢ wypalenie zawodowe to zjawisko, ktory dotyczy naszej strefy emocjonalnej, w zaleznosci
od przypadku oraz stadium moze powodowac objawy somatyczne. Najczesciej wymienianymi
w badaniach sg: brak energii, ciggle zmeczenie, bole glowy oraz kregostupa, ostabienie
oraz idaca za tym podatno$¢ na infekcje, problemy ze snem, skurcze migs$ni, zmiana masy ciata
oraz nadmierne spozywanie lekéw oraz rdznego rodzaju uzywek. Objawy fizyczne mogg si¢
r6zni¢ w zalezno$ci od jednostki, jak i zawodu, ktéry dana jednostka wykonuje. I tak
na przyktad, na bole kregostupa prawdopodobnie bedzie narzekata czgsciej pielegniarka
lub ratownik medyczny narazeni na dzwiganie cig¢zkich pacjentdéw niz pracownik biurowy,

ktéremu z uwagi na charakter pracy moga dokucza¢ czestsze bole glowy.

Autorki, badajace zjawisko wypalenia zawodowego pielegniarek analizowaty objawy
wypalenia zawodowego, ktore najczeéciej wymienialy respondentki. Byly to: zmgczenie
oraz wyczerpanie (az 79% respondentek), rozdraznienie, bole kregostupa (57%), bole i zawroty
glowy, napigcie emocjonalne utrzymujace si¢ takze po pracy, obnizenie nastroju, cheé
przebywania na zwolnieniu czy brak motywacji do pracy. Rzadziej wymienianymi objawami,
lecz jak bardzo powaznymi i charakterystycznymi byly: bole i kotatania serca, dolegliwos$ci
gastryczne, zaburzenia snu, uczucie gniewu 1 ztosci oraz bezsilnos¢ [16]. Badanie innych
autorek rowniez zwrdcito na bole kregostupa pielegniarek (zgtaszato je az 95,5% badanych),
ale wymieniane przez nie byly rowniez bole glowy i silne zmeczenie (93,7%). Inne objawy,

jakie czesto zauwazali u siebie ankietowani to objawy grypopodobne [14].

Wypalenie zawodowe ci¢zko jest zauwazy¢ i1 zdiagnozowal. Niesie to ze soba duze
niebezpieczenstwo, bowiem zazwyczaj, gdy staje si¢ one zauwazalne, proces wypalenia
zawodowego jest juz daleko posunigty. Dzieje si¢ tak, poniewaz ludzie czesto swoje zte
samopoczucie powigzuja z problemami innej natury, tak jak trudna sytuacja rodzinna, choroba
czy ostabienie z przepracowania. Cecha, ktoéra odroznia syndrom wypalenia zawodowego

od innych schorzen, jest jego trwaly charakter. Zauwazenie pierwszych symptomow wypalenia
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zawodowego, a takze kolejnych nastepstw, pozwala nalezycie wcze$nie zareagowac

na komunikaty ostrzegawcze.

Konsekwencje wypalenia zawodowego

Myslac o konsekwencjach wypalenia zawodowego, czgsto widzimy tylko jednostke.
Pracownika z depresja, zdegradowang osobowoscig, niskim poczuciem wlasnej wartosci,
bez godnosci i wlasnej woli. Osobg z problemami natury psychicznej, ale takze bolami gtowy,
kregostupa, objawami gastrycznymi czy problemami ze snem. Jednak konsekwencje wypalenia
zawodowego mozemy 1 powinni$my rozpatrywac réwniez jako konsekwencje dla organizacji,
spoteczenstwa (firmy, pracodawcy, wspotpracownikow). Trzeba na to spojrze¢ szerzej. Straty
systemu opieki medycznej USA zwigzane z wypaleniem zawodowym ichniejszych lekarzy

wynoszg az 17 miliardéw dolarow rocznie [24].

Wypalenie zawodowe jednostki powoduje spadek uzyskiwanych przez nig wynikow.
Pracownik wypalony nie jest tak samo efektywny i zmotywowany jak pracownik o dobrej
kondycji psychicznej i fizycznej. Ponadto, wypalenie jednostki moze negatywnie wptywaé
na atmosfer¢ w miejscu pracy, a przez to wptywacé negatywnie na wydajnos¢ wigkszej ilosci

pracownikow [25].

W  konsekwencji wypalenia moze takze dochodzi¢ do zagrozenia bezpieczenstwa
podopiecznych (klientow), zwlaszcza w przypadku zawodéw medycznych, kierowcow
zawodowych czy pilotow samolotow. Wypalenie zawodowe to jeden z najwazniejszych
czynnikéw zwiekszonego ryzyka wypadkéw przy pracy. Wplywaja na to towarzyszace
zjawisku wypalenia zawodowego zmeczenie, wyczerpanie, spadek motywacji do dbatosci
o higien¢ pracy oraz dolegliwosci fizyczne. Kt6Z z nas by chcial, by jego matke operowat
chirurg, ktéry nie dba o higien¢ pracy? Kto chciatby spotka¢ na drodze niewyspanego kierowce
cigzarowki? Czy nie obawialibySmy si¢ wsig$¢ do samolotu, za ktérego sterami siedzi pilot
uskarzajacy si¢ na chroniczny bol glowy? Sa to te kwestie, ktoére dotykaja nasze cate

spoteczenstwo [25].

Zarzady 1 kierownictwa powinny mie¢ na uwadze, ze oszczedzajac na zdrowiu swojego
pracownika, oszczedza na zdrowiu calej firmy. Kiedy pracodawca nie dba o godziwe
wynagrodzenie swoich pracownikow, nie wyplaca premii gotowkowych, oszczedza
na organizacji szkolen to tworzy pewien zysk. Jest to jednak zysk pozorny. Zapomina bowiem

jednak, ze koszt jaki poniostby, udzielajgc swoim pracownikom platnego urlopu
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wypoczynkowego i/lub szkoleniowego, podnoszac nieznacznie place najlepszym podwladnym
czy wydajac pieniadze na przeprowadzenie szkolen bytby nieporéwnywalnie wigkszy niz ten,
ktory wyniknie z utrzymywania nieefektywnego, wypalonego pracownika oraz jego

wspotpracownikow.

Profilaktyka wypalenia zawodowego

Elementy profilaktyki wypalenia zawodowego obejmuja dziatania podejmowane przez
pracownika oraz pracodawce. Pracownicy powinni podnosi¢ swoje kwalifikacje zawodowe,
aktywnie uczestniczy¢ w organizowanych przez miejsce pracy szkoleniach BHP, ustala¢ sobie
realistyczne cele, unika¢ rutyny, wykazywac si¢ asertywnos$cia, dba¢ o dobrag komunikacje
ze wspotpracownikami i stara¢ si¢ nawigzywac z nimi glgbsza, zdrowa relacje, robi¢ przerwy
w pracy (réwniez dhugie przerwy urlopowe), odpoczywaé, relaksowaé sie, zwolni¢ tempo,
wyznacza¢ granice miedzy zyciem zawodowym a prywatnym, dziala¢ zgodnie ze swoim
systemem wartosci, rozwija¢ swoje zainteresowania oraz hobby, dba¢ o swoja diete, aktywno$¢
fizyczng (rekomenduje si¢ aktywno$¢ na $wiezym powietrzu oraz uprawianie Sportow

wodnych) oraz zdrowie, dba¢ o higiene¢ snu i umiejetnie organizowac czas pracy.

Biorac pod uwagg, iz konsekwencje wypalenia zawodowego maja takze wymiar ekonomiczny
dla pracodawcy, powinien on zawczasu wprowadzi¢ elementy profilaktyki. Zaliczymy do nich
organizowanie platnych przerw w trakcie dnia pracy, udzielanie pracownikom urlopu
wypoczynkowego co najmniej dwutygodniowego raz w roku, organizowanie szkolen BHP,
organizowanie szkolen z zakresu radzenia sobie ze stresem oraz technik relaksacyjnych,
okreslenie jasnego systemu premiowania, stwarzanie mozliwosci zwiekszania kompetencji
zawodowych przez pracownikéw (np. poprzez udzielenie ptatnego 100% urlopu
szkoleniowego), tworzenie wspierajacego klimatu w $rodowisku pracy, powierzanie
pracownikom zadan, ktore nie przerastaja ich kompetencji, dbanie o etos pracy oraz adekwatne

wynagradzanie pracownikow [25].
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Pojecie agresji

Agresja jest problemem ztozonym, nie ma jednej powszechnie przyjetej definicji, a proby jej
opisania si¢gaja bardzo szeroko. Lac. aggresio oznacza napasc¢. Jest ona okreslana jako zespot
zachowan majacych na celu zmuszenie przeciwnika do odstgpienia od swoich praw, zamiaréw.
Okresli¢ ja mozna rowniez jako wrogie zachowanie fizyczne lub stowne, majace na celu
wyrzadzenie przedmiotowi agresji szkody fizycznej lub psychicznej. Agresja moze sta¢ si¢
aktem przemocy lub jedynie sygnalizacja mozliwoséci dokonania takiego aktu. Nie ma zgody
co do jednej definicji agresji, a niektorzy badacze definiuja ja jako poped, a nie zachowanie.
Tak rozumiana agresja jest popedem wrodzonym, z uplywem czasu dochodzi
do gromadzenia napigcia popedowego, ktore musi zosta¢ roztadowywane. Osoba agresywna,
napastnik jest okreslana mianem agresora, a przedmiot agresji musi dazy¢ do jej uniknigcia,
aby uzna¢ zjawisko za akt agresji. Jest to zjawisko negatywne 1 antyspoteczne, jednak wedtug
teorii Freuda sktonno$¢ do niej potencjalnie tkwi w kazdym organizmie, a jej wystgpowanie

nie ma zwigzku z wiekiem, wyksztalceniem, statusem spotecznym [1, 2, 3].

W ostatnich latach jest to rosnacy i coraz bardziej powszechny problem spoteczny, zjawisko to

jest tak czeste, ze pojawia si¢ w niemal kazdej dziedzinie zycia cztowieka.

Agresja w miejscu pracy jest obszarem, w ktérym w ostatnich latach agresja przybiera na sile.
»Miedzynarodowe Biuro Pracy obok narkomanii, alkoholizmu, nikotynizmu 1 HIV/AIDS,
uwaza agresje za jeden z gtéwnych probleméw spotecznych” [4]. Srodowisko pracy personelu
medycznego ze wzgledu na specyfike pracy, tj. ciagly kontakt z cztowiekiem (pacjentem) jest

szczegOlnie narazone na doznanie ataku agresji.
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W kontakcie z agresorem nietrudno wskaza¢ cechy charakterystyczne agresji. Jednostka
agresywna jest pobudzona, roszczeniowa, wykazuje che¢ dominacji. Jest nastawiona na to,
iz ona bedzie dyktowa¢ warunki, wskazuje na to jej tembr glosu, postawa ciata i gesty.
W przypadku agresji fizycznej na pierwszy plan wychodzg takie cechy jak: napiecie migsni,

zacis$niete piesci, brak reakcji na prosby o zaprzestanie [5, 6].

Teorie agresji

Ze wzgledu na to, Ze agresja jest problemem bardzo zlozonym istnieje wiele teorii na jej temat.
Najpopularniejsze z nich to:

— Teoria Freuda — zaktada, ze od momentu narodzin w cztowieku istniejg dwa instynkty:
zycia (Eros) oraz $mierci (Tanatos). Instynkt §mierci moze by¢ zwrdcony do wewnatrz,
jak 1 na zewnatrz. Bedac zwroconym do wewnatrz prowadzi jednostke
do samozniszczenia, samobdjstwa. Zwrocony na zewnatrz objawia si¢ m.in. wrogoscia.
Freud zaktada réwniez, ze agresja musi zosta¢ co pewien czas roztadowana,
w przeciwnym wypadku wywotuje chorobe. Wyladowywana w niewielkich dawkach
jest akceptowalna spotecznie, jesli natomiast dojdzie do jej nagromadzenia, przybierze
forme skrajng i roztaduje si¢ w sposob nieakceptowalny spotecznie. W nawigzaniu
do form rozladowywania agresji istnieje zjawisko katharsis — oczyszczenie, ktorego
uzyt Arystoteles do opisania roztadowywania agresji poprzez wysilek fizyczny [7].

— Teoria ewolucji — zwraca uwage na fakt, iz w obrebie jednego gatunku rodzi si¢ wigcej
osobnikdw niz moze przetrwa¢ do wieku dorostego. Osobniki majace cechy agresywne
maja wigksza szans¢ na przetrwanie, a takze na przekazanie gendw potomstwu.
W zwigzku z tym rosnie genetyczna szansa na przekazanie kolejnym pokoleniom

agresji [7].

Istniejg réwniez teorie sprzeczne, ktore probuja wyjasni¢ skad bierze si¢ agresja, czy jest ona

uwarunkowana poprzez sytuacje¢ spoteczng, czynniki srodowiskowe, czy ma ona charakter
wrodzony. Wsrod tych teorii wyrdznia si¢ dwie szczegdlnie istotne:

— Teoria Lorentza — zaklada, ze agresja jest wrodzona i powstata na drodze ewolucji.

Oznacza gotowo$¢ do walki niezbedng do przetrwania organizmu. Istnieje instynkt,

ale takze zdolno$¢ hamowania agresji, ktorg ludzie w drodze ewolucji (posiadania

wspomnien, wyobrazen — w przeciwienstwie do zwierzat) zatracili.

334



— Teoria z Yale — naukowy z Uniwersytetu w Yale twierdza, ze agresja jest to poped
nabyty. Powstaje w wyniku frustracji spowodowanej zahamowaniem aktywnos$ci
na cel. Natgzenie frustracji, oznaczajace sile agresji jest uwarunkowane
wieloczynnikowo. Ma tutaj znaczenie nasilenie motywacji w stosunku do zamierzonego

celu, poziomu sprawnosci intelektualnej cztowieka, sytuacji osobniczej [7].

Formy agresji

Jednym z podstawowych podziatéw form agresji jest rozgraniczenie jej na agresj¢ psychiczng
(werbalng), fizyczng (niewerbalng) oraz seksualng (mieszczacg si¢ w granicach agresji

fizycznej jednak ze wzgledu na jej specyfike podawang jako oddzielng forma agresji).

Agresja psychiczna objawia si¢ werbalnymi atakami ze strony agresora (atakami stownymi).
Zaliczane sg tutaj migdzy innymi takie zachowania jak: utarczki stowne, zastraszanie, obelzywa

forma wypowiedzi, wyzwiska, ponizanie, lekcewazenie, podniesiony ton glosu.

Agresja fizyczna obejmuje pojecie naruszenia nietykalnosci fizycznej migdzy innymi poprzez:
bezposrednia napas¢, dotykanie, uderzanie dionia, kopnigcie, gryzienie, przytrzymywanie
ciata, wykrecanie rak, oplucie, szarpnie za ubranie, wlosy, oblanie cieczg, rzucenie

przedmiotem, atak z uzyciem narzgdzia.

Agresja seksualna, poza czynnosciami wymienionymi w agresji fizycznej a bedacymi tlem dla
zachowan seksualnych, obejmuje rowniez gwalty oraz zmuszanie do innych zachowan

seksualnych [2, 3, 8].

Drugi rownie wazny podziatl obejmuje bezposredniosé, celowos¢ dziatan, agresje w tym

przypadku dzieli si¢ na bezposrednig i posrednia.

Agresja bezposrednia jest wprost ukierunkowana na zadanie ofierze cierpienia. Agresja
bezposrednia fizyczna to np. uderzenie w twarz, kopnigcie, oplucie, szarpanie. Agresja
bezposrednia psychiczna to np. wyzwiska, drwiny, podniesiony ton glosu, publiczne

zniewazanie ofiary.

Agresja posrednia sa to wszelkie zachowanie podstepne, dziatania ukierunkowane s3
na wyrzadzenie krzywdy, lecz agresor maskuje swoje zamiary poprzez np. usmiech.
Do agresji posredniej fizycznej mozna zaliczy¢ niszczenie rzeczy ofiary, a do agresji posredniej

psychicznej, np. rozsiewanie nieprawdziwych informacji na temat ofiary, sarkazm [2, 3, 8].
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Zrodla agresji

Na zachowania agresywne wpltyw ma wiele czynnikdow, nierzadko cigzko jest okresli¢

czy zachowanie agresywne wynika z usposobienia agresora, czy jest wynikiem toczgcego si¢

procesu chorobowego. Wyzwolenie agresji to proces wieloetapowy, a znaczaca rolg odgrywa

w nim spoteczenstwo. Agresje wywotuja zarowno czynniki biologiczne, jak i srodowiskowe.

Poznanie czynnikow wywotujacych agresj¢ jest wazne w jej zrozumieniu oraz skutecznym

reagowaniu i zapobieganiu jej.

Do mozliwych somatycznych przyczyn agresji zalicza si¢ [9, 10]:

organiczne zaburzenia mozgu (urazy glowy, guzy mozgu, zapalenie mdzgu, opon
moézgowo-rdzeniowych, udary mozgu);

uposledzenie umystowe rdéznego stopnia m. in. w przebiegu dziecigcego porazenia
mozgowego;

otepienie spowodowane Choroba Alzheimera, w przebiegu choroby Parkinsona,
chorobami naczyniowymi;

organiczne zaburzenia osobowosci (guz mozgu, stwardnienie rozsiane);

zaburzenia $wiadomosci (majaczenia na roznym podtozu);

zaburzenia endokrynologiczne, np. zaburzenia funkcji tarczycy;

zaburzenia metaboliczne (hipoglikemia, hipoksja, kwasica, niedobory witamin,
np. Wit. B12);

zastosowane leki (digoksyna, cholinolityki, sympatykomimetyki);

zatrucie lub uzaleznienie (alkohol, amfetamina 1 inne srodki psychoaktywne);

zespot odstawienny poalkoholowy, po naglym odstawieniu lekow psychotropowych,

np. benzodiazepin.

Rownie istotng role odgrywaja czynniki srodowiskowe, mozna do nich zaliczy¢:

doswiadczanie lub bycie $wiadkiem agresji w dziecinstwie;
dysfunkcyjna rodzina;

wczesniejsze wykorzystywanie seksualne;

wyalienowanie;

problemy w nauce;

problemy z prawem [9, 10].
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Na szczegdlng uwage zastuguja czynniki bezposrednio zwigzane z ochrong zdrowia. Czesto to
one s3 gtdowna przyczyng agresji w stosunku do personelu medycznego. Wyrdznia si¢ tu
czynniki organizacyjne, np. dlugi czas oczekiwania na wizytg, nieposzanowanie prawa
do intymnosci poprzez np. zbyt ciasne poczekalnie, konieczno$¢ spania w szpitalu na korytarzu,

niezrozumialg strukture organizacyjng jednostki [11, 12].

Duza role odgrywa takze stan kliniczny pacjenta. Wystepowanie pewnych stanéw klinicznych,
a takze emocji nie sprzyja pokojowej relacji pacjent — personel medyczny. Jest to bol, gorgczka,
zte rokowanie, strach o zdrowie 1 zycie sg czesto tak silne, ze pacjent nie potrafi opanowac
emocji 1 paradoksalnie reaguje agresywnie w stosunku do personelu medycznego, ktory ma

zadanie mu pomoc [10, 11].

Bledy tkwig rowniez w postgpowaniu personelu medycznego. Brak doswiadczenia
i zaangazowania ze strony personelu, nieokazywanie empatii, brak informacji zwrotnej,
niewlasciwe, niedoktadne wudzielanie pacjentowi informacji (bledy w komunikacji),
traktowanie pacjenta z gory, wchodzenie w rol¢ ,,sedziego”, a wreszcie cynizm, czesto jest
podtozem do wyzwolenia sytuacji agresywne;j. Pacjent lub jego rodzina sg stawiani w sytuacji
braku kontroli nad zdrowiem i zyciem co prowadzi do narastajacej frustracji, a w koncu

do zaatakowania personelu medycznego [10-13].

Mimo, ze agresja wystepuje w kazdej grupie spotecznej, bez wzgledu na ple¢, wiek, wyznanie,
do jej ,,wystgpienia predysponuje: miody wiek, pte¢ meska, brak akceptacji osoby przez
otoczenie, w przesztosci przemoc fizyczna w rodzinie 1 wykorzystywanie seksualne,

wczesniejsze problemy z prawem, naduzywanie alkoholu i narkotykow” [10].

Agresja w miejscu pracy pielegniarek

Praca zawodowa jest jedng z najwazniejszych form aktywnos$ci czlowieka, wykonujac prace
zawodowg spelnia on jedng z podstawowych rol spotecznych. Praca moze oddziatywac
na niego pozytywnie, jak rOwniez negatywnie, moze by¢ zrodtem psychicznego dyskomfortu i
frustracji. W policyjnych statystykach stale odnotowywany jest gwattowny wzrost przestepstw
z uzyciem agresji, wzrasta tez liczba atakéw agresji w rodzinie. Nie ma wigc powodu,
aby podobne tendencje nie wystepowaly rowniez w srodowisku pracy. Agresja W miejscu
pracy, jak i problemy wynikajace z zawodowego narazenia na agresj¢ sa rosnagcym problemem,
nieprawdg jest, ze ma ona charakter marginalny. Dotyczy praktycznie wszystkich grup

zawodowych, a pracownicy ochrony zdrowia sg szczegdlnie na nig narazeni ze wzgledu
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na charakter swojej pracy. Pracownicy ochrony zdrowia oraz zatrudnieni w sektorze ustug
sa grupami, w ktérych poziom narazenia zawodowego na agresj¢ nalezy do najwyzszych.

Jest to zwigzane ze specyfika pracy — jej podstawg jest kontakt z ludZzmi [14-16].

Nieodlagcznym elementem jest tu nawigzywanie bezposredniego kontaktu z pacjentem,
cztowiekiem wymagajacym pomocy, cierpigcym, sfrustrowanym, ktdory wraz z rodzing
niejednokrotnie ma nierealne oczekiwania, co do czasu i jakosci realizacji ustug medycznych.
Z drugiej strony stale rosngce niezadowolenie spoleczne spowodowane ograniczonym
dostgpem do swiadczen opieki medycznej, zatamaniem poczucia bezpieczenstwa staja si¢
podtozem zapalnym do odreagowania stresu. Rodzi to frustracje prowadzaca do agresji, ktora
za pierwszy cel ma pracownikow medycznych bedacych najblizej chorego — pielegniarki [15,

17, 18].

W kazdym miejscu pracy pielggniarki — poradnia, oddziat szpitalny, SOR, izba przyjec, zespot
wyjazdowy R/S, DPS itd. — jest ona narazona na agresj¢. Oczywiscie inng forme i nat¢zenie
przybierze ona w poradni, a inng na SOR-ze, inng na oddziale dziecigcym, a inng na oddziale
psychiatrycznym, jednak nie istnieje takie miejsce pracy, w ktorym agresja

nie wystepowataby [15, 16].

Na agresje psychiczng personel medyczny jest narazony nieustannie, podniesiony glos,
uzywanie wulgaryzméw, pogrézki stowne, straszenie ztozeniem skargi — to codziennos$¢
ze strony pacjentow, ale rownie czgsto ich rodzin. Agresja fizyczna jest nieco rzadsza,
najczegsciej wystepujace formy to: kopanie, uderzanie pigScig, gryzienie, rzucanie
przedmiotami. Poza ewidentnymi przypadkami agresji fizycznej, na co dzien spotyka si¢
znacznie subtelniejsze formy agresji psychicznej wobec zatrudnionych w podmiotach opieki
zdrowotnej. Mimo tego, ze drastyczniejszg forme przybiera agresja fizyczna, dlugotrwale
narazenie na agresj¢ psychiczng moze nies$¢ za sobg skutki powazniejsze niz te spowodowane
fizyczna napascia. Czesto obrazenia fizyczne stajg si¢ podstawa do korzystania ze zwolnien
lekarskich, jednak to state obcigzenie psychiczne moze by¢ podtozem do zaburzen sfery

psychicznej personelu pielegniarskiego [15, 19].

Jedna z najpowazniejszych konsekwencji agresji wobec pielggniarek jest wypalenie zawodowe,
skutkujace emocjonalnym wyczerpaniem, niezadowoleniem z pracy, cynizmem wobec siebie,
wspolpracownikow 1 pacjentow. Cynizm, traktowanie pacjenta przedmiotowo, mate
Zaangazowanie w wykonywang prac¢ moze by¢ czynnikiem zapalnym reakcji agresywnej

pacjenta w sytuacji stresowej. Pojawia si¢ tutaj mechanizm ,,blednego kota”. Pielegniarka
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w konsekwencji narazenia na agresj¢ przyjmuje postawe ,,prowokujaca” agresora, przez co

wzrasta liczba zachowan agresywnych w stosunku do niej [20].

Wsrod spoteczenstwa dominuje przekonanie, ze praca pielggniarki zwigzana jest ze stuzbg
pacjentowi, a ataki ze strony chorych sg czesciag pracy. Takze w $rodowisku pielegniarskim
istnieje poglad, Ze narazenie na agresj¢ jest nieodlagcznym elementem pracy zawodowej. Spora
czg$¢ pracownikow szpitali przyzwyczaita si¢ do wyzwisk i1 obelg ze strony pacjentow i ich
rodzin. Mimo, Ze istniejg procedury oraz specjalna ochrona prawna dla pracownikéw ochrony
zdrowia narazonych na agresj¢, popularne jest zjawisko ,,nonreportingu, czyli niezglaszania
aktow agresji przez pielegniarki mimo dostepnosci oficjalnej ksigzki raportow” [17]. Zgtaszane
sg jedyne najbardziej drastyczne przypadki atakow na pracownikow, a tagodniejsze formy
agresji s3 pomijane. Niezglaszanie atakow agresji wynika z faktu przekonania o bezzasadnosci
zglaszania tego typu atakdéw, niskim wymiarze ewentualnej kary, odstapieniu od wymierzenia
kary, jesli dosztoby do sprawy sadowej ze wzgledu na stan kliniczny, odurzenie alkoholowe
pacjenta [15, 17, 18].

Niestety agresja ze strony pacjentdéw i ich rodzin nie jest jedynym zagrozeniem w miejscu pracy
pielegniarki. Rownie istotng role odgrywa tu agresja ze strony wspotpracownikdéw
1 przetozonych. Problem przemocy to nie tylko nieprzyzwoite komentarze i drobne ,,docinki”
— cho¢ nalezy pamigtac, ze 1 one moga by¢ dla ofiary bardzo krzywdzace. To takze szeroko
rozumiane i rozciggnigte w czasie zachowania z obszaru mobbingu i inne powazne incydenty:
przemoc fizyczna i molestowanie seksualne. Podtozem agresji moze by¢ zarowno stres,
ktory ma swoje zrodto w czynnikach zwigzanych z praca, jak 1 ten, ktérego zrodlo tkwi
poza miejscem pracy, np. w domu. Znaczenie ma tutaj wiele stresogenow, takich jak ktopoty
finansowe, rozwdd, choroba w rodzinie, poczucie wyalienowania lub napigte relacje

ze wspotpracownikami, a nawet poczucie, ze jest si¢ ,,na celowniku” kierownictwa.

Ofierze agresji czgsto trudno jest walczy¢ z agresorem z powodu jego wyzsze] pozycji
zawodowej, a co za tym idzie obawy przed utratg pracy. Kolejne czynniki, ktoére wptywaja
na fakt, ze agresor moze mie¢ przewage to dtuzszy staz pracy agresora, brak poparcia dla ofiary

ze strony wspOlpracownikow [14, 15, 20].

Z problemem agresji pielegniarka nie spotyka si¢ po raz pierwszy w czasie pracy. Juz w trakcie
studidow studenci pielegniarstwa majg stycznos¢ z agresja, gldwnie w trakcie praktyk
zawodowych 1 zaje¢ praktycznych w jednostkach opieki zdrowotnej. W wiekszosci

przypadkéw studenci sg narazeni na agresj¢ stowna. Zaré6wno skierowang w swojg strong,
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jak réwniez sg jej Swiadkami w stosunku do innych cztonkow zespotu terapeutycznego. Czesto
padaja ofiarg agresji ze strony cztonkdéw zespotu: kolegow, personelu, lekarzy lub opiekunow
praktyk. Sa narazeni na lekcewazenie, wy$miewanie, nieprzyjemne docinki. Rzadziej
doswiadczaja natomiast agresji fizycznej i grozb, cho¢ niejednokrotnie sg jej swiadkami.
Studenci przezywaja wtedy emocje podobne do tych, ktérych doswiadcza pracujacy juz

personel pielegniarski [18].

Metody zapobiegania, unikania agresji

Od przemocy nie da si¢ uciec, kazdy pracownik ochrony zdrowia prgdzej czy pozniej si¢ z nig
spotka. Dlatego tak wazne jest, aby personel medyczny miatl wiedz¢ 1 umiejetnosci chronigce
go przed niepozadang agresja. Wiedza pracownikow w wigkszosci jest tylko intuicyjna,

pomimo wprowadzonych procedur postgpowania z agresywnym pacjentem [21].

,Personel kazdej jednostki opieki zdrowotnej powinien by¢ przeszkolony w zasadach
postgpowania z pacjentem pobudzonym, tak aby dziatania podjete przez jego czlonkdow byly
spdjne 1 harmonijne, a nie chaotyczne i wzajemnie si¢ wykluczajace” [22]. Podstawa powinna
by¢ eliminacja tzw. ,,punktéw zapalnych”, aby nie dopusci¢ do wybuchu agresji. W kazdej
placéwce nalezy podjaé dzialania zmierzajace do poznania najczestszych przyczyn frustracji
pacjentdw, a nastepnie poprzez zmiany organizacyjne oraz zachowanie personelu prébowaé

obnizy¢ poziom frustracji pacjentow.

Aby obnizy¢ ryzyko zwigzane z zachowaniem agresywnym pacjenta nalezy stosowa¢ techniki
stowne 1 bezstowne, do ktorych naleza:
— unikanie sporow, zachowan prowokacyjnych, ale roéwniez unikanie lekcewazenia
agresora liczac, ze agresja minie;
— unikanie przebywania z osobg agresywna w zamkni¢tym pomieszczaniu, najlepiej
interweniowac w kilkuosobowej grupie — dziata to stopujaco na agresora;
— uzyskanie jak najwigkszej liczby informacji o agresorze, w szczegdlnosci mozliwych
przyczyn pobudzenia;
— zachowanie spokoju i opanowania, nieprzejawianie strachu;
— zwracanie si¢ do agresora spokojnym, ale $§miatym tonem:;
— przedstawienie si¢ — brak anonimowos$ci obniza napigcie;
— zadeklarowanie checi pomocy, przekonanie pacjenta o checi zapewnienia

bezpieczenstwa jemu i wszystkim obecnym;
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— odwrdcenie uwagi poprzez np. zaproponowanie telefonu — mozliwo$¢ rozmowy
z bliskimi lub innej rzeczy, ktora mogtaby obnizy¢ poziom agresji, a nie stanowitaby
dodatkowego zagrozenia,

— ograniczenie dostgpu do niebezpiecznych przedmiotéw (sztuéce, nozyczki, sprzet
medyczny);

— unikanie zblizania si¢ na odleglo$¢ mniejsza niz 2 metry, zachowanie dystansu
fizycznego;

— przyjecie postawy defensywnej tj. naprzeciwko agresora, z jego stabszej strony, rgce
opuszczone wzdhuz tutowia. Rece zaplecione na piersiach moga by¢ sygnatem wrogos$ci
lub autorytetu;

— zblizanie si¢ do pacjenta powoli, aby go nie zaskoczy¢;

— gdy perswazja nie odnosi skutku, zastosowaé przymus bezposredni po uprzedzeniu

pacjenta, na zlecenie lekarza poda¢ leki uspokajajace [21, 23-26].

Powyzsze dziatania maja zastosowanie np. przy chorym w upojeniu alkoholowym. Jednak,
gdy pobudzenie pacjenta wywolane jest stanem somatycznym zagrazajacym Zyciu
w wigkszos$ci jest to agresja krotkotrwata ze wzgledu na szybko pogarszajacy si¢ stan chorego.
Zachowania te sg impulsywne, chaotyczne, zwykle wigc pacjent nie jest w stanie wyrzadzic¢
osobom trzecim krzywdy. W takiej sytuacji nalezy uspokoi¢ chorego i jak najszybciej podjacé

dziatania diagnostyczne i terapeutyczne zmierzajgce do poprawy stanu somatycznego [22, 27].

Inng forma zapobiegania agresji jest stosowanie przymusu bezposredniego, stosowanego
w stosunku do pacjentow, ktérzy:
— dopuszczajag si¢ zamachu przeciwko zyciu lub zdrowiu wilasnemu lub innej osoby
lub tez bezpieczenstwu powszechnemu;
— gwaltownie niszczg lub uszkadzaja przedmioty we wlasnym otoczeniu;
— powaznie uniemozliwiaja funkcjonowanie zaktadu psychiatrycznego lub jednostki

organizacyjnej pomocy spotecznej [28].

Nalezy jednak pamigtac, Zze przymus bezposredni jest dziataniem ograniczajacym nietykalnos¢
osobista i cielesng pacjenta i z tego wzgledu powinien by¢ stosowane jedynie w sytuacji, kiedy
jest niezbedny, a wszystkie inne formy dzialan terapeutycznych zostaly wyczerpane.
Na kazdym etapie leczenia i opieki nad pacjentem nalezy respektowal przepisy prawa,
aby stosowanie przymusu bezposredniego nie przeksztalcilo si¢ w stosowanie przemocy przez

osoby go stosujace [28].
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Przymus bezposredni moze polegac¢ na [28]:
— przytrzymaniu, tj. doraznym, krotkotrwalym unieruchomieniu osoby z uzyciem sity
fizyczneyj;
— przymusowym zastosowaniu lekéw, tj. konieczno$ci uzyskania zgody pacjenta;
— unieruchomieniu, tj. obezwladnieniu osoby z uzyciem paséw, uchwytow, przescieradet,
kaftana bezpieczenstwa lub innych urzadzen;

— izolacje, czyli umieszczenie w osobnym, przystosowanym do tego pomieszczeniu.

Unieruchomienie lub izolacja moga trwac do czterech godzin. Po tym czasie pacjent musi by¢
zbadany, lekarz moze w razie potrzeby podja¢ decyzje o przedtuzeniu stosowania przymusu
o kolejne sze$¢ godzin (przedtuzanie przymusu bezposredniego dtuzej niz 24 h jest mozliwe
jedynie w warunkach szpitalnych). Pielggniarka musi kontrolowaé stan pacjenta, wobec
ktorego zastosowano przymus bezposredni nie rzadziej niz co kwadrans, a co minimalnie cztery
godziny pacjent taki musi by¢ uwalniany celem zmiany pozycji, zaspokojenia potrzeb

fizjologicznych 1 wykonania czynno$ci higienicznych [28, 29].

Rowniez mozliwe jest zastosowanie farmakoterapii, o ktorej decyduje lekarz. Nalezy jednak
pamigtac, ze efekt podania lekow jest odroczony w czasie, a w sytuacji pobudzenia pacjenta

zwykle liczy si¢ szybkos$¢ reakc;i.

Jesli sytuacja jest na tyle opanowana, ze pacjent zgodzi si¢ przyjac lek doustnie, nalezy wybrac
ta droge podania. Jest to forma okazania szacunku a dodatkowo wiaczenie chorego w proces
leczniczy moze w niektorych przypadkach zredukowac napigcie. Z kolei zastosowanie formy
pozajelitowej leku zapewnia szybszy efekt dziatania. Przy wyborze lekow nalezy sie kierowac
aktualnym stanem psychosomatycznym chorego, chorobami wspoétistniejagcymi, wcezesniej
przyjmowanymi lekami. U osoby z zaburzeniami psychotycznymi lekami z wyboru beda
neuroleptyki, w przypadku pobudzenia niepsychotycznego — leki z grupy benzodiazepin [22,
30].

Do najpopularniejszych substancji stosowanych w przypadku pobudzenia naleza:
— Haloperidol — lek z grupy neuroleptykow, najpowszechniej stosowany u pacjentow
agresywnych. Wystepuje w tabletkach, kroplach i amputkach do iniekcji domigsniowe;.
Lek bezpieczny dla ukladu sercowo-naczyniowego, przy krotkim stosowaniu
nie wywotuje powaznych objawdéw niepozadanych. Jednak niezaleznie od podanej
dawki jego podanie wigze si¢ z wystgpieniem ostrego zespotu poneuroleptycznego

(szczegOlnie narazeni sa na to miodzi mezczyzni) lub wystgpieniem objawow
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pozapiramidowych. Maksymalna dawka dobowa wynosi 30 mg, a pojedyncze dawki
mozna powtarza¢ co 30-40 minut, az do uspokojenia si¢ pacjenta.

— Klonazepam lub diazepam — leki z grupy benzodiazepin. Cechujg si¢ niskim ryzykiem
skutkéw ubocznych, cho¢ diazepam dziala deprywacyjnie na osrodek oddechowy
W pniu mozgu i z tego wzgledu jest rzadziej stosowany niz klonazepam. Poza efektem
uspokajajgcym 1 przeciwlekowym dziataja zwiotczajgco na migsnie i zapobiegaja
napadom padaczkowym. Szczeg6lnie w przypadku np. zespotu odstawiennego. Moga
by¢ podawane doustne, domigsniowo lub dozylnie.

— Zuklopentiksol — przeznaczony jest do poczatkowego leczenia ostrych psychoz, manii
1 zaostrzenia zaburzen psychotycznych. Pojedyncze wstrzyknigcie leku zapewnia
wyrazne i1 szybkie zmniejszenie objawdw psychotycznych. Dzialanie utrzymuje si¢
przez 2 do 3 dni 1 na ogdt wystarczy jedno lub dwa wstrzykniecia, po ktdérych mozna
przestawi¢ pacjenta na leczenie postacig doustng lub o przedtuzonym uwalnianiu. Jest
to lek dajacy stosunkowo mato powiktan, czesto stosowany w psychiatrii.

— Chlorpromazyna — lek neuroleptyczny, o silnym dzialania uspokajajacym
1 przeciwpsychotycznym. Preparat jest wskazany w leczeniu stanéw lekowych,
pobudzenia ruchowego, gwaltownych lub niebezpiecznych zachowan impulsywnych

(wspomagajace, krotkotrwate leczenie).

Konsekwencje narazenia na agresje

Naturalng reakcja w sytuacji narazenia na agresj¢ sg przykre doswiadczenia emocjonalne: ztos¢,
odczuwanie Igku, poczucie bezradnos$ci. Powtarzajace sie¢ tego typu emocje moga prowadzié
do unikania i wycofania si¢ ze swoich obowigzkéw, w celu unikniecia zagrozenia, nierzadko
prowadzi¢ to moze do porzucenia pracy. Narazenie na agresj¢ zmienia miejsce pracy
w zagrazajace 1 odpychajace. Niekiedy nawet dochodzi do zachowan agresywnych ofiary
w stosunku do agresora lub innych os6b. W ten sposob ofiara agresji staje si¢ agresorem [31,

32].

