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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E - przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Najbardziej dostepnym narzedziem pomiarowym uzywanym w domu do dawkowania
ptynnych postaci lekéw sa tyzki. Z tego powodu w praktyce lekarskiej dawki ptynnych postaci lekéw wyraza sie
w tyzkach, przyjmujac, ze pojemnosc tyzki stotowej wynosi 15 ml, a tyzeczki do herbaty — 5 ml.

Cel pracy. Celem pracy byto ustalenie, czy dostepne w domach tyzki stotowe i tyzeczki do herbaty sa wiarygod-
nym narzedziem pomiarowym oraz czy moga byc¢ stosowane do odmierzania ptynnych postaci lekow.

Materiat i metody. Badaniem objeto 19 tyzek stotowych i tyzeczek do herbaty uzyskanych z 16 doméw. Odmie-
rzanie wody kazda z badanych tyzek wykonywato pie¢ 0séb, a objetos¢ kazdej z nich wyznaczono metoda wa-
gowa.

Wyniki. Kazda z pieciu odmierzonych ta sama tyzka dawek byta inna. Obecnie pojemnosc tyzki stotowej waha
sie od okoto 6 do okoto 15 cm?, a objetosc tyzeczki do herbaty od okoto 2 do okoto 6 cm?3. Pojemnos¢ wspdét-
czesnych tyzek siega zaledwie 81,96% tradycyjnie przyjmowanej pojemnosci. Tylko jedna tyzeczka do herbaty
przekracza ja o 27,24%. Z pracy wynikaja dwa istotne dla praktyki lekarskiej fakty — obecnos¢ znacznych réznic
miedzy odmierzanymi tg samg tyzka dawkami oraz brak zgodnosci miedzy tradycyjnie przyjmowang a rzeczywi-
sta pojemnoscia tyzek. Dawkowanie ptynnych postaci lekéw za pomoca tyzek stotowych i tyzeczek do herbaty
jest btedem, poniewaz prowadzi do przyjmowania leku w ilosci niezgodnej z zaleceniem i intencjq lekarza. Zwy-
kle dawka podawanego leku jest zanizana.

Whioski. Dostepne w domach tyzki stotowe i tyzeczki do herbaty sg niewiarygodnym narzedziem pomiarowym
i nie moga by¢ stosowane do odmierzania ptynnych postaci lekéw. Dawki ptynnych postaci lekéw nalezy wyra-
za¢ w mililitrach i dawkowac kalibrowanymi strzykawkami.

Stowa kluczowe: dawkowanie lekéw, podawanie doustne, btedy farmakoterapii, postaci lekéw, strzykawki.

Background. The most commonly accessible measuring tool for dosing liquid medications at home is
the spoon. For this reason in medical practice doses of liquid medications is being expressed in spoons assuming
that the capacity of the tablespoon is 15 ml and teaspoon — 5 ml.

Objectives. The purpose of this study was to determine whether the tablespoons and teaspoons used at home are
dependable measuring tools, and, whether they can be used for dosing medications in liquid form.

Material and methods. In the study 19 tablespoons and teaspoons from 16 homes were examined. Five persons
measured water with each of the spoons studied, and the capacity of each was determined by weighing.

Results. Each of the five doses measured with the same spoon was different. Currently the capacity of a table-
spoon varies from c. 6 to c. 15 cm?, and the capacity of a teaspoon, from c. 2 to c¢. 6 cm?. The capacity of con-
temporary spoons thus reaches only 81.96% of the traditionally assumed capacity. Only one teaspoon surpassed
the capacity range by 27.24%. From the study two important facts emerge for medical practice: the significant dif-
ferences in quantities measured with the same spoon, and the divergence between the traditionally assumed and
actual capacities of spoons. Dosing liquid medications with tablespoons and teaspoons is therefore an error lead-
ing to the patient’s receiving dosages not conforming to the treating physician’s instructions and intentions. Usu-
ally the dosage of the medication will thereby be lowered.

Conclusions. Tablespoons and teaspoons that are available at homes are incredible measuring tools and must not
be applied for measuring of liquid medications. It is necessary to express doses of liquid medications in milliliters
and dose with calibrated syringes.

Key words: medication errors, oral administration, dosage, pharmaceutical solutions, syringe.
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Wstep

W domu najbardziej dostepnym narzedziem
pomiarowym uzywanym do dawkowania ptyn-
nych postaci lekéw sa tyzki [1-3]. W praktyce le-
karskiej od wielu dziesiecioleci przyjmuje sie, ze
pojemnos¢ tyzki stotowej wynosi 15 ml, a tyzecz-
ki do herbaty — 5 ml. Z tego powodu dawke ptyn-
nej postaci leku najczesciej wyraza sie w tyzkach
stotowych albo tyzeczkach do herbaty — w szcze-
gélnosci dotyczy to lekéw recepturowych, ktére
popularnie nazywa sie ,lekami robionymi”. Tym-
czasem przemiany gospodarcze i moda spowo-
dowaty, ze pojemnosc tyzek zmienita sie. Z prze-
gladu dostepnego polskiego pismiennictwa wyni-
ka, ze objetos