Agresja pacjentow 1 ich rodzin, zta wspotpraca z nimi jest jednym z czynnikow sprzyjajacych
wystapieniu zespotu wypalenia zawodowego, czyli czgsto wystepujacego zjawiska w ochronie
zdrowia, ktére niesie za sobg negatywne skutki zaréwno dla pracownikéw, jak 1 pacjentow [33,
34]. Objawy tego zespolu dzieli si¢ na trzy kategorie: wyczerpanie fizyczne, wyczerpanie

emocjonalne, wyczerpanie psychiczne. Oprocz sfery zawodowej, wypalenie oddziatuje
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na relacje rodzinne. Pracownik jest nerwowy i konfliktowy, co powoduje narastanie
nieporozumien pomig¢dzy czlonkami rodziny. Obniza to jako$¢ relacji interpersonalnych
pomiedzy bliskimi. Wszystkie przytoczone objawy dotycza kilku obszaréw zycia 1 wptywaja

negatywnie na catoksztatt funkcjonowania cztowieka.

Konsekwencje doswiadczanej agresji w srodowisku pracy na poziomie jednostkowym rzutuja
na funkcjonowanie calej organizacji. Wypalenie zawodowe niesie za sobg negatywne
konsekwencje organizacyjne. Obniza si¢ jakos$¢ i wydajnos¢ pracy, czgsciej wystepuje absencja
chorobowa, rosng koszty zwigzane z konieczno$cig zatrudnienia nowego pracownika.
Zwigkszone jest ryzyko wypadkéw w pracy, czestsze s3 przypadki wczesniejszego

odchodzenia na emeryture lub odchodzenia z danej placowki [33, 34].

Wreszcie, w sytuacjach ekstremalnych, na szczes$cie do$¢ rzadkich, na skutek konfrontacji
z agresorem, moze rozwing¢ si¢ stres traumatyczne, a nawet zespot zaburzen po Sstresie
potraumatycznym (PTSD). Prowadzg one do powaznych dysfunkcji, zaburzen natury

psychologicznej [31].

Dziatania majace na celu ograniczenie zjawiska agresji powinny rozpoczaé si¢ od poznania
charakterystyki jego wystgpowania w srodowisku pracy w odniesieniu do konkretnej placéwki
opieki zdrowotnej. Pozwoli to na wdrozenie indywidualnych planéw zapobiegania agresji
i przeciwdzialaniu jej negatywnym skutkom. Wprowadzenie systemu monitorowania agresji

moglyby by¢ proba walki z tym niepokojacym zjawiskiem.

Jednym z takich rozwigzan jest SYSTEM MONITOROWANIA AGRESJI W OCHRONIE
ZDROWIA (MAWOQZ), utworzony przez Naczelna Izbg Lekarska 1 Naczelng Izbe Pielggniarek
1 Potoznych w celu umozliwienia zglaszania lekarzom oraz pielegniarkom i1 potoznym
przypadkow agresji w ich miejscu pracy. Co pozwoli na opracowanie metod zapobiegania

agresji 1 ocen¢ efektu zastosowanych dziatan [3].

Celem pracy bylo okreslenie czgsto$ci wystepowania agresji w stosunku do pielggniarek oraz

okreslenie najczestszych form wystepujacej agresji.

Material i metodyka badan

Badanie zostalo przeprowadzone wsrod 152 czynnych zawodowo pielggniarek (145 oséb)

i pielegniarzy (7 osob), ktorzy wyrazili cheé¢ wzigcia udzialu w internetowej ankiecie
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udostepnianej na forach pielegniarskich — grupa ,,Pielegniarki, Pielggniarze-najlepszy zawod”
na portalu Facebook. Badanie trwato od stycznia 2019 do lutego 2019 roku, po uzyskaniu zgody
Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku nr R-1-002/497/2018.

Badanie przeprowadzono w oparciu 0 metod¢ sondazu diagnostycznego, a narzedziem
badawczym byt kwestionariusz ankiety, ktéry umozliwil sprawdzenie poziomu narazenia

na agresje¢ pracujacych zawodowo pielegniarek/pielggniarzy w miejscu pracy.

Kwestionariusz ankiety sktadatl si¢ z 24 pytan: 3 pytan otwartych oraz 21 pytan zamknigtych
jedno- lub wielokrotnego wyboru. Badanie bylo anonimowe, dobrowolne, respondent
na kazdym etapie trwania badania mégt zrezygnowac z udziatu w nim, bez podania przyczyny.
Kwestionariusz ankiety sktadat si¢ z trzech czesci. W pierwszej cze$ci umieszczono pytania
dotyczace: wieku, plci, miejsca zamieszkania, wyksztatcenia oraz statusu zawodowego
badanych. Czg$¢ druga obejmowala pytania dotyczace stopnia i rodzaju agresji, na ktora

respondenci sg narazeni. Trzecia cze$¢ to kwestionariusz do oceny cech pracy.

Badania poddano analizie ilosciowej. Wyniki przedstawiono w postaci rycin oraz tabel.

Do opracowania danych wykorzystano arkusz kalkulacyjny Microsoft Excel.

Wyniki

Przedstawienie grupy badawczej

W badaniu udzial wzigto 152 osoby, z ktorych wigkszos¢ stanowity kobiety (95%). Mezczyzn
byto jedynie 5%.

Najwieksza grupe ankietowanych (37,5%) stanowity osoby w wieku od 26 do 35 lat. Na drugim
miejscu (28,3%) uplasowali si¢ respondenci w przedziale wickowym od 46 do 55. Znaczng
grupe (23,7%) stanowily osoby w $rednim wieku. Najmniej (6,6%) byto ankietowanych do 25
roku zycia 1 tych, ktorzy ukonczyli 55 lat (3,9%).

Staz pracy personelu medycznego byt zroznicowany. Najwiecej ankietowanych (28,9%)
pracowato w zawodzie pielegniarki lub pielggniarza powyzej 20 lat. Na drugim miejscu
uplasowaty si¢ osoby stazem zawodowym od 11 do 20 lat (26,3%). Duza grupa (23,1%) pracuje

w zawodzie nie dtuzej niz 5 lat.
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Jesli chodzi o wyksztalcenie to dominowaly osoby z wyksztatceniem wyzszym pielggniarskim
(80,3%). Inne wyzsze wyksztatcenie posiadato 5,9% badanych. Srednia szkote ukonczyto 9,9%

0séb.

Najwicksza liczbe stanowili respondenci bedacy w zwigzku matzenskim (66,4%). Oséb stanu
wolnego byto 20,4%, rozwiedzionych 11,8%. Najmniej liczng grupe stanowitly wdowy
i wdowcy (1,4%).

Osoby badane pracowaty w roznych placowkach i oddziatach, od POZ 1 specjalistycznych
poradni (13,1%), przez rézne oddziaty w szpitalach, np. zachowawczy (33,5%), chorob
wewnetrznych (13,1%), konczac na psychiatrii sadowej (1,3%). Do kategorii ,,inne”
zakwalifikowano osoby, ktorych miejsce pracy pojawiato si¢ najrzadziej. Do takich zalicza si¢:

areszt §ledczy (0,6%), DPS i ZOL (1,3%), pogotowie ratunkowe (0,6%).

Najwigcej respondentow to pielegniarki odcinkowe (64,4%) i zabiegowe (13,1%). Nieduzy
procent to pielegniarki koordynujace (5,9%) i zastepcy oddzialowych (3,9%). Najmniejsza
grupe stanowily pielegniarki zatrudnione w szkole (0,6%), przychodniach (0,6%), specjalistki
(0,6%) 1 perfuzjonisci (0,6%).

Ogromna wigkszo$¢ respondentow (81,6%) zatrudnionych jest w rdwnowaznym systemie
czasu pracy. Mniejsza grupa (18%) pracuje w podstawowym systemie pracy, ktory wynosi
osiem godzin. 39% badanych czgsto pozostaje w pracy po godzinach. Sporadycznie zdarza si¢

to 27% ankietowanym. Z kolei na odpowiedz ,,rzadko” wskazato 22% 0sob.

SzczegbOlowa prezentacja uzyskanych wynikow

Zjawisko agresji jest coraz powszechniejsze, wskazuja na to takze wyniki przeprowadzonych
badan. W pracy zajeto si¢ nastepujacymi rodzajami agresji: krzyk, pogrozki, szantaz, proba
ataku, czynna napas$¢, obrazanie, postrzeganie pacjentow jako agresywnych. Zadaniem
respondentéw bylo okreslenie przy uzyciu szeSciostopniowej skali, jak czesto spotykaja sig
W swojej pracy z wszystkimi sytuacjami opisanymi w pytaniach. Skala odpowiedzi miescita si¢
w granicach: ,,codziennie” do ,,nigdy” uwzgledniajac réwniez odpowiedz ,,nie dotyczy mojego
stanowiska pracy”. Zastosowanie stwierdzenia ,,nie dotyczy mojego stanowiska pracy” mialo
na celu wykluczenie z analizy, wynikow tych oséb, ktére np. nie pracuja w miejscu, ktoérego

dana kwestia moze dotyczy¢ lub nie posiadaja podwiadnych, wspoipracownikow
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czy przetozonych, co pozwala unikngé zafalszowania wynikéw poprzez niedoszacowanie

czestosci zachowan agresywnych, ktérych zrodlem sg rézne osoby w miejscu pracy.

Jak si¢ okazuje personel pielegniarski czesto pada ofiarg agresji, ze strony pacjentow.
Najczesciej zachowania agresywne przyjmuja forme krzyku. Kilka razy w roku w strone
respondentéw kierowane s3 pogrozki (36,8%) 1 proby zaatakowania (38,1%). Az 53,9% os6b
przyznato, ze kilka razy w miesigcu styszy w swoim kierunku wulgarne stowa. Najrzadziej
zespol pielegniarski doswiadcza bezposredniego ataku fizycznego. 27,9% nigdy nie bylo
szantazowanych. Co ciekawe nie byto respondenta, ktory nie spotkat si¢ z zadng z ujetych

w kwestionariuszu form agresji (Tabela I).

Tabela I. Czgstos¢ i rodzaje doswiadczanej agresji ze strony pacjentow (%, n=152)

Kategorie | Kilka razy | Kilka razy | Kilka razy | Nie
o Codziennie ) o Nigdy

odpowiedzi w tygodniu | w miesigcu | W roku dotyczy

n 22 43 38 34 7 8
Krzyk

% | 14,4% 28,3% 25,0% 22,3% 46% | 53%

n 5 25 35 56 16 15
Pogrozki

% | 3,3% 16,4% 23% 36,8% 10,5% | 10,0%

n 3 17 21 49 42 20
Szantaz

% | 2,0% 11,1% 13,8% 32,2% 27,9% | 13,0%

n 0 12 42 87 11 0
Proba ataku

% | 0,0% 8,0% 28,0% 57,0% 7,0% | 0,0%
Ocena  jako | n 5 20 30 66 16 15
grozny % | 3,3% 13,1% 19,7% 43,4% 10,5% | 10,0%

n 15 49 81 6 1 0
Wulgaryzmy

% | 9,9% 32,3% 53,9% 3,5% 05% | 0%

) n 0 3 9 59 72 9

Atak fizyczny

% | 0% 2,0% 5,9% 38,1% 46,7% | 6,3%

W badaniu poruszono problematyke zachowan agresywnych przetozonych. Ukazane w Tabeli
IT wyniki badan wskazujga na to, ze respondenci rzadziej do$wiadczajg agresji ze strony
przetozonych, anizeli ze strony pacjentoéw. Zebrane dane ukazuja, ze kilka razy w roku 24,3%
badanych jest szantazowanych przez szefostwo. Niepokojaco wysoki procent ankietowanych

(10,5%) kilka razy w miesigcu otrzymuje pogrozki. Pocieszajace, ze 93,4% przyznato, iz nigdy
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nie zostato fizycznie zaatakowanych przez szefa. Codziennie wulgarne stowa styszy 1,9%

badanych.

Tabela 1. Czgstos¢ i rodzaje doswiadczanej agresji ze strony przetozonych (%, n=152)

Kategorie | Kilka razy w | Kilka razy | Kilkarazy | Nie
o Codziennie ) o Nigdy

odpowiedzi tygodniu w miesigcu | W roku dotyczy

n 6 18 27 49 51 1
Krzyk

% | 3,9% 11,8% 17,7% 32,2% 33,6% | 0,8%

n 3 3 16 26 103 1
Pogrozki

% |1,9% 1,9% 10,5% 17,1% 67,7% | 0,8%

n 2 4 12 37 95 2
Szantaz

% | 1,4% 2,6% 7,9% 24,3% 62,5% | 1,4%

n 1 1 1 6 140 3
Proba ataku

% |0,7% 0,7% 0,6% 3,9% 92,1% | 2%
Ocena  jako n 3 5 17 34 91 2
grozny % | 2,0% 3,3% 11,2% 22,4% 59,9% | 1,4%

n 3 4 10 27 106 2
Wulgaryzmy

% | 2,0% 2,6% 6,6% 17,8% 69,7% | 1,3%

) n 0 0 2 6 142 2

Atak fizyczny

% | 0,0% 0,0% 1,4% 3,9% 93,3% | 1,4%

Bardzo istotna jest zyczliwa wspolpraca pielggniarek z lekarzami. Jak wynika
z przeprowadzonych badan zdarza sig, ze pielegniarki i pielggniarze s3 kilka razy w roku
szantazowani (13,8%), czy tez otrzymuja pogrozki (18,4%) ze strony wspoOtpracujacych
lekarzy. Najczestszg forma agresji jest jednak krzyk (42,1%), z ktérym ankietowani majg do

czynienia kilka razy w roku. Szczegotowe dane dotyczacej tej kwestii ukazuje Tabela Ill.
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Tabela I1l. Czgsto$¢ i rodzaje dos$wiadczanej agresji ze strony wspotpracujacych lekarzy

(%, n=152)
Kategorie o Kilka razy w | Kilka razy | Kilka razy | Nie
o Codziennie ) o Nigdy
odpowiedzi tygodniu w miesigcu | W roku dotyczy
n 2 12 29 64 43 2
Krzyk
% | 1,4% 7,8% 19,1% 42,1% 28,3% | 1,4%
n 2 5 5 28 110 2
Pogrozki
% | 1,4% 3,3% 3,3% 18,4% 72,3% | 1,4%
n 2 3 2 21 122 2
Szantaz
% | 1,4% 2,0% 1,4% 13,6% 80,2% | 1,4%
n 0 0 2 2 148 0
Proba ataku
% | 0% 0% 1,4% 1,4% 97,2% | 0%
grozny % | 0,6% 0,6% 3,2% 13,8% 80,9% | 0,6%
n 2 5 10 49 86 0
Wulgaryzmy
% | 1,3% 3,9% 6,6% 32,2% 55,9% | 0,0%
Atak n 0 0 1 2 149 0
fizyczny % | 0,0% 0,0% 0,6% 1,4% 98,0% | 0,0%

Wyniki uzyskane w badanej grupie pielggniarek i pielggniarzy wskazuja, ze respondenci rzadko

do$wiadczajg agresji ze strony wspotpracownikow. Kilka razy w roku badani sg obsypywani

wulgaryzmami (33,5%), doswiadczajg krzyku (45,3%) oraz otrzymujg pogrozki (20,4%).

Zdecydowana wigkszo$¢, bo 77,6% badanych nigdy nie bylo szantazowanych. Nieco mniej,

bo 76,3% pielegniarek nie postrzegato wspotpracownikow jako groznych. 97,3% badanych

nie bylo ofiarg ataku fizycznego.

18,4% pielegniarek stwierdzito, ze wspotpracownicy krzycza na nich kilka razy w miesigcu.

Prawie 8% ankietowanych doswiadcza tego kilka razy w tygodniu. Z kolei codziennie 0,6%

badanych jest szantazowanych i ocenianych jako potencjalnie groznych. Maty procent, bo 1,4%

jest obrazanych przez wspotpracownikow, a 2% podnosi na nich glos. Szczegoétowe dane

prezentuje Tabela IV.

349




Tabela 1V. Czestosc i rodzaje doswiadczanej agresji ze strony wspotpracownikow (%, n=152)

Kategorie | Kilka razy w | Kilka razy | Kilka razy | Nie
o Codziennie . o Nigdy

odpowiedzi tygodniu w miesigcu | W roku dotyczy

n 3 12 28 69 40 0
Krzyk

% | 2,0% 7,8% 18,4% 45,3% 26,3% | 0,0%

n 1 2 9 31 109 0
Pogrozki

% | 0,8% 1,4% 5,9% 20,2% 71,7% | 0,0%

n 1 1 7 24 118 1
Szantaz

% | 0,8% 0,8% 4,6% 16,0% 77,8% | 0,8%

n 0 0 1 5 146 0
Proba ataku

% | 0,0% 0,0% 0,8% 3,2% 96,0% | 0,0%
Ocena jako | n 1 1 2 32 116 0
grozny % | 0,8% 0,8% 1,4% 21,0% 76,3% | 0,0%

n 2 2 13 51 84 0
Wulgaryzmy

% |1,31% 1,31% 8,55% 33,5% 55,2% | 0,0%
Atak n 0 0 1 3 148 0
fizyczny % | 0% 0% 0,8% 2,0% 97,3% | 0,0%

Zrédlem stresu dla pielegniarek moze by¢ takze agresywna postawa ze strony podwiadnych.
Badania wykazaly, ze pielegniarki i pielggniarze bardzo rzadko lub wcale nie sg ofiarami agresji
ze strony podwladnych. Potowa respondentow nigdy nie doswiadczyta agresji werbalnej.
Wigkszo$¢, bo 71,5% nigdy nie uslyszata wulgaryzméw. 90% ankietowanych nie byto ofiarg
ataku fizycznego. Kilka razy w roku podwladni podnosza glos na pielegniarki (31,5%).
Pocieszajacy jest fakt, ze tylko nieliczne osoby codziennie do$wiadczaja krzyku (1,4%)

i wulgaryzmow (2%). Szczegdtowe dane prezentuje Tabela V.
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Tabela V. Czestos¢ i rodzaje doswiadczanej agresji ze strony podwiladnych (%, n=152)

Kategorie | Kilka razy | Kilka razy | Kilkarazy | _ Nie
o Codziennie . o Nigdy

odpowiedzi w tygodniu | w miesigcu | W roku dotyczy

n 2 7 5 48 76 14
Krzyk

% 1,4% 4,6% 3,2% 31,5% 50,0% 9,3%

n 3 1 2 13 120 13
Pogrozki

% 2,0% 0,8% 1,4% 8,5% 78,8% 8,5%

n 0 2 1 90 127 12
Szantaz

% 0,0% 1,4% 0,8% 5,9% 84,1% 7,8%

n 0 1 0 2 137 13
Proba ataku

% 0,0% 0,8% 0,0% 1,4% 89,3% 8,5%
Ocena jako | n 0 1 0 7 131 13
grozny % 0,0% 0,8% 0,0% 4,6% 86,1% 8,5%

n 2 2 7 4 110 27
Wulgaryzmy

% 2,0% 2,0% 4,5% 2,9% 71,5% 17,1%
Atak n 0 1 0 0 137 14
fizyczny % 0,0% 0,8% 0,0% 0,0% 90,0% 9,2%

Sposrod wszystkich sfer funkcjonowania cztowieka, szczegdlnie narazone na pojawienie si¢
aktow agresji sg te, ktore wiaza si¢ z przebywaniem z innymi ludzmi lub konieczno$cig
nawigzywania z nimi kontaktow. Takim S$rodowiskiem jest z pewno$cig miejsce pracy,
w ktorym w wickszosci przypadkow, poza realizowaniem zadan zawodowych, pracownicy
musza funkcjonowaé w wigkszej grupie, wspotpracujac ze soba, co moze prowadzi¢ do ré6znego
rodzaju sytuacji konfliktowych. Przejawy zachowan patologicznych w miejscu pracy
od wiekow towarzysza cztowiekowi. Obecnie sg coraz czgstsze 1 coraz bardziej ztozone, a przez
to niejednoznaczne, przez co trudno je dostrzec lub prawidtowo oceni¢. Niektore z nich maja
ciche przyzwolenie otoczenia, wynikajace z istniejacych norm spotecznych czy Kultury

organizacyjnej.

Respondenci zapytani 0 przyczyny agresji w miejscu pracy, najczesciej wskazywali: kontakt
z pacjentem znajdujacym si¢ pod wptywem alkoholu lub w trakcie delirium (30,9%), dlugi czas
oczekiwania na wizyte, co powoduje rozdraznienie (21,7%), czy tez brak szacunku
do pielegniarek (23,6%). Rzadziej jako przyczyne agresji wskazywano: stan psychiczny
i kliniczny pacjenta (10,52%), nerwy szefa (12,5%), stres (13,8%) orz zbyt malg liczbe

personelu (14,4%). Dane dotyczace tej kwestii prezentuje Rycina 1.
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Konkurencja wsrod wspolpracownik ow
Bledy w komunikacji

Bezradnos¢

Przemeczenie

Wypalenie zawodowe

Dhugi czas oczekiwania na wizyte

Zbyt mata ilo$¢ personelu w stosunku do..

Stres

Brak szacunku do pielegniarek

Pacjenci pod wplywem alkoholu lub w trakcie..

Wrogie nstawienie do personelu pielggniarskiego
Nerwy szefa

Stan kliniczny i psychiczny pacjenta

Wyniki nie sumujq sie do 100%, gdyz respondenci mogli wybrac wiecej niz 1 odpowiedz

Rycina 1. Przyczyny agresji w miejscu pracy (%)

Kolejne pytanie zamieszczone w kwestionariuszu ankiety, dostarczyto informacji odnosnie

przyczyn zltej atmosfery w miejscu pracy. Jak si¢ okazuje prawie potowa badanych (43,3%)

wskazala na nieprawidtowe relacje migdzy wspotpracownikami. Do$¢ duza grupa, bo 28,9%

ma zastrzezenia do zbyt duzej ilosci obowigzkow. 23,7% respondentow jest zdania, ze

przetozeni nie szanujg swych podwladnych. Dane dotyczace tej kwestii przedstawia Rycina 2.

Niejasne reguly panujace w pracy

Zlte relacje na linii pielegniarka-lekarz

Klétnie o grafik, wynagrodzenie, urlopy

Natlok pracy przy zbyt malej ilosci personelu

Koniecznoéé wykonywania obowiazkow, bez

odpowiednich uprawnien

Brak wspolpracy w zespole terapeutycznym

Nieprawidlowe relacje migdzy wspotpracownikami

Przetozeni nie szanuja pracownikow

43,3

Wyniki nie sumujq sie do 100%, gdyz respondenci mogli wybrac wiecej niz 1 odpowiedz

Rycina 2. Przyczyny niewlasciwej atmosfery w miejscu pracy (%)
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Z badan wynika, ze ogromna wigkszo$¢ (85%) respondentow jest zadowolona ze swojej pracy.
Znaczny procent ankietowanych (11,1%) stwierdzil, ze praca jest im obojetna. Natomiast

niezadowolenie deklarowato 3,9% oséb.

Jesli w pracy panuje zyczliwa atmosfera, to wowczas przychodzi si¢ do niej z o wiele lepszym
nastawieniem, a obowigzki wykonywane s3 z wigksza przyjemnoscia, wiedzac, ze praca
sprawia rados¢ i1 daje duzo satysfakcji. Rezultaty badan wskazuja na to, ze 69,7% pielegniarek

1 pielegniarzy chetnie przychodzi do pracy. Przeciwnego zdania jest 30,3% o0sob.

Mita atmosfera w pracy zalezy nie tylko od przetozonych, ale i od pracownikow. Jesli wszyscy
sg wobec siebie zyczliwi, szczerzy 1 pomocni, to 1 klimat panujacy w miejscu zatrudnienia
bedzie bardzo dobry. Jak wskazuje Rycina 3, wigkszos¢ (71,7%) badanych odpowiedziato,
iz w miejscu pracy panuje mila i zyczliwa atmosfera. Przeciwnego zdania jest 28,3%

ankietowanych.

Ponad potowa respondentow (51,3%) wysoko ocenito swoje zaangazowanie w pracg. Tylko

5,26% uznato, ze jest ono dostateczne.

Czy w pracy panuje zyczliwa atmosfera? 71,7 283 0

Czy chetnie chodzisz do pracy? 69,7 30,3 0

Zadowolenie z pracy 85 39 111 0

Zaangazowanie w pracg () 51,3 434 5,26

0 20 40 60 80 100 120

Tak Nie Jest mi obojetne Bardzo dobre Dobre Niedostateczne

Rycina 3. Opinia respondentéw na temat miejsca pracy (%)

Niewlasciwa atmosfera w miejscu pracy, moze by¢ przyczyna braku checi przychodzenia
do pracy. Rezultaty badan wskazujg na to, ze gtowng pobudka jest wypalenie zawodowe
pielegniarek i pielegniarzy (26,3%) oraz stres i przecigzenie psychiczne (20,4%). Najrzadziej
wskazywano na strach przed przetozonymi (4,6%) i1 zta atmosfer¢ w pracy panujaca wsrod

przetozonych 1 wspotpracownikow (5,3%). Dane dotyczace tej kwestii przedstawia Rycina 4.
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Mam do$¢ aktualnej pracy

Duzy stres, przeciazenie psychiczne

Duzy wysitek fizyczny i psychiczny

Strach przed przetozonymi

26,3

Wypalenie zawodowe

Ndmiar obowiazkéw, praca ponad sity

atmosfera w pracy panujaca wérod wspotpracownikow i przetozonych

Rycina 4. Przyczyny braku checi przychodzenia do pracy (%)

42,1% respondentéw deklarowato, ze jest raczej zadowolonych z wymagan stawianych przez
pracodawce na ich stanowisku pracy. Zadowolonych byto 23% a bardzo zadowolonych 5,3%
osob. Na odpowiedzZ ,,raczej niezadowolony” wskazato 15,8% ankietowanych. Tylko 4,6%

pielegniarek jest bardzo niezadowolonych z wymagan im stawianych.

W kolejnym pytaniu respondenci wskazywali na poziom zadowolenia, z mozliwos$ci realizacji
swoich ambicji na zajmowanym stanowisku. Wigkszos$¢, bo 35,5% uwaza, ze jest raczej
zadowolona. Przeciwnego zdania byto 21% ankietowanych. Swoje zadowolenie deklarowato
17,8% a bardzo zadowolonych z mozliwosci realizowania wtasnych ambicji na stanowisku

pielegniarki byto 7,9%.

Ponad potowa (51,3%) pielggniarek jest zadowolonych ze sposoboOw rozwigzywania

konfliktow w miejscu pracy. Nieco mniej, bo 43,4% wyrazito swoje zadowolenie.

37,5% respondentow jest raczej zadowolonych z relacji interpersonalnych z innymi
pielegniarkami, a 29,6% zadowolonych. Niezadowolenie deklarowato jedynie 6,6% badanych.
Dla 40,1% ankietowanych relacje interpersonalne z lekarzami sg raczej zadowalajace.
Zadowolenie deklarowato 25,6% badanych, za$ raczej niezadowolonych jest 15,8%
respondentéw. Na odpowiedz ,,bardzo niezadowolony” wskazalo 4,6% osob. Pielegniarki
i pielegniarze sa zadowoleni z relacji interpersonalnych z personelem pomocniczym.
Zadowolenie deklarowatlo 44% osob, za$ raczej tego samego zdania bylo 38,8 badanych.

Na odpowiedz ,,bardzo niezadowolony” wskazato 0,6% badanych.
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Dyskusja

Problem agresji jest wsrod spoteczenstwa coraz bardziej zauwazalny, nieunikniony jest zatem
fakt, ze agresja w ochronie zdrowia staje si¢ coraz powszechniejszym tematem
opracowywanym przez wielu badaczy. Coraz wigksze grono badaczy w swoich pracach skupia
si¢ na grupie pracownikoéw ochrony zdrowia, zatem istnieja badania zajmujace si¢ tematem
narazenia pielegniarek na agresje w miejscu pracy [24]. Wciagz jednak brakuje badan
obejmujacych swoim zasiggiem duze grupy pielegniarek/pielegniarzy, ktore moglyby

precyzyjnie okresli¢ skalg zjawiska.

Badaniem objeto 152 czynnych zawodowo pielggniarek i pielegniarzy, z czego 128 pracowato
w szpitalach, pozostata cze$s¢ w poradniach i innych miejscach jak np. ZOL. Zdecydowana
wickszos¢ respondentow pracowata na stanowisku pielegniarki odcinkowej, w systemie

12-godzinnym i przyznata, ze czgsto zostaje w pracy w godzinach nadliczbowych.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze grupa zawodowa jakg sg pielegniarki i pielegniarze
czesto narazona jest na agresj¢ ze strony pacjentow. Nie byto respondenta, ktéry nie spotkat si¢
z 7adng z umieszczonych w formularzu form agresji. Najczgstsze wymieniane zjawiska to
wulgaryzmy, krzyk i pogrozki. Z wulgaryzmami codziennie lub kilka razy w tygodniu spotkato
si¢ 42,1% respondentéw. Do bycia narazonym na krzyk codziennie lub kilka razy w tygodniu
przyznato si¢ 42,7% ankietowanych. Pocieszajacy jest jednak fakt, ze z agresja fizyczna
ze strony pacjentéw nie miato nigdy do czynienia 46,7% ankietowanych. Mimo wszystko
podobna cze$¢ grupy, bo az 38,1% respondentow doswiadcza jej kilka razy w roku. Nie jest to

razaco czeste narazenie jednak nawet taka ilos¢ zachowan agresywnych jest niedopuszczalna.

Do podobnych wnioskoéw doszty w swojej pracy Wojnicka 1 Wioszczak-Szubzda, ktore swoim
badaniem na temat ,,Wiedza i umiejg¢tnosci personelu medycznego w odniesieniu do przejawow
agresji ze strony pacjenta” objety 200 osob (lekarzy, pielegniarki i ratownikow medycznych).
Wedtug ich badan pracownicy oddzialow szpitalnych najczesciej wskazujg na agresje w formie:

krzyku — 82%, wulgaryzméw — 86% i ztosliwosci — 70% [23].

W badaniach Wojnickiej i Wtoszczak-Szubzdy do doswiadczania agresji fizycznej czasami
1 rzadko, przyznato si¢ 69% ankietowanych .Co ciekawe byly rowniez 2 osoby, ktore
odpowiedziaty, ze nie doswiadczyty takiej agresji nigdy [23]. Natomiast w badaniach
Markiewicza, Lozy i Sroki respondentéw, ktorzy odpowiedzieli, ze nie doswiadczyli takiej
agresji nigdy byto az 31,67% [12]. Jest to wartos$¢ zblizona do uzyskanej w przeprowadzonych
badaniach.
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W relacjach z przetozonymi dos$¢ powaznym problemem sg krzyk i pogrozki (10,5%), ktore
ankietowani dostaja kilka razy w miesigcu. W pytaniu o agresj¢ ze strony lekarzy dos¢ istotnym
problemem wydaja si¢ by¢ krzyk i wulgaryzmy kilka razy w miesigcu, wskazuje na nie 6,58%
ankietowanych. Bardzo podobne wyniki uzyskano w pytaniu o agresje ze strony
wspotpracownikow. Wedlug ankietowanych najczgsciej przejawiaja oni  zachowania
agresywne pod postacig krzykéw (codziennie-1,97%) i wulgaryzmow. Agresja ze strony
podwladnych jest praktycznie marginalna, jedynie nieliczni respondenci wskazywali krzyk
jako forme agresji. Zdecydowana wigkszo$¢ nigdy takich zjawisk ze strony podwtadnych nie
doswiadczyta.

Jak wynika z przeprowadzonych badan najczgstsze formy agresji wérdéd pracownikow ochrony

zdrowia to krzyk i wulgaryzmy.

W swojej pracy Burba i Gotlib uzyskali podobne wyniki. Ich respondenci jako sprawcow
przemocy jedynie w 12% wskazywali na przelozonych i w 11% na wspdlpracownikow. 58%
wskazywato sprawcoOw przemocy jako pacjentéw i ich rodziny [14]. Mimo, Ze agresja ze strony
przetozonych 1 wspdipracownikow nie jest zjawiskiem tak powszechnym jak agresja ze strony
pacjentow, warto o tym problemie rozmawiac i u§wiadamia¢ pracownikdéw, czym jest mobbing,
aby sytuacji takich bylto jak najmniej. W uzyskanych badaniach, az co 10 ankietowany kilka

razy w miesigcu byt narazony na zachowania agresywne ze strony przetozonych.

Bardzo podobne badania jednak na grupie ratownikéw medycznych przeprowadzita
Kowalczuk 1 wsp. w swojej pracy ,,Ocena stopnia narazenia ratownikow medycznych
na agresj¢ w miejscu pracy”’ [35]. Mozemy uznaé, ze stanowisko ratownika medycznego i
pielegniarki jest bardzo zblizone, zatem istnieje mozliwo$¢ obiektywnego pordéwnania
wynikow. Wymienione wczes$niej badania zostaty przeprowadzone wsrod 126 ratownikéw
medycznych pracujacych w SOR, izbie przyjec¢ lub zespole wyjazdowym R. Autorzy badali
narazenie na agresj¢ ze strony pacjentow, przetozonych oraz lekarzy, a takze formy agresji.
Wszyscy ratownicy w swojej pracy codziennie spotykali si¢ z agresja. Najczestsza forma
agresji pacjentéw wobec ratownikow byl podniesiony glos (ponad 90% ankietowanych),
przelozeni rowniez najczesciej uzywali tej formy agresji, jednak w znacznie mniejszym
stopniu. 23% ratownikoOw pracujagcych na SOR 1 45% ratownikéw z izby przyjec/zespotu
wyjazdowego R wskazalo na ta odpowiedz. Byta to rowniez najczestsza odpowiedZ w pytaniu
o agresj¢ ze strony lekarzy, odpowiednio 30% i 51% dla pracujacych na SOR 1 izbie

przyjec/zespole wyjazdowym R [35]. Porownujac powyzsze badania z badaniami wtasnymi
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wida¢ znaczace podobienstwo. W obu badaniach kazdy respondent spotkat si¢ z agresja

W miejscu pracy, nie byto ankietowanego, ktory nie doswiadczytby zadnej z form agres;ji.

W uzyskanych wynikach réwniez podniesiony glos (krzyk) byl najczg¢sciej wybierang

odpowiedzig, a najczestszym agresorem byt pacjent.

Jako przyczyny agresji w miejscu pracy badani wskazuja: pacjentow pod wptywem alkoholu
lub w trakcie delirium (30,9%), brak szacunku dla pielegniarek (23,7%) 1 dlugi czas
oczekiwania na wizyte (21,7%). Najmniej odpowiedzi uzyskaly odpowiedzi: wypalenie
zawodowe (2%) 1 btedy w komunikacji (2,6%). Niewatpliwym problemem w ochronie zdrowia,
szczegbdlnie w szpitalach tj. SOR, izby przyje¢, oddziaty szpitalne, sg pacjenci odurzeni,
w stanie, w ktorym nie panuja nad swoimi emocjami i zatracaja granice wspoOlzycia
spotecznego. Najrzadsze odpowiedzi dotyczyly sytuacji, w ktorych za agresje odpowiada
personel pielegniarski, przy czym niewatpliwie opanowanie i zachowanie profesjonalizmu

zawsze pomagaja wyjs¢ z sytuacji agresywnej.

W czesci poswiecone] pytaniom o miejsce pracy, respondenci jako przyczyne niewlasciwej
atmosfery wskazali nieprawidlowe relacje migdzy wspotpracownikami (43,3%), natlok pracy
przy zbyt matej ilosci personelu (28,9%). Brak wspoipracy w zespole terapeutycznym wskazato
tylko 1,31% ankietowanych. Jednoczesnie na pytanie czy w pracy panuje zyczliwa atmosfera
71,7% ankietowanych udzielito odpowiedzi twierdzacej, podobny odsetek pytanych, bo 69,7%
chetnie chodzi do pracy. Az 85% respondentow jest zadowolonych z pracy. 94,74%
ankietowanych wskazuje, ze ich zaangazowanie w prace jest dobre lub bardzo dobre. Wyniki
te wskazuja, Zze w miejscach pracy respondentoéw panuje dobra atmosfera, zazwyczaj chetnie
chodzi si¢ do pracy, respondenci lubig swoje miejsce pracy. W badaniu Berent, Pierchaty,
Florkowskiego 1 Galeckiego poruszajacym podobne kwestie, uzyskane wyniki pokazaty,
Ze pomimo narazenia na agresj¢ badany personel izby przyje¢ szpitala psychiatrycznego lubi

swoja prace, jedynie jeden respondent udzielit w tym badaniu odpowiedzi przeczacej [32].

Ankietowanych zapytano o przyczyny braku checi chodzenia do pracy, na pierwszym miejscu
znalazto si¢ wypalenie zawodowe (26,3%) i1 duzy stres, przecigzenie psychiczne (20,4%).
Przecigzenie psychiczne moze wynika¢ z odpowiedzialnosci za ludzkie Zycie, czestego
kontaktu z cierpieniem 1 S$miercig, przedluzajacym si¢ stanem cigglej gotowosci,
niewtasciwymi relacjami w zespole terapeutyczny. Dodatkowo do obu tych czynnikéw w duze;j
mierze przyczynia¢ si¢ moga sytuacje w ktorych personel jest narazony na agresje zarOwno

ze strony pacjentow jak i personelu ochrony zdrowia.
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W badaniach Lickiewicza 1 Pigtek na temat doswiadczania agresji w pracy pielegniarskiej
zadano respondentom pytanie o skutki agresji, 20,2% ankietowanych odpowiedziato,

Ze po sytuacji agresywnej zmienito swoje nastawienie do pracy [31].

W pytaniu o zadowolenie ze stawianych w pracy wymagan 70,4% odpowiedzi to raczej
zadowolona, zadowolona i bardzo zadowolona. Zadowolenie z mozliwosci realizacji wtasnych
ambicji zglasza 61,2% ankietowanych. W pytaniu o zadowolenie ze sposobow rozwigzywania
konfliktow wszyscy udzielili odpowiedzi raczej zadowolona, zadowolona lub bardzo
zadowolona, co wskazuje, ze miejsce pracy ankietowanych dla zdecydowanej wigkszosci jest
przyjazne, bezpieczne i pozwala realizowac si¢ zawodowo. Kolejne pytanie dotyczace relacji
miedzyludzkich w zespole potwierdza wysunigte wczesniej wnioski. Z relacji migdzyludzkich
na linii pielegniarka-pielegniarka zadowolonych, bardzo zadowolonych i raczej zadowolonych
jest 74,3% ankietowanych. Na linii pielggniarka-lekarz zadowolenie zglasza 70,3%
respondentow. W relacja pielegniarka-personel pomocniczy 88,1% odpowiedzi potwierdzito
zadowolenie. Jednoczesnie na pomoc wspoOlpracownikow zawsze moze liczy¢ 28,2%
badanych. Tylko znikoma czg$¢, bo 1,5% ankietowanych nigdy nie otrzymuje takiej pomocy.
Osoba najczesciej udzielajaca pomocy jest kolezanka-pielegniarka wedtug 63,1%. Padta
réwniez odpowiedz kazdy — 9,9%. W sytuacji agresji szefa na pomoc zawsze moze liczy¢
28,2% badanych, pomocy najczesciej udzielajg pielegniarki, kolezanki 60,5% glosow.
Na pomoc nigdy nie moze liczy¢ 13,8% badanych. Natomiast w sytuacji agresji
wspotpracownikow na pomoc zawsze moze liczy¢ 30,9% ankietowanych, jedynie 7,9% glosow
wskazuje, ze nie moze liczy¢ na niczyja pomoc. Tutaj rOwniez najczesciej z pomocg spiesza

kolezanki, pielegniarki 70,3% glosow.

Porownanie wynikow witasnych z badaniami innych nie jest do konca mozliwe ze wzgledu
na brak odpowiedniej ilosci materiatdéw. W literaturze mozna znalez¢ wiele informacji na temat
zachowan agresywnych pacjentéw, jednak relacje migdzyludzkie w zespole terapeutycznym
nie sg tak dobrze opisywane. Pomimo wielu dziatan majacych ograniczy¢ narazenie ochrony
zdrowia na agresje jest to rosnacy problem, kazdy badany byt narazony na jakakolwiek forme
agresji. We wszystkich przeprowadzonych badaniach zdecydowana wigkszo$¢ badanych
doswiadczata w swojej pracy agresji 1 uznawata to za znaczacy problem. Pocieszajacy jest
jednak fakt, ze zdecydowana wigkszo$¢ badanych stwierdzata, ze moze liczy¢ na pomoc
ze strony wspotpracownikow w sytuacji zagrozenia. Wyniki przeprowadzonych badan

wlasnych sugerujg, ze agresja jest duzym problemem w ochronie zdrowia, a wprowadzanie
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kolejnych sposobow na jej powstrzymanie jest niezbgdne dla prawidtowego funkcjonowania

ochrony zdrowia oraz jej pracownikow.

Whnioski

Na podstawie analizy badan sformulowano nast¢pujace wnioski:

1. Personel pielegniarski czgsto spotyka si¢ z agresja ze strony pacjentow.

2. Agresja ze strony pacjentdw najczesciej przybiera forme krzyku, wulgaryzmow
1 pogrézek, najrzadziej jest to bezposredni atak.

3. Agresja ze strony przetozonych oraz wspotpracujacych lekarzy najczesciej przybiera
forme krzyku.

4. Pielegniarki rzadko dos$wiadczajg agresji ze strony wspotpracownikdéw, a jeszcze
rzadziej podwtadnych.

5. Najczesciej wymienianymi przyczynami agresji s3: pacjenci odurzeni, brak szacunku
dla pielegniarek oraz dlugi czas oczekiwania na wizyte.

6. Przyczynami niewlasciwej atmosfery w miejscu pracy sa niewtasciwe relacje migdzy
wspoOtpracownikami oraz natlok pracy przy matej ilosci personelu.

7. Zdecydowana wigkszo$¢ respondentow jest zadowolonych z pracy, chetnie do niej
chodzi i uwaza, ze panuje w niej zyczliwa atmosfera.

8. Zdecydowana wigkszo$¢ respondentéw jest zadowolonych z relacji miedzyludzkich
W miejscu pracy.

9. W przypadku sytuacji trudnej prawie wszyscy respondenci moga liczy¢ na pomoc,
najczesciej udzielonej przez kolezanke pielggniarke.
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Narazenie na agresje pielegniarek w miejscu pracy
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2 _ Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

Wstep

Agresja (tac. aggressio — napad, natarcie) ma wedtug encyklopedii PWN trzy wyjasnienia:
W ujeciu prawnym, biologicznym oraz psychologicznym. Z punktu widzenia prawnego jest to
zjawisko majace miejsce podczas zbrojnej napasci jednego panstwa na drugie, ktore w wyniku
stawiania zbrojnego oporu przez napadnigty kraj powoduje rozpoczgcie wojny. W podejsciu
psychologicznym jest to korzystanie z przemocy w kontaktach z innymi ludzmi jako metody
do rozwigzywania probleméw badz osiagnigcia celow zyciowych [1-4]. Natomiast wedtug
biologii jest to zwigzany z popgdem rodzaj zachowania agonistycznego, ktéory ma zmusié

przeciwnika do ucieczki [1, 2, 5].

Wielu specjalistow probowato zdefiniowaé pojecie agresji. Jest to jednak tak wieloznaczne
pojecie, ze ciezko stworzy¢ jedng konkretng definicj¢. Bardzo czgsto definicje poszczegdlnych
badaczy sg zbyt waskie lub zbyt specjalistyczne. Wedlug Ramireza agresja ma forme¢ zarowno
fizyczng jak i1 stowna. Rozumiana jest jako kazde zachowanie, ktore ma na celu wyrzadzenie
komus lub czemus$ szkody, traumy badz zadanie bolu, przykrosci [6]. Z kolei Wilson nazywa
agresja kazdy fizyczny akt ograniczajacy wolno$¢ lub nawet grozbe dokonania takiego aktu
[3]. Klodecka-Roézalska definiuje agresje jako zachowania majace na celu wyrzadzenie
krzywdy jedynie przeciwko zywym istotom [3]. Ta definicja rOwniez jest zbyt waska, gdyz
agresja bardzo czesto jest skierowana nie tylko przeciwko ludziom i zwierzgtom, ale rowniez
przeciwko przedmiotom takim jak przystanki autobusowe, $mietniki lub innym przedmiotom

nieozywionym.

Laczac wszystkie te definicje w calo$¢ agresje mozna ujaé¢ jako natarczywe zachowanie

werbalne lub niewerbalne, ktore skierowane jest przeciwko istotom zywym jak i bytom
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nieozywionym, majace na celu wyrzadzenie szkody, wyladowanie frustracji, zlosci badz

niezadowolenia, a takze podporzadkowanie sobie grupy oséb lub jednostki [3].

Teorie powstawania agresji

Z powodu wieloznacznos$ci pojecia ,agresja” oraz braku mozliwosci ujecia jej jedna
akceptowang przez poszczegdlne dziedziny nauki definicjg, na przetomie lat powstato wiele
teorii dotyczacych jej zrodet i cech charakterystycznych [3]. Agresja jest tematem, ktory
wzbudza obecnie duzo kontrowersji. Powstalo wiele publikacji przedstawiajacych rézne
poglady na temat form, przyczyn i skutkow agresywnego zachowania. Jest rowniez tematem

wielu miedzynarodowych konferencji naukowych, co $wiadczy o powszechnosci tego zjawiska

1, 2].

Wielu badaczy spiera si¢ o to, czy agresja jest zjawiskiem biologicznym (Lorenz) czy moze
psychologicznym (Freud). Na pewno jest obiektem zainteresowania naukowcoéw wielu
specjalnosci, nie tylko biologéw i psychologow, ale réwniez pedagogow, socjologow, a nawet

filozofow — $wiadczy to o wielu perspektywach, z ktorych mozna opisa¢ to zjawisko [1, 3].

Biologiczne teorie agresji

Jednym z najwazniejszych ujeé agresji jest ujecie biologiczne, ktore nawigzuje do nauki,
bedacej dziedzing o zrozumiale wytyczonym przedmiocie badan i okreslonej metodologii,
co sprawia, ze jest bardziej rozwinigta od specjalnosci takich jak socjologia lub psychologia.
Agresja wedlug podejscia biologicznego ma charakter wrodzony a takze jest przystosowaniem,

ktére powstato w procesie ewolucji [3].

Wedlug podejscia biologicznego akty agresji (zardwno u ludzi, jak i u zwierzat) reguluje ciato
migdatowate w centralnym uktadzie nerwowym. Ciato migdatowate ma potaczenia nerwowe
z podwzgdérzem oraz pniem mozgu, dzigki czemu bierze udzial w przesytaniu impulsow
z uktadu limbicznego od osrodkow wegetatywnych 1 struktur regulujacych uktad hormonalny.
Wedlug badan takich naukowcow jak Moyer, Wilson czy Aronson ma ono udzial w ustalaniu
wigzi spotecznych u ludzi i innych zwierzat z grupy Naczelnych oraz w ich zachowaniach
obronnych. Pobudzanie ciata migdatowatego prowadzi do wystapienia agresji, a przerwanie
stymulacji na tej strukturze prowadzi do ich wygaszenia. Badania Sadowskiego wykazaly

jednak, ze na wynik stymulacji ciata migdatowatego u zwierzat wptywaja czynniki spoteczne
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oraz biologiczne, takie jak na przyktad pte¢. Miato to wpltyw na to czy pobudzony samiec malpy
zaatakuje (dzialo si¢ tak podczas gdy byt on wyzej w hierarchii od innych osobnikow)

czy ucieknie (podczas gdy stat nizej w hierarchii niz inne osobniki) [7].

Lorenz byt zwolennikiem podejscia etologicznego. Wskazywal na osiowy model agresji,
wedlug ktorego jest kumulowana oraz przekazywana agresywna energia [3, 8]. Wg Lorenza
w organizmie gromadzi si¢ agresywna energia, ktora w zaleznos$ci od stopnia nagromadzenia
oraz sily bodzcow wywolujacych manifestuje si¢ w okreslony sposob Zdaniem autora
W przypadku niskiego poziomu negatywnej energii do wywolania agresywnej reakcji
wymagany jest bardzo bodziec [3, 8]. Analogicznie — jezeli poziom agresywnej energii jest
wysoki to do roztadowania jej potrzebny jest stabszy bodziec, a nawet moze zosta¢ roztadowana
spontanicznie. Lorenz poréwnat to do mechanizmu dziatania kota parowego, w ktorym ciagle
ro$nie ci$nienie. Jezeli cisnienie w takim kole nie zostanie uwolnione w kontrolowany sposob

zostanie rozerwane w ,,spontanicznej eksplozji” [3, 8].

Lorenz twierdzi takze, ze agresja powstala w drodze ewolucji i jako wrodzona gotowo$¢é
do walki jest niezbedna do przetrwania organizmu. Zaznacza, ze w$rod osobnikow tego samego
gatunku bardzo rzadko dochodzi do zranienia badz $mierci, gdyz jeden z osobnikéw
sygnalizuje poddanie si¢ i uleglo$¢ (np. poprzez polozenie si¢ na plecach i odstonigcie

wrazliwych czesci ciata, takich jak np. brzuch) [7-9].

W przeciwienstwie do zwierzat, ludzie na przetomie lat rozwoju utracili sposoby wrodzonego
zahamowania niszczacej agresywnej energii, co bylto przeciwwaga do zdolno$ci niszczenia
swojego gatunku. W wyniku tego nastapilo niekontrolowane nasilenie agresji z uzyciem

zdobyczy cywilizacyjnych [8, 9].

Teoria Lorenza zaktada, Ze agresja jest statg wlasciwoscig cztowieka. Wedlug niego istnieja
sposoby, ktdre pozwalaja na regulacj¢ poziomu negatywnej energii. Energia ta moze by¢
utrzymywana na niskim poziomie, na przyklad poprzez sport, prace fizyczng, ¢wiczenia
albo zwyczajne zajgcia w obrebie gospodarstwa domowego, takich jak na przyklad sprzatanie.
Dzigki wysitkowi fizycznemu poziom negatywnej energii moze ulec zmniejszeniu, a co za tym
idzie — prawdopodobienstwo wystapienia aktow agresji zmniejszy si¢ [7]. Lorenz twierdzi
takze, ze wraz z wylaczeniem popedu jakim jest agresja cztowiek prawdopodobnie utracitby
zdolnos¢ do wszystkiego, co zwigzane jest z jego ambicja (rozwigzywanie problemow, pigcie

si¢ wzwyz w hierarchii) [3].
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McDougal réwniez twierdzit, ze ,,instynkt walki” jest czym$ pozytywnym z punktu widzenia
biologii. Dzi¢ki niemu osobnik jest pobudzany do zaspokajania swoich potrzeb, sklania si¢

do obrony siebie i swojego terenu, lub posiadanych dobr [8].

Wilson z kolei wysuwa nieco odmienna, socjobiologiczng teori¢ agresji. Zaprzecza on istnieniu
,0g0lnego instynktu agresji”, co zaktadat Lorenz [3]. Zgadza si¢ on jednak z pogladem,
ze agresja jest czyms$ wrodzonym dla cztowieka i podkresla jednoczes$nie ze kultura ma istotng
role w formowaniu jej przejawow. Wedlug niego zaréwno czynniki Srodowiskowe,
jak i genetyczne ksztattujg zachowania agresywne. Zaznacza, ze geny jedynie predysponujg
do zachowan agresywnych, a istotniejsza rolg pelnig wiasnie czynniki srodowiskowe, ktére
moga wzmagac lub wygasza¢ te zachowania, a takze nada¢ im konkretng forme. Tak jak i
Lorenz réwniez przedstawia swoj model agresji. Nie jest on jednak tak prosty — nie wystarczy
jedynie odpowiednia ilo$¢ sktadnikow (czyli ,,agresywnej energii”’) do zajScia gwattownych
reakcji. Wedlug Wilsona w organizmie cztowieka bezustannie zachodza reakcje, ktore moga
wywolywac sytuacje agresywne. Zalezy one jednak od obecno$ci pewnych czynnikéw, takich

jak np. bodZce §rodowiskowe, czyli tzw. ,katalizatory” [3].

Obie teorie, zar6wno Lorenza jak i Wilsona podkreslaja, ze agresja jest dla cztowieka czyms$
wrodzonym. Dzigki temu mozna zerwaé z mitem ,niezapisanej tablicy” Locke’a, a takze
»szlachetnego dzikusa” Rousseau [9, 10]. Badania wykazuja, ze kazdy zywy organizm (w tym
réwniez cztowieka) to byt o pewnych mozliwosciach rozwoju oraz sktonnosciach i nie da si¢

go tak po prostu dowolnie uksztattowaé [3, 10, 11].

Zwolennicy podejscia biologicznego twierdza, ze agresja sama w sobie nie jest ,,zla”, a brak
kontroli nad nig. Wedtug nich agresja petni funkcje kulturotworcze oraz adaptacyjne. Moga one
jednak ulec wypaczeniu ,,jak wszystko na tej ziemi”, jak twierdzit Lorenz, przez co nie beda
spotecznie akceptowane. Bardzo istotna jest kontrola nad agresja oraz odpowiednie jej

ukierunkowanie (np. w sporcie) [3].

Psychologiczne koncepcje agresji

Innym ujeciem powstawania agresji zajmuje si¢ psychologia. Koncepcje z tej dziedziny
skupiajg si¢ na wyjasnianiu psychologicznych mechanizméw bioracych udziat w powstawaniu
aktow przemocy. Traktuja ja jako instynkt ukierunkowany na konkretny cel, ale réwniez jako

wynik czynnikdw zewnetrznych oraz rezultat wzajemnego uczenia si¢ [12, 13].
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Koncepcja psychodynamiczna agresji oparta zostata na psychoanalizie Freuda. Freud twierdzit,
ze zachowanie danej jednostki napedzaja dwie podstawowe, nieodiaczne dla ludzkiej natury
sity: Eros — czyli instynkt zycia, oraz Thanatos — rozumiany jako dazenie do samozniszczenia
[7-9]. Wedlug niego obie te sity — dzialajac przeciwko sobie — powodujg nieustanny konflikt
wewnetrzny, ktory najtatwiej jest rozwigzaé poprzez skierowanie destrukcyjnej energii
w kierunku odwrotnym od siebie (czyli na kogo$ Iub na co$ innego). Odwrocenie od siebie
agresji jest mechanizmem, dzigki ktéoremu jednostka moze zachowaé tzw. ,réwnowage
wewnetrzng” [8]. Freud uwazal agresj¢ za nieodtaczng dla ludzkiego organizmu cechg,
za zmieniony instynkt autodestrukcji — byta wedtug niego ,,nienormalnym instynktem $mierci”.
Teza ta nie zostala jednak powszechnie zaakceptowana, gdyz badania dowodzily,
ze autodestrukcyjne zachowania sg stosunkowo rzadkie (nie liczac zaburzen, takich jak np.
psychozy maniakalno-depresyjne albo skrajna patologia). Mimo wszystko opisywane

przez Freuda poglady miaty istotny wpltyw na rozwo6j badan nad agresja [9, 13, 14].

Nieco odmienny poglad przedstawit zespot badaczy z Yale University. Wysuneli oni teori¢
,frustracji-agresji”, wedtug ktorej kazdy akt agresji wynika z frustracji, czyli emocji ktora
pojawia si¢ w momencie braku mozliwo$ci osiggnigcia obranego celu z powodu przeszkody,
ktorej nie mozna pokona¢ w zaden sposob. Nasilenie frustracji zalezy od takich czynnikow jak:
poziom motywacji do osiagnigcia celu, liczby celéw i czynnosci, ktére zostaty zablokowane
lub zaktocone, stopnia ich zaktocenia, ale rowniez od tego jak cztowiek odbiera dang sytuacje.
Doswiadczenie przez jednostke frustracji wywoluje poped do dziatania przeciwko jej zrédhu,

co skutkuje zachowaniem agresywnym.

Zahamowanie ataku wobec zrodla frustracji moze wystgpi¢ woOwczas gdy atakujacy
przewiduje, ze dozna kary za dokonanie agresji. Jednak mimo Ze lgk przed karg prowadzi
do zaniechania ataku, nasilenie agresywnego pop¢du nie stabnie, lecz wzrasta. Brak mozliwoS$ci
roztadowania napi¢cia wywotuje dodatkowag frustracje, co nasila agresje. Sprzyja to
wystapieniu tzw. ,,przemieszczenia agresji” w trzech mozliwych wariantach: bez okre§lonego
kierunku, wobec obiektow, na ktorych dokonanie agresji bedzie skutkowato mniejsza karg lub

ostatecznie skierowang wobec samego siebie [14].

Wedhug Wojciszke poszczegdlne frustracje moga si¢ kumulowaé w organizmie w skutek czego
powstaje silniejsza reakcja niz mozna by oczekiwaé, biorgc pod uwage pojedyncza sytuacje
frustrujgca poprzedzajaca dany akt agresji [14]. Sadzi on réwniez, ze nie kazda frustracja
prowadzi do agresji 1 nie kazdy akt agresji jest wynikiem frustracji. Nie zaprzecza jednak
Scislego powigzania pomiedzy tymi dwoma aspektami. Wojciszke podkresla rowniez rolg
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strachu przed karg jako hamulca agresji i bodzca, ktéry powoduje jej ,,przeniesienie” na inny
obiekt, co skutkuje mniejsza badz zadng karg (np. w przypadku gdy maz, ktory sfrustrowany
jest przez to jak traktuje go szef kieruje swoja agresje wobec zony albo w przypadku
pracownika sfrustrowanego przez przelozonego, ktory wyzywa si¢ na wspoOtpracownikach

lub podopiecznych) [9, 13-15].

Koncepcja ,,frustracji-agresji” zostata w pozniejszym czasie rozbudowana 0 pojecie popedu
agresji, ktory narasta wraz z brakiem mozliwosci zaspokojenia potrzeb takich jak uznanie
spoteczne, samodzielnos¢ lub przynaleznos$¢ i zrozumienie. Brak ich zaspokojenia skutkuje

pobudzeniem do agresywnych zachowan [9].

Berkowitz skupit si¢ natomiast na pojeciu gniewu [12]. Uwaza, ze jest on waznym elementem
pomiedzy frustracjg i agresjg. Jest on zwolennikiem teorii, ze kazda sytuacja frustrujaca
wywoluje gniew, a to od czynnikdéw takich jak stan emocjonalny, analiza sytuacji i norm
spotecznych zalezy czy osobnik zareaguje agresywnym zachowaniem. Podkresla,
ze agresywnos¢ zalezy rowniez od osobowosci danej jednostki. U cztowieka o gwattownym
usposobieniu do wywotania reakcji agresywnej potrzebny jest niewielki bodziec. Natomiast
u osobnika o tagodnym charakterze do takiej samej reakcji potrzebny jest silniejszy
lub dlugotrwaty bodziec (np. ciagte dreczenie w miejscu pracy). Jest to tak zwane podejsécie

,poznawczo-behawioralne” [9, 12].

Kolejng teorig powstawania agresji jest teoria uczenia si¢. W tej koncepcji agresja jest
postrzegana jako zachowanie spotecznie wyuczone 1 wzmacniane. Podstawa procesu uczenia
si¢ agresji jest to, ze gdy reakcje agresywne przynosza pozadany skutek to istnieje duze
prawdopodobienstwo, ze powtodrza si¢ w przysztosci [8, 9]. Natomiast, gdy dziatania agresywne
przyniosty niepozadane skutki najprawdopodobniej nie zostang powtorzone. W mysl tej teorii
ludzie ucza si¢ stosowania agresji przez obserwacje agresywnych modeli oraz przez system kar
i nagrod. Aby zachowanie agresywne zostalo wyuczone przez dang jednostke, musi by¢
utrwalone w odpowiedni sposob. Najlepszym przyktadem tego mechanizmu jest wpltyw
surowych/agresywnych rodzicow na dzieci. Doznawanie lub obserwowanie przemocy

w rodzinie istotnie zwicksza ryzyko nabycia sktonnosci do zachowan agresywnych.

Wedlug Bandury mozna wyr6zni¢ trzy podstawowe mechanizmy: wzmocnienia zewngetrzne,
wzmocnienia zast¢pcze 1 wzmocnienia wewnetrzne [1, 8, 12]. Wzmocnienia zewn¢trzne majg
miejsce, gdy dzigki dziataniom agresywnym jednostka otrzymuje korzysci w postaci istotnych

nagrod spotecznych, prestizu, uznania lub na przyktad uniknigcia nieprzyjemnej sytuacji.
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Czerpanie satysfakcji 1 zadowolenia z agresji, a takze odczuwanie przyjemnos$ci z zadawania
innym krzywdy to wzmocnienia wewnetrzne. Wzmocnienia zastgpcze natomiast wykazuja,
ze ,,im spojniejsze wzory zachowan agresywnych obserwuje jednostka w swym otoczeniu

w postaci kar i nagrod, tym wigkszy wywierajg one wptyw na jej zachowanie” [1, 12, 13].

Osoba popularna o wysokim statusie spotecznym, cieszaca si¢ szacunkiem, posiadajgca wtadze
1 pienigdze to model, ktory wywiera silny wplyw na podmiot. Jesli podmiot zauwaza, ze
dziatania modela przynosza korzys¢ (nawet te agresywne) istnieje duze prawdopodobienstwo,
ze bedzie on nasladowany przez obserwatora. Dotyczy to zar6wno zachowan prospotecznych,

jak egoistycznych czy agresywnych [12].

Przyczyny powstawania agresji i jej skutki

Agresja moze mie¢ swoje zrodto w wielu miejscach. Ortowski jako jedng z przyczyn wskazuje
Sytuacje panujaca obecnie w kraju. Autor wymienia klika czynnikéw, ktore wedtug niego moga
miec istotny wplyw na czesto$¢ wystgpowania zachowan agresywnych. Naleza do nich migdzy

innymi [16]:

wysoki poziom bezrobocia, ktory utrzymuje si¢ w kraju od kilkunastu lat;

— wysoki poziom frustracji wsrod Polakow wywotany przez sytuacje polityczng w kraju,
podziat spoleczenstwa ze wzgledu na popierane partie i odmiennos¢ pogladow;

— powszechna krytyka autorytetow;

— liczne przyklady agresji w srodkach masowego przekazu;

— brak umiejetnosci wsrod spoteczenstwa do pokojowego rozwigzywania problemow,

powszechna nieumiejetnos$¢ negocjowania;

— odrzucenie niewygodnych norm moralnych.

Innym Zrédtem przemocy moze by¢ srodowisko rodzinne. W niektorych przypadkach rodzina
zamiast stwarza¢ dziecku bezpieczne, sprzyjajace rozwojowi otoczenie staje si¢ zrodtem

aspotecznych zachowan, ktore w przyszto§ci moga przeksztatci¢ si¢ w agresje [16].

Wedlug Ziemskiej niektore postawy rodzicoéw majg istotny wptyw na powstawanie agresji
u dzieci [16]. Do takich postaw mozna zaliczy¢ migdzy innymi: nadmierne wymaganie
od dziecka, karcenie, przesadne chronienie, ignorowanie, ponizanie, odtracanie, ograniczanie,
chtéd emocjonalny, btedne stosowanie metody kar i nagrod, a takze rozpieszczanie dziecka.

Badania wykazuja istotny zwigzek pomiedzy zaburzeniami wigzi emocjonalne;j i agresjg wsrod
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dzieci. Alkoholizm u jednego lub obojga z rodzicéw réwniez ma istotny wptyw na rozwinigcie

si¢ zachowan agresywnych u dziecka [16].

Kolejnym czynnikiem, ktéry ma wpltyw na powstawanie agresji s3 media. Wielu badaczy
uwaza, ze ogladanie filméw zawierajacych przemoc obniza u ludzi poziom ,,hamowania”, ktory
ma na celu ochrong przed dokonywaniem aktéw agresji. Wielu ludzi, widzac agresywne
postepowanie bohaterow filmowych i ich bezkarno$¢ (a wrecz nawet ich nagradzanie)

zaczynajg uwazac, ze takie postepowanie jest wlasciwe i nie ma w nim nic ztego.

Izdebska twierdzila ze: ,jednym z najbardziej groznych efektow oddziatywania obrazow
przemocy telewizyjnej na dziecko jest tzw. zjawisko odwrazliwienia, przejawiajace si¢
w utracie wrazliwo$ci na krzywde, bol, cierpienie innego cztowieka” [16]. Wymienita kilka
hipotez, ktére mialy na celu wyjasni¢ zalezno$¢ pomiedzy przemoca w telewizji a agresja
u dzieci. Wedlug niektorych z hipotez dziecko moze przyswajaé agresywne zachowania
od bohatera, ktorego podziwia lub si¢ z nim utozsamia. Swoje agresywne zachowania natomiast
usprawiedliwia tym, Ze jedynie nasladuje danego bohatera. Bohaterowie filmow bardzo czesto
stajg si¢ dla widzow modelami, od ktorych ucza si¢ nowych wzorcéw zachowan [16]. Inna
hipoteza Izdebskiej opisuje z kolei mechanizm przytepienia wrazliwosci na akty agresji
dziejace si¢ w rzeczywistosci. Osoba, ktora czesto widziata bojki w telewizji przyzwyczaja si¢
do takiego widoku i widzac taka sytuacje w codziennym zyciu nie traktuje tego jako czego$

powaznego [16].

Grupa (réwiesnicza, kibice tej samej druzyny, zwolennicy danej partii) rowniez ma istotny
wplyw na formowanie si¢ agresji. Osoby moga zachowywaé si¢ bardziej agresywnie,
gdy widza, ze kto$ zachowuje si¢ w podobny sposob. Kontrola nad agresjg réwniez ulega
ostabieniu (dana jednostka boi si¢, ze wyjdzie na stabeusza, strach przed wykluczeniem z grupy,
robienie wszystkiego zeby by¢ ,,z tymi fajnymi”). Odpowiedzialno$¢ za czyny agresywne
rowniez jest inna w przypadku grupy, niz ma si¢ to w stosunku do jednostki — ulega rozmyciu.

Zmniejsza si¢ osobiste poczucie winy 1 odpowiedzialnosci wobec dokonanych czynow [16].

Wszystkie dziatania agresywne, zarowno te ze strony najblizszych, jak i grupy rowiesniczej,
grupy znajomych oraz zupetie obcych ludzi maja wptyw na psychike i funkcjonowanie osoby

wobec ktorej agresja zostata skierowana.
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Na podstawie literatury mozna wyr6zni¢ najistotniejsze skutki agresji [16]:

— zaburzenia w strefie emocjonalnej — bycie obiektem agresji moze wptynaé na ofiarg
na rézne sposoby: niektérzy sami stajg si¢ agresywni, inni zamykajg si¢ w sobie, sg
lgkliwi, czesto choruja na nerwice, czasem te sprzeczne reakcje moga si¢ ze soba
przeplatac;

— zaburzenia w postrzeganiu sicbie jako osoby wartosciowej — osoby, ktore sg obiektem
kpin, wySmiewania, upokarzania i ponizania bardzo cze¢sto maja problemy z poczuciem
wlasnej warto$ci, nie maja pewnosci siebie, czujg si¢ gorsze od innych, uwazaja,
ze nie zashuguja na nic dobrego;

— zaburzenia w nawigzywaniu i utrzymywaniu kontaktow miedzyludzkich;

— zaburzenia w postrzeganiu otoczenia — cigglte doznawanie agresji sprawia, ze osoba
zaczyna uwazac, ze Swiat jest wrogi, zamyka si¢ w sobie, izoluje si¢ od spoteczenstwa
W ,,swoim §wiecie” (np. w wirtualnos$ci);

— wypalenie zawodowe, brak motywacji, obnizenie efektywnos$ci pracy — w przypadku

agresji w miejscu pracy.

Przejawy i formy agresji

Agresywno$¢ moze przejawia¢ si¢ w réznych postaciach. Istnieje wiele klasyfikacji tego
zjawiska, ale najczgsciej dziatania agresywne dzielone sa na podstawie formy wystgpowania,

czynnika, ktory agresje wywotuje oraz na przedmiot, na ktory jest skierowana.

Zdaniem Skornego agresja fizyczna moze mie¢ form¢ zachowan o charakterze posrednim
lub bezposrednim [17]. Do zachowan bezposrednich naleza zazwyczaj te zachowania, ktore
przybierajg forme krotkotrwatych ruchow poszczegolnych czesdcei ciata: migsni twarzy (plucie,
przedrzeznianie, przewracanie oczami, robienie grymasow, gryzienie), rgk (szarpanie,
szczypanie, duszenie, $ciskanie, uderzanie, wyrywanie, tracanie), nog (podstawianie nogi,
kopanie) lub przedmiotow (szpilka, kij, linijka, kamien). Do agresji bezposredniej naleza
réwniez ztozone zachowania napastliwe, do ktorych zaliczajg si¢ pobicia, bojki, zastraszanie,
a nawet niesprawiedliwe traktowanie. Agresja posrednia przybiera z kolei forme dokuczania,
przeszkadzania, chowania lub podmiany nalezacych do ofiary przedmiotow. Ofiara takiej
przemocy nie doznaje bezposredniego ataku, ale zostaje Wyrzadzona jej szkoda lub przykrosé.

[17, 18].
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Zdaniem wielu badaczy (Komorowska, Guerin, Hennessy) tendencja do stosowania agresji
fizycznej zmniejsza si¢ z wiekiem na rzecz agresji stownej (jezykowej) [18]. Powyzsza agresje
mozna podzieli¢ na stowng bezposrednig oraz posrednig. Wedhug Skornego, bezposrednia
agresja slowna moze przybiera¢ forme¢ szkodzacych, ponizajacych oraz napastliwych
wypowiedzi (grozenie, zastraszanie), ktére wystepuja obecnosci ofiary [17]. Posrednia agresja
stowna ma natomiast miejsce, gdy podobne wypowiedzi sg skierowane nie do ofiary, lecz
do o0s6b trzecich. Do posrednich form agresji stownej naleza: odgrazanie si¢ oraz zachecanie
do agresji innych oséb wobec ofiary, skarzenie, wydawanie nieprzychylnych opinii,
wysmiewanie 1 przezywanie. Szczegolng postacig agresji posredniej sg anonimowe listy oraz

donosy [12, 18].

Peisert wymienia natomiast kilka form agresji stownej, do ktérych mozna zaliczy¢ mig¢dzy
innymi [18]: podzeganie, grozby, oskarzanie oraz o$mieszanie, drwiny i nietaktowne,
nieetyczne wypowiedzi (naruszajace tabu kulturowe, etyczne lub jezykowe, wobec ktorych

ofiara odczuwa dyskomfort psychiczny (np. wypowiedzi z podtekstem seksualnym)).

Okrucienstwo jest z kolei ekstremalng postacig agresji. Ma na celu fizyczne lub psychiczne
zniszczenie zywej jednostki w sposob szczegélnie wymyslny i gwattowny. Moze by¢ tez
mimowolne, dla zabawy (ch¢¢ zaimponowania innym, sprawdzenia siebie). Inng jego forma
jest sadyzm, czyli okrucienstwo dla przyjemnosci. Sadyzm moze przybiera¢ forme np. Zngcania
si¢ nad stabszymi. Okrucienstwo z nienawisci z kolei ma swoje zrodlo w poczuciu

niesprawiedliwosci, krzywdy oraz ponizeniu. [17, 18].

Wojciszke 1 Buss wyrozniaja z kolei pojecie agresji gniewnej i instrumentalnej. Agresja
gniewna powstaje w wyniku nagromadzonej w wyniku niepowodzen frustracji. Za agresje
instrumentalng uznaje si¢ natomiast wszelkie zachowania zmierzajace do usunigcia przeszkod
utrudniajacych osiagnigcie danego celu (np. zdobycie jakiego§ przedmiotu, pienig¢dzy
lub pozywienia) [7, 17]. Poza tymi dwoma rodzajami agresji Buss przedstawia roéwniez pojecie
,wrogosci” jako odrebnego nawyku, ktory przejawia si¢ jako np. notoryczne negatywne

ocenianie zachowan lub osob [17].

Inny podziat przedstawit Meliburda. Wyodrebnil on dwie formy przemocy: goraca i zimna.
Przemoc zimna ma miejsce w przypadku, gdy agresja jest zaplanowana i jest efektem
okreslonej strategii [16]. Natomiast przemoc gorgca, jak sama nazwa wskazuje jest
spontaniczna, bardzo czgsto jest odpowiedzig na okreslony bodziec. Najczgsciej pojawia si¢

w przypadku silnego pobudzenia agresora, ktory stracit kontrole nad swoim zachowaniem [16].
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Mazur przedstawila odmienny podziat i wyrdznita 6 rodzajow przemocy [19]:

— przemoc fizyczng (okaleczanie, bicie, popychanie, rzucanie przedmiotami);

— przemoc psychiczng (pogardzanie, ponizanie, upokarzanie, kompromitowanie,
obwinianie);

— zaniedbanie psychiczne (chtdéd emocjonalny, ignorowanie, lekcewazenie);

— zaniedbanie fizyczne (bardzo cze¢sto stosowane wobec osoéb starszych, uposledzonych,
brak odpowiedniej opieki);

— przemoc seksualna (molestowanie, gwalt, jawne nawigzywanie romansow,
wysmiewanie umieje¢tnosci i predyspozycji seksualnych partnera w obecnosci innych);

— nadopiekunczo$§¢ (ograniczenie prawidlowego rozwoju poprzez nadmierng
opiekunczo$¢, wyrgczanie — przez co ofiara jest spotecznie niewydolna i uzalezniona

od sprawcy).

Istnieje rowniez pojecie ,,przemocy ekonomicznej”, wyrazajacej si¢ poprzez zabieranie
matzonkowi zarobionych przez niego pienigdzy, dysponowanie nimi, ograniczanie kariery

zawodowej partnera, a nawet calkowite uniemozliwienie podjecia pracy [19].

Kolejna, szczegodlng forma agresji jest autoagresja. Celem autoagresji jest zadanie cierpienia
samemu sobie (zaréwno psychicznego, fizycznego, a nawet moralnego). Do autoagresji nalezy
zaliczy¢ wszelkie proby wyniszczania organizmu (poprzez narkotyki, substancje
psychoaktywne, alkohol, toksyczne produkty, nikotyne, neuroleptyki), okaleczenia (potykanie
przedmiotdéw, nacinanie skory, naktuwanie powtok ciata ostrymi przedmiotami) oraz wszelkie
proby samobojcze. Autoagresja moze wynika¢ z wielu przyczyn: wyrzutow sumienia, braku
akceptacji wlasnego ciata, nieumiejetnosci radzenia sobie z problemami, checi zranienia kogo$

innego (np. matki, ojca), checi zwrdcenia na siebie uwagi [12, 14].

Na podstawie analizy literatury przedmiotu mozna rowniez rozr6zni¢ podzial agresji na osiem
typoéw zachowan [12, 20]:
— uraz¢ — ktdra ujawnia si¢ w nienawisci, zazdro$ci 1 gniewie wobec innych ludzi (a nawet
wobec calego §wiata) za rzeczywiste lub zmys$lone krzywdy;
— drazliwo$¢/nadmierng irytacj¢ — czyli gotowos¢ do agresywnej reakcji wywotanej btaha
przyczyna, lub drobng prowokacja;
— poczucie winy — polegajace na przekonaniu wlasnej osoby o byciu ,,ztym cztowiekiem”

nawet w wyniku blahego przewinienia, wigze si¢ czg¢sto z odczuwaniem silnych
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wyrzutéw sumienia, a nawet autoagresja (samoukaranie za popetnione czyny poprzez
okaleczenie si¢, samobdjstwo);

— negatywizm — objawiajacy si¢ jako zachowania antagonistyczne (odmowa wykonania
zleconego zadania, prosby, odmowa wspotpracy), czesto skierowana wobec
zwierzchnictwa lub 0s6b postawionych wyzej w hierarchii;

— podejrzliwos¢ — okazywana poprzez wrogos$¢ i nieufno$¢ wobec innych ludzi;

— agresja fizyczna — okazywana poprzez stosowanie sity fizycznej w stosunku do innych
0s0b, nie przejawia si¢ jednak poprzez niszczenie przedmiotow;

— agresja stowna — polega na wypowiedziach o negatywnym charakterze, zarowno jezeli
chodzi o ton wypowiedzi (krzyk, ktétnia, wrzask, warczenie), jak i jej tres¢ (grozenie,
obrazanie, przeklenstwa);

— napastliwos$¢ posrednia — moze mie¢ forme¢ napastliwosci nie skierowanej przeciwko
konkretnej osobie (np. ataki furii ujawniajace si¢ poprzez rzucanie przedmiotami, krzyk,
trzaskanie drzwiami — nieskierowane wprost do nikogo, aczkolwiek mogace sprawic
przykros¢) oraz napastliwosci okreznej, ktéra ma forme tzw. ,,wbijania noza w plecy”
(obgadywanie 1 obmawianie danej osoby, niszczenie wlasnos$ci, szerzenie

nieprawdziwych informacji).

Wraz z rozwojem cywilizacji ewoluowata rowniez komunikacja miedzyludzka. Dialog
pomiedzy ludZzmi w duzej mierze przeniost si¢ do przestrzeni wirtualnej [21, 22]. Internet
pozwala ludziom na rozrywke i swobodny dostep do informacji. Niestety pomimo tych
dobrodziejstw, wirtualnos¢ stwarza rowniez mozliwosci do tzw. cyberprzemocy, ktora jest
jedng z nowych form agresji. Agresja w sieci ma miejsce przy wykorzystaniu np. czatow,
komunikatoréw, blogow, portali spotecznosciowych oraz forow internetowych. Duzym
utatwieniem dla agresora jest poczucie anonimowosci. O ile sprawcg przemocy ,tradycyjnej”
jest zazwyczaj osoba silniejsza fizycznie, bedaca wyzej w hierarchii o tyle w przypadku
cyberprzemocy nie ma to wigkszego znaczenia. Najwazniejsza jest umiejetnos¢ poruszania si¢
po sieci. Schultze-Krumbholz i Scheithauer wymienili cechy, ktore odr6zniaja cyberprzemoc
od tradycyjnego bullyingu [21-23]:

— potencjalna anonimowos$¢ agresora;

— poczucie bezkarnosci sprawcy;

— brak §wiadomosci sprawcy o skutkach swoich dziatan wobec ofiary (tzw. efekt kabiny

pilota);

— latwos$¢ wyszukiwania danych tresci;
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trwalos¢ 1 kopiowalnos$¢ treSci (materialy mogg by¢ przenoszone na inne serwery,
mozna je kopiowac, zapisywac na wiasnych urzadzeniach);
,hiewidzialna publiczno$¢” (inni  uzytkownicy foréw internetowych, portali

spoteczno$ciowych, ktorzy mogg by¢ swiadkami cyberprzemocy).

Wedtug Chadwick i Pyzalskiego cyberprzemoc moze mieé zarowno forme posrednig

jak 1 bezposrednia. Moze si¢ przejawia¢ poprzez [21, 23]:

ponizanie za posrednictwem wiadomosci tekstowych, komentarzy;

bezposrednie gnebienie, zastraszanie, szantazowanie;

podszywanie si¢ pod inng osobe (np. poprzez wilamanie na konto na portalu
spoteczno$ciowym w celu umieszczenia ponizajacych materialow o wilascicielu);
udostepnianie zto§liwych tresci;

tzw. flaming, czyli otwarty atak w przestrzeni internetowej;

wykluczanie (np. poprzez celowe usunigcie z listy znajomych, blokowanie odbierania
wiadomosci);

udawanie kogo$ (poprzez tworzenie fatszywych kont, korzystanie z cudzego telefonu,
poczty e-mail);

tzw. happy slapping — majace na celu udokumentowanie reakcji ofiary na prowokacje,
a nast¢pnie upublicznienie jej w sieci w celu o$mieszenia;

rozpowszechnianie intymnych/prywatnych tresci o danej osobie;

udostepnianie 1 rozpowszechnianie ponizajacych zdje¢, filmow, fotomontazy;
przesladowanie w przestrzeni internetowej (jest ono jednym z najpowazniejszych
rodzajow cyberprzemocy — ofiara w skutek licznych grozb 1 napastliwych wiadomosci

boi si¢ o wlasne bezpieczenstwo).

Mobbing w pracy pielegniarek

Kolejng, stosunkowo niedawno zdefiniowang formg agresji jest mobbing. Dopiero

na przetomie kilkunastu ostatnich lat zauwazono, ze jest to czynnik, ktéry ma ogromny wptyw

na pracownikéw, wykonywang przez nich pracg oraz atmosfere w instytucji. Obecnie skala tego

zjawiska jest na tyle duza, ze w Polsce oraz na $wiecie istniejg zapisy w prawodawstwie

zobowigzujace pracodawce do dazenia do tworzenia Ssrodowiska pracy wolnego od mobbingu.

Przygotowane sa nowe przepisy, ktore definiuja pojecie mobbingu, reguluja kwestie prawne

W jego dziedzinie oraz pomoc osobom poszkodowanym.
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Z badan przeprowadzonych na calym $wiecie wynika, Ze poziom narazenia na agresj¢
w miejscu pracy wsrod pracownikéw ochrony zdrowia nalezy do najwyzszych. Z badan
Buchana z 2005 roku wynika natomiast, ze to wlasnie pielegniarki najczesciej s ofiarami

agresji w pracy, bo padajg nimi az 3-krotnie cze$ciej niz pozostate zawody medyczne [24-26].

Definicja mobbingu

Dopiero w latach 80. dwudziestego wieku pojecie ,,mobbing” stato si¢ przedmiotem
zainteresowania wielu dziedzin nauk, gltéwnie socjologii, prawa i psychologii. Tak jak
1 w przypadku agresji pojecie mobbingu ma swoje szersze oraz bardziej specjalistyczne
definicje [26, 27]. Lorenz uzyt tego pojecia jako pierwszy, opisujac zachowanie zwierzat
w stadzie, ktore osaczaly najstabszego osobnika [26]. Natomiast do sfery pracowniczej pojecie
to wprowadzit Leymann. Opisywal on mobbing jako ,,wroga i nieetyczng komunikacje
pomiegdzy jednym lub grupa pracownikow a innym, ktory zostat zepchnigty do pozycji obronnej
i pozbawiony pomocy” [26]. Za$ Hirigoyen twierdzita, ze mobbingiem mozna nazwac wszelkie
negatywne postepowanie, ktore przez swoja ciggtos¢ narusza godnos$¢ psychiczng i fizyczng
pracownika, co moze prowadzi¢ do utraty pracy [28]. Europejska Agencja Bezpieczenstwa
I Zdrowia w Pracy definiuje go natomiast jako ,,powtarzalne, nieuzasadnione zachowanie
skierowane przeciwko pracownikowi, lub grupie pracownikow, ktére stwarzajg zagrozenie

jego/ich zdrowia i bezpieczenstwa” [26- 32].

Definicja z artykulu 94 Kodeksu Pracy opisuje mobbing jako dziatania lub zachowania, ktore
polegaja na dlugotrwalym przesladowaniu lub zastraszaniu, w wyniku czego pracownik
odczuwa spadek przydatno$ci zawodowej oraz ktore maja na celu upokorzenie pracownika,

wyeliminowanie go z zespotu, lub odizolowanie od reszty pracownikow [30, 33, 34].

Durniat zdefiniowata to pojecie jako systematyczng i celowa psychologiczng przemoc
(przemoc slowna, wrogie zachowania), ktdéra wystepuje pomi¢dzy minimum dwoma
osobnikami, w procesie ktorej u ofiary spada poczucie wlasnej warto$ci i rosnie poziom

frustracji i bezradnosci [35].

Kmiecik-Baran i Rybicki twierdza, ze istota mobbingu sg wrogie, uporczywe dziatania wobec
ofiary, czyli tzw. taktyki upokorzenia (obrazliwe gesty, rozsiewanie plotek, wySmiewanie,
grozby, straszenie zwolnieniem ze stanowiska, wyzwiska, krzyki, odmawianie prosb

bez logicznej przyczyny) [36].
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Z dostepnych badan wynika, ze mobbing moze mie¢ rozne definicje, ale kazda z nich podkresla,

ze jest to forma celowego systematycznego nekania psychicznego pracownika (lub grupy

pracownikow), ktora wywotuje u niego problemy w strefie psychicznej i zdrowotnej.

Leynmann stworzyt bardzo doktadny wykaz dzialan mobbingowych sktadajacy si¢ z 5 kategorii

[24, 27, 37]:

1. Dziatania utrudniajgce i zaburzajace komunikacje [24, 27, 37]:

notoryczne przerywanie pracownikowi wypowiedzi;

ciggte krytykowanie pracy wykonanej przez pracownika;

krytyka zycia prywatnego pracownika;

drgczenie pracownika telefonicznie;

uzywanie aluzji wobec ofiary zamiast wypowiedzi wprost;

ograniczenie przez przetozonego mozliwosci swobodnej wypowiedzi;
stosowanie grozb pisemnych;

stosowanie grozb stownych;

wykonywanie w stosunku do ofiary obrazliwych gestow;

uniemozliwienie swobodnego wypowiadania si¢ przez wspotpracownikow;

reagowanie krzykiem i ponizaniem na uwagi pracownika.

2. Dziatania, ktére wptywaja negatywnie na interakcje spoteczne [24, 27, 37]:

niedopuszczanie pracownika do glosu;

izolowanie pracownika od innych osob (w celu uniemozliwienia kontaktu
ze wspotpracownikami);

zakazanie wspotpracownikom kontaktowania si¢ z ofiara;

unikanie przez przetozonego interakcji z ofiara;

traktowanie pracownika w lekcewazacy sposob, ignorowanie.

3. Duzialania, ktére majg na celu naruszenie godnosci i dobrego wizerunku pracownika [24,

27, 37]:

obgadywanie;

plotkowanie na temat pracownika;

kompromitowanie ofiary;

sugerowanie, ze ofiara cierpi na chorobe psychiczng;

sugerowanie, ze ofiara powinna udac si¢ na badania psychiatryczne;
szydzenie z powodu kalectwa lub niepelnosprawnosci pracownika;
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parodiowanie gestow pracownika, jego sposobu wypowiadania si¢, sposobu
poruszania;

wySmiewanie przekonan religijnych pracownika Iub jego pogladow
politycznych;

kpienie z zycia prywatnego pracownika;

wy$miewanie pracownika ze wzglgedu na narodowos¢, kolor skory;
naktanianie pracownika do wykonywania pracy naruszajacej jego godnosc;
uzywanie w  stosunku do  pracownika  wulgarnych  przezwisk
lub upokarzajacych zwrotow;

niezgodna z prawdg ocena zaangazowania ofiary w pracg;

sktadanie propozycji z podtekstem erotycznym.

4. Dziatania majace wptyw na pozycje zawodowa pracownika [24, 27, 37]:

przydzielanie pracownika do zadan, ktére sa ponizej jego kwalifikacji;
podwazanie podejmowanych przez pracownika decyzji;

wydawanie pracownikowi nielogicznych lub wykluczajacych si¢ wzajemnie
polecen;

delegowanie pracownika do zadan bedacych powyzej jego kompetencji w celu
skompromitowania;

delegowanie pracownika do zadan, a nastgpnie odbieranie mu ich
lub ostentacyjne przekazywanie ich komus innemu;

przydzielanie pracownika do zadan, ktore naruszaja jego godnos¢ osobista;
obarczanie pracownika nadmiarem zadan w niemozliwym do zrealizowania
terminie;

delegowanie ofiary do wykonywania bezsensownych, zb¢dnych zadan;

nieprzydzielanie pracownikowi zadnych zadan 1 skazanie go na bezczynnos¢.

5. Dziatanie wptywajace na zdrowie pracownika [24, 27, 37]:

stosowanie wobec pracownika niewielkiej przemocy fizycznej;

grozenie pracownikowi uzyciem sity, przemocy;

zngcanie si¢ fizyczne nad pracownikiem;

seksualne wykorzystywanie pracownika;

delegowanie pracownika do zadan powyzej jego mozliwosci fizycznych;

przyczynianie si¢ do ponoszenia przez ofiar¢ kosztow.
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Kazde z wymienionych powyzej dzialan, wystepujac jednorazowo nie moze zosta¢ nazwane

mobbingiem. Dopiero w przypadku, gdy przesladowanie trwa przez okres minimum 6 miesi¢cy

(lub co najmniej raz w tygodniu przez taki okres) mozna stwierdzi¢, ze ofiara dos§wiadcza

mobbingu.

Istnieje kilka cech, ktore sa dla mobbingu charakterystyczne i odroézniaja go od pozostatych

negatywnych zachowan wyst¢pujacych w miejscu pracy [25, 29, 37-39]:

powtarzalno$¢ 1 cigglo$¢ przesladowania: pracownik jest dreczony w sposob ciaggly
(z r6znym nasileniem, np. raz w tygodniu), przesladowca negatywnie odnosi si¢
do ofiary 1 nie zmienia si¢ to bez wzgledu na dziatanie przesladowanego;

izolowanie ofiary: mobber ma na celu doprowadzenie do odizolowania ofiary od reszty
wspoOtpracownikow, utrudnia réwniez normalng komunikacje pomigdzy ofiarg a reszta
grupy;

dhugi okres trwania: dziatania negatywne musza trwaé przez dluzszy, okreslony czas
(co najmniej sze$¢ miesiecy), aby zostaly uznane za mobbing;

celowos$¢ dziatan przesladowcy: mobber ma na celu wyeliminowanie ofiary ze swojego
otoczenia, zalezy mu na zmuszeniu ofiary do odej$cia z pracy;

przewaga psychicznego charakteru dreczenia: najcze$ciej w miejscu pracy wystepuje
przemoc psychiczna, rzadziej fizyczna;

zalezno$¢ ofiary: przesladowca (nie zawsze jest to przetoZzony, moze by¢ to rowniez
pracownik na tym samym stanowisku) stara si¢ wykorzysta¢ swoja pozycje 1 wptywy
(wynikajace ze znajomosci, stazu pracy) w celu drgczenia ofiary;

wyrachowanie przesladowcy: mobber korzysta z kazdej ,techniki upokorzenia”
(oszczerstwa, plotki, pomdwienia, intrygi, ktamstwa), aby zniszczy¢ psychicznie swoja
ofiarg;

eskalacja konfliktu: wraz z czasem trwania konfliktu narasta jego intensywno$¢, mobber
jest coraz bardziej w niego zaangazowany, korzysta z coraz wigkszej ilosci dziatan
negatywnych;

szkody: dziatania mobbingowe niosg za sobg wiele negatywnych skutkow, nie tylko
wzgledem mobbowanej osoby 1 jej najblizszych, ale réwniez wzgledem
funkcjonowania catej organizacji, atmosfery w niej panujacej oraz zaufania pomig¢dzy

pracownikami.
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Sidor-Rzgdkowska wyrdznita 3 podstawowe typy mobbingu [29, 39, 40]:

pionowy — podwtadny pracownik wystepuje przeciwko swojemu przetozonemu;
poziomy (horyzontalny) — pracownik lub grupa pracownikéw wystepuje przeciwko
swojemu koledze z pracy;

pochyly — przetozony wystepuje przeciwko podwtadnemu sobie pracownikowi.

Kozak wymienia cztery fazy mobbingu nast¢pujace po sobie [38, 41]:

powstanie sytuacji konfliktowej — pracownik-ofiara w swojej nieSwiadomosci sgdzi,
ze konflikt mozna opanowac i rozwigza¢ w sposob pokojowy;

dziatania mobbingowe — pracownik jest podporzadkowany mobberowi i nikt w pracy
nie udziela mu pomocy;

nasilenie dziatan przeciwko ofierze — pracownik staje si¢ tzw. ,koztem ofiarnym”,
proby obrony koncza si¢ czgsto niestusznym ukaraniem pracownika;

zaostrzenie sytuacji mobbingowej - krytyczne potozenie ngkanego pracownika zmusza

go do rezygnacji ze stanowiska, a nawet z pracy.

Charakterystyka sylwetki mobbera

Nie kazda osoba, ktora zachowuje si¢ agresywnie jest mobberem. Mobber dziata w sposob

okreslony, dlugoterminowy, planuje wszystkie swoje posunigcia i jest w swoich dziataniach

systematyczny. Taka osoba zazwyczaj na uwagi kierowane w swoja strong reaguje wsciektoscia

1 agresja. Nie znosi sprzeciwu, oczekuje bezwzglednego poparcia w swoich decyzjach. Kazde

zdanie odmienne od swojego traktuje jako atak. Mobber ma zazwyczaj wysokie mniemanie

o wlasnej osobie, nie przyznaje si¢ do btedow, a jesli jakie$ popetnia to przypisuje je innym

ludziom [30, 38].

G. 1 R. Namie wyodrebnili trzy typy przesladowcow [30]:

przesladowca chroniczny — drgczenie innych jest dla niego przyjemnos$cia, zazwyczaj
ma to zrédlo w zaburzeniach osobowosci;

przesladowca-oportunista — taki przesladowca jest zdeterminowany na osiagniecie celu
(np. awans, podwyzka), nic go nie powstrzyma, nawet jesli ma przy tym zniszczy¢
kogo$ psychicznie;

przypadkowy przesladowca — taka osoba wyrzadza ludziom krzywdge w sposob

nieswiadomiy, nie jest to wynikiem celowych dziatan;
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G. 1 R. Namie wyrdznili rOwniez cztery typy mobberow [30]:

- ,,Dwuglowy waz” — mobber sprawiajacy wrazenie osoby zyczliwej i godnej zaufania,
szczerze zainteresowanej rozwojem pracownika. W rzeczywisto$ci jest obtudna,
dwulicowg osoba, ktora zataja istotne informacje, wywiera presj¢ na otoczeniu, aby nie
wyprowadzaty ofiary z btedu i nie dostarczaty jej informacji. Ten typ mobbera
postuguje si¢ przemilczeniami, niedomoéwieniami, potprawda, a nawet falszywymi
danymi. Sukcesy pracownika, ktorego przesladuje przypisuje sobie.

— ,,Dyktator” — jest to typ mobbera, ktory lubi demonstrowa¢ swoja wladze. Zachowuje
si¢ jak ,,pan i wladca”, kontroluje pracownikéw poprzez czytanie ich korespondenciji,
dokumentéw, poczty. Dazy do przejecia catkowitej kontroli nad przesladowanym
pracownikiem.

— L, Krzykliwa Mimi” — jest to halasliwy typ mobbera — poprzez swoje wyjatkowo
impulsywne 1 wybuchowe usposobienie wprowadza w miejscu pracy atmosfere
nerwowosci.

- ,,Wieczny Ktamca” — mobber uznaje swoje dziatania za perfekcyjne, a w postepowaniu
innych wiecznie doszukuje si¢ nieprawidtowosci. Demonstracyjnie okazuje
przetozonemu/ podwtadnemu brak szacunku, ignoruje go, unika kontaktu wzrokowego

podczas rozmdw, lekcewazy rozmowce przyjmujac niedbate pozy i przedrzezniajac.

Charakterystyka ofiary mobbingu

Paradoksalnie najczgstszymi ofiarami mobbingu padaja najlepsi pracownicy — najczesciej sa to
osoby mtode, wydajne w pracy, bardzo zaangazowane w wykonywane zadania, nie bojace si¢
wyzwan [30, 38]. Zazwyczaj takie osoby sa lepiej wyksztatcone, znajg jezyki obce oraz
posiadaja wyzsze kwalifikacje od mobbera (np. odbyty staz, kurs, specjalizacje, praktyki
zagraniczne). Czesto tez takie osoby robig wiecej niz si¢ od nich wymaga 1 ,,wychodzg przed
szereg”. Badania wykazuja Ze osoby wyrdzniajace si¢ (religijnie, kulturowo, wygladem,
orientacja, pogladami) oraz osamotnione w miejscu pracy (nie nalezace do zadnej grupy

pracowniczej, nie bedace ,,w uktadach’) rowniez sg bardziej narazone na mobbing [30, 38].

Czynniki wplywajace na wystapienie mobbingu

Na ryzyko powstania mobbingu w miejscu pracy wptywa wiele aspektow. Mozna je podzieli¢
na czynniki zewnetrzne (inaczej — organizacyjne lub srodowiskowe) oraz wewnetrzne (inaczej

— zwigzane z sytuacjg osobistg lub czynniki indywidualne) [42, 43].
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Istnieja pewne wlasciwosci poszczegdlnych pracownikow, ktéore moga (ale nie musza)
prowokowac do dziatan mobbingowych. Takie wtasciwosci to np. pozytywne cechy charakteru
takie jak: kreatywno$¢, przebojowos¢, poczucie humoru. W przypadku starania si¢ o awans
lub prestiz taka osoba staje si¢ zagrozeniem. Mobber bedzie dazyt do podporzadkowania sobie

takiego pracownika —a co za tym idzie — do usunigcia zagrozenia [42, 43].

Sytuacja zyciowa rowniez moze by¢ czynnikiem, ktory bedzie sprawial, ze pracownik zostanie
ofiarg mobbingu. Bardzo czgsto osoba, ktéra przezywa trudny okres w zyciu jest bardziej
podatna na manipulacje, prowokacje i zranienie. Taka osoba ma problemy w radzeniu sobie

z wrogos$cig otoczenia i moze stac si¢ ,,koztem ofiarnym” [42, 43].

Kolejnym istotnym czynnikiem, ktory sprawia, ze pracownik moze sta¢ si¢ ofiarg mobbingu
jest wykazanie przez niego nieprawidtowosci w prowadzeniu firmy/ organizacji/ instytucji
oraz odmowa w dziataniach niezgodnych z prawem, badz znajdujacych si¢ na jego pograniczu.
Taka osoba staje si¢ niewygodna, wiec aby ,,uchroni¢ interes firmy” stosuje si¢ wobec niej

zastraszanie, grozby oraz szantaz.

Niezdrowa atmosfera w pracy réwniez jest czynnikiem, ktory sprawia ze zachodzi zjawisko
mobbingu. Niewlasciwe zarzadzanie firma, brak umiej¢tnosci kierownictwa w rozwiazywaniu
konfliktow, zla komunikacja, faworyzowanie poszczegdlnych pracownikow, stawianie
przed nimi cigzkich, trudnych do wykonania zadan, uniemozliwianie im realizacji zawodowej
I awansu, wieczna rywalizacja, brak poczucia jednosci, wspoétpracy, identyfikowania si¢
z systemem warto$ci firmy, pracownicy zyjacy w ciaglym pedzie i strachu — wszystkie te

elementy sprawiaja, ze ryzyko wystapienia sytuacji mobbingowej znacznie si¢ zwieksza.

Skutki wystepowania mobbingu [ 27, 35, 36, 38]

Mobbing powoduje wiele negatywnych skutkow, zaréwno dla ofiary, jej otoczenia

jak 1 przedsiebiorstwa [36].

Skutki dotyczace ofiary mobbingu (tzw. dezorganizacja psychosomatyczna) [27, 35, 36, 38]:
— korzystanie z uzywek (alkohol, nikotyna, leki, narkotyki);
— problemy z wypowiadaniem si¢, z zapamigtywaniem;
— niska samoocena;
— problemy z koncentracja, apatia, obojetnos¢;

— nerwica, depresja, zaburzenia lgkowe;
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problemy w kontaktach migdzyludzkich;

boéle brzucha, glowy, problemy ze snem, nadmierny apetyt lub jego brak;
choroby: zawatl, nadci$nienie tetnicze, migreny;

odczuwanie frustracji, gniewu, bezradno$ci i osamotnienia;
nieswiadome popelnianie btedow;

utrata wiary w siebie;

nieufnos$¢ w stosunku do otoczenia;

Skutki dotyczace otoczenia ofiary mobbingu [27, 35, 36, 38]:

przekazywanie klientom i przysztym pracownikom negatywnych opinii na temat firmy;
przynoszenie do srodowiska domowego problemoéw zwigzanych z praca;

nieobecnos¢ pracownika w miejscu pracy wynikajace ze zwolnien lekarskich;

spadek wydajnosci pracy ofiary;

pogorszenie relacji z partnerem, dzie¢mi z powodu probleméw w pracy;
wystepowanie napietej atmosfery w pracy;

mozliwos$¢ rozszerzenia si¢ wrogosci pomigdzy innymi pracownikami;

koszty, ktore ponosi firma po odejsciu pracownika z powodu mobbingu (rekrutacja

nowego pracownika, dezorganizacja pracy, straty wynikajace z zadnych zemsty ofiar).

Przeciwdzialanie i sposoby radzenia sobie z mobbingiem

Artykut 94 pkt. 3 Kodeksu Pracy naktada na pracodawce obowigzek przeciwdziatania

mobbingowi. To pracodawca ponosi odpowiedzialno$¢ za stosowanie mobbingu przez osoby

podwladne, dlatego ma on do dyspozycji szeroki zasob srodkoéw, ktdre moze zastosowaé

w stosunku do takiego pracownika [41]:

ostrzezenie;

pouczenie;

kara dyscyplinarna lub porzadkowa;
przeniesienie mobbera na inne stanowisko;

zwolnienie mobbera z pracy (nawet w trybie natychmiastowym).

Pracodawca ma prawo do takich dziatan, gdyz pracownik ma obowigzek dbania o dobre imi¢

firmy, przestrzegania regulaminu oraz przepisow BHP miejsca pracy, a takze podstawowych

zasad wspotzycia migdzyludzkiego.
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Pracodawca moze réwniez powotaé spolecznego doradce ds. przeciwdziatania mobbingowi

I dyskryminacji, ktory w przypadku zaistnienia sytuacji mobbingowej moglby prowadzi¢

postgpowanie mediacyjne. Moze on rowniez organizowaé dla pracownikow szkolenia w celu

przedstawienia poj¢cia mobbingu oraz prezentacji sposobow walki z tym problemem.

Anonimowe ankiety satysfakcji pracownika rowniez sg dobrym sposobem na zapobieganie

mobbingowi w instytucji. Pracodawca moze tez organizowac wyjazdy i spotkania integracyjne,

ktore shuzylyby tworzeniu przyjaznych relacji w miejscu pracy.

Pomocne dziatania w walce z mobbingiem [35, 38, 41]:

demonstrowanie  jego negatywnych skutkéw  ekonomicznych, moralnych
i zdrowotnych;

naglasnianie zjawiska mobbingu;

wsparcie stowarzyszen antymobbingowych;

rozpowszechnianie odpowiednich materiatow dydaktycznych, ktére sprawia,
ze wzrosnie $wiadomo$¢ pracownikow w zakresie zapobiegania i skutecznej walki
z mobbingiem;

prowadzenie dziatalno$ci mediacyjnej w srodowiskach pracy;

dzialania majace na celu zapobieganie wykluczeniu spotecznemu dotknietych
mobbingiem;

przeciwdziatanie dyskryminacji w oraz dzialanie na rzecz roOwnego statusu kobiet
1 mezezyzn;

prowadzenie poradnictwa prawnego i medycznego dla os6b dotknietych mobbingiem.

Celem pracy bylo:

okreslenie zrodta wystgpowania agresji wobec pielegniarek  pracujacych
w Uniwersyteckim Dziecigcym Szpitalu Klinicznym w Biatymstoku;
sprawdzenie z jaka forma agresji najczeSciej spotykaja si¢ pielegniarki pracujace
w Uniwersyteckim Dziecigcym Szpitalu Klinicznym w Biatymstoku;
okreslenie od kogo pielggniarki pracujace w Uniwersyteckim Dziecigcym Szpitalu
Klinicznym w Biatymstoku moga uzyska¢ pomoc w przypadku wystapienia agresji

W miejscu pracy.
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Material i metody badan

Badaniem objeto 200 pielggniarek z Uniwersyteckiego Dziecigcego Szpitala Klinicznego
w Bialymstoku, w wieku od 22 do 62 lat, w okresie od listopada do kwietnia 2019 roku, po
uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej nr: R-1-002/265/2018.

Narzedziami do zebrania danych byly: kwestionariusz do oceny stopnia i rodzaju agresji,

kwestionariusz do oceny cech pracy oraz kwestionariusz ogdlnego stanu zdrowia.

Pierwsza cze$¢ kwestionariusza zawierata pytania dotyczace plci, wieku, stazu pracy,
wyksztalcenia, miejsca pracy, zajmowanego stanowiska oraz Stanu cywilnego. Pytania
zasadnicze kwestionariuszy zawieraly informacje odno$nie czgstosci wystgpowania zachowan

agresywnych, ich przyczyny, stosunku do pracy oraz ogdlnego stanu zdrowia.
Pielggniarki zostaty poinformowane o dobrowolnosci i anonimowosci prowadzonych badan.

Wyniki opracowano za pomocg programu Microsoft Excel 365 oraz pakietu statystycznego
STATISTICA firmy StatSoft Polska. Analiz¢ pytan prowadzono metoda tabeli wielodzielczych
Z testem zalezno$ci opartym o x2. Za istotne statystycznie uznano prawdopodobienstwo

testowe na poziomie p < 0,05. .

Wyniki

Charakterystyka spoteczno-demograficzna badanej populacji

= Kobiety

= Mezcezyzni

Rycina 1. Struktura ptci ankietowanych

Badaniem objeto 200 pielggniarek i pielegniarzy pracujacych w Uniwersyteckim Dziecigcym
Szpitalu Klinicznym w Biatymstoku. Z przedstawionych danych wynika, ze wigkszos¢

respondentow stanowity kobiety — 98 %. Jedynie 2 % ankietowanych to mezczyzni (Rycina 1).
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=22-29

=30-39

<4

40 -49
=50 - 55

= Powyzej 55

Rycina 2. Struktura wieku ankietowanych

Z danych, ktore zostaly przedstawione na Rycinie 2 wynika, ze najliczniejsza grupa
ankietowanych byly osoby w przedziale wiekowym 22-29 lat, co stanowilo 42 % wszystkich
respondentow. Najmniej liczng grupa byli ankietowani powyzej 55 roku zycia, gdyz stanowili

jedynie 7 % wszystkich respondentow.

=1-4lata
=5-9lat
10 - 14 lat
=15-19 lat
= 20 - 24 |ata
= 25-29 lat

= Powyzej 30 lat

6%

Rycina 3. Struktura stazu pracy ankietowanych

Z analizy danych przedstawionych na Rycinie 3 wynika, Ze najliczniejsza grupa ankietowanych
byly osoby posiadajace staz pracy 1-4 lata (45 %). Osoby posiadajace staz pracy 10-14 lat byly

najmniej liczng grupg i stanowity jedynie 6 % wszystkich respondentow.
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= Wyzsze pielegniarskie
= [nne wyzsze

= Srednie

= Srednie ze specjalizacja

Rycina 4. Struktura wyksztalcenia ankietowanych

Wisrdd ankietowanych najwieksza grupe stanowily osoby posiadajace wyksztalcenie wyzsze

pielegniarskie (75 %) (Rycina 4).

15% -
25%“‘

Rycina 5. Struktura miejsca pracy ankietowanych

= Szpital
= Praktyka prywatna
= Przychodnia

= [nne

Z danych przedstawionych na Rycinie 5 wynika, ze najwigksza grup¢ stanowili ankietowani

pracujacy w szpitalu (87,5 %).
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= Oddzialy Internistyczne
= Oddziaty Zabiegowe
Blok Operacyjny
= Oddziat Intensywnej Terapii
= [zba Przyje¢

;

20%

= SOR

= Inne

Rycina 6. Struktura oddziatow u ankietowanych, ktorzy zadeklarowali szpital jako miejsce
pracy

Wsrod ankietowanych, ktdrzy jako miejsce pracy wybrali Szpital najwicksza grupg stanowity
osoby pracujace na oddziatach internistycznych (27%). Najmniej liczne grupy stanowity osoby

pracujace na izbie przyjec (5%) oraz w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym (3%) (Rycina 6).

= Oddzialowa

= Koordynujaca
Odcinkowa

= Zabiegowa

69%
= |Inne

Rycina 7. Struktura zajmowanego stanowiska ankietowanych

Z analizy danych przedstawionych na Rycinie 7 wynika, ze najwi¢gksza grupe ankietowanych
stanowily osoby, ktore zajmowaty stanowisko pielegniarki oddziatowej — 69%. Najmniej liczng
grupe ankictowanych stanowily pielegniarki koordynujace — jedynie 1% wszystkich
przypadkow.
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= Zonaty / mezatka
= Kawaler / panna
Rozwiedziony /

rozwiedziona

= \WWdowiec / wdowa

Rycina 8. Struktura stanu cywilnego ankietowanych

Najwicksza grupe ankietowanych stanowity osoby w zwigzkach matzenskich (52 %). Najmniej
liczng grupa byly osoby owdowiate (1,5%) (Rycina 8).

= Bardzo dobra
= Dobra
Wystarczajaca

44% . )
= Niewystarczajaca

Rycina 9. Sytuacja finansowa pielegniarek

Z danych przedstawionych na Rycinie 9 wynika, ze najwigcej respondentéw okresla swoja
sytuacje¢ finansowg jako wystarczajaca (44%). Najmniejszy odsetek ankietowanych (8%)
okresla swoja sytuacje jako niewystarczajaca. W badanej populacji stwierdzono wysoka
zalezno$¢ statystyczng pomiedzy stanem cywilnym ankietowanych a sytuacja finansowa

(p = 0,03879).
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Szczegdlowa analiza wynikéw badan

Tabela I. Stopien nasilenia agresji ze strony pacjentow wobec pielegniarek

Skala czestosci
> | 2 z z z
5 § = > > > g
2 o 2| ¥ & N N B N 3 c
o D g 2N = =S - & - < 2
A 3% €& 8 g 3 £ 3 g 3 3
= = f— =
Rodzaj agresji 2 2 % .%o S = s 5 = g g
| c | | | ;
© b ‘—‘| o~ ™ < o
N | % N | % N | % N | % N % N | %
Krzyk, podniesiony
. 18 | 9% 13 | 6,5% | 56 | 28% 60 | 30% | 30 15% 23 | 11,5%
glos
Pogrézki 33| 16,5% | 45 | 22,5% | 67 | 33,5% | 32 | 16% 18 9% 5 |25%
Szantaz 51 | 25,5% | 60 | 30% 51| 25,5% | 24 | 12% 11 5,5% 3 | 15%
Préby ataku,
] 37| 185% | 67 | 33,5% | 61 | 30,5% | 20 | 10% 11 5,5% 4 | 2%
uderzenia
Grozna postawa 27 | 13,5% | 50 | 25% 67 | 335% | 34 | 17% 15 7,5% 7 | 35%
Obrazanie,
wulgarnos¢
B 24 | 12% | 35| 17,5% | 69 | 34,5% | 46 | 23% 14 7% 12 | 6%
w obecnosci innych
wspolpracownikow
Obrazanie,
wulgarnosé
30 | 15% | 38| 19% 62 | 31% |47 |235% | 11 5,5% 12 | 6%
w obecnosci innych
pacjentow
Uderzenie atak 52 1 26% |92 |46% |40 |20% |8 |4% 5 2,5% 3 | 15%

Z agresja ze strony pacjentdw codziennie spotykalo si¢ od 1,5% do 11,5% ankietowanych.

Zdaniem 11,5% ankietowanych najpowszechniejsza forma agresji, z ktora respondenci mieli

styczno$¢ na co dzien byl podniesiony glos. Najwiekszy odsetek pielegniarek (od 20%

do 34,5%) okreslit stopien wystepowania agresji w zaleznosci od jej formy jako ,kilka razy

w roku”. Najwigcej respondentow doswiadczylo obrazliwego zachowania wobec wlasnej

0soby w obecnosci wspotpracownikow (34,5%) kilka razy w roku. Szczegoétowe dane

przedstawia Tabela I.
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Tabela Il. Stopien nasilenia agresji ze strony przetozonych wobec pielegniarek

Skala czestosci

L]
> 5 2 2 2 z o
> % o N Rz R o =
re] > n S © © B c = S
o c S N —_ > —_ < pay [ QL
. .. S 8 = Z 3 S & QS T s g N
Rodzaj agresji e 2 5 & 9 = 2 = 0 = 5 3
Sl ) c = < g < > S
A | | | | -
o g — o~ ™ <
N % N % N | % N % N | % N | %

Krzyk, podniesiony
28 | 14% |84 |42% |47 |235% |23 |115% |12 |[6% |6 | 3%

glos
Pogrézki 42 21% 110 | 55% 27 | 135% | 11 55% |9 45% | 1 0,5%
Szantaz 48 24% 120 | 60% 15 | 75% |11 55% |5 25% | 1 0,5%
Proby ataku,

. 78 39% 122 | 61% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
uderzenia

Grozna postawa 61 30,5% | 116 | 58% 13 [ 35% |7 35% |3 15% | 0 0%

Obrazanie,
wulgarnosé
. 45 | 22,5% | 114 | 57% 22 |45% |9 45% |7 35% | 3 1,5%
w obecnosci innych

wspolpracownikow

Obrazanie,
wulgarnos¢
51 22,5% | 124 | 62% 13 [ 25% |5 25% |6 3% 1 0,5%
w obecnosci innych
pacjentow

Uderzenie atak 78 39% 121 |1 60,5% | 1 0% 0 0% 0 0% 0 0%

Odmienng sytuacje przedstawia Tabela Il. Niewiele ankietowanych (od 0,5% do 3%)
codziennie spotyka si¢ z agresjg ze strony przetozonych. Zdaniem 3 % respondentéw
najczestsza jego forma — tak jak 1 w przypadku pacjentdow jest podniesiony glos. Tylko 0,5%
kilka razy w roku spotkato si¢ z atakiem fizycznym ze strony przetozonego. Najczesciej
respondenci spotykali si¢ z agresjg ze strony przelozonych kilka razy w roku (od 0,5%

do 23,5%).
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Tabela I11. Stopien nasilenia agresji ze strony lekarza wobec pielegniarek

Skala czgstosci
(]
2 T g s s = 2
% % 2 § § 3 § = e
o c > ©n ~N — =] — =y = [t QL
— S 8 g % s g $ S 3 g B 3
Rodzaj agresji 2 g S %o 3 = ° = § = g S
| X | !
© g ‘—|| N cvln 4— o
N % N % N | % N % N | % %
Krzyk, podniesiony
. 23 11,5% | 80 | 40% 59 | 29,5% | 29 14,5% 3,5% 1%
glos
Pogrozki 54 27% 121 |1 60,5% | 17 | 85% | 6 3% 1% 0%
Szantaz 60 30% 129 | 64,5% | 8 4% 3 1,5% 0% 0%
Proby ataku,
] 74 37% 124 | 62% 2 1% 0 0% 0% 0%
uderzenia
Grozna postawa 63 31,5% | 118 | 59% 15 | 75% | 3 1,5% 0,5% 0%
Obrazanie,
wulgarnosé W
52 26% 106 | 53% 24 | 12% 12 6% 2% 1%
obecnosci  innych
wspolpracownikow
Obrazanie,
wulgarnos¢ w
60 30% 109 | 54,5% | 19 | 95% |7 3,5% 2% 0,5%
obecnosci  innych
pacjentow
Uderzenie atak 78 39% 121 |1 60,5% | 1 05% |0 0% 0% 0%

Tabela III przedstawia agresywne zachowania ze strony lekarzy. Codziennie z agresjg ze strony

lekarzy w zaleznosci od jej formy spotyka si¢ jedynie od 0,5% do 1 % ankietowanych.

Najczgsciej ankietowani wskazywali czgsto$§¢ zachowan agresywnych ze strony lekarzy jako

»kilka razy w roku” (od 0,5% do 29,5%). Poza podniesionym glosem (29,5%) do czestych

zachowan agresywnych ze strony lekarzy, ktore miaty miejsce kilkukrotnie w ciggu roku,

ankietowani wyr6znili rowniez pogrozki (8,5%), obrazliwe zachowanie w obecno$ci innych

wspoOtpracownikow (12%) oraz obrazanie w obecnosci pacjentow (9,5%).
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Tabela IV. Stopien nasilenia agresji ze strony wspotpracownikow wobec pielggniarek

Skala czestosci

3]

4 é QE’ = = = @
o = > > > =
> B o N N = N > c
= > 7 © o S O c = >
o [ 3 N —_ = — < — — —
. " ° 8 & 2 & g < < B g 3 N
— o en —_ — —_ — e D o

Rodzaj agres;ji @ 2 5 S = = 9 =
T2 = ~ = & = 2 S

| | | |
© g — ~N ™ < ol

N % N % N % N % N % N %

Krzyk, podniesiony
21 | 105% |74 | 37% |61 |305% |29 |145% |14 |7% |1 | 05%

glos
Pogrézki 44 22% 115 | 57,5% | 21 | 10,5% | 13 6,5% |7 35% |0 0%
Szantaz 59 29,5% | 120 | 60% 13 [ 65% |5 25% |3 15% | O 0%
Proby ataku,

] 76 38% 122 | 61% 1 05% |1 05% |0 0% 0 0%
uderzenia

Grozna postawa 62 31% 117 | 58,5% | 10 | 5% 8 4% 3 15% | 0 0%

Obrazanie,

wulgarnosé W
46 | 23% 104 | 52% 25 | 125% | 14 | 7% 11 [ 55% |0 0%

obecnosci  innych

wspolpracownikow
Obrazanie,
wulgarnos¢ W

56 | 28% 118 | 59% 12 | 6% 9 45% |5 25% | 0 0%
obecnosci  innych

pacjentow

Uderzenie atak 77 38,5% | 122 | 61% 1 05% |0 0% 0 0% 0 0%

Z danych przedstawionych w Tabeli IV wynika, ze tylko 0,5% respondentow codziennie
doswiadcza podniesionego glosu ze strony wspoipracownika. Tak jak w pozostatych
przypadkach, najczesciej ankietowani doswiadczaja agresji ,kilka razy w roku” (od 0,5%
do 30,5%). Tylko 47,5% ankictowanych nie do$wiadczylo podniesionego glosu ze strony
wspolpracownika, natomiast 0,5% ankietowanych kilkukrotnie w ciggu roku zostato

zaatakowana.
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Tabela V. Stopien nasilenia agresji ze strony podwladnych wobec pielggniarek

Skala czgstosci
¢
X2 = = = = 2
S 3 £ o 3 53 | ¥z =
o c > ©n ~N o =] o & s [t QL
o S & 8 2 s g3 g 3 g 3 3
(3] = pust = —_—
Rodzaj agresji g g = .%o IS = = g = g S
s | | | ;
o g ‘—|| N ™ < o
N % N % N | % N % % %
Krzyk, podniesiony
58 29% 97 | 485% |29 | 145% | 13 6,5% 1% 0,5%
glos
Pogrozki 74 37% 109 | 545% | 11 | 55% |5 2,5% 0,5% 0%
Szantaz 76 38% 115 | 57,5% | 7 35% |2 1% 0% 0%
Proby ataku,
] 83 415% | 115 | 57,5% | 2 1% 0 0% 0% 0%
uderzenia
Grozna postawa 80 40% 113 | 56,5% | 3 15% |3 1,5% 0,5% 0%
Obrazanie,
wulgarnosé W
72 36% 109 | 54,5% | 9 45% |9 4,5% 0,5% 0%
obecnosci  innych
wspolpracownikow
Obrazanie,
wulgarnos¢ w
75 37,5% | 115 | 57,5% | 3 15% |6 3% 0,5% 0%
obecnosci  innych
pacjentow
Uderzenie atak 88 44% 112 | 56% 0 0% 0 0% 0% 0%

Tabela V pokazuje z kolei czgsto$¢ zachowan agresywnych ze strony podwtadnych. Codziennie

tylko 0,5% respondentow doswiadczato podniesionego glosu ze strony podwiladnych.

Najwigcej respondentow (14,5%) kilkukrotnie w ciggu roku bylto ofiarg podniesionego gtosu

ze strony podwladnych. Ponad 95% respondentéw nigdy doswiadczylo szantazu ze strony

podwtadnych oraz oceniato ich jako osoby grozne.
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Tabela VI.

Poziom wystepowania agresji wobec pielggniarek w zaleznosci wieku oraz stazu

pracy
, Zaleznos¢ miedzy | Zalezno$¢ miedzy stazem
Zrédlo ) .
B Rodzaj agresji wiekiem a czestoscig | pracy a czestoscia
agresji . . . .
wystepowania agresji wystgpowania agresji
Pacjenci | Pogrozki p=0,01022 p=0,03708
Grozna postawa p=0,03955 p=0,41744
Wulgarno$¢ w obecnosci
. . p=0,02271 p=0,05034
innych pracownikow
Wulgarno$¢ w obecnosci
p=0,04419 p=0,14766
innych pacjentéw
Atak p=0,06422 p=0,01465
Lekarze | Podniesiony glos p=0,00002 p=0,00014
Pogrozki p=0,03920 p=0,30750
Grozna postawa p=0,00317 p=0,06120
Wulgarno$¢ w obecnosci
_ _ p=0,00138 p=0,22457
innych pracownikéw
Wulgarno$¢ w obecnosci
' p=0,02941 p=0,44165
pacjentow

* W tabeli pogrubiono i podkreslono rodzaje agresji, ktore sg istotne statystycznie

Tabela VI przedstawia zalezno$ci pomigdzy wiekiem oraz stazem pracy a czgstoscia

wystepowania poszczegdlnych rodzajow agresji od rdéznych agresorow. Najwyzsza zalezno$é

statystyczng stwierdzono pomig¢dzy wiekiem pielegniarek (p=0,00002) oraz stazem

(p=0,00014) a czestoscig podnoszenia glosu na pielegniarki przez lekarzy. W przypadku

pacjentOw najwyzsza zalezno$¢ statystyczng (p=0,01022) stwierdzono pomiedzy wiekiem

pielegniarki czgsto$ciag wystepowania pogrozek.
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Tabela VII. Przyczyny agresji w pracy pielegniarek

Przyczyny agresji N %
Skutek choroby pacjenta 16 8%
Nadmiar obowigzkoéw 9 4,5%
Alkohol i inne uzywki u pacjentow 9 4,5%
Zbyt mato personelu 9 4,5%
Stres 10 5%
Zmeczenie personelu 10 5%
Che¢ dowartosciowania si¢ 10 5%
Frustracja personelu 5 2,5%
Dhugie kolejki do lekarza 4 2%
Skutek podawanych lekow 7 3,5%
Zamkniete srodowisko 4 2%
Inne 17 8,5%
Brak odpowiedzi 90 45%
Suma 200 100%

W badanej populacji najczgstszymi przyczynami agresji byly: skutek choroby pacjenta (8%).

Najmniej pielegniarek wskazalo zamknigte srodowisko oraz dhugie kolejki do lekarza jako

przyczyne agresji w pracy (2%) (Tabela VII).

= Tak
= Nie

Jest mi obojetna

Rycina 10. Opinie ankietowanych na temat lubienia swojej pracy

Z danych przedstawionych na Rycinie 10 wynika, Zze najwigksza grupe ankietowanych

stanowily osoby lubigce swoja prace (75,5%).
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Tabela VIII1. Opinie pielggniarek na temat przyczyn lubienia wlasnej pracy

Przyczyna lubienia pracy N %
,Jest satysfakcjonujaca” 33 16,5%
,»Czuje si¢ spelniona” 26 13%
,,Lubi¢ kontakt z ludzmi” 13 6,5%
,,Jest cieckawa” 12 6%
,,Lubi¢ pomagaé ludziom” 11 5,5%
,Mam dobry zespot” 9 4,5%
,Lubi¢ pielegniarstwo” 9 4,5%
,,Mila atmosfera” 5 2,5%
Inne 2 1%
Brak odpowiedzi 80 40%
Suma 200 100%

W badanej populacji 16,5% ankietowanych uznato prace jako satysfakcjonujaca, a 13% osob

dzigki pracy pielggniarki czuje si¢ spetniona. Najmniej respondentow lubi swojg prace za mitg

atmosfere (2,5% ankietowanych) (Tabela V1II).

Rycina 11. Opinie respondentéw na temat atmosfery panujacej w pracy

= Tak

= Nie

Z danych przedstawionych na Rycinie 11 wynika ze przewazajaca cze¢s¢ ankietowanych (73%)

stwierdzito, ze w ich miejscu pracy panuje zyczliwa atmosfera.
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Tabela IX. Opinie pielegniarek na temat przyczyny zlej atmosfery w pracy

Przyczyna ztej atmosfery w pracy N %
Konflikty w zespole 24 12%
Podziaty w zespole 12 6%
Zte zarzadzanie 10 5%
Posiadanie przez wspotpracownikow Il etatu | 4 2%
Brak odpowiedzi 150 75%
Suma 200 100%

Najczestszg przyczyna zlej atmosfery w pracy respondentek byty: konflikty wsrdd zespotu
(odpowiedziato tak 12% respondentdow). Najmniej pielggniarek wskazato posiadanie

przez wspotpracownikow II etatu jako przyczyne ztej atmosfery w pracy (2%) (Tabela IX).

= Tak = Nie

Rycina 12. Opinie respondentdéw na temat checi chodzenia do pracy

Z danych przedstawionych na Rycinie 12 wynika, Ze znaczna wigkszo$¢ ankietowanych lubita

chodzi¢ do pracy (81,5%).
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Tabela X. Opinie pielggniarek na temat przyczyny niecheci chodzenia do pracy

Przyczyna niecheci N %

Zty zespot 12 6%
Przemeczenie 12 6%
Zta atmosfera 6 3%
Niskie zarobki 2 1%
Zmiany w kierownictwie 1 0,5%
Brak odpowiedzi 167 83,5%
Suma 200 100%

W badanej populacji pielegniarek niech¢¢ przychodzenia do pracy zadeklarowato 16,5%
ankietowanych. Najczestszymi przyczynami niechgci byty: zty zespdt oraz przemeczenie

(Tabela X).

Tabela XI. Poziom zadowolenia pielggniarek z poszczegodlnych cech pracy

Cecha
‘5 S 2
s ‘T N} ! @ >
>N 8 g o &S 2 g N E Je 2 o 8
S § 3 g £ & 2 & N = 2 £ 48 & ¥ 9
i 2 = 8 99 2 = S S O s 8 g8 8 £ 3
Poziom S T f N o w O g = > 3 E‘ q4 3 35 g 3
S % = 8 2 ¢ € g8 & = 2 283 & 2 3
zadowolenia s 2 2 g 8 %3 2 S 5 » 2 9% 2 & ¢
8 =2 9 9 & = N E‘ 3 N 48 5 © E
N X E & N £ 3 S N
o I = N N =
= z &
N % N % N % N % N %
Bardzo
16 | 8% 13 | 6,5% 6 3% 5 25% | 10 5%
zadowolony/a
Zadowolony/a 62 | 31% 48 | 24% 19 | 9,5% 26 13% 49 24,5%

Raczej
) 74 37% 98 49% 49 245% | 60 30% 80 40%

zadowolony/a

Raczej

] 18 | 9% 21 105% | 50 | 25% 47 | 235% | 27 13,5%
niezadowolony/a
Niezadowolony 16 | 8% 7 3,5% 42 | 21% 32 16% 15 7,5%
Bardzo

] 4 2% 6 3% 31 155% | 25 12,5% | 17 8,5%
niezadowolony/a
Nie ma znaczenia 10 5% 7 3,5% 3 1,5% 5 2,5% 2 1%
Suma 200 | 100% 200 | 100% 200 | 100% 200 | 100% | 200 | 100%
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Z danych przedstawionych w Tabeli XI. wynika, Zze az 37 % respondentéw odpowiedziata,
ze jest ,,sraczej zadowolona z mozliwosci realizacji ambicji i aspiracji. Stwierdzono réwniez
wysoka zaleznos¢ statystyczng pomigdzy stazem pracy (p=0,00004) oraz wiekiem (p=0,00000)
a zadowoleniem z mozliwosci samorealizacji. Najwickszy odsetek respondentéw jest raczej
zadowolony z wymagan, jakie stawiane sa mu na stanowisku (49%). Stwierdzono wysoka
zalezno$¢ statystyczna (p=0,03149) pomigdzy wiekiem a zadowoleniem z wymagan
stawianych w pracy. Tylko 3% ankietowanych jest bardzo zadowolona ze swojej pensji.
Najwigcej ankietowanych (30%) jest raczej zadowolone ze sposobu rozwigzywania konfliktow
w swoim miejscu pracy. Ponad 40% ankietowanych jest raczej zadowolone z wyposazenia

W miejscu pracy.

Tabela XI1. Poziom zadowolenia pielggniarek z relacji migdzyludzkich

Relacje migdzyludzkie
Relacje pomigdz
Relacje pomigdzy & pormieczy
zespotem
Relacje pomigdzy zespotem ' o
) . ) ) ) ) ) ) pielegniarskim a
Poziom zadowolenia pielegniarkami pielegniarskim a
) personelem
lekarzami _
pomocniczym
N % N % N %
Bardzo zadowolony/a | 41 20,5% 18 9% 35 17,5%
Zadowolony/a 74 37% 60 30% 73 36,5%
Raczej zadowolony/a | 51 25,5% 84 42% 68 34%
Raczej
_ 20 10% 24 12% 18 9%
niezadowolony/a
Niezadowolony 8 4% 7 3,5% 2 1%
Bardzo
_ 3 1,5% 6 3% 1 0,5%
niezadowolony/a
Nie ma znaczenia 3 1,5% 1 0,5% 3 1,5%

Z danych przedstawionych w Tabeli XII. wynika, ze ponad 37% ankietowanych
jest zadowolonych z relacji pomiedzy pielegniarkami. Az 42 % ankietowanych jest raczej
zadowolona z relacji z lekarzami, natomiast 36,5% ankietowanych jest zadowolona z relacji

pomigdzy pielegniarkami a personelem pomocniczym.
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= Bardzo dobre
= Dobre

Dostateczne

Rycina 13. Opinie respondentek na temat wlasnego zaangazowania w pracg

Z danych przedstawionych na Rycinie 13 wynika, ze duza cze$¢ ankietowanych ocenia
pozytywnie swoje zaangazowanie w prace. Potowa ankietowanych ocenia je jako ,,dobre”,

a jedynie 5% ocenia je na ,,dostateczne”.

= Nigdy

= Sporadycznie
Czesto

= Bardzo czgsto

= Zawsze

Rycina 14. Opinie pielegniarek na temat uzyskania pomocy od wspotpracownikow

Na podstawie Ryciny 14 mozna stwierdzi¢, ze ankietowani moga liczy¢ na pomoc
wspotpracownikéw w przypadku pojawienia si¢ probleméw z zadaniami zawodowymi.
Az 30,5% ankietowanych odpowiedzialo, ze zawsze moze liczy¢ na taka pomoc. Tylko 4%
ankietowanych nigdy nie moze liczy¢ na pomoc wspotpracownikow w przypadku problemow

z wykonywaniem zadan zawodowych.
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Tabela XIIl. Opinie pielegniarek na temat oséb od ktérych mozna uzyskaé pomoc

w sytuacjach problematycznych

Na czyja pomoc mozna liczy¢ w sytuacjach N %
problematycznych

Inne pielegniarki 112 56%
Caly zespot 10 5%
Przetozeni 6 3%
Zespot lekarski 6 3%
Brak odpowiedzi 66 33%
Suma 200 100%

W badanej populacji pielggniarki najczesciej mogly otrzymaé pomoc od kolezanek z pracy

(Tabela XIII).

= Nigdy

= Sporadycznie
Czesto

= Bardzo czesto

= Zawsze

Rycina 15. Opinie pielegniarek na temat uzyskania pomocy od wspotpracownikéw w sytuacji

wystapienia agresji ze strony pacjenta

Z danych przedstawionych na Rycinie 15 wynika, ze ponad potowa ankietowanych (53,5%)

moze zawsze liczy¢ na pomoc wspoOlpracownikow w przypadku agresji ze strony pacjenta.

Tylko 7 % respondentow nigdy, badz sporadycznie otrzymuje pomoc w takich sytuacjach.
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Tabela XIV. Opinie piclegniarek na temat od kogo mozna uzyska¢ pomoc w przypadku

wystapienia agresji ze strony pacjenta

Od kogo mozna wuzyska¢ pomoc N %

w przypadku agresji ze strony pacjenta

Caty zespot 63 31,5%
Inne pielegniarki 60 30%
Zespot lekarski 6 3%
Sanitariusze / salowe 5 2,5%
Przetozeni 2 1%
Brak odpowiedzi 64 32%
Suma 200 100%

W badanej populacji 31,5 % pielegniarek mogto liczy¢ na pomoc catego zespotu w przypadku

ataku ze strony pacjenta. Najmniej 0osob w takich przypadkach szuka pomocy u przetozonego

(1% ankietowanych) (Tabela X1V).

14,5%

= Nigdy

= Sporadycznie
Czesto

= Bardzo czesto

= Zawsze

Rycina 16. Opinie pielegniarek na temat uzyskania pomocy w przypadku wystapienia agresji

ze strony przetozonych

Z analizy danych przedstawionych na rycinie 16 wynika ze 22% ankietowanych nie moze

liczy¢ na niczyja pomoc w przypadku agresji ze strony szefostwa.
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Tabela XV. Opinie pielggniarek na temat uzyskania pomocy w przypadku wystgpienia agresji

ze strony przetozonych

Od kogo mozna uzyska¢ pomoc w przypadku N %
agresji ze strony przelozonych

Inne pielegniarki 66 33%
Oddziatowa 7 3,5%
Caty zespot 6 3%
Zespot lekarski 3 1,5%
Takie sytuacje nie majg miejsca 4 2%
Brak odpowiedzi 114 57%
Suma 200 100%

W badanej populacji 33 % ankietowanych moglo liczy¢ na inne w przypadku wystapienia
agresji ze strony przetozonych. Najmniej, bo 1,5% ankietowanych moze liczy¢ na wsparcie

ze strony lekarzy (Tabela XV).

= Nigdy

= Sporadycznie
Czesto

= Bardzo czesto

= Zawsze

17,5%
Rycina 17. Opinie pielggniarek na temat uzyskania pomocy w przypadku wystapienia agresji
ze strony innych pielegniarek

Najwiekszy odsetek ankietowanych zawsze moze liczy¢ na pomoc innych wspotpracownikow
w przypadku agresji ze strony innych wspotpracownikow (29,5%). Z kolei 12,5 % nigdy

nie otrzymato pomocy w takiej sytuacji (Rycina 17).
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Tabela XVI. Opinie piclggniarek na temat uzyskania pomocy w przypadku wystgpienia agresji

ze strony innych pielegniarek

Na czyja pomoc mozna liczy¢ w przypadku N %
agresji innych wspotpracownikoéw

Inne pielegniarki 65 32,5%
Oddziatowa 7 3,5%
Catly zespot 7 3,5%
Zespot lekarski 3 1,5%
Przetozeni 2 1%
Takie sytuacje nie majg miejsca 2 1%
Brak odpowiedzi 114 57%
Suma 200 100%

Najwigcej ankietowanych w badanej populacji wskazato kolezankg-pielegniarke jako osobe,
na ktorej pomoc moze liczy¢ w takiej sytuacji (32,5%). Najmniej oséb w takich sytuacjach

szuka pomocy u swojego kierownika (1%) (Tabela XV1I).

= Czgsto

= Sporadycznie
Rzadko

= Nigdy

Rycina 18. Opinie respondentéw na temat nadgodzin w pracy

Najwiecej ankietowanych w badanej populacji odpowiedzialo, ze po godzinach pracy zostaje

,»sporadycznie” (30,5%) lub ,,rzadko” (27,5%) (Rycina 18).
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Rycina 19. System pracy respondentow

= System rankowy

= System zmianowy

Inny

Najwicksza cze$¢ ankietowanych pracuje w systemie zmianowym (78%). Mniej niz jedna pigta

pracuje w systemie rankowym (19,5%). W badanej populacji stwierdzono wysoka zaleznos¢

statystyczna (p=0,00000) pomigdzy wiekiem a systemem pracy (Rycina 19).

Tabela XVII. Poziom nasilenia poszczegoélnych cech pracy

Cecha

,»Praca z ludzmi jest dla mnie nadmiernie

,,Z tatwoscia potrafie zrozumie¢ odczucia

»Moja praca powoduje u mnie stan

,Juz w potowie dnia pracy czuje sie

o| jestem zmuszony/a zmierzy¢ si¢ z jeszcze

Z| ,,Czuje si¢ zmgczony/a, gdy wstaje rano i

Z| W stosunku do niektorych pacjentow

| zachowuj¢ si¢ tak, jak gdyby byli oni

. g
= 5 kS
0 = o
2 -5 o
g g & - g
g E 2 > =
o - o Q [a+]
by 5 £ g
E ol : s = =
: g £ s E : -
2 S, o k) g k= 2
oy . £ = N o =
7 < o =) S =)
= B = 2 g g 3
= 5 ° g B> g 8
2 2 2 £ > 3 5
Z ° - IS 2 B
& N |% N | % N | % N | % %
@)
Nigdy 17 |85% |1 |[05% |37 |185% |17 |85% |26 | 13% 118 | 59%
Sporadycznie | 118 | 59% 13 | 6,5% | 114 | 57% | 105 | 52,5% | 103 | 51,5% | 68 | 34%
Czgsto 43 | 215% | 77 | 385% |39 | 195% |52 |26% |52 |26% 11 | 5,5%
Bardzo czesto | 18 | 9% 84 | 42% |9 45% |22 | 11% 15 | 75% |3 1,5%
Zawsze 4 2% 251125% | 1 05% |4 2% 4 2% 0 0%
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Tabela XVII przedstawia nasilenie poszczeg6élnych cech pracy u pracownikéw. Najliczniejsza
grupa ankietowanych (56%) odpowiedziata, ze praca z ludzmi jest obciazajaca sporadycznie,
natomiast 42% ankietowanych stwierdzito, ze bardzo czesto potrafi z tatwoscia zrozumiec
problemy pacjentow. Ponad potowa respondentow (57%) odpowiedziato, ze sporadycznie
praca wywotuje u nich stan zoboj¢tnienia, natomiast 2% badanych pielggniarek zawsze czuje
si¢ wykonczona obowigzkami w polowie dnia pracy. Badania wykazaty wysoka zalezno$¢
statystyczng (p=0,04470) pomiedzy wiekiem a czgstoscig odczuwania zmgczenia w ciggu dnia
oraz pomig¢dzy wiekiem a czegsto$cig odczuwania zmeczenia przed kolejnym dniem pracy
(p=0,02829). Ponad potowa ankietowanych (59%) nigdy nie traktowata pacjenta jakby byt

przedmiotem.

= Tak
= Nie

Rycina 20. Opinie ankietowanych na temat poczucia bycia zestresowanym

Na podstawie Ryciny 20 mozna stwierdzi¢, ze ponad potowa ankietowanych uwaza si¢

za osoby zestresowane (52%).
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Tabela XVIII. Opinie piclggniarek na temat przyczyn wystgpowania stresu w pracy

zawodowej
Przyczyna stresu w pracy N %
Nadmiar obowigzkow 24 12%
Specyfika pracy 17 8,5%
Problemy domowe 13 6,5%
Zta atmosfera w pracy 12 6%
Brak czasu 6 3%
Wypalenie zawodowe 6 3%
Mata liczba pracownikéw na oddziale 5 2,5%
Pacjenci 1 0,5%
Brak odpowiedzi 115 57,5%
Suma 200 100%

W badanej populacji 12 % respondentow jako przyczyne swojego stresu wskazalo nadmiar

obowiazkow, a 0,5% ankietowanych wskazalo pacjentow (Tabela XVIII).

= Tak = Nie

Rycina 21. Opinie pielegniarek na temat swojej nerwowosci

Z Ryciny 21 wynika, ze najwigcej ankietowanych odpowiedziato, ze sg osobami, ktore fatwo

si¢ denerwuja (64,5%).
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Tabela XIX. Opinie pielegniarek na temat przyczyny zdenerwowania

Przyczyna zdenerwowania N %
Charakter 20 10%
Nadmiar obowigzkoéw 11 5,5%
Zachowanie innych ludzi 9 4,5%
Stresujace zdarzenia w pracy 8 4%
Problemy w domu 4 2%
Zachowanie pacjentow 3 1,5%
Brak odpowiedzi 145 72,5%
Suma 200 100%

Z danych przedstawionych w Tabeli XIX wynika, ze najwigcej pielegniarek w populacji jako

przyczyng nerwOw wskazalo wilasny charakter (10%) Najmniej ankietowanych wskazato

zachowanie pacjentow (1,5%).

Tabela XX. Czgstos¢ wystepowania poszczegdlnych cech pracy u pielegniarek

Cecha
,»PTZEN0Sz¢
,,PTZEN0SZ¢
,»Czesto ktopoty
o ) problemy ,Mam ktopoty
Czgstosc denerwuje si¢ rodzinne,
zawodowe do ze snem”
wystgpowania w pracy” domowe do
domu”
pracy”
N % N % N % N %
Nigdy 3 1,5% 90 45% 58 29% 48 24%
Sporadycznie | 133 66,5% | 91 455% | 95 47,5% | 89 44,5%
Czgsto 53 26,5% |13 6,5% 38 19% 51 25,5%
Bardzo czgsto | 11 55% |6 3% 9 4,5% |12 6%
Suma 200 100% | 200 100% | 200 100% | 200 100%

Najwigkszy odsetek respondentow (66,5%) okreslit czgstos¢ denerwowania si¢ w pracy jako

»sporadycznie”. Najwigksza grupa pielgegniarek (45%) nigdy nie przenosi problemow

domowych do pracy, natomiast 29% respondentow stwierdzito, ze nigdy nie przynosi
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problemow zawodowych do domu. Prawie potowa badanych pielggniarek (44,5%)

sporadycznie miewa problemy ze snem (Tabela XX).

Tabela XXI. Czg¢stos¢ wystepowania poszczegdlnych cech pracownika

Czestos$¢ wystepowania

Prawie .

) Czasem Czesto Prawie zawsze
Cecha nigdy

N | % N % N % N %
Jest mi przyjemnie 3 1,5% |80 40% | 93 46,5% | 24 12%
Szybko si¢ mecze 35 |17,5% | 108 |54% |49 24,5% | 8 4%
Chce by¢ tak

_ S 39 [195% | 87 43,5% | 59 29,5% | 15 7,5%

szczesliwy/wa jak inni
Nie umiem szybko

67 | 33,5% | 85 42,5% | 31 15,5% | 17 8,5%
decydowac
Jestem  spokojny/a i

8 4% 56 28% | 87 43,5% | 49 24,5%
opanowany/a
Trudnos$ci domowe tak si¢
pietrza, ze nie potrafi¢ ich | 87 | 43,5% | 85 42,5% | 22 11% |6 3%
przezwycigzy¢
Trudnosci w pracy tak si¢
pietrza, ze nie potrafi¢ ich | 82 | 41% | 94 47% | 19 9,5% |5 2,5%
przezwycigzy¢
Jestem szczesliwy/a 8 4% 60 30% |69 34,5% | 63 31,5%
Brak mi pewnosci siebie 54 | 27% 109 |54,5% | 26 13% 11 5,5%
Jest mi smutno 37 |185% | 126 |[63% |33 16,5% | 4 2%
Jestem pewny/a
wykonywanych zadan | 6 3% 25 12,5% | 80 40% | 89 44,5%
zawodowych
Jestem osobg
) . 3 1,5% |40 20% |70 35% | 87 43,5%
Zrownowazong
Nie potrafie  przestac

52 | 26% |94 47% | 40 20% |14 7%
mys$le¢ o niepowodzeniach
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Jestem  osoba  raczej
' 67 | 33,5% | 78 39% |42 21% | 13 6,5%
impulsywna

Wole pracowac
o 20 | 10% 93 46,5% | 61 30,5% | 26 13%
samodzielnie

Denerwuja mnie inni
ludzi 43 | 215% | 109 |54,5% | 33 16,5% | 15 7,5%
udzie

Czuje, ze jestem peten/a
N 20 |10% |63 31,5% | 77 38,5% | 40 20%
energli

Gdy kto§ mi grozi jestem
spokojny/a i1 nie okazuj¢ | 23 | 11,5% | 71 355% | 74 3% | 32 16%

strachu

Gdy kto§ na mnie krzyczy
) . 58 | 29% |97 48,5% | 27 13,5% | 18 9%
Jarowniez krzycze

Gdy ktos jest wobec mnie
91 |455% | 71 35,5% | 27 13,5% | 11 55
wulgarny pesze si¢ 1 milcze

Gdy kto§ méwi do mnie
podniesionym glosem | 23 | 11,5% | 72 36% 66 33% 39 19,5%

staram si¢ go uspokoic

Gdy kto§ mi ubliza w
odpowiedzi nie przebieram | 79 | 39,5% | 76 38% |35 17,5% | 10 5%

w stowach

Gdy kto$ jest agresywny,
czekam az powie co ma do
] ] 16 | 8% 80 40% |75 37,5% | 29 14,5%
powiedzenia, a potem

wyrazam swoj3 opini¢

Latwo ustepuje nawet gdy
| 67 [335% |92 46% | 34 17% |7 3,5%
wiem, ze kto$§ nie ma racjl

Jak wynika z Tabeli XXI 46,5% ankietowanych twierdzi, ze czesto jest im przyjemnie.
Az 43,5% ankietowanych sadzi ze czgsto sa spokojni. Tylko 4% respondentéw prawie nigdy
nie jest szcze$liwa. Ponad potowa respondentéw (54,5%) czasem odczuwa brak pewnosci
siebie, natomiast 63% przyznaje, ze czasem odczuwa smutek. Ponad 65 % ankietowanych

nie potrafi przesta¢ mysle¢ o niepowodzeniach. Tylko 6,5% ankietowanych uwaza si¢ za osoby
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impulsywne, natomiast 90% woli pracowa¢ samodzielnie. Az 7,5% odczuwa zdenerwowanie
spowodowane innymi osobami prawie zawsze. Tylko 5,5 % badanej populacji prawie zawsze
peszy si¢ 1 milczy, gdy kto$ jest wulgarny, natomiast ponad 85% ankietowanych stara si¢
uspokoi¢ rozmowceg, gdy podnosi na niego glos. Ponad 90 % ankietowanych twierdzi,
ze w przypadku ktotni z osobg agresywna oczekuje na wypowiedz, a dopiero potem wyraza

swoja opini¢. Szczegotowe wyniki przedstawia Tabela XXI.

Dyskusja

Pielggniarka, realizujgc zadania zawodowe coraz cze$ciej narazona jest na agresj¢ ze strony
pacjenta, jego rodziny, wspolpracownikow a takze przetozonych. Wynika to miedzy innymi
z warunkow pracy — matej ilosci personelu, duzej liczbie pacjentéw, wysokich wymagan
wobec pielegniarek, niskich zarobkoéw. Wszystkie te czynniki przyczyniaja si¢ do powstawania

agresji w miejscu pracy [44].

Agresja w stosunku do pielggniarek przybiera rézne formy w zalezno$ci z czyjej strony
wystepuje. Od pacjentow bardzo czesto mozna do§wiadczy¢ przemocy fizycznej oraz stowne;.
Bicie, kopanie, szarpanie za fartuch, drapanie, krzyki i wyzwiska — najczesciej ofiarami tego
typu zachowan padaja pielegniarki pracujace na oddziatach psychiatrycznych oraz Szpitalnych
Oddziatach Ratunkowych. Ze strony wspotpracownikéw (pielegniarek i lekarzy) jak

1 przetozonych cze¢sciej doswiadczy¢ mozna agresji stownej [45, 46].

Od dnia 1 stycznia 2013 roku pielgegniarki jako grupa zawodowa otrzymaly status
funkcjonariusza publicznego. Zgodnie z Kodeksem Karnym za atak, badZ zniewazenie
funkcjonariusza podczas pelnienia stuzby (lub podczas wykonywania obowigzkoéw
stuzbowych) grozi kara pozbawienia wolnosci badZz grzywna. Niestety, pomimo szeregu
negatywnych  skutkow agresji nadal wystepuje zjawisko tzw. nonreportingu
(niedokumentowanie aktow agresji pomimo dostepnych $rodkow). Pielegniarki zyja

w przekonaniu, Ze agresja ze strony pacjentow jest wtgczona w ich zawod [46, 47].

Badania wiasne przeprowadzone w populacji 200 pielegniarek pracujacych w Uniwersyteckim
Dziecigcym Szpitalu Klinicznym w Biatymstoku w przedziale wiekowym 22-62 lat wykazuja,
ze 28 % ankietowanych padto ofiarg ataku fizycznego ze strony pacjenta, a ponad 80% spotkato
si¢ z agresja stowng w postaci podniesionego glosu. Natomiast 1,5% badanych pielegniarek
codziennie doswiadcza ataku fizycznego ze strony pacjentow, a 11,5% codziennie spotyka si¢

z krzykiem.
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Badania prowadzone w grupie pielegniarek przez Lickiewicza i Pigtek wykazaty, ze az 70 %
z nich do$wiadczylto jakiejkolwiek formy agresji. Wobec 70% z tej grupy stosowano agresje

stowna. Z kolei 36% ankietowanych padio ofiarg agresji fizycznej [45].

Z badan prowadzonych przez Markiewicz wynika, ze pielggniarki pracujace na oddziatach
psychiatrycznych czesto doswiadczaty przemocy ze strony pacjenta. Az 78% badanych
przez nig kobiet bylo ofiarami agresji fizycznej. Mimo wszystko az 61% respondentek

stwierdzito, ze nie ma potrzeby zglaszania zdarzenia agresywnego przetozonemu [48].

Na podstawie badan wlasnych mozna stwierdzi¢, ze zdaniem pielggniarek z UDSK
w Biatymstoku do najczestszych przyczyn agresji nalezg: choroba pacjenta, stres, alkohol

1 uzywki oraz dlugie kolejki do lekarza.

Niechwiadowicz-Czapka z kolei swoimi badaniami objeta dwie grupy — grupe uczestnikow
kursu specjalistycznego (pielggniarstwo psychiatryczne) oraz magistrantek pracujacych
w zawodzie. Jedynie 2,5 % ankietowanych zadeklarowato, ze nigdy nie do$wiadczylo agresji
ze strony pacjenta. Zdaniem. Niechwiadowicz-Czapki najczestszymi formami agresji byly
klotnie i zastraszanie (spotkalo si¢ z tym 38,2% pielggniarek specjalistek oraz 31,2%
studentek), natomiast 14,1% pielegniarek z grupy specjalistek zostato zaatakowanych przez
pacjentéw. Z podniesionym glosem pacjenta miato stycznos$¢ 33,8% specjalistek oraz 33,1%
magistrantek. Do najczgstszych przyczyn wystepowania agresji Niechwiadowicz-Czapka
zalicza m.in.: choroby psychiczne, lgk, strach, oraz zaburzenia psychiczne spowodowane

choroba podstawowa [49].

Frydrysiak 1 wsp. wykazali w badaniach ze az 68,4% pielegniarek z zespolow ratownictwa
medycznego z wojewddztwa t6dzkiego 1 wielkopolskiego doswiadczyto w swojej pracy agresji
ze strony pacjentow, w tym 26,3% okres$la czesto$¢ takich zdarzen jako raz na kilka dni.
Wszystkie pielggniarki, ktore podaly ze doswiadczaja agresji ze strony pacjentow
zadeklarowaty, ze najczestsza jej forma jest przemoc stowna. Warto zaznaczy¢, ze az 57,9%

pielegniarek do§wiadczyto rowniez przemocy ze strony rodziny pacjenta [50].

Kutagowska i Kosinska badaty z kolei warunki pracy pielegniarek srodowiskowo-rodzinnych
1 mozliwe zagrozenia zwigzane z jej specyfika. W swoich badaniach wykazaty, ze 41%
pielegniarek doswiadcza w swojej pracy agresji ze strony pacjenta, 28% ze strony rodziny

a 48% respondentek doswiadczato jej jednoczesnie od pacjenta i jego rodziny [51].
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Nawet jezeli w przypadku agresji ze strony pacjentow mozna jg wytlumaczy¢ (ale nie
usprawiedliwi¢) odczuwaniem przez nich bdlu, silnych emocji, strachu o zycie lub zdrowie,
tak agresja ze strony przetozonych i wspotpracownikow jest czym$ karygodnym i $wiadczy

o braku umiejetno$ci radzenia sobie ze stresem.

Na podstawie badan wtasnych mozna stwierdzi¢, ze najpowszechniejszg formga agresji ze strony
przetozonych byt podniesiony glos (odpowiedziato tak 44% respondentek) — 3 % pielegniarek
spotyka si¢ z tym problemem codziennie. Pogrozki (24%) i obrazanie w obecnosci innych
wspoOtpracownikow (20,5%) rowniez sg czestymi przejawami agresji. Az 0,5% pielegniarek

kilka razy w roku zostato ofiarg ataku fizycznego ze strony przetozonego.

Z badan Drabka i wsp. przeprowadzonych wsrdéd pracownikéw shuzby zdrowia i sektora
ustlugowego wynika, ze az 51,59% pielegniarek spotkato si¢ z agresja ze strony przetozonego.
Najczesciej agresja ze strony przetozonego miata forme grozenia — spotkato si¢ z tym 15,15%
pielegniarek a az 12,16% respondentek padlo ofiarg szantazu. Az 7,48% pielggniarek bylo
obrazane w obecnos$ci pacjentéw, a 11,51% w obecno$ci innych pracownikéw, natomiast

0,28% pielggniarek zostato przez przetozonego zaatakowane [52].

W badaniach wlasnych analizowano rowniez agresje ze strony wspotpracownikow. 48,5%
ankietowanych spotkalo si¢ z podniesionym glosem ze strony lekarzy, a 52,7% ze strony innych
pielggniarek, w tym 20,5% badanych doswiadczyto pogrozek, a 25% byto obrazane przez inne
pielegniarki w obecnosci innych pracownikow. W przypadku lekarzy sytuacja wyglada
podobnie — az 21% pielegniarek byto zniewazane w obecnosci wspoOtpracownikow. 0,5%
ankietowanych doznalo fizycznego ataku kilkukrotnie w ciggu roku zaréwno ze strony lekarzy

jak i innych pielggniarek.

Wedlug badan wlasnych, jako najczegstsze przyczyny agresji ze strony wspotpracownikow
pielegniarki z UDSK w Bialymstoku wymieniajg: zmeczenie personelu, chec¢
dowartosciowania si¢, nadmiar obowigzkow, zbyt matlg liczbe personelu oraz zamkniete

srodowisko.

Drabek i wsp. rowniez badali zachowania agresywne wspotpracownikow. Az 50,31%
pielegniarek doswiadcza krzyku ze strony swoich wspotpracownikéw. Rownie duzym
problemem sg pogrdzki, spotkato si¢ z nimi 8,04% pielggniarek, natomiast 8,61% pielegniarek

bylo zniewazane w obecnos$ci innych pracownikow, a 3,35% w obecnos$ci pacjentéw [52].
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Najder 1 Potocka takze opisywaty problem agresji wsréd pracownikow ochrony zdrowia.
Wedtug nich az 32% pracownikéw bylo narazone na psychiczng agresje ze strony innych
pracownikow oraz przelozonych we wszystkich jej formach (podniesiony glos, zastraszanie,

publiczne ponizanie itd.) [53].

Z kolei w badaniach Burby i Gotlib 11% pielegniarek stwierdzito, ze wspolpracownicy sa

sprawcami przemocy [54].

W badaniach wtasnych analizowano opini¢ pielggniarek na temat atmosfery wsrod zespotu.
Az 73% ankietowanych stwierdzito, ze w ich miejscu pracy panuje zyczliwa atmosfera.
Pielegniarki, ktore twierdzity inaczej jako przyczyny podawaty m.in.: konflikty w zespole,

podziaty wsrod pracownikow, zte zarzadzanie, a nawet posiadanie przez kolezanki II etatu.

Sowinska i wsp. przedstawili wyniki badan, wedlug ktorych 61,5% pielegniarek okresla
atmosfer¢ wsrdd zespotu jako dobra lub bardzo dobra [55].

Kuriata 1 wsp. okreslili zlg atmosfere w zespole jako jedna z przyczyn popeiniania btedéw
w pracy i czynnik predysponujacy do powstania u pielggniarek zespolu wypalenia zawodowego

[56].

Na podstawie badan wilasnych mozna stwierdzi¢, ze w badanej populacji zdecydowana
wiekszo$¢ pielegniarek lubi chodzi¢ do pracy (81,5%). Pielggniarki, ktére nie lubig chodzié¢
do pracy, jako powody niecheci wskazaly m. in: przemeczenie, zly zespol, zta atmosferg

oraz niskie zarobki.

Badania Burby i Gotlib przedstawiaja podobne wyniki, gdyz w ich badaniach 77% pielggniarek

zadeklarowato, ze lubi chodzi¢ do pracy [54].

Na podstawie badan wlasnych mozna stwierdzi¢, ze w sytuacjach trudnych (problemy
z zadaniami zawodowymi, agresja ze strony pacjenta, przetozonego lub wspodipracownikow)
pielegniarki w przewazajacej liczbie przypadkdéw moga liczy¢ na pomoc innych pracownikow
(odpowiedzi pozytywne oscyluja w procentowosci od 86% do 52%). Najczesciej ankietowane

mogg liczy¢ na pomoc innych pielegniarek.

Wedlug Burby i Gotlib 20% ankietowanych w przypadku pojawienia si¢ sytuacji trudnych

szuka pomocy u przetozonych a 34% u innych wspotpracownikow [54].

Na podstawie badan wlasnych mozna stwierdzi¢, ze ponad polowa ankietowanych

jest zestresowana (52%). Za najbardziej istotne przyczyny stresu respondentki podaty nadmiar

415



obowigzkow, specyfike pracy (uznaly stres jako nieodlgczny element pracy pielegniarki),
problemy w domu, zta atmosfera w pracy oraz mata liczba personelu. Ponad potowa badanych
pielegniarek (64,5%) uwaza si¢ za osoby, ktore latwo si¢ denerwuja. Jako najczestsza
przyczyn¢ nerwoéw wskazujg wilasny charakter, stresujgce zdarzenia w pracy, zachowanie

innych ludzi oraz — tak jak w przypadku stresu — nadmiar obowigzkow.

Kowalczuk i wsp. w swoich badaniach skupita si¢ na wplywie agresji wspotpracownikow
na wystepowanie stresu wsrod podlaskich pielggniarek. Respondentki jako najwieksze zrodto
stresu spowodowanego agresja wskazywaty zachowanie innych pielggniarek (29%), lekarzy
(28%) oraz obrazliwe zachowanie przetozonych w obecnosci innych pracownikow (25%).
Wszystkie badane przez Kowalczuk i wsp. pielggniarki zadeklarowaty, ze podniesiony gtos

pacjenta wywotuje silne zdenerwowanie [57].

Wedhug badan Burby i Gotlib 41% pielegniarek codziennie jest zestresowana, a az 84%

stwierdzito, ze stres jest nicodtgcznym elementem zawodu [54].

Problem zachowan agresywnych zar6wno ze strony pacjentdow, ich rodzin
jak 1 wspdlpracownikow wobec personelu pielggniarskiego jest nadal powszechny i ma duzy
wpltyw na zdrowie psychiczne pielegniarek. Jest istotnym czynnikiem, ktoéry wptywa
na zjawisko wypalenia zawodowego, nieche¢ do pracy i pogorszenie standardow opieki
medycznej. Wiele pielegniarek pomimo bycia ofiarg przemocy (psychicznej i fizycznej)
nie zglasza takich zdarzen, nie szuka tez pomocy u specjalistOw pomimo widocznego wplywu

takich wydarzen na stosunek do pracy oraz wykonywane obowigzki.

Whioski
W toku przeprowadzonych badan wyciagnigto nastepujace wnioski:

1. Pielggniarki z Uniwersyteckiego Dziecigcego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku
najczesciej doswiadczaly agresji ze strony pacjentow.

2. Najczestszg forma agresji z jaka spotykaly sie pielggniarki pracujace w Uniwersyteckim
Dziecigcym Szpitalu Klinicznym w Bialymstoku byta agresja stowna.

3. W przypadku wystapienia agresji w miejscu pracy niezaleznie od zrodta pielggniarki
z Uniwersyteckiego Dziecigcego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku moga liczy¢ na

pomoc innych pielegniarek.
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Wplyw sSrodowiska pracy na wystepowanie stresu w zawodzie ratownika medycznego

Gabriela Dorosz!, Krystyna Kowalczuk?

! _ Absolwentka Wydziatu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku
Kierunek Pielegniarstwo

2 Zaklad Zintegrowanej Opieki Medycznej Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

Wstep

Zawdd ratownika medycznego to mioda profesja, ktora wyksztalcita si¢ w Polsce na poczatku
lat 90 i caly czas preznie si¢ rozwija [1]. Ratowanie ludzkiego zycia wymaga predyspozycji
osobowosciowych, zawodowych i odpowiedniego przygotowania medycznego [2]. Pierwsze
proby utworzenia programu ksztatcenia ratownikow medycznych byty prowadzone w Poznaniu
przez Witolda Jurczyka [3]. W Polsce zawdd ratownika medycznego regulowany jest
postanowieniami zawartymi w Ustawie z dnia 8 wrzeénia 2006 roku o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym, ktora okresla rolg oraz dziatania Polskiego Systemu Ratownictwa

Medycznego [3, 4].

Zgodnie z prawem polskim zawdd ten moze wykonywaé osoba, ktéra ukonczyla szkote
policealng i uzyskata tytut ratownika medycznego lub studia wyzsze na kierunku ratownictwo

medyczne [5].

W mysl Ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym, zawod ten moze by¢ wykonywany
przez cztowieka, ktory posiada pelng zdolnos¢ do czynnosci prawnych, jego stan zdrowia jest
zadowalajacy, wykazuje bardzo dobrag znajomos$¢ jezyka polskiego i1 spelnia okreslone

w Ustawie wymagania odno$nie wyksztalcenia [5, 6].

Ustawa naktada rowniez na ratownikow medycznych obowigzek ciggltego doskonalenia
zawodowego, poprzez rdézne formy ksztalcenia, ustalone przez ministra wtasciwego do spraw

zdrowia, z uwzglednieniem aktualnego stanu praktyki i wiedzy medycznej [35, 6].

Praca ratownikow medycznych polega na ratowaniu ludzkiego zdrowia 1 Zycia, poprzez
podejmowanie czynnos$ci ratunkowych, ktére maja na celu stabilizacj¢ funkcji Zzyciowych
czlowieka takich jak oddychanie, krazenie krwi w organizmie. Zespoty Ratownictwa
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Medycznego (ZRM) zajmuja si¢ takze przygotowywaniem pacjenta do transportu oraz
transportem chorych w stanie nagltego zagrozenia zycia. Szczegotowy zakres obowigzkow
ratownika medycznego jest zalezny od oczekiwan pracodawcy i postanowien zawartych

w umowie [2, 3, 4].

Do zadan ratownikow medycznych nalezy takze dbanie o stan wyposazenia, uzupelnianie
brakujacych $rodkéw medycznych oraz lekéw. Ratownik medyczny odpowiada za stan
higieniczny uzytkowanego sprzetu medycznego, ambulansu. W trakcie dziatan medycznych
wspotpracuje z pozostatymi czlonkami zespotu, a takze innymi stuzbami, ktore biorg czynny
udzial w akcji ratunkowej. Ponadto kazdy ratownik jest zobligowany do prowadzenia

dokumentacji medycznej [2, 4, 5, 7].

Na podstawie dostgpnych badan mozna stwierdzié, ze ratownicy medyczni pracujg w systemie
zmianowym, zazwyczaj dwunastogodzinnym lub tez w postaci dwudziestoczterogodzinnych
dyzurow medycznych. Powyzsze dyzury powinny by¢ ustalane z uwzglednieniem czasu
przeznaczonego na odpoczynek i regeneracj¢ sit [7, 8]. Wobec ratownikéw medycznych
stawiane sg konkretne wymagania, m.in. intelektualne, etyczne, interpersonalne. Ratownika
obowigzuje przestrzeganie tajemnicy zawodowej, taktowne zachowanie, a takze zyczliwo$é

wobec pacjentéw oraz ich rodzin, a takze przestrzeganie przepisow bhp oraz p/poz [1, 3].

Z licznych badan wynika, ze osoby wykonujace zawod ratowniczy charakteryzujg si¢ wysokim
zaangazowaniem oraz checig poszukiwania wyzwan. Posiadaja duza zdolno$¢ samokontroli
1 odporno$¢ na stres. Wykazuja si¢ tez tendencja do podejmowania ryzyka oraz szybkich
decyzji. Z literatury wynika, ze ratownicy medyczni posiadaja potrzeb¢ czerpania satysfakcji,
uzyskiwania szybkich pozytywnych rezultatéw w pracy i stawiaja sobie wysokie oczekiwania
[3, 4, 8].

W Polsce ratownictwo medyczne nie zawsze cieszy si¢ prestizem i szacunkiem, na jaki
zashuguje. Praca ratownika, pielegniarki, lekarza jest przede wszystkim stuzbg drugiemu
cztowiekowi. Profesja ta powstata gléwnie z bezinteresownego podej$cia oraz szacunku

do drugiego cztowieka [1].

Wypadki w pracy ratownika medycznego

Z danych opublikowanych przez Centralny Instytut Ochrony Pracy w profesji ratownikéw

medycznych najczes$ciej dochodzi do upadkow i urazéw spowodowanych dzialaniem
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w pospiechu i stresie na nieznanym terenie, przy niedostatecznym oswietleniu i niekorzystnych

warunkach atmosferycznych [9].

Do najczgsciej wystepujacych wypadkéw nalezg uderzenia o drzwi 1 elementy wyposazenia
ambulansu, badz przedmioty znajdujace si¢ na miejscu zdarzenia. Z badan wynika, ze upadki
najczesciej wystepuja na plaskich powierzchniach, w momencie wysiadania i wsiadania
do karetki lub na schodach. Przewaznie skutkiem tych zdarzen sg niegrozne urazy jak otarcia,
skaleczenia czy stluczenia, rzadziej dochodzi do powazniejszych konsekwencji jak uderzenie
glowa 1 utrata przytomnosci. Duzg grupg zarejestrowanych wypadkow przy pracy sa urazy

doznane podczas rgcznego transportu pacjentéw [9, 10].

Ratownicy medyczni narazeni sg na szereg zagrozen wynikajacych z pracy zawodowej,

np. stres zawodowy, agresja ze strony pacjenta i jego otoczenia [1].

Wyjazdowe Zespoly Ratownictwa Medycznego ze wzgledu na specyfike swojej pracy, nie maja
prawie zadnych ograniczen okreslajacych miejsce udzielania pierwszej pomocy. Ratownicy
medyczni pracuja w kazdym miejscu, w ktorym zagrozone jest ludzkie zycie i niezbedna jest
pomoc medyczna. Czgsto pomijajg zasady wlasnego bezpieczenstwa i probuja za wszelka cene
uratowac¢ drugiego czlowieka. Zapominaja przy tym o podstawowej zasadzie, ktora jasno mowi,
ze przed kazdym przystapieniem do udzielenia pomocy, najpierw muszg zadba¢ o wlasne

bezpieczenstwo [5, 9].

Zagrozenia w pracy ratownika medycznego

W pracy ratownicy medyczni narazeni s3 na szereg zagrozen zwigzanych z miejscem wypadku,
panujacym klimatem, obecno$cig patogendw oraz szkodliwo$cia czynnikow chemicznych
na miejscu zdarzenia. Ucigzliwo$¢ i1 szkodliwos¢ okreslonych czynnikow zwigzana jest

z nadmiernym obcigzeniem w stosunku do realnych mozliwosci organizmu ludzkiego [10].

Z literatury wynika, ze Zespoty Ratownictwa Medycznego s3 tez narazone na czynniki
biologiczne, tj. patogeny chorobotworcze, bakterie, wirusy, grzyby, pasozyty. Do zakazenia
dochodzi na skutek kontaktu z uszkodzong btong Sluzowa i skora, poprze zaklucie
zanieczyszczong igla. Ekspozycja zawodowa na materialy zakazne, m.in. krew jest wpisana
w ryzyko zawodowe ratownikéw medycznych ze wzgledu na pospiech, niespokojnych

pacjentow czy brak os$wietlenia w miejscu zdarzenia. Najgrozniejszymi drobnoustrojami
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chorobotworczymi sg: wirusy HBV 1 HCV, ktore prowadza do zapalenia watroby, natomiast

wirus HIV wywotuje AIDS [7, 10].

Kolejne zagrozenie stanowig czynniki chemiczne, dzialajgce draznigco 1 wywotujgce reakcje
alergiczne. Srodki chemiczne moga nie tylko drazni¢ btony §luzowe i skore, ale tez powodowaé
zatrucia, dziata¢ duszaco, karcerogennie. Powyzsze dziatania moga wykazywac, np. $rodki
stosowane do dezynfekcji, sterylizacji, odczynniki stosowane do diagnostyki, lateks zawarty

w rekawiczkach, niektore leki czy chemikalia obecne na miejscu wypadku [10].

Kolejnymi czynnikami wplywajacymi negatywnie na prace ratownikow medycznych sa
obcigzenia fizyczne. Na podstawie literatury mozna do nich zaliczy¢ niewygodng i wymuszong
pozycje ciata oraz powtarzalno$¢ ruchdw podczas wykonywania dzialan ratujacych ludzie
zycie. Duzy naklad sity fizycznej powoduje bol konczyn dolnych i ogdlne zmeczenie

organizmu [9, 10].

Ratownicy medyczni czgsto zmagaja si¢ z praca na otwartej przestrzeni, w niekorzystnych
warunkach atmosferycznych tj. silny wiatr, deszcz, $nieg. Narazeni sg takze na dziatanie zbyt
niskiej lub zbyt wysokiej temperatury otoczenia. Powyzsze sytuacje przyczyniaja si¢
do przegrzania lub wychtodzenia organizmu, rozwoju chordb uktadu oddechowego i powoduja
przezigbienia. Do niekorzystnych czynnikéw mozna tez zaliczy¢ hatas na miejscu wypadku

i niedostateczne o§wietlenie miejsca zdarzenia [1, 10].

Gtéwnym skutkiem niekorzystnego oddzialywania czynnikow ergonomicznych na organizm
czlowieka jest uklad kostno-stawowy, a w szczegodlnosci kregostup. Praca w ratownictwie
medycznym wymaga dzwigania, duzego wysitku fizycznego 1 przebywania w niewygodnych
i nienaturalnych pozycjach. Z badan przeprowadzonych przez Centralny Instytut Ochrony
Pracy w 2013 roku, wynika Ze najwigkszym problemem zdrowotnym odczuwanym przez
ratownikdéw medycznych jest bol kregostupa, glownie w odcinku lgdZwiowym, nastgpnie

szyjnym 1 piersiowym oraz w mniejszym stopniu bole konczyn dolnych i1 gérnych [9].

Ratownicy medyczni najwigksze obcigzenie fizyczne w pracy odczuwaja w trakcie
wykonywania: resuscytacji krazeniowo-oddechowej i intubacji dotchawiczej, rzadziej
w odbarczaniu odmy preznej. Przenoszenie pacjentow i sprzetu medycznego przez ratownikow

medycznych powoduje liczne urazy oraz przyczynia si¢ do powstania zwyrodnien [10].
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Agresja w zawodzie ratownika medycznego

Praca ratownika medycznego zwigzana jest z narazeniem na niebezpieczenstwo, wynikajace
z ratowania ludzkiego zdrowia i zycia, czesto w trudnych i ekstremalnych sytuacjach. Cztowiek
potrzebujacy pomocy, szczegodlnie w sytuacji bezposredniego zagrozenia wiasnego zycia,
odczuwa wiele obaw. W powyzszej sytuacji moga wystepowaé skrajne zachowania typu
przygnebienie, depresja lub tez nastepuje podjecie wzmozonej walki. Pacjenci czesto wlasny
niepokoj i strach przektadajg na zachowania agresywne, ktore skierowane sg do pracownikow

zespotow ratunkowych [11, 12].

Wystepowanie agresji w miejscu pracy nie jest nowym zjawiskiem. Wedlug Migdzynarodowej
Organizacji Pracy srodowisko medyczne jest drugg w kolejnosci grupa zawodowa narazong
na wystepowanie przemocy w miejscu pracy. Komisja Europejska informuje, ze za agresje
W miejscu pracy uwaza si¢ te sytuacje, w ktorych pracownik jest zastraszany, obrazany
lub atakowany w okoliczno$ciach bezposrednio zwigzanych z pracg oraz gdy stanowi

to zagrozenie jego bezpieczenstwa, zdrowia i dobrego samopoczucia [13, 14].

W pismiennictwie obok terminu ,agresja”, pojawiaja si¢ tez takie sformulowania jak
»przemoc” 1 ,,pobudzenie”. W tym kontek$cie termin ,,pobudzony” werbalnie lub fizycznie
oznacza zachowania, ktore sg najmniej szkodliwe i1 niebezpieczne. Okreslenie ,,agresywny”
stownie lub fizycznie to zachowania o umiarkowanym nate¢zeniu. Termin ,,przemoc” natomiast
odnosi si¢ do zachowan o najwigkszym nasileniu i1 najwigkszym stopniu zagrozenia.
Z medycznego punktu widzenia wystgpowanie nagtych zachowan agresywnych definiowane

jest jako zaburzenia dysforyczne czy tez zaburzenia kontroli impulsow [12, 15].

Na podstawie literatury mozna wyrozni¢ dwa rodzaje zaburzen w relacjach interpersonalnych:
agresja werbalna i agresja fizyczna. Pierwsze pojecie odnosi si¢ do o$mieszania, pomniejszania
roli drugiej osoby oraz obnizaniu jej wartosci, uzywania Wulgaryzmow, krzykow i zastraszania.
Agresja fizyczna natomiast, przejawiana jest za pomocg uderzania, szarpania i napadania

na drugiego czlowieka [16, 17].

Na podstawie literatury mozna wyr6zni¢ stopnie nasilenia agresji [17]:
— slabe i umiarkowane formy agresji- obrazliwe stowa, grozby, niszczenie przedmiotow
— powazne zachowania agresywne- prowadzg do uszkodzenia ciala, powstania sincow,

zadrapan, urazéw, spowodowania utraty przytomnosci .
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Podstawowa emocja powodujacag zachowania agresywne jest lgk, zniewaga, pobudzenie
emocjonalne czy prowokacja. Wystepowaniu agresji sprzyjaja frustracje, niemoznos¢
spetniania potrzeb, poczucie krzywdy lub straty, problemy osobiste oraz niektére schorzenia.
Z literatury wynika, ze czynnikami zwickszajacymi ryzyko przejawiania agresji przez
cztowieka moze by¢ milody wiek, pte¢ meska, doswiadczanie przemocy fizycznej
w przesztosci, wykorzystywanie seksualne, problemy z prawem, brak akceptacji otoczenia,
sktonno$¢ do uzywek. Z licznych badan wynika, ze ludzie zachowujg si¢ agresywnie

W odpowiedzi na swoje thumione emocje, czy nadmierne przecigzenie psychiczne i fizyczne

[15, 18, 19].

Agresja ze strony pacjentow nie jest tylko przejawem leku i strachu o wlasne zycie.
Niejednokrotnie jest ona skutkiem wczesniejszego spozywania alkoholu lub innych $rodkow
odurzajacych przez pacjenta. Z piSmiennictwa wynika, ze w momencie wypadku lub urazu az
40% poszkodowanych jest pod wptywem alkoholu lub narkotycznych $rodkéw odurzajacych
[13, 14].

Zespoly Ratownictwa Medycznego s3 narazone na agresj¢ nie tylko ze strony pacjentdéw,
ale takze ich rodzin lub $wiadkow wypadku. Czgsto osoby z otoczenia pacjenta sg pod

wptywem alkoholu i reaguja agresywnie na ch¢¢ udzielenia pomocy poszkodowanemu. [14].

Kolejnym zrodtem agresji moga by¢ konflikty interpersonalne pomigdzy wspotpracownikami
oraz pracodawcg a pracownikiem. W przypadku wlasciwego podejscia to spornej sytuacji
zarowno pracownikow, jak 1 przetozonych, mozliwe jest pozytywne rozwigzanie zaistniatych
sporow. Czesciej jednak dochodzi do zaostrzania si¢ konfliktow, co prowadzi do sytuacii,
w ktorych obie strony zaczynaja manipulowaé psychikg przeciwnika i/lub uciekajg si¢
do rozwigzan sitowych. Najczestsza forma jest niewtasciwe traktowanie przejawiajace si¢

krzykiem, obrazaniem, wymyslaniem i stosowaniem szantazu i grozb [11, 18, 20, 21].

Narazenie na stres w pracy ratownika medycznego

Z literatury wynika, Ze praca ratownika medycznego jest bardzo obcigzajgca psychicznie
i fizycznie. W codziennej pracy ratownik medyczny powinien wykazywac si¢ duza sprawnoscia
manualng oraz umiej¢tnoscig podejmowania decyzji i szybkiego dziatania pod presja czasu
w sytuacjach nieprzewidzianych. Wiele problemow stwarzaja ratownikowi medycznemu

relacje nie tylko ze wspolpracownikami, ale takze z pacjentem i jego rodzing [9, 22, 23].
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Stres zawodowy jest jednym z najczestszych 1 najpowazniejszych zagrozen obecnych
w $Srodowisku pracy. Zostat okreslony przez Organizacj¢ Narodéw Zjednoczonych (ONZ)
»Swiatowg epidemig XX wieku” [21].

Pierwsze badania nad stresem oraz jego wptywem na organizm cztowieka prowadzit Hans
Selyle. Terminem powyzszym okreslit niespecyficzng reakcje ludzkiego organizmu

na dzialanie szkodliwych bodzcow, tzw. stresorow [9].

Na podstawie literatury mozna wyr6zni¢ dwa rodzaje stresoréw: chroniczny i traumatyczny.
Odczuwanie stresu chronicznego jest $ciS§le zwigzane z codziennymi wymogami oraz
ktopotami zwigzanymi z pelieniem stuzby. Stres traumatyczny natomiast odnosi si¢
do sytuacji zwigzanych z bezposrednim zagrozeniem zycia i zdrowia, zetknieciem si¢ z ludzkim

cierpieniem, byciem $wiadkiem $mierci lub makabrycznym widokiem [24].

Stres zawodowy (occupational stress) definiowany jest jako ,,stan psychiczny, ktory wynika
z fizjologicznych i emocjonalnych oraz behawioralnych i kognitywnych reakcji na niechciane
i szkodliwe aspekty otoczenia, sSrodowiska i organizacji pracy”. Stres jest wynikiem nieustanne;j
interakcji pomiedzy osobng jednostkga a $rodowiskiem pracy. W szerokim podejsciu
do koncepcji stresu zawodowego uwzglednia si¢ takze fizyczne warunki pracy oraz ich wptyw

na ograniczong regeneracje sit zwigzang ze zme¢czeniem pracg [9, 21].

Na podstawie literatury do najczes$ciej wymienianych stresorow w pracy stuzb ratowniczych
mozna zaliczy¢ [23, 24]:

— presje czasu,

— brak poczucia kontroli sytuacji;

— odpowiedzialno$¢ zwigzang za podejmowane decyzje oraz wykonywane obowigzki

zawodowe;

— poczucie niepewnosci, watpliwosci co do podejmowanych decyzji;

— nieskuteczng reanimacjg;

— umieranie 1 $mier¢ pacjenta/ poszkodowanego;

— presje bycia niezawodnym i sprostanie Stawianym oczekiwaniom

— zmianowo$¢ pracy zaktdcajaca naturalny rytm organizmu;

— prace nierytmiczng, powodujaca duze przeciazenia fizyczne oraz psychiczne;

— brak satysfakcjonujacego wynagrodzenia;

— brak uznania w opinii przetozonych i spoteczenstwa;

— brak perspektyw rozwoju zawodowego.
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W przypadku przedluzonego i powtarzajacego si¢ dzialania stresoréw reakcja obronna
organizmu cztowieka staje si¢ bardziej ztozona. Na podstawie literatury mozna wyr6zni¢ trzy

fazy Ogodlnego Zespotu Adaptacyjnego (GAS) [9]:

Pierwsza faza reakcji alarmowej, mobilizuje organizm do obrony, z rownoczesnym obnizeniem
odporno$ci organizmu. W tym stadium aktywizowane zostaja mechanizmy hormonalne
1 nerwowe, dochodzi do zmian metabolicznych, zmian napigcia mi¢sniowego oraz zmian
w uktadzie sercowo- naczyniowym. Jezeli stresor jest zbyt silny i1 jego dziatanie przedtuza si¢
w czasie, dochodzi do przejscia reakcji alarmowej w faze adaptacji (tzw. faza odpornosci).
W tym stadium nast¢puje obnizenie aktywnosci powyzszych mechanizméw, ktoére wezesniej
zostaty zaktywizowane w pierwsze fazie. W fazie adaptacji odporno$¢ organizmu wzrasta,
poniewaz uruchomione zostaly mechanizmy przystosowawcze do dziatania stresorow.
Nastepstwem powyzszej sytuacji jest stan biernej tolerancji stresorow. Dalsze narazenie
na oddzialywanie szkodliwych bodzcow doprowadza do wystagpienia fazy wyczerpania,
nastepstwem czego moze by¢ nawet $mieré organizmu. W warunkach niewielkiego
lub umiarkowanego stresu cztowiek przechodzi tylko przez pierwsze dwa stadia, poniewaz

do szybkiego wyczerpania i $mierci prowadzi jedynie niezwykle silny i dtugotrwaty stres [9].

Wedhug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) w latach 80. XX wieku u ok. 75% oséb, ktore
korzystaty z pomocy psychiatrycznej, stwierdzono zaburzenia psychiczne wynikajace z braku
zadowolenia z pracy i umiej¢tnosci odprezenia si¢. Koszty przeznaczane na leczenie chorob

spowodowanych stresem w pracy szacuje si¢ na ponad 20 milioné6w euro [23].

Wedlug danych uzyskanych z Narodowego Instytutu Bezpieczenstwa Pracy i Zdrowia
(National Institute for Occupational Safety and Health — NIOSH) w Stanach Zjednoczonych
Ameryki Pélnocnej zaburzenia psychiczne takie jak nerwice, uzaleznienie od alkoholu, lekow
1 narkotykdw oraz zaburzenia osobowos$ci uznane zostaly za nastgpstwa stresu i s3a jedna

z dziesigciu najczgstszych przyczyn choréb zawodowych oraz wypadkow w czasie pracy [23].

Z literatury wynika, ze stres w zawodzie ratownika medycznego zwickszyt si¢ na przestrzeni
ostatnich lat. Wynika to miedzy innymi z uczestniczenia w trudnych sytuacjach, czesto
dramatycznych, narazania wlasnego Zycia oraz swoich wspoOlpracownikéw oraz kontakt

z dramatami 1 traumatycznymi przezyciami pacjentow i ich rodzin [9, 24].

Kumulowanie stresu zawodowego oraz w gltownej mierze brak umiejetnosci skutecznego

radzenia sobie ze stresem, moze by¢ przyczyng negatywnych nastepstw zwigzanych
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z pogorszeniem efektywnos$ci pracy ratownika medycznego, pogorszeniem jego stanu zdrowia,

moze prowadzi¢ takze do wystapienia powaznych zaburzen psychicznych [9].

Stres traumatyczny i zespo6l stresu pourazowego w pracy ratownika medycznego

Z literatury wynika, ze czlonkowie zespotu ratownictwa medycznego czesto sg Swiadkami
traumatycznych zdarzen. Jest to zwigzane gldéwnie z ratowaniem ludzkiego zycia i1 stykaniem
si¢ ze $miercig. Wedtug badan przeprowadzonych przez Instytut Medycyny Pracy w Lodzi
stwierdzono, ze podczas petnienia stuzby az 72% badanych ratownikéw medycznych
doswiadczyto traumatycznego zdarzenia minimum raz, a 64% badanych — 2 razy lub powyzej

[25, 26].

Zdarzeniem traumatyzujacym okreslana jest nagle pojawiajacg si¢ sytuacje, ktora wywotuje
przerazenie 1 poczucie paniki. Tego typu wydarzenia wplywaja negatywnie na zdrowie
psychiczne cztowieka. Moga powodowac¢ Iek 1 niepokoj, problemy ze snem a takze prowadza
do depresji i zwigkszaja ryzyko uzaleznienia od alkoholu, narkotykow oraz $rodkow

uspokajajacych [27, 28].

Ratownicy medyczni czesto biorg udziat w akcjach ratowniczych po wypadkach
komunikacyjnych, sa $wiadkami przemocy i klgsk zywiotowych. Czasem wystarczy tylko
jedno doswiadczenie traumatycznego zdarzenia, aby wywola¢ w czlowieku glebokie

zaburzenia psychiczne oraz trwale zaktoci¢ jego codzienne funkcjonowanie w spoleczenstwie

[29, 30].

Z badan przeprowadzonych w Wielkiej Brytanii w populacji ratownikow medycznych
wykazano, ze 22% respondentéw odczuwalo objawy zaburzen psychicznych, u ok. 50%
wystepowaly takie objawy jak: zaburzenia snu, poczucie irytacji i dystansowanie si¢

do $rodowiska [30].

Z badan przeprowadzonych w Polsce wynika, Ze objawami przebytego stresu najczesciej byto:
rozdraznienie — 37%; boéle glowy- 26%, zaburzenia snu — 24%, negatywne emocje
1 niekontrolowane wybuchy ztosci — 19%. Az 46% respondentow odczuwato wptyw

traumatycznych przezy¢ na zycie rodzinne i zawodowe [31, 32].

Z powyzszych badan wynika tez, ze 74% badanych ratownikéw medycznych odczuwato stres
podczas prowadzonej akcji ratowniczej, ktory wplywal mobilizujaco na prowadzone dziatania
[33].
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Z literatury wynika, ze doswiadczanie negatywnych emocji podczas traumatycznych zdarzen
oraz stresu z tym zwigzanego mozna okresli¢ jako Zespot Stresu Pourazowego Posttraumatic

Stress Disorder (PTSD) [34].

Na podstawie literatury Zespot Stresu Pourazowego mozna okresli¢ na podstawie

utrzymujacych si¢ co najmniej przez 1 miesigc objawdéw nalezacych do 3 roznych grup [35]:

Do pierwszej grupy naleza: objawy nawracania (intruzji), ktore charakteryzujg si¢
przezywaniem na nowo wczesniej zaistniatego zdarzenia, glownie pod postacig wspomnien

i sn6w oraz identyfikowaniem si¢ z ofiarg i jej rodzing [35].

W sklad drugiej grupy wchodzi unikanie, ktére przejawia si¢ zmniejszong o0golng
reaktywnos$cig, niepokazywaniem uczu¢, unikaniem dziatan, kontaktéw oraz rozmow
zwigzanych z przezyta traumg. Natomiast III grupe stanowi pobudzenie psychofizjologiczne,
ktére przejawia si¢ w postaci problemdw z zasypianiem, charakterystyczny jest ,,ptytki” sen,
czeste przebudzenia, ale takze gwaltowne wybuchy ztosci oraz trudnosci z koncentracja,

poczucie bezradnosci i gniew [35, 36].

Zespot stresu pourazowego jest reakcja na powazne zranienie oraz bezposrednie zagrozenie
zycia danej jednostki, zagrozenie fizycznej integralno$ci, nagle zniszczenie domu
lub zamieszkiwanej spotecznosci, bycie §wiadkiem $mierci, powazne zranienie lub zagrozenie

zycia innych osob, otrzymanie wiadomosci o zranieniu lub zagrozeniu bliskich osob [37].

Z badan przeprowadzonych w Polsce wynika, ze 10—17% ratownikéw medycznych odczuwato

zespot stresu pourazowego, natomiast w Wielkiej Brytanii az 21 % [36].

Posttraumatyczny rozwaéj osobowosci

Z literatury wynika, ze oprocz negatywnych skutkow przezytej traumy, wystepuja tez
pozytywne zmiany, ktore moga by¢ zrodtem rozwoju cztowieka. Jest to tzw. zjawisko
potraumatycznego rozwoju, czyli inaczej posttraumatic growth, obejmujace pozytywne zmiany
w relacjach z innymi, w postrzeganiu samego siebie oraz docenianiu zycia, na skutek prob

radzenia sobie z do§wiadczonym wczesniej traumatycznym wydarzeniem [37].

Na podstawie literatury do pozytywnych zmian potraumatycznych mozna zaliczy¢ m.in.
wyzsze poczucie wilasnej wartosci, skutecznos$ci, stawianie sobie nowych celow zyciowych,
poczucie sily i nieztomnosci, dostrzeganie nowych mozliwos$ci, wicksze zaufanie do siebie
1 swoich umiejetnosci [35].
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Wiele oséb po doswiadczonej traumie, odnajduje w sobie zwigkszone poktady wrazliwosci
oraz wspotczucia drugiemu czlowiekowi. Wykazuja tez wigksza niz dotychczas sktonno$¢
do otwierania si¢ przed ludzmi. Powyzsze osoby potrafig z dystansem spojrze¢ na wiasne zycie

i zmienic¢ je na lepsze [38].

W wyniku traumatycznych doswiadczen wigkszos¢ ludzi bardziej docenia wiasne zycie,
przezywa je bardziej swiadomie. Czerpie przyjemnos¢ z drobnych, codziennych wydarzen,
postrzega rodzine i1 przyjaciot za najwazniejszy element zycia, a karier¢ zawodowa odktada

na dalszy plan [39].

Zespol wypalenia zawodowego

Jedna z negatywnych konsekwencji wystepowania stresu zawodowego jest pojawienie si¢
permanentnego zme¢czenia, odczuwanego bezposrednio po pracy. Wedlug Jianhuana Shena
i Colina Shapiro, odczuwanie zmgczenia praca mozna dzieli¢ w nastepujacy sposob [40]:

— spadek aktywacji, czyli brak energii do pracy i codziennego funkcjonowania.

— spadek motywacji, czyli brak checi pracy.

— zmeczenie fizyczne

Na podstawie literatury mozna wyrdznic€ trzy rodzaje zmeczenia: psychiczne, fizyczne i ogolne.
Zmeczenie psychiczne objawia si¢ gtownie spadkiem energii do dziatania oraz brakiem checi
do pracy 1 w niewielkim stopniu zmegczeniem fizycznym. Zmeczenie ogolne polega
na obnizeniu aktywacji, zme¢czeniu fizycznym =z niewielkim spadkiem motywacji.
W zmeczeniu fizycznym przewaza trzecia grupa objawdw, natomiast spadek motywacji ma tu

najmniejsze znaczenie [38].

Skutkiem zmeczenia jest spadek motywacji 1 zdolno$ci do pracy, co moze powodowac

zwigkszone prawdopodobienstwo wystapienia zespotu wypalenia zawodowego [38].

Syndrom wypalenia zawodowego (Burnout Syndrome) po raz pierwszy zostat opisany przez
Herberta Freudenbergera. Poczatkowo wypalenie zawodowe okreslano jako stan zmeczenia,
wyczerpania jednostki na skutek ostabienia organizmu oraz stan frustracji w wyniku
poswigcenia si¢ okreslonej sprawie, ktora nie przyniosta oczekiwanej nagrody. Syndrom ten
obecnie okre§lany jest zespotem emocjonalnego wyczerpania, zmniejszonego poczucia
dokonan osobistych i depersonalizacji, wystgpujacy u osdb pracujacych z innymi ludzmi.

Za wyczerpanie emocjonalne uwaza si¢ poczucie nadmiernego zmeczenia, nieche¢ do pracy,
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pesymizm, drazliwo$¢ 1 impulsywno$¢ oraz objawy somatyczne. Depersonalizacja objawia si¢
obojetnoscia wobec pacjentdw, negatywnymi postawami wobec wspotpracownikow
I przetozonych, a nawet cynizmem i pogardliwym traktowaniem innych. Zmniejszone poczucie
dokonan osobistych odnosi si¢ do utraty wiary we wilasne mozliwosci, kompetencje oraz

niezadowolenia z osiggni¢c i sukcesow [34, 40].

Zdaniem Barry’ego Fabera wypalenie jest przede wszystkim wynikiem dtugotrwatego stresu,
ktory nie zostat przerwany lub zmodyfikowany za pomoca wlasnych umiejetnosci zaradczych
radzenia sobie ze stresem. Z literatury wynika, ze wypalenie zawodowe jest uznawane za skutek

chronicznej ekspozycji na stres [40].

Fazy wypalenia zawodowego wg. American Psychology Association [40]:
,miesigc miodowy” — okres pelnej satysfakcji z pracy i osiggni¢¢ zawodowych,
zauroczenie wykonywang praca; charakteryzuje si¢ zwigkszong energia i entuzjazmem,;

— ,,przebudzenie” — okres, w ktorym cztowiek pracuje coraz wigcej; zauwaza, ze ocenial
prace w sposob idealistyczny, jednoczesnie starajac si¢ nie zaburzac¢ tego obrazu;

— ,,szorstko$¢” — zadania zawodowe wymagaja coraz wigkszego wysitku i naktadu pracy,
pojawiaja si¢ takze pierwsze klopoty w kontaktach spotecznych;

— ,wypalenie petnoobjawowe” — dochodzi do pelnego wyczerpania psychiczne
I fizycznego, pojawia si¢ poczucie pustki, depresja, narasta poczucie samotnosci i chec
ucieczki;

— ,0dradzanie si¢” — okres leczenia ,ran”, ktore powstaly w wyniku wypalenia

zawodowego.

Na podstawie literatury do gtéwnych objawdw wypalenia zawodowego mozna zaliczy¢ [40]:
— fizyczne zmeczenie, znuzenie;
— zaburzenia somatyczne 1 CZynnosciowe;
— wybuchy ztosci, impulsywnos¢ i irytacja;
— okresy bezczynnosci W pracy;
— czeste inicjowanie konfliktow spotecznych w pracy;
— zmiana dotychczasowych zachowan — nadmierne spozywanie uzywek takich jak
alkohol, leki, narkotyki;

— utrata poczucia identyfikacji z zawodem.

Konsekwencjami zespotu wypalenia moze by¢ nie tylko spadek efektywnosci 1 jako$ci pracy,

niedbato§¢ w obowigzkach zawodowych, ale takze zwiekszone ryzyko popelnienia biedu
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w pracy, lekcewazenie potrzeb chorego, okazywanie mu znudzenia i braku zainteresowania,
poczucie bezradnos$ci i bezsilnosci w obliczu trudnej sytuacji oraz lgk przed podjeciem

samodzielnej decyzji [38].

Mobbing w pracy ratownikéw medycznych

Mobbing w $rodowisku pracownikow ochrony zdrowia jest zjawiskiem powszechnie
wystepujacym. Pojecie mobbingu wprowadzit Konrad Lorenz w potowie XX wieku. Powyzsze
pojecie odnosito si¢ do zachowania zwierzat, atakujacych stabsze osobniki w celu ich
zdominowania. Terminu ,mobbing w pracy” po raz pierwszy uzyt Heinz Leymann
do okres$lenia psychospotecznych relacji, ktére polegaty na nieetycznym komunikowaniu sie,
ponizaniu, o$mieszaniu i ngkaniu pracownika przez przelozonego lub wspdtpracownikow.
W powyzszym zachowaniu charakterystyczne jest systematyczne podtrzymywanie wrogiego
nastawienia przez jedng osobe lub grupe w stosunku do innego cztowicka. W konsekwencji
zachowania te obnizajg samoocen¢ ofiary, powoduja strach i uniemozliwiaja ofierze obroneg.

[41, 42, 43].

Na podstawie literatury wyrdézni¢ mozna dwa rodzaje zachowan mobbingowych: mobbing
w pracy i mobbing personalny. Na mobbing w pracy sktadaja si¢ takie czynno$ci jak: nadmierne
kontrolowanie w pracy, nakladanie obcigzen niemozliwych do opanowania, przydzielanie

trudnych zadan 1 wyznaczanie krotkich terminéw ich realizacji.

Drugi rodzaj obejmuje takie dziatania jak: dokuczanie, obrazliwe uwagi, state krytykowanie,

zastraszanie, wySmiewanie [42, 44].

Odmienny podzial mobbingu przedstawit Alein Zucker, dzielac mobbing w pracy na poziomy,
pochyty 1 pionowy. Mobbing poziomy (horyzontalny) odnosi si¢ do grupy oséb wykazujacych
dziatania mobbingowe w stosunku do wspotpracownika, petnigcego te same funkcje w zespole
oraz bgdacego na tym samym szczeblu hierarchii co oprawcy. W powyzszym modelu
charakterystyczne sg wrogie dziatania majace na celu wykluczenie konkretnej osoby poprzez

okazywanie niecheci do wspotpracy oraz brak pomocy [43, 45].

Kolejnym modelem jest tzw. mobbing pochyly, gdy jedna osoba stosuje mobbing w kierunku
podwladnego w sposob bezposredni lub posredni. W powyzszym modelu mobber prowadzi

dzialanie mobbingowe w ukryciu lub jawnie za zgoda wspotpracownikoéw ofiary [45, 46].
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Mobbing pionowy natomiast polega na wrogich dziataniach podejmowanych przez
pracownikow wobec przetozonego. Charakterystyczne dla tego rodzaju mobbingu sa odmowy
wykonywania polecen pracodawcy, zaktdcanie przebiegu pracy, kwestionowanie decyzji przez
podwtadnych [45, 46].

Mobbing okreslany jest ,,zaplanowanym terrorem”, ktory ma na celu odseparowanie konkretnej
jednostki od zespotu, osaczenie jej 1 ponizenie oraz zmuszenie do odejscia z pracy. Z literatury
wynika, ze mobbing uznawany jest za jeden z czynnikdéw ryzyka wypalenia zawodowego, ktory
moze negatywnie wptywac na stan psychiczny i fizyczny pracownika, prowadzac do znacznych

zaburzen emocjonalnych [42, 43, 46].

Wystepowanie mobbing w miejscu pracy jest zjawiskiem patologicznym, ktére wplywa

negatywnie zaré6wno na pracownika, jak i jego prace [41].

Czynnikami sprzyjajacymi wystapieniu mobbingu mogg by¢: brak kontroli nad wtasng praca,
monotonia pracy, brak mozliwosci rozwoju i stymulowania wiasnej pracy, konflikt roli,

niejasnosc¢ roli, brak zakresu dziatan i odpowiedzialno$ci [47].

Wedhug badan przeprowadzonych w 2014 roku przez Centrum Badania Opinii Spotecznej 17%
ankietowanych pracownikdw przyznalo, ze bylo przesladowanych przez przetozonych.
Najczestszg formg mobbingu jest przemoc psychiczno- emocjonalna stosowana przez

przetozonych, rzadziej przez wspotpracownikow [45, 47].

Mobbing jest naruszeniem dobr osobistych czlowieka i niesie ze sobg powazne konsekwencje
zarowno dla ofiary, jak 1 jej rodziny. Do glownych skutkow mobbingu mozna zaliczy¢:
problemy zdrowotne fizyczne i psychiczne, pogorszenie si¢ relacji rodzinnych, obnizenie
warunkow socjoekonomicznych oraz utracong kariere zawodowa. U o0sO6b narazonych
na dlugotrwaly mobbing czesciej wystepuja stany lekowe, zespot stresu pourazowego i depresje
[41, 45, 47].

Celem pracy bylo:

1. Ocena stopnia narazenia ratownikow medycznych na stres w zalezno$ci od plci
2. Oszacowanie zrddet stresu w pracy ratownikow medycznych;
3. Okreslenie stopnia narazenia na obcigzenia psychiczne w zawodzie ratownikoéw

medycznych z uwzglednieniem pici badanych;
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4. Sprawdzenie czy w badanej populacji istnieje zalezno$¢ pomiedzy poczuciem
odpowiedzialnosci a ptcig respondentdw;
5. Okreslenie zalezno$ci miedzy plcig respondentdow a wystgpowaniem w pracy narazenia

na wysitek fizyczny.

Material i metody badan

Badaniem zostalo objetych 150 ratownikow medycznych pracujacych czynnie
w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w Bialymstoku oraz w SP ZOZ Wojewodzkiej Stacji
Pogotowia Ratunkowego w Bialymstoku. Badania prowadzono w okresie od 2018 roku
do 2019 roku po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej UMB nr: R-1-002/359/2018 (aneks str.
95).

Do zebrania danych na temat wptywu $rodowiska pracy na wystepowanie stresu w zawodzie
ratownikow medycznych postuzyt standaryzowany Kwestionariusz do Subiektywnej Oceny
Pracy (KSOB) opracowany przez Bogdana Dudka [48, 49].

Kwestionariusz ankiety sktada si¢ z czg$ci socjodemograficznej oraz czgsci gtdwnej. Czesé
pierwsza zawierata 5 pytan dotyczacych: wieku, ptci, stanu cywilnego, poziomu wyksztatcenia
oraz stazu pracy w zawodzie ratownika medycznego. Cz¢$¢ gtowna kwestionariusza zawierata
50 pytan podstawowych oraz 7 pytan dodatkowych dotyczacych $rodowiska pracy. Cechy
pracy podzielone sg na konkretne grupy czynnikow, takie jak:

— poczucie psychicznego obcigzenia spowodowane ztozonoS$cig pracy;

— brak nagrod w pracy;

— poczucie niepewno$ci wywotane organizacja w pracy;

— kontakty spoleczne;

— poczucie zagrozenia;

— ucigzliwos¢ fizyczna;

— nieprzyjemne warunki pracy;

— brak kontroli;

— brak wsparcia;

— poczucie odpowiedzialno$ci.
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Przy kazdym z pytan znajduje si¢ 5 kategorii odpowiedzi z cyframi od 1 do 5, ktére okreslaja
stopien ucigzliwo$ci danej cechy:

— cecha nie wystepuje, nie dotyczy mojego stanowiska pracy;

— cecha wystepuje, ale mi nie przeszkadza i nie denerwuije;

— czasami mnie to irytuje lub przeszkadza mi;

— dos¢ czesto mnie to irytuje lub przeszkadza mi;

— irytuje mnie to caly czas w pracy, a nawet denerwuje si¢ z tego powodu w domu.

Za wskaznik poziomu odczuwanego stresu odpowiada suma punktOw zaznaczona przez
respondenta. W celu zbadania, ktére z czynnikéw sg najbardziej stresujace w badanej grupie
nalezy wyliczy¢ wyniki surowe (suma punktow za poszczegoélne pytania w danej grupie

czynnikow), a nastgpnie porownac z wynikami zamieszonymi w tabeli norm.

Przed przystagpieniem do wypelniania ankiety respondenci zostali poinformowani
0 anonimowym i dobrowolnym uczestnictwie w badaniu oraz o zasadach prawidtowego

zakre$lania odpowiedzi w kwestionariuszu. Wyniki opracowane zostaly za pomocg programu

Microsoft Office Excel 2007.

Wyniki
Przedstawienie populacji badanych ratownikéw medycznych

Badaniem objeto 150 ratownikow medycznych pracujacych w Uniwersyteckim Szpitalu
Klinicznym w Biatymstoku oraz w Wojewodzkiej Stacji Pogotowia Ratunkowego
w Bialymstoku. Z przedstawionych danych wynika, ze wigkszo$¢ respondentow stanowili

mezczyzni 61% (Ryc. 1).

39%

61%

Kobieta Mezczyzna

Rycina 1. Struktura ptci ankietowanych
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Z danych przedstawionych na Rycinie 2 wynika, ze najliczniejsza grupa respondentéw byta
w wieku 23-29 lat (42%). Najmniej liczng grupg stanowili respondenci powyzej 45 roku zycia
(5%).

= 23-29
= 30-39
= 40-45

powyzej 45

Rycina 2. Struktura wieku ankietowanych

Wsrod respondentéw najwigksza grupe stanowily pozostajace w zwiazkach matzenskich 53%

(Ryc. 3).

= Kawaler/panna
= Zonaty/mezatka

= Rozwiedziony/rozwiedziona

Rycina 3. Struktura stanu cywilnego ankietowanych

438



Najwicksza grupe stanowili respondenci z wyzszym wyksztalceniem 97% (Ryc. 4).

m Wyzsze niepetne = Wyzsze

Rycina 4. Struktura wyksztalcenia ankietowanych

Z analizy danych przedstawionych na Rycinie 5 wynika, Zze najwigksza grupg stanowili
respondenci ze stazem pracy 4-9 lat (38%), natomiast zaledwie 3% ratownikow posiadata staz

pracy powyzej 20 lat.

= 1-3 lata

= 4-9 lat

= 10-14 lat
15-19 lat

= 20 i wiecej

Rycina 5. Struktura stazu pracy ankietowanych

Analiza szczegotowa wynikow badan Kwestionariusza do Subiektywnej Oceny Pracy

Poczucie psychicznego obciazenia zwiazane ze zlozonoscia pracy

Z danych przedstawionych na Rycinie 6 wynika, ze 33% respondentéw po powrocie do domu
ciggle myslato o sprawach zwigzanych z praca, co czasami ich irytowalo. Natomiast 2%

respondentoOw powyzsza cecha pracy irytowala zar6wno w pracy i w domu.
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2%

Rycina 6. Opinia respondentéw na temat cechy pracy dotyczacej przenoszenia problemow

m Cecha nie wystepuje, nie dotyczy mojego stanowiska pracy
= Cecha wystepuje, ale mi nie przeszkadza i nie denerwuje
= Czasami mnie to irytuje lub przeszkadza mi

Dos$¢ czesto mnie to irytuje lub przeszkadza mi

= |rytuje mnie to caty czas w pracy, a nawet denerwuje sie z
tego powodu w domu

zwigzanych z pracag do domu

Z analizy danych przedstawionych na Rycinie 7 wynika, ze 83% respondentow stwierdzito,

ze ta cecha pracy dotyczaca zabierania pracy do domu ich nie dotyczy.

m Cecha nie wystepuje, nie dotyczy mojego stanowiska

pracy
= Cecha wystepuje, ale mi nie przeszkadza i nie denerwuje

= Czasami mnie to irytuje lub przeszkadza mi

Rycina 7. Opinia respondentéw na temat cechy racy dotyczacej zabierania pracy do domu

W badanej populacji 13% respondentéw odczuwalo irytacje z powodu niewykonania zadania.
Natomiast 47% respondentow stwierdzito, ze powyzsza cecha pracy nie wystepuje na ich

stanowisku (Ryc. 8).
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m Cecha nie wystepuje, nie dotyczy mojego stanowiska

pracy
= Cecha wystepuje, ale mi nie przeszkadza i nie denerwuje

= Czasami mnie to irytuje lub przeszkadza mi

Rycina 8. Opinia respondentow na temat cechy pracy zwigzanej z niewykonaniem zadania

Z analizy danych (Tab. I) wynika, ze zarowno dla kobiet jak i me¢zczyzn, praca zawodowa

wplywala ujemnie na zycie rodzinne.

Tabela I. Wplyw pracy zawodowej na zycie rodzinne ratownikow medycznych w zaleznoS$ci

od plci.
Praca ' ) Irytuje i
] Wystepuje, Czasami Dos¢ czesto i
zawodowa | Cecha nie ) S S denerwuje caly
. ale nie irytuje i irytuje i ]
odbija si¢ wystepuje czas w pracy i
- przeszkadza | przeszkadza | przeszkadza
ujemnie na w domu
zyciu
) N % N % N % N % N %
rodzinnym
Kobiety 23 | 40,0 1 2,0 8 135 | 11 |185 15 26,0
Mezczyzni 34 | 37,0 2 2,0 14 | 155 | 27 |295 15 16,0

W badanej populacji 41% respondentdéw byto czasami narazone na zbyt duzg ilo§¢ obowigzkow
1 zadan w pracy. Natomiast 2% respondentéw stwierdzito, ze powyzsza cecha pracy dos¢ czgsto

ich irytowata lub przeszkadzata (Ryc. 9).
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= Cecha nie wystepuje, nie dotyczy mojego stanowiska

pracy
= Cecha wystepuje, ale mi nie przeszkadza i nie denerwuje

= Czasami mnie to irytuje lub przeszkadza mi

Rycina 9. Opinia respondentow na temat cechy pracy dotyczacej radzenia sobie z obowigzkami

I zadaniami w pracy.

Wedhig danych przedstawionych w Tabeli II wynika, ze po 28% respondentdéw niezaleznie

od plci pracowato w godzinach nadliczbowych, ale im ta cecha pracy nie przeszkadzata.

Tabela Il. Praca ratownikow medycznych w godzinach nadliczbowych

) Czasami Irytuje i
) Wystepuje, | Dos¢ czegsto i
Praca w Cecha nie ) irytuje i o denerwuje caty
_ ale nie irytuje i )
godzinach wystepuje przeszkad czas w pracy i w
) przeszkadza przeszkadza
nadliczbowych za domu
N % N % | N| % N % N %
Kobiety 22 | 380 | 16 | 280 |11 190 | 3 5,0 6 10,0
Mezczyzni 26 | 280 | 26 |280(29|315]| 8 9,0 3 3,5

W badanej populacji 6% respondentéw przyznalo, ze miewalo w pracy spore trudnos$ci
w wykonywaniu niektérych zadan, ale im ta cecha pracy nie przeszkadzata. A 48% badanych

czasami irytowalo si¢ z powyzszego powodu (Ryc. 10).
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m Cecha nie wystepuje, nie dotyczy mojego stanowiska
pracy
= Cecha wystepuje, ale mi nie przeszkadza i nie denerwuje

Rycina 10. Opinia respondentdw na temat cechy pracy zwigzanej trudno$ci w wykonywaniu

niektorych zadan

Z danych przedstawionych na Rycinie 11 wynika, Ze 16% respondentéw pracowato w tempie
niedostosowanym do ich potrzeb, ale ta cecha pracy im nie przeszkadzata. Natomiast 1%

respondentow odczuwato caty czas irytacje i zdenerwowanie z powodu powyzszej sytuacji.

1%

= Cecha nie wystepuje, nie dotyczy mojego stanowiska pracy
= Cecha wystepuje, ale mi nie przeszkadza i nie denerwuje
= Czasami mnie to irytuje lub przeszkadza mi

Dos¢ czesto mnie to irytuje lub przeszkadza mi

= |rytuje mnie to caty czas w pracy, a nawet denerwuje sie z tego
powodu w domu

Rycina 11. Opinia respondentéw na temat cechy pracy zwigzanej z tempem pracy

Wsréd  ratownikéw  medycznych  58% respondentow czasami odczuwato irytacje
i zdenerwowanie z powodu podejmowania w pracy decyzji powodujacych silne konflikty
wewngetrzne. Natomiast dla 6% respondentow ta cecha pracy do$¢ czesto przeszkadzata

i irytowata (Ryc. 12).
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6%

m Cecha nie wystepuje, nie dotyczy mojego stanowiska

pracy
= Cecha wystepuje, ale mi nie przeszkadza i nie denerwuje

Czasami mnie to irytuje lub przeszkadza mi

58%

Rycina 12. Opinia respondentdéw na temat cechy pracy zwiazanej z przezywaniem konfliktow

wewnetrznych

Wedhug danych przedstawionych w Tabeli III wynika, ze kobiety czesciej zabieraly prace

do domu niz me¢zczyzni.

Tabela I11. Poczucie psychicznego obcigzenia zwigzane ze ztozonoscig pracy

Poczucie psychicznego obcigzenia zwigzane ze ztozono$cig pracy

Czynnik Kobiety Mgzczyzni Ogotem
Nie moze przesta¢ mysle¢ o pracy 2,50 pkt 2,30 pkt 2,40 pkt
Zabieranie pracy do domu 1,40 pkt 1,30 pkt 1,35 pkt
Poczucie niewykonania zadania 2,70 pkt 2,70 pkt 2,70 pkt
Praca wptywa ujemnie na zycie rodzinne 2,00 pkt 2,00 pkt 2,00 pkt
(za) duza liczba obowigzkow zawodowych | 2,00 pkt 1,90 pkt 1,95 pkt
Praca w godzinach nadliczbowych 2,20 pkt 2,30 pkt 2,25 pkt
Wykonanie zadan sprawia trudnosci 2,90 pkt 2,80 pkt 2,85 pkt
Niedostosowane do mozliwosci tempo | 2,00 pkt 1,95 pkt 2,00 pkt
pracy

Przezywanie konfliktow wewngtrznych 2,00 pkt 1,75 pkt 1,85 pkt
SUMA 19,70 pkt 19,00 pkt 19,35 pkt
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Brak nagrod w pracy ratownikow medycznych

W badanej populacji (Tab. 1V) dla 5% kobiet i 1% mezczyzn poczucie bycia niedocenianym w

pracy nie przeszkadzato. Natomiast 50% kobiet 1 60% me¢zczyzn czasami z powodu powyzszej

cechy pracy odczuwalo irytacje.

Tabela 1V. Poczucie bycia niedocenianym w pracy ratownikow medycznych w zaleznosSci

od pitci
) _ Irytuje i
) Wystepuje, Czasami Dos¢ czesto )
) | Cechanie ) o S denerwuje caty
Niedocenianie ' ale nie irytuje i irytuje i ]
wystepuje czas w pracy i
W pracy przeszkadza | przeszkadza | przeszkadza
w domu
N | % N % N % N % N %
Kobiety 21 | 36,0 50| 29 50,0 4 7,0 1 2,0
Mezczyzni | 23 | 25,0 1 1,0 | 55 60,0 10 | 11,0 3 3,0

Z danych przedstawionych na Rycinie 13 wynika, Zze ok. 45% respondentow odczuwato

niesprawiedliwe traktowanie przez zwierzchnikdéw i czasami ich to irytowato i przeszkadzato.

czula si¢ niesprawiedliwie traktowana przez zwierzchnikéw. Natomiast 48% respondentéw

stwierdzilo, ze powyzsza cecha pracy nie dotyczy ich stanowiska.

45%

1% _2%

m Cecha nie wystepuje, nie dotyczy mojego stanowiska pracy
= Cecha wystepuje, ale mi nie przeszkadza i nie denerwuje
Czasami mnie to irytuje lub przeszkadza mi
Dos¢ czesto mnie to irytuje lub przeszkadza mi

= |rytuje mnie to caty czas w pracy, a nawet denerwuje sie z tego
powodu w domu

Rycina 13. Opinia respondentéw na temat cechy pracy zwigzanej ze sposobem traktowania

przez zwierzchnikéw
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W badanej populacji ratownikéw medycznych 32% respondentéw w sytuacji trudnej nie mogto
liczy¢ na pomoc ze strony przetozonych i ta cecha pracy czasami ich irytowata lub

przeszkadzata (Ryc. 14).

m Cecha nie wystepuje, nie dotyczy mojego stanowiska
pracy
= Cecha wystepuje, ale mi nie przeszkadza i nie denerwuje

Rycina 14. Opinia respondentéw na temat cechy pracy zwigzanej z otrzymaniem pomocy

ze strony przetozonych

W badanej populacji ratownikow medycznych 53% respondentow stwierdzito, ze cecha pracy
dotyczaca niewykorzystywania swoich kwalifikacji 1 zdolno$ci w pracy nie dotyczy ich
stanowiska. Natomiast 4% respondentéw odczuwalo irytacj¢ i zdenerwowanie z powodu

powyzszej cechy pracy (Ryc. 15).

m Cecha nie wystepuje, nie dotyczy mojego stanowiska
pracy

= Cecha wystepuje, ale mi nie przeszkadza i nie
denerwuje

= Czasami mnie to irytuje lub przeszkadza mi

Dos¢ czesto mnie to irytuje lub przeszkadza mi

= |rytuje mnie to caty czas w pracy, a nawet denerwuje
sie z tego powodu w domu

Rycina 15. Opinia respondentdw na temat cechy pracy zwigzanej z wykorzystywaniem

wiasnych zdolnos$ci i kwalifikacji w pracy
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Z danych przedstawionych na Rycinie 16 wynika, ze 22% respondentéw nie miato powodu aby
odczuwaé niepewnos$c¢ 1 brak okreslonego celu w pracy. Tylko 1% respondentéw z powodu

powyzszej cechy pracy odczuwalo irytacje i zdenerwowanie.

1%

6%
m Cecha nie wystepuje, nie dotyczy mojego stanowiska pracy
m Cecha wystepuje, ale mi nie przeszkadza i nie denerwuje
u Czasami mnie to irytuje lub przeszkadza mi

Dos$¢ czesto mnie to irytuje lub przeszkadza mi

= |rytuje mnie to caty czas w pracy, a nawet denerwuje sie z tego
powodu w domu

Rycina 16. Opinia respondentdw na temat cechy pracy zwigzanej z poczuciem niepewnosci w

pracy

W badanej populacji ratownikow medycznych tylko 2% respondentow mialo poczucie,

ze cecha pracy dotyczaca sensu pracy dos¢ czesto ich irytuje lub przeszkadza (Ryc. 17).

2%

m Cecha nie wystepuje, nie dotyczy mojego stanowiska

pracy
= Cecha wystepuje, ale mi nie przeszkadza i nie denerwuje

= Czasami mnie to irytuje lub przeszkadza mi

Rycina 17. Opinia respondentow na temat cechy pracy zwigzanej z sensem wykonywanej pracy

Z analizy danych przedstawionych na Rycinie 18 wynika, ze 32% respondentow musiato
wykonywaé swojg prace pomimo braku Srodkow materialnych i ta cecha czasami im
przeszkadzala 1 irytowata. Wedtug 56% respondentoéw ta cecha pracy nie wystgpowata na ich

stanowisku.
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= Cecha nie wystepuje, nie dotyczy mojego stanowiska

pracy
= Cecha wystepuje, ale mi nie przeszkadza i nie denerwuje

= Czasami mnie to irytuje lub przeszkadza mi

Rycina 18. Opinia respondentéw na temat cechy pracy zwigzanej z brakiem odpowiednich

narzgdzi

Z analizy danych przedstawionych na Rycinie 19 wynika, ze 42% ratownikow medycznych
uwazato, ze ich zawdd wiaze si¢ z niskim prestizem co ich irytowato przez caly czas, a nawet
denerwowato w domu. Tylko 4% respondentow stwierdzito, ze ta cecha pracy nie wystepuje

i ich nie dotyczy.

m Cecha nie wystepuje, nie dotyczy mojego stanowiska pracy
= Cecha wystepuje, ale mi nie przeszkadza i nie denerwuje
= Czasami mnie to irytuje lub przeszkadza mi

Dos¢ czesto mnie to irytuje lub przeszkadza mi

= |rytuje mnie to caty czas w pracy, a nawet denerwuje sie z tego
powodu w domu

Rycina 19. Opinia respondentow na temat cechy pracy zwigzanej z prestizem zawodu

ratownika medycznego
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W badanej populacji poczucie braku nagréd w pracy czgsciej wystepowato u kobiet niz

u mezczyzn (Tabela V).

Tabela V. Brak nagrod w pracy ratownikow medycznych w zaleznosci od piei

Brak nagrod w pracy

Czynnik Kobiety Mgzczyzni | Ogoétem
Niedoceniany w pracy 3,80 pkt 4,00 pkt 3,90 pkt
Niesprawiedliwie traktowany 1,90 pkt 1,90 pkt 1,90 pkt
Nie moze liczy¢ na pomoc przetozonych 1,90 pkt 2,10 pkt 2,00 pkt
Nie wykorzystuje swoich zdolnosci i kwalifikacji | 1,50 pkt 1,30 pkt 1,40 pkt
Ma poczucie niepewnosci 1,60 pkt 1,80 pkt 1,70 pkt
To, co robi w pracy, nie ma sensu 2,30 pkt 2,70 pkt 2,50 pkt
Musi wykonywa¢ zadania mimo braku srodkow | 2,00 pkt 1,80 pkt 1,90 pkt
Niski prestiz pracy 2,40 pkt 2,60 pkt 2,50 pkt
SUMA 17,40 pkt | 18,20 pkt | 17,80 pkt

Poczucie niepewnosci wywolane organizacja pracy ratownikow medycznych

W badanej populacji ratownikow medycznych 31% respondentdw przyznato, ze musiato

wykonywaé swoja prace ,,zrywami” 1 nadrabia¢ stracony czas, ale im ta cecha pracy

nie przeszkadzala. Tylko 8% respondentéw powyzsza cecha pracy przeszkadzata

i denerwowata (Ryc. 20).

= Czasami mnie to irytuje lub przeszkadza mi

Dos$¢ czesto mnie to irytuje lub przeszkadza mi

m Cecha wystepuje, ale mi nie przeszkadza i nie denerwuje

m Cecha nie wystepuje, nie dotyczy mojego stanowiska pracy

= |rytuje mnie to caty czas w pracy, a nawet denerwuje sie z tego
powodu w domu

Rycina 20. Opinia respondentéw na temat cechy pracy zwigzanej z wykonywaniem pracy tzw.

»ZI'ywami”
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W badanej populacji ratownikow 30% respondentow byto zaskakiwane zadaniami przez
przetozonych, ale im ta cecha pracy nie przeszkadzata. Natomiast 2% respondentéw odczuwato

zdenerwowanie i irytacj¢ z powyzszego powodu w domu i pracy (Ryc. 21).

= Cecha nie wystepuje, nie dotyczy mojego stanowiska
pracy

= Cecha wystepuje, ale mi nie przeszkadza i nie denerwuje

= Czasami mnie to irytuje lub przeszkadza mi

Dos¢ czesto mnie to irytuje lub przeszkadza mi

= |[rytuje mnie to caty czas w pracy, a nawet denewruje sie z
tego powodu w domu

Rycina 21. Opinia respondentow na temat cechy pracy dotyczacej zadan zlecanych przez

przetozonych

Zdaniem 53% respondentow cecha pracy dotyczaca wykonywania wielu czynno$ci w jednym

czasie wystepuje, ale im nie przeszkadza ani tez nie denerwuje (Ryc. 22).

m Cecha wystepuje, ale mi nie przeszkadza i nie
denerwuje

= Czasami mnie to irytuje lub przeszkadza mi

Rycina 22. Opinia respondentéw na temat cechy pracy zwigzanej z wykonywaniem wielu

czynnosci w jednym czasie
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Z analizy danych przedstawionych na Rycinie 23 wynika, ze 51% respondentow przyznato,
ze byt od nich wymagany po$piech w pracy, ale ta cecha pracy mimo, ze wystepuje na ich

stanowisku pracy, to im nie przeszkadza ani nie denerwuje.

m Cecha nie wystepuje, nie dotyczy mojego stanowiska pracy
= Cecha wystepuje, ale mi nie przeszkadza i nie denerwuje
= Czasami mnie to irytuje lub przeszkadza mi

Dosc¢ czesto mnie to irytuje lub przeszkadza mi

= |rytuje mnie to caty czas w pracy, a nawet denerwuje sie z
tego powodu w domu

Rycina 23. Opinia respondentdw na temat cechy pracy zwigzanej z po$piechem w pracy

W badanej populacji ratownikow medycznych 13% respondentéw zmuszonych byla
do wykonywania pracy w nieprzekraczalnych terminach, ale ta cecha pracy im nie
przeszkadzata. Natomiast 71% respondentdw uznalo, Zze powyzsza cecha nie dotyczy ich

stanowiska pracy (Ryc. 24).

m Cecha nie wystepuje, nie dotyczy mojego stanowiska
pracy
= Cecha wystepuje, ale mi nie przeszkadza i nie denerwuje

Rycina 24. Opinia respondentow na temat cechy pracy zwigzanej z dotrzymywaniem terminow

W pracy

451



Z danych przedstawionych na Rycinie 25 wynika, ze 54% ratownikéw pracowato
W narzuconym rytmie i ta cecha pracy im nie przeszkadzala ani tez nie denerwowata. Tylko 7%

respondentéw z powodu powyzszej cechy pracy odczuwato zdenerwowanie i irytacje.

m Cecha nie wystepuje, nie dotyczy mojego stanowiska pracy
= Cecha wystepuje, ale mi nie przeszkadza i nie denerwuje
= Czasami mnie to irytuje lub przeszkadza mi

Dos¢ czesto mnie to irytuje lub przeszkadza mi

= [rytuje mnie to caty czas w pracy, a nawet denerwuje sie z tego
powodu w domu

Rycina 25. Opinia respondentéw na temat cechy pracy zwigzanej z narzuconym rytmem pracy

Zdaniem 52% ratownikéw medycznych cecha pracy dotyczaca godzenia sprzecznych
interesOw w ich pracy nie wystepuje i nie dotyczy ich stanowiska (Ryc. 26).
1%
= Cecha nie wystepuje, nie dotyczy mojego stanowiska
pracy
= Cecha wystepuje, ale mi nie przeszkadza i nie denerwuje
= Czasami mnie to irytuje lub przeszkadza mi

Dos$¢ czesto mnie to irytuje lub przeszkadza mi

= [rytuje mnie to caty czas w pracy, a nawet denerwuje sie z
tego powodu w domu

Rycina 26. Opinia respondentow na temat cechy pracy zwiazanej z godzeniem sprzecznych

interesOw 1 oczekiwan w pracy

452



Z danych przedstawionych w Tabeli VI wynika, Zze ratownicy medyczni byli w wysokim

stopniu narazeni na odczuwanie niepewnosci w pracy.

Tabela VI. Poczucie niepewno$ci wywotane organizacjg pracy ratownikow medycznych

w zalezno$ci od plci

Poczucie niepewnos$ci wywolane organizacja pracy

Czynnik Kobiety Mgzczyzni Ogotem
Praca wykonywana zrywami 2,70 pkt 2,50 pkt 2,60 pkt
Zaskakiwanie zadaniami 1,70 pkt 1,70 pkt 1,70 pkt
Musi przerzucac si¢ z zadania do zadania 2,70 pkt 2,40 pkt 2,50 pkt
Wymagany pos$piech 2,70 pkt 2,60 pkt 2,60 pkt
Presja czasu — niemozno$¢ przekroczenia | 1,50 pkt 0,60 pkt 1,00 pkt
wyznaczonych terminow

Wyznaczony rytm pracy 2,60 pkt 2,00 pkt 2,30 pkt
Musi godzi¢ wiele sprzecznych intereséw 2,00 pkt 2,00 pkt 2,00 pkt
SUMA 15,90 pkt | 13,80 pkt 14,70 pkt

Kontakty spoleczne ratownikow medycznych

W badanej populacji ratownikéw medycznych 49% respondentéw stwierdzito, ze praca

wymaga od nich wspdlpracy z innymi ludzmi, ale ta cecha pracy im nie przeszkadza ani tez

nie denerwuje. Natomiast 7% respondentdéw irytowato si¢ i denerwowato z powodu powyzszej

cechy pracy (Ryc. 27).

m Cecha nie wystepuje, nie dotyczy mojego stanowiska pracy

= Cecha wystepuje, ale mi nie przeszkadza i nie denerwuje

= Czasami mnie to irytuje lub przeszkadza mi

Dos$¢ czesto mnie to irytuje lub przeszkadza mi

= |[rytuje mnie to caty czas w pracy, a nawet denerwuje sie z
tego powodu w domu

Rycina 27. Opinia respondentéw na temat cechy pracy zwiazanej z wspoétpraca z innymi

wspoOtpracownikami
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Z analizy danych przedstawionych na Rycinie 28 wynika, ze 75% respondentow w trakcie
pracy wykonywalo zlozone zadania umystowe, ale im powyzsza cecha pracy nie przeszkadzata

ani tez nie denerwowala.

= Cecha wystepuje, ale mi nie przeszkadza i nie

denerwuje
m Czasami mnie to irytuje lub przeszkadza mi

= Dos¢ czesto mnie to irytuje lub przeszkadza mi

Rycina 28. Opinia respondentdéw na temat cechy pracy zwigzanej z koniecznoscia

wykonywania ztozonych zadan umystowych

Z danych przedstawionych na Rycinie 29 wynika, ze 79% respondentéw twierdzito, ze pomoc
innym jest ich podstawowym obowigzkiem w pracy i ta cecha pracy im nie przeszkadza ani tez
nie denerwuje. Jedynie 7% badanych ratownikéw medycznych odczuwato z powodu powyzszej

cechy irytacje i zdenerwowanie caly czas w pracy i w domu.

m Cecha nie wystepuje, nie dotyczy mojego stanowiska
pracy

= Cecha wsytepuje, ale mi nie przeszkadza i nie
denerwuje

= Czasami mnie to irytuje lub przeszkadza mi

Irytuje mnie to caty czas w pracy, a nawet denerwuje
sie z tego powodu w domu

Rycina 29. Opinia respondentéw na temat cechy pracy zwigzanej z udzielaniem pomocy innym

ludziom
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Z danych przedstawionych na Rycinie 30 wynika, ze 18% respondentéw rywalizowata z innymi

wspotpracownikami w pracy, ale ta cecha pracy im nie przeszkadzata.

2%

= Cecha nie wystepuje, nie dotyczy mojego stanowiska
pracy
= Cecha wystepuje, ale mi nie przeszkadza i nie denerwuje

Rycina 30. Opinia respondentdw na temat cechy pracy zwigzanej z rywalizacjg w pracy

W badanej populacji ratownikow medycznych 40% respondentéw uznato, ze w ciggu paru lat
wiele zmienilo si¢ w warunkach i sposobie ich pracy, ale im to nie przeszkadzat ani nie

denerwowato (Ryc. 31).

= Cecha nie wystepuje, nie dotyczy mojego stanowiska pracy
= Cecha wystepuje, ale mi nie przeszkadza i nie denerwuje
= Czasami mnie to irytuje lub przeszkadza mi

Dos$¢ czesto mnie to irytuje lub przeszkadza mi

= |rytuje mnie to caty czas w pracy, a nawet denerwuje sie z tego
powodu w domu

Rycina 31. Opinia respondentow na temat cechy pracy zwigzanej ze zmianami, ktore zaszty

w warunkach i sposobie wykonywania pracy
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Z danych przedstawionych w Tabeli VII wynika, ze ratownicy medyczni odczuwali wysoki
poziom trudno$ci w kontaktach spotecznych.

Tabela VII. Kontakty spoteczne w pracy ratownikow medycznych w zaleznosci od ptci

Kontakty spoteczne

Czynnik Kobiety Mgzczyzni | Ogdtem
Konieczno$¢ wspotpracy z innymi 2,40 pkt 2,40 pkt 2,40 pkt
Wykonywanie ztozonych zadan umystowych | 2,50 pkt 2,60 pkt 2,60 pkt
Pomaganie innym ludziom 1,20 pkt 1,20 pkt 1,20 pkt
Rywalizacja z innymi 2,40 pkt 2,20 pkt 2,30 pkt
Nastgpity zmiany w miejscu pracy 2,40 pkt 2,20 pkt 2,30 pkt
SUMA 10,90 pkt 10,60 pkt 10,80 pkt

Poczucie zagrozenia w pracy ratownikéw medycznych

W badanej populacji ratownikdw medycznych 44% respondentéw uwazalo, ze popetnione
btedy i zaniedbania moga spowodowac utrate zdrowia innych ludzi, ale im ta cecha pracy

nie przeszkadzata ani nie denerwowata (Ryc. 32).

m Cecha nie wystepuje, nie dotyczy mojego stanowiska pracy
= Cecha wystepuje, ale mi nie przeszkadza i nie denerwuje
= Czasami mnie to irytuje lub przeszkadza mi

Dos¢ czesto mnie to irytuje lub przeszkadza mi

= [rytuje mnie to caty czas w pracy, a nawet denerwuje sie z
tego powodu w domu

Rycina 32. Opinia respondentéw na temat cech pracy zwigzanych z popetnianiem btgdow

i zaniedban w pracy

W badanej populacji 22% ratownikdéw medycznych uwazalo, ze w pracy zawodowej wystgpuje
ryzyko zagrozenia ich zdrowia, ale im ta cecha pracy nie przeszkadza ani nie denerwuje.
Natomiast 26% respondentow denerwowato si¢ z powodu powyzszej cechy pracy w pracy

i wdomu (Ryc. 33).
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= Cecha wystepuje, ale mi nie przeszkadza i nie denerwuje

= Czasami mnie to irytuje lub przeszkadza mi

= Dos¢ czesto mnie to irytuje lub przeszkadza mi
= Irytuje mnie to caty czas w pracy, a nawet denerwuje sie z
tego powodu w domu

Rycina 33. Opinia respondentdow na temat cechy pracy zwigzanej z wystgpowaniem zagrozenia

zdrowia

Z danych przedstawionych na Rycinie 34 wynika, ze 46% respondentow bywato wzywane
do wykonywania obowigzkoéw o kazdej porze dnia i czasami ich ta cecha pracy irytowata

lub przeszkadzata.

m Cecha nie wystepuje, nie dotyczy mojego stanowiska

pracy
= Cecha wystepuje, ale mi nie przeszkadza i nie denerwuje

= Czasami mnie to irytuje lub przeszkadza mi

Rycina 34. Opinia respondentow na temat cechy pracy zwigzanej z wykonywaniem

obowigzkow w miejscu pracy o kazdej porze dnia

W badanej populacji ratownikow medycznych 19% respondentéw uznato, ze praca na trzy
zmiany, w ruchu ciggltym lub tylko w nocy im nie przeszkadza ani tez nie denerwuje. Jedynie

2% respondentow z powodu powyzszej cechy pracy dos¢ czgsto irytowato si¢ (Ryc. 35).
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m Cecha nie wystepuje, nie dotyczy mojego stanowiska
pracy
= Cecha wystepuje, ale mi nie przeszkadza i nie denerwuje

= Czasami mnie to irytuje lub przeszkadza mi

= Dos$¢ czesto mnie to irytuje lub przeszkadza mi

Rycina 35. Opinia respondentdw na temat cechy pracy dotyczacej wymiaru godzin pracy

W badanej populacji 48% ratownikéw medycznych uwazato, ze w ich pracy dochodzi
do Konfliktow i czasami ta cecha pracy ich irytowata lub przeszkadzata. Tylko 6%
respondentow z powodu powyzszej cechy pracy bylo zdenerwowanych nawet w domu

(Ryc. 36).

m Cecha nie wystepuje, nie dotyczy mojego stanowiska pracy
= Cecha wystepuje, ale mi nie przeszkadza i nie denerwuje

= Czasami mnie to irytuje lub przeszkadza mi

= Dos¢ czesto mnie to irytuje lub przeszkadza mi

= |rytuje mnie to caty czas w pracy, a nawet denerwuje sie z
tego powodu w domu

Rycina 36. Opinia respondentow na temat cechy pracy zwigzanej z wystepowaniem konfliktow

W pracy
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Wedlug danych przedstawionych w Tabeli VIII wynika, ze ratownicy medyczni w swoim

zawodzie byli w wysokim stopniu narazeni na wystepowanie poczucia zagrozenia w pracy.

Tabela VIII. Poczucie zagrozenia w pracy ratownikow medycznych w zaleznos$ci od pici

Poczucie zagrozenia

Czynnik Kobiety | Mezczyzni | Ogotem
Popelnione bledy prowadzg do zagrozenia zdrowia i | 2,60 pkt | 2,40 pkt 2,50 pkt
zycia

Zagrozenia z powodu szkodliwych czynnikéw lub | 3,10 pkt | 2,90 pkt 3,00 pkt
wypadkow

Dyspozycyjnosé¢ 3,70 pkt | 3,30 pkt 3,50 pkt
Praca wielozmianowa lub w nocy 2,20 pkt | 2,30 pkt 2,25 pkt
Konflikty i zadraznienia 1,60 pkt | 1,50 pkt 1,55 pkt
SUMA 13,20 pkt | 12,40 pkt | 12,80 pkt

Ucigzliwosci fizyczne wystepujace w pracy ratownikow medycznych

Z danych przedstawionych na Rycinie 37 wynika, ze 41% respondentéw uznato, ze w ich pracy

zawodowej wystepowaty zle warunki fizyczne i1 czasami ich to irytowato i przeszkadzato.

Natomiast 6% respondentow odczuwato zdenerwowanie i irytacje z powodu powyzszej cechy

pracy takze w domu.

11%

34%

41%

Rycina 37. Opinia respondentow

warunkow fizycznych w pracy

m Cecha nie wystepuje, nie dotyczy mojego stanowiska pracy

Cecha wystepuje, ale mi nie przeszkadza i nie denerwuje

Czasami mnie to irytuje lub przeszkadza mi

Dos$¢ czesto mnie to irytuje lub przeszkadza mi

= |rytuje mnie to caty czas w pracy, a nawet denerwuje sie z tego

powodu w domu

na temat cechy pracy zwiazanej z wystgpowaniem ztych
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Z analizy danych (Tabela IX) wynika, ze wedlug respondentdéw, najbardziej ucigzliwymi

czynnikami fizycznymi w zawodzie ratownikow medycznych byla ciasnota i niewlasciwa

temperatura w pracy.

Tabela IX. Czynniki fizyczne wystepujace w pracy ratownikéw medycznych

' _ Irytuje i
) Wystepuje, Czasami Dos¢ czesto
_ Cecha nie ) o o denerwuje caty
Czynnik . ale nie irytuje i irytuje i _
. wystepuje Czas W pracy |
fizyczny przeszkadza | przeszkadza | przeszkadza
w domu
N % N % N % N % N %
Hatas 83 | 555 | 30 | 200 | 29 | 190 6 4,0 2 15
ZYe oswietlenie | 102 | 68,0 | 38 | 250 | 10 | 7,0 0 | 0,00 0 0,00
Ciasnota 44 | 290 | 4 3,0 84 | 560 | 14 | 9,0 4 3,0
Niewlasciwa
13 | 85 16 | 105 | 61 | 410 | 51 | 34,0 9 6,0
temperatura

*Wyniki nie sumujg si¢ do 100,00%, poniewaz istniata mozliwos¢ wielokrotnego wyboru

Z danych przedstawionych w Tabeli X wynika, ze bardziej ucigzliwosci w pracy odczuwaty

kobiety niz mezczyzni.

Tabela X. Ucigzliwosci fizyczne w pracy ratownikéw medycznych w zaleznosci od pici

Ucigzliwosci fizyczne

Czynnik Kobiety Megzczyzni Ogotem
Duzy hatas 2,10 pkt 1,10 pkt 1,50 pkt
Zte oswietlenie 2,20 pkt 1,50 pkt 1,80 pkt
Ciasnota 3,00 pkt 2,40 pkt 2,70 pkt
Niewlasciwa temperatura 3,90 pkt 2,60 pkt 3,10 pkt
SUMA 11,20 pkt 7,60 pkt 9,10 pkt
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Nieprzyjemne warunki pracy ratownikow medycznych

W badanej populacji 54% respondentdow uznato, ze w ich pracy sg narazeni na wystepowanie
wilgoci, odoru i brudu i czasami im ta cecha pracy przeszkadzata lub irytowata. Natomiast 7%
respondentéw odczuwato irytacje i zdenerwowanie z powodu powyzszej cechy pracy

(Ryc. 38).

m Cecha nie wystepuje, nie dotyczy mojego stanowiska pracy
= Cecha wystepuje, ale mi nie przeszkadza i nie denerwuje
= Czasami mnie to irytuje lub przeszkadza mi

Dosc¢ czesto mnie to irytuje lub przeszkadza mi

= |rytuje mnie to caty czas w pracy, a nawet denerwuje sie z
tego powodu w domu

Rycina 38. Opinia respondentéw na temat cechy pracy zwigzanej z wystepowaniem czynnikow

wywolujacych wstret 1 nieprzyjemne odczucia

Z analizy danych (Tabela XT) wynika, Ze ratownicy medyczni za najbardziej ucigzliwe w pracy

uwazaja wystepowanie odoru oraz brudu.

Tabela XI. Nieprzyjemne warunki wystepujace w pracy ratownikow medycznych

) Irytuje i
) Wystepuje, Czasami Dos¢ czesto )
Cecha nie ) o o denerwuje caty
] ' ale nie irytuje i irytuje i ]
Warunki pracy | wystepuje czas w pracy i
przeszkadza | przeszkadza | przeszkadza
w domu
N % N % N % N % N %
Odor 13 | 85 | 16 | 105 | 61 | 41,0 | 51 | 34,0 9 6,0
Wilgo¢ 120 | 80,0 | 28 | 185 | 2 15 | 0 | 0,00 0 0,00
Brud 33 | 220 | 16 | 105 | 92 | 610 | 8 55 1 1,0

*Wyniki nie sumuja si¢ do 100,00%, poniewaz istniata mozliwos¢ wielokrotnego wyboru
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Z danych przedstawionych w Tabeli XII wynika, ze kobiety bardziej odczuwaty nieprzyjemne

warunki pracy niz me¢zczyzni.

Tabela XI1. Nieprzyjemne warunki pracy ratownikéw medycznych w zalezno$ci od pici

Nieprzyjemne warunki pracy

Czynnik Kobiety Mgzczyzni Ogotem
Odor 3,40 pkt 3,20 pkt 3,40 pkt
Wilgo¢ 1,70 pkt 1,90 pkt 1,80 pkt
Brud 2,20 pkt 2,40 pkt 2,30 pkt
SUMA 7,30 pkt 7,50 pkt 7,50 pkt

Brak kontroli w pracy ratownikéw medycznych

Z danych przedstawionych na Rycinie 39 wynika, ze 55% respondentow wykonywato w swojej
pracy zawodowej powtarzalne czynnos$ci, ale ta cecha pracy im nie przeszkadzata ani nie

denerwowala.

= Cecha nie wystepuje, nie dotyczy mojego
stanowiska pracy

= Cecha wystepuje, ale mi nie przeszkadza i nie
denerwuje

= Czasami mnie to irytuje lub przeszkadza mi

Rycina 39. Opinia respondentdw na temat cechy pracy zwiazanej z powtarzalnoscia

wykonywanych czynnosci

W badanej populacji 71% respondentoéw przyznalo, ze pracuje w $cisle okreslonych godzinach,
ale ta cecha pracy ich nie denerwuje ani nie przeszkadza. Tylko 7% respondentéw uznato

powyzsza ceche pracy za irytujacg nawet w domu (Ryc. 40).
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= Cecha nie wystepuje, nie dotyczy mojego
stanowiska pracy

= Cecha wystepuje, ale mi nie przeszkadza i nie
denerwuje

= Czasami mnie to irytuje lub przeszkadza mi

Irytuje mnie to caty czas w pracy, a nawet
denerwuje sie z tego powodu w domu

Rycina 40. Opinia respondentdw na temat cechy pracy zwigzanej z godzinami pracy

W badanej populacji 86% ratownikéw medycznych twierdzito, ze przerwy na odpoczynek
1 positek w pracy nie sa dokladnie wyznaczone, ale powyzZsza cecha pracy im nie przeszkadza.
Natomiast 1% respondentéw denerwowato si¢ z powodu powyzszej cechy pracy dos¢ czesto

i ta cecha pracy im przeszkadzata (Ryc. 41).

1%

m Cecha nie wystepuje, nie dotyczy mojego stanowiska

pracy
= Cecha wystepuje, ale mi nie przeszkadza i nie denerwuje

= Czasami mnie to irytuje lub przeszkadza mi

Rycina 41. Opinia respondentéw na temat cechy pracy zwigzanej z przerwami W pracy

Z danych przedstawionych na Rycinie 42 wynika, ze 62% respondentow stwierdzito,
ze wymagana jest od nich czujno$¢ w pracy oraz gotowos¢ do szybkiego reagowania, ale im ta
cecha pracy nie przeszkadzata ani tez nie denerwowata. Tylko 7% respondentéw z powodu

powyzszej cechy pracy byto zdenerwowanych nawet w domu.
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= Cecha wystepuje, ale mi nie przeszkadza i nie
denerwuje

= Czasami mnie to irytuje lub przeszkadza mi

= Dos¢ czesto mnie to irytuje lub przeszkadza mi

Irytuje mnie to caty czas w pracy, a nwet
denerwuje sie z tego powodu w domu

Rycina 42. Opinia respondentow na temat cechy pracy zwigzanej z czujnoscia i gotowoscia

W pracy

Z danych przedstawionych w Tabeli XIII wynika, ze ratownicy medyczni odczuwali w r6znym

stopniu brak poczucia kontroli w pracy.

Tabela XI11. Poczucie braku kontroli w pracy w zalezno$ci od plci respondentéw

Brak kontroli

Czynnik Kobiety | Mezczyzni | Ogotem
Powtarzanie tych samych czynnosci 2,70 pkt | 2,50 pkt 2,60 pkt
Musi przychodzi¢ i wychodzi¢ o $cisle okreslonej | 2,10 pkt | 1,90 pkt 2,00 pkt
godzinie

Doktadnie wyznaczone przerwy 2,40 pkt | 2,20 pkt 2,30 pkt
Wymagana czujnos¢ 1,10 pkt | 1,30 pkt 1,20 pkt
SUMA 8,30 pkt | 7,90 pkt 8,10 pkt

Brak wsparcia w pracy ratownikow medycznych

Z danych przedstawionych na Rycinie 43 wynika, ze 16% respondentow w sytuacji trudnej
nie moze liczy¢ na pomoc kolegéw i ta cecha pracy przeszkadza im 1 irytuje. Natomiast 68%

respondentéw stwierdzito, ze powyzsza cecha pracy nie wystepuje i nie dotyczy ich stanowiska.
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m Cecha nie wystepuje, nie dotyczy mojego stanowiska
pracy
= Cecha wystepuje, ale mi nie przeszkadza i nie denerwuje

Rycina 43. Opinia respondentdw na temat cechy pracy zwigzanej ze wsparciem ze strony

kolegow

W badanej populacji 26% respondentdéw uznalo, ze musi czasem wykonywaé prace
w samotnosci, ale ta cecha pracy im nie przeszkadza. Jedynie 5% dos$¢ czesto irytowatlo sie

z powodu powyzszej cechy pracy (Ryc. 44).

m Cecha nie wystepuje, nie dotyczy mojego stanowiska

pracy
= Cecha wystepuje, ale mi nie przeszkadza i nie denerwuje

= Czasami mnie to irytuje lub przeszkadza mi

Rycina 44. Opinia respondentéw na temat cechy pracy zwigzanej z wykonywaniem pracy

w samotnosci
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W badanej grupie ratownikow medycznych 93% respondentéw uwazala, ze ich nieobecnos¢

w pracy nie zaktoca pracy instytucji ta cecha pracy ich nie dotyczy (Ryc. 45).

1% 2% 4%

Rycina 45. Opinia respondentdw na temat cechy pracy zwigzanej z nicobecno$cig w pracy

Czasami mnie to irytuje lub przeszkadza mi

= Cecha nie wystepuje, nie dotyczy mojego stanowiska pracy

= Cecha wystepuje, ale mi nie przeszkadza i nie denerwuje

Irytuje mnie to caty czas w pracy, a nawet denerwuje sie z
tego powodu w domu

Z danych przedstawionych w Tabeli XIV wynika, ze ratownicy medyczni w swojej pracy

zawodowej odczuwajg niewielki poziom braku wsparcia.

Tabela XIV. Poczucie braku wsparcia w pracy ratownikow medycznych w zaleznosci od plci

Brak wsparcia

Czynnik Kobiety Megzczyzni | Ogoétem
Nie moze liczy¢ na pomoc kolegow 1,20 pkt 1,20 pkt 1,20 pkt
Prace wykonuje samotnie 1,50 pkt 1,50 pkt 1,50 pkt
Nieobecnos¢ powoduje zaklocenia w pracy 1,50 pkt 1,45 pkt 1,50 pkt
SUMA 4,20 pkt 4,15 pkt 4,20 pkt

Poczucie odpowiedzialnosci w pracy ratownikéw medycznych

Z danych przedstawionych na Rycinie 46 wynika, ze 32% ratownikow medycznych uznato,

ze ich praca wiaze si¢ z odpowiedzialno$cig materialng, ale im ta cecha pracy nie przeszkadza

ani nie denerwuje . Tylko 6% respondentéw z powodu powyzszej cechy pracy denerwowato

sie¢ w pracy i w domu.
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' m Cecha nie wystepuje, nie dotyczy mojego stanowiska pracy
= Cecha wystepuje, ale mi nie przeszkadza i nie denerwuje
= Czasami mnie to irytuje lub przeszkadza mi

Dos$¢ czesto mnie to irytuje lub przeszkadza mi

= |rytuje mnie to caty czas w pracy, a nawet denerwuje sie z tego
powodu w domu

Rycina 46. Opinia respondentéw na temat cechy pracy zwigzanej z ponoszeniem

odpowiedzialno$ci materialnej w pracy

Z analizy danych przedstawionych na Rycinie 47 wynika, ze 46% respondentéw uznato,
ze na ich stanowisku pracy jest tatwo popehi¢ btad, za ktory groza surowe konsekwencje,

ale im ta cecha pracy nie przeszkadza ani nie denerwuje.

m Cecha wystepuje, ale mi nie przeszkadza i nie
denerwuje
= Czasami mnie to irytuje lub przeszkadza mi

= Dos¢ czesto mnie to irytuje lub przeszkadza mi

Irytuje mnie to caty czas w pracy, a nawet denerwuje
sie z tego powodu w domu

Rycina 47. Opinia respondentow na temat cechy pracy zwigzanej z popetnianiem bledow

W pracy
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W badanej populacji analizowano prawidtlowo$s¢ wykonywania pracy. Zdaniem 53%
respondentdw badana cecha nie dotyczy ich stanowiska pracy. Natomiast 2% respondentow

irytacje z pracy przenosito do domu (Ryc. 48).

m Cecha nie wystepuje, nie dotyczy mojego stanowiska

pracy
= Cecha wysyepuje, ale mi nie przeszkadza i nie

denerwuje
= Czasami mnie to irytuje lub przeszkadza mi

Irytuje mnie to caty czas w pracy, a nawet deneruje sie z
tego powodu w domu

Rycina 48. Opinia respondentow na temat cechy pracy zwigzanej z prawidlowoscia

wykonywania swojej pracy

W badanej populacji 41% respondentéw uznato, ze wykonywanie pracy wedtug okreslonych
zasad im nie przeszkadzato. Tylko 5% respondentéw z powodu powyzszej cechy pracy dos¢

czesto irytowalo si¢ 1 im ta cecha pracy przeszkadzata (Ryc. 49).

m Cecha nie wystepuje, nie dotyczy mojego stanowiska

pracy
m Cecha wystepuje, ale mi nie przeszkadza i nie denerwuje

= Czasami mnie to irytuje lub przeszkadza mi

Rycina 49. Opinia respondentéw na temat cechy pracy zwigzanej z ustalonymi zasadami

wykonywania pracy przez przelozonego
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Z danych przedstawionych w Tabeli XV wynika, ze kobiety bardziej odczuwaty poczucie

odpowiedzialno$ci w pracy niz mezczyzni.

Tabela XV. Poczucie odpowiedzialnosci w pracy ratownikow medycznych w zaleznosci od

ptci

Poczucie odpowiedzialnos$ci

Czynnik Kobiety | Mezczyzni | Ogdtem
Odpowiedzialno$¢ materialna 1,80 pkt | 1,60 pkt 1,70 pkt
Latwo popetni¢ btad o surowych konsekwencjach 2,10 pkt | 2,00 pkt 2,00 pkt
Brak informacji o poprawno$ci wykonywanej pracy | 3,10 pkt | 2,90 pkt 3,00 pkt
Praca w szczegotach ustalana przez przetozonych 1,90 pkt | 1,90 pkt 1,90 pkt
SUMA 8,90 pkt | 8,40 pkt 8,60 pkt

W badanej populacji ratownikéw medycznych niezaleznie od plci stwierdzono narazenie

w pracy na wysitek fizyczny zwigzany z dzwiganiem lub podnoszeniem ci¢zarow. (Tabela

XVI).

Tabela XVI. Wystepowanie wysitku fizycznego zwigzanego z dzwiganiem i podnoszeniem

cigzarOw w pracy

' ) Irytuje i
Dzwiganie, ] Wystepuje, Czasami Dos¢ czesto '
_ Cecha nie ) o o denerwuje caly
przenoszenie _ ale nie irytuje i irytuje i _
wystgpuje czas w pracy i
cigzarOw w przeszkadza | przeszkadza | przeszkadza
w domu
pracy
N % N % N % N % N %
Kobiety 0 0,00 | 13 | 225 15 [26,0] 19 | 325 11 19,0
Mezezyzni 2 2,0 15 16,0 | 30 |[33,0] 29 | 315 16 17,5

W badanej populacji 77% respondentow uznato, ze ich praca wymaga duzego skupienia uwagi,

ale ta cecha pracy im nie przeszkadzata ani tez nie denerwowata. Natomiast 7% respondentow

odczuwalo irytacje i zdenerwowanie z powodu powyzszej cechy pracy (Ryc. 50).
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m Cecha wystepuje, ale mi nie przeszkadza i nie
denerwuje

= Czasami mnie to irytuje lub przeszkadza mi

= Dos$¢ czesto mnie to irytuje lub przeszkadza mi

Irytuje mnie to caty czas w pracy, a nawet denerwuje
sie z tego powodu w domu

Rycina 50. Opinia respondentéw na temat cechy pracy zwigzanej ze skupianiem uwagi w pracy

Z danych przedstawionych na Rycinie 51 wynika, ze 69% respondentéw musiato wykonywac
swoja prac¢ z duza precyzja manualng, ale im ta cecha pracy nie przeszkadzala ani tez nie

denerwowata. Tylko 3% respondentdow odczuwato irytacje¢ i ta cecha pracy im przeszkadzata.

m Cecha nie wystepuje, nie dotyczy mojego stanowiska

pracy
= Cecha wystepuje, ale mi nie przeszkadza i nie denerwuje

= Czasami mnie to irytuje lub przeszkadza mi

Rycina 51. Opinia respondentdw na temat cechy pracy zwigzanej z precyzja manualng
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W badanej populacji 66% respondentdow uznato, ze cecha pracy dotyczaca wykonywania

fragmentu zadania w ich pracy nie wystepuje i nie dotyczy ich stanowiska pracy (Ryc. 52).

1%

m Cecha nie wystepuje, nie dotyczy mojego stanowiska pracy
= Cecha wystepuje, ale mi nie przeszkadza i nie denerwuje
= Czasami mnie to irytuje lub przeszkadza mi

Irytuje mnie to caty czas w pracy, a nawet denerwuje sie z
tego powodu w domu

Rycina 52. Opinia respondentdw na temat cechy pracy zwigzanej z ciggloscig wykonywanej

pracy

W badanej populacji ratownikéw medycznych 51% respondentéw uwazato, ze cecha pracy

dotyczaca zakresu obowigzkow nie wystepuje i nie dotyczy ich stanowiska pracy (Ryc. 53).

2%

m Cecha nie wystepuje, nie dotyczy mojego stanowiska
pracy

= Cecha wystepuje, ale mi nie przeszkadza i nie denerwuje

u Czasami mnie to irytuje lub przeszkadza mi

Rycina 53. Opinia respondentdéw na temat cechy pracy zwigzanej z okresleniem ich

obowigzkow i1 zadan w pracy
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Z danych przedstawionych na Rycinie 54 wynika, ze 78% respondentdéw stwierdzito, Zze cecha
pracy dotyczaca otrzymywania pomocy od innych oséb nie wystepuje i nie dotyczy ich

stanowiska pracy.

m Cecha nie wystepuje, nie dotyczy mojego stanowiska
\ pracy
= Cecha wystepuje, ale mi nie przeszkadza i nie denerwuje

Rycina 54. Opinia respondentow na temat cechy pracy zwigzanej z otrzymywaniem pomocy

ze strony innych osob

W badanej populacji 23% respondentdéw mialo poczucie bycia obserwowanym
i kontrolowanym przez przetozonego w czasie pracy i ta cecha pracy czasami ich irytowata

i przeszkadzata (Ryc. 55).

m Cecha nie wystepuje, nie dotyczy mojego stanowiska

pracy
' = Cecha wystepuje, ale mi nie przeszkadza i nie denerwuje

Rycina 55. Opinia respondentdw na temat cechy pracy zwigzanej z kontrolag w pracy
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W badanej populacji 14% respondentow wktladato duzo wysitku w sprostanie wymaganiom

stawianym im w pracy, ale ta cecha pracy im nie przeszkadzata ani nie denerwowata (Ryc. 56).

= Cecha nie wystepuje, nie dotyczy mojego stanowiska
pracy
= Cecha wystepuje, ale mi nie przeszkadza i nie denerwuje

Rycina 56. Opinia respondentdw na temat cechy pracy zwigzanej z awansem i wymaganiami

W pracy

Z analizy danych przedstawionych na Rycinie 57 wynika, ze 7% respondentoéw miato poczucie,
ze moze by¢ zwolnionych z pracy. Jedynie 17% badanych czasem irytowato si¢ z powodu

powyzszej cechy pracy.

m Cecha nie wystepuje, nie dotyczy mojego stanowiska
pracy
= Cecha wystepuje, ale mi nie przeszkadza i nie denerwuje

Rycina 57. Opinia respondentéw na temat cechy pracy zwigzanej ze zwolnieniem z pracy
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Ogoélny poziom stresu w zawodzie ratownika medycznego

W badanej populacji ratownikéw medycznych zarowno u kobiet jak i u m¢zczyzn wystepowat

wysoki poziom stresu (Tab. XVII).

Tabela XVII. Ogélny poziom stresu w grupie zawodowej ratownikow medycznych

w zaleznosci od ptci respondenta

Pte¢ Wyniki surowe | Poziom stresu | Sten
Mezczyzni 120 pkt wysoki 8
Kobiety 126 pkt wysoki 8

Wedhug danych przedstawionych w Tabeli XVIII ratownicy medyczni za szczegdlnie
stresujace uwazaja poczucie psychicznego obcigzenia pracg (19,35 pkt), brak nagrod (17,8 pkt),
ucigzliwos¢ fizyczng (9,1 pkt) 1 nieprzyjemne warunki pracy (7,5 pkt) oraz poczucie zagrozenia
(12,8 pkt). Nieco mniej stresujace dla respondentdéw jest wedlug badan poczucie niepewnosci

spowodowane organizacja pracy (14,7 pkt) i kontakty spoteczne (10,8 pkt).

Tabela XVIII. Czynniki szczegdlnie stresujace w zawodzie ratownikow medycznych

w zalezno$ci od plci

. ) Wszyscy badani
Czynniki Kobiety | Mezczyzni i _
ratownicy medyczni
Poczucie psychicznego obcigzenia pracg | 19,7 pkt | 19 pkt 19,35 pkt

Poczucie niepewno$ci  spowodowane
o 15,9 pkt | 13,8 pkt 14,7 pkt
organizacja pracy

Brak nagrod w pracy 17,4 pkt | 18,2 pkt 17,8 pkt
Kontakty spoteczne 10,9 pkt | 10,6 pkt 10,8 pkt
Poczucie zagrozenia 13,2 pkt | 12,4 pkt 12,8 pkt
Ucigzliwosci fizyczne 11,2 pkt | 7,6 pkt 9,1 pkt
Nieprzyjemne warunki pracy 7,3 pkt 7,5 pkt 7,5 pkt
Brak kontroli 8,3 pkt 7,9 pkt 8,1 pkt
Brak wsparcia 4,2 pkt 4,15 pkt 4,2 pkt
Odpowiedzialnos¢ 9 pkt 8,5 pkt 8,6 pkt
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Dyskusja

Z licznych badan wynika, ze ratownicy medyczni w pracy zawodowej odczuwajg wysoki
poziom stresu, ktory przenosza takze do domu. W swej pracy zawodowej zmuszeni sg
do szybkiego podejmowania decyzji, pracy pod presja czasu oraz wykonywania
skomplikowanych czynnosci resuscytacyjnych obciazajacych ich fizycznie, a takze psychicznie
[1, 50].

Badania wtasne przeprowadzono w populacji 150 ratownikow medycznych pracujacych
czynnie w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w Biatymstoku oraz w SP ZOZ Wojewodzkiej

Stacji Pogotowia Ratunkowego w Biatymstoku.

W badaniach wtasnych analizowano subiektywne odczuwanie stresu przez ratownikow
medycznych. Wykazano, ze wigkszo$¢ respondentow odczuwato wysoki poziom stresu

W pracy.

Z badan przeprowadzonych przez Nowickiego i wsp.. wynika, ze 92% badanych ratownikoéw
medycznych odczuwato stres zwigzany z wykonywang praca. Najwicksza czes$¢ ankietowanych
(40,82%) odczuwa niewielki stres w pracy, natomiast wysoki poziom stresu odczuwa 39,8%

respondentéw [30].

Natomiast w badaniach Zurowskiej- Wolak i wspot. jedynie 7% respondentéw uznato prace

ratownika medycznego za bezstresowg [26].

Wedlug Binczyckiej-Anholcer i wsp. 24% ankietowanych ratownikow medycznych odczuwato

stres w miejscu pracy codziennie, natomiast 33% raz w tygodniu [9].

Z badan przeprowadzonych przez Wengel 1 wsp. wynika, ze poziom odczuwanego stresu

wzrastat wraz w raz ze wzrostem stazu pracy badanych ratownikéw medycznych [37].

W badaniach wlasnych analizowano takze jaki wptyw ma praca zawodowa na zycie rodzinne.
Wykazano, ze niezaleznie od ptci praca zawodowa wplywa ujemnie na zycie rodzinne. Z badan

wlasnych wynika, ze 88% respondentoéw po powrocie z pracy do domu stale myslata o pracy.

Podobne wyniki uzyskano w badaniach Binczyckiej- Anholcer i wsp. w ktorych ponad potowa

respondentéw odczuwatla negatywny wptyw stresu na zycie codzienne [9].
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Roéwniez w badaniach Nowickiego 1 wsp. 14,29% ankietowanych uwaza, iz stres w pracy

niekorzystnie wptywa na ich zycie rodzinne oraz prywatne [30].

Z literatury wynika, ze na przestrzeni lat poziom stresu zawodowego znacznie wzrost. Wedtug
danych z roku 2008 w wielu krajach Unii Europejskiej ponad 40 milionéw o0sdb pracujacych
cierpi z powodu odczuwania stresu w miejscu pracy. Do najczeéciej wymienianych stresorow
zalicza si¢ brak kontroli nad sytuacja, nieskuteczng reanimacje¢ oraz odpowiedzialnosé

zwigzang z szybkim reagowaniem i samodzielnym podejmowaniem decyzji [9].

Z badan Frydrysiak wynika, ze dla wszystkich respondentow obecno$¢ przy $mierci pacjenta
jest glownym zrédtem stresu. U ponad potowy respondentéw sygnatl §wietlny badz dzwickowy

nie wywotywat niepokoju, byt natomiast Zrédtem stresu [51].

Badaniach wtlasne wykazaty, ze 50% respondentow odczuwa zdenerwowanie lub irytacje

z powodu wezwania do wykonywania obowigzkow o kazdej porze dnia.

Wszyscy respondenci natomiast uwazali, ze ich praca zawodowa wymaga duzego skupienia
uwagi. Jedynie 23% respondentow odczuwa z tego powodu irytacje i zdenerwowanie. Rowniez
z badan wilasnych wynika, ze 85% respondentow musiato wykonywaé wiasng prace z duza

precyzja manualng.

Natomiast z badan przeprowadzonych przez Zurowska- Wolak i wsp. ratownicy medyczni
z Krakowskiego Pogotowia Ratunkowego uwazali system wynagrodzen jako najbardziej
obcigzajacy psychicznie aspekt swojej pracy (71,0%). Natomiast 57% respondentow wskazato

ograniczong mozliwos¢ awansu 1 rozwoju zawodowego [26].

Jednym z wazniejszych czynnikdw wptywajacych na poczucie niezadowolenia z pracy oraz

wystegpowanie zespotu wypalenia zawodowego jest niewatpliwie niski prestiz spoteczny [16].

W badaniach wtasnych analizowano postrzeganie prestizu zawodowego przez respondentow.
Stwierdzono, ze wigkszo$¢ ratownikow medycznych uwazato, Ze ich zawod wiaze si¢ z niskim

prestizem zawodowym.

Z badan Leszczynskiego wynika natomiast, ze 47% respondentéw uznato zawod ratownika
medycznego za profesje cieszaca si¢ najwigkszym uznaniem wsrod zawodoéw shuzb

panstwowych [52].

Wsrdd czynnikéw bezposrednio wptywajacych na zadowolenie z wykonywanej pracy jest

poczucie bycia docenianym, otrzymywanie pochwat i czerpanie satysfakcji z pracy [53].
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Z badan przeprowadzonych przez Binczycka- Anholcer i wsp. wynika, ze ponad potowa
ratownikow medycznych uwazala, ze pacjenci doceniaja wykonywang przez nich pracg.
Zdaniem 83% ankietowanych to bliscy doceniaja ich prace najbardziej, a 70% respondentéw

czula si¢ doceniana przez wspotpracownikow [9].

Badania wlasne wykazaly, ze az 64,0% kobiet i 75,0% mg¢zczyzn miato poczucie bycia
niedocenianym w pracy. Natomiast 45% respondentow czasami odczuwalo irytacje

i zdenerwowanie z powodu niesprawiedliwego traktowania przez zwierzchnikow.

Wedhug danych przedstawionych przez Migdzynarodowa Organizacje Pracy, ratownicy
medyczni s3 jedng z grup zawodowych najbardziej narazong na agresj¢ zaréwno fizyczng
jak 1 stowna [51]. PowyzZsza agresja kierowana jest ze strony nie tylko pacjentow i ich rodzin,
ale takze wspotpracownikdéw lub nawet przetozonych. Z literatury wynika, ze co raz czesciej

w miejscach pracy dochodzi do konfliktow pomiedzy wspotpracownikami [14].

Z badan wlasnych wynika, ze 20% respondentéw byla zmuszona do rywalizacji w pracy
z innymi wspolpracownikami. W powyzszych badaniach wykazano roéwniez, ze 83%

ratownikéw medycznych czasem irytowato si¢ z powodu wystgpowania konfliktow w pracy.

Z badan przeprowadzonych przez Binczycka- Anholcer 81% ratownikow medycznych
w przypadku wystapienia konfliktow i probleméw zawodowych mogta liczy¢é na pomoc
ze strony wspotpracownikow, a jedynie 35% liczyta na pomoc przetozonych. Natomiast 76%

respondentow otrzymywata wsparcie ze strony bliskich osob [9].

W badaniach wilasnych rowniez analizowano od kogo ratownicy medyczni mogg otrzymac
wsparcie w sytuacji konfliktowej. Wykazano, ze ok. 1/4 respondentéw nie mogla liczy¢

na pomoc przetozonych a 1/3 na pomoc wspotpracownikow.

Wszystkie zawody medyczne obcigzone sa narazeniem na szkodliwe czynniki obecne
w miejscu pracy. Do powyzszych zagrozen zaliczy¢ mozna czynniki chemiczne, np.: $rodki
dezynfekcyjne powodujace podraznienia i alergie; czynniki biologiczne tj.: wirusy i bakterie

oraz inne patogeny chorobotworcze oraz czynniki fizyczne, np.: halas, zte oswietlenie [10].

W badaniach wlasnych analizowano narazenie na fizyczne obcigzenia w pracy ratownikow
medycznych. Wykazano, ze 92% respondentow w pracy zawodowej narazonych bylo na zle
warunki fizyczne. Zdaniem wigkszosci respondentdéw najbardziej obcigzajagcym zadaniem bylo

dzwiganie lub podnoszenie cigzarOw w pracy.
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Z badan przeprowadzonych przez Centralny Instytut Ochrony Pracy w populacji ratownikow
medycznych wynika, ze zdaniem 70% respondentéw najbardziej obcigzajace fizycznie byto

wykonywanie resuscytacji krazeniowo- oddechowej [10].

W badaniach wlasnych analizowano takze wystepowanie czynnikow szkodliwych w miejscu
pracy ratownikow medycznych. Wszyscy respondenci stwierdzili, ze na ich stanowisku pracy
wystepuja szkodliwe czynniki, mogace zagraza¢ zdrowiu. Az 78% ratownikow medycznych

przynajmniej raz irytowato si¢ i denerwowato z tego powodu w domu lub w pracy.

W pracy zawodowej ratownicy medyczni narazeni sg takze na wystgpowanie Czynnikow
wywotujgcych wstret 1 nieprzyjemne odczucia, jak np.: wystgpowanie wilgoci, brudu i odoru

[10].

Z badan wlasnych wynika, ze 87% ratownikow medycznych w swojej pracy narazonych byto

na wystepowanie wilgoci, brudu 1 odoru.

Natomiast z badan przeprowadzonych przez Zurowska- Wolak i wsp. 35% respondentow

uwaza wystepowanie szkodliwych czynnikow w pracy za stresujace [26].

Syndrom wypalenia zawodowego $ciSle zwigzany jest ze spadkiem wydajnosci w pracy,
spadkiem motywacji a takze brakiem checi do dziatania. Z literatury wynika, ze czeste
odczuwanie zmegczenia spowodowane wielogodzinng praca przyczynia si¢ do spadku energii

i zmniejsza poczucie satysfakcji [26, 28].

Z badan wilasnych wynika, ze 20% ratownikéw medycznych miato poczucie, ze ich praca

nie ma sensu.

Z badan przeprowadzonych przez Rebak 1 wsp. W populacji ratownikow medycznych

stwierdzono obnizony poziom sensownosci, ktory wynosit jedynie 43,57 [8].

W badaniach wlasnych analizowano tez konieczno$¢ podejmowania przez respondentow
trudnych decyzji w pracy. Stwierdzono, ze 58% respondentéw czasami odczuwalo irytacje
1 zdenerwowanie z powodu podejmowania w pracy decyzji powodujacych silne konflikty

wewnetrzne.

Wedtug Zurowskiej-Wolak i wsp. jedynie 5% uskarza sie na koniecznoéé samodzielnego

podejmowania decyzji [26].

478



Réwniez w badaniach wlasnych wykazano, ze ponad polowa ratownikow medycznych
odczuwa irytacje 1 zdenerwowanie z powodu niepewnos$ci w pracy, a 49% respondentow

uwazato, ze ich obowigzki i zadania w pracy nie sg doktadnie okres$lone.

Natomiast 41% respondentéw bylo czasami narazone na zbyt duza ilos¢ obowigzkéw i zadan

W pracy.

Wedhlug Zurowskiej-Wolak i wsp. 28% respondentdw uwaza, ze ich zakres kompetencji jest

niejasno okreslony, a 22% badanych jest przecigzone obowigzkami [26].

Pracownicy ochrony zdrowia, w tym ratownicy medyczni, czg¢sto obcigzeni sg nadmiarem
dyzuréw. Praca w godzinach nocnych natomiast niekorzystnie wptywa na organizm cztowieka
i powoduje zaburzenia rytmu dobowego oraz ostabia koncentracj¢ i zdolnos$¢ do prawidtowej

percepcji [24].
W badaniach Binczyckiej- Anholcer i wsp. wykazano, ze az 33% ankietowanych pracowato

powyzej 12 godzin na dobe [9].

W badaniach wlasnych wykazano, Zze ponad polowa respondentow niezaleznie od pici
pracowata w godzinach nadliczbowych. Natomiast 28% z nich uznato, ze praca w godzinach

nadliczbowych im nie przeszkadzata.

Z badan przeprowadzonych przez Kulczycka i wspot. wynika, ze 30% respondentow jest

zatrudnionych w kilku miejscach pracy [24].

Z badan wlasnych wynika, ze 19% badanych nie przeszkadza praca w systemie zmianowym

lub tylko w nocy.

W badaniach przeprowadzonych przez Kudtacik i wspét. dotyczacych opinii na temat zawodu
ratownika medycznego zauwazono, ze wedlug 80,0% respondentéw jest on kojarzony

ze zmniejszaniem cierpienia innych [53].

Z badan witasnych przeprowadzonych w populacji ratownikéw medycznych wynika, ze 98%

respondentéw uwazato, ze pomoc innym ludziom jest ich podstawowym obowigzkiem w pracy.
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WhioskKi

W toku przeprowadzonych badan wyciagnigto nast¢pujace wnioski:

1.

W badanej populacji ratownikow medycznych stwierdzono wysoki poziom narazenia
na stres niezaleznie od ptci respondenta

Stwierdzono ,ze najwickszym zrodtem stresu dla ratownikow medycznych bylo
poczucie psychicznego obcigzenia pracg, brak nagrod, ucigzliwos¢ fizyczng
1 nieprzyjemne warunki pracy oraz poczucie zagrozenia;

W badanej populacji wykazano, ze stopien narazenia na obcigzenia psychiczne
w zawodzie ratownikow medycznych byl wysoki niezaleznie od plci badanych.

W badanej populacji kobiety bardziej odczuwaty poczucie odpowiedzialnos$ci w pracy
niz me¢zczyzni;

Niezaleznie od ptci w badanej populacji stwierdzono wystgpowanie narazenia na

wysitek fizyczny.
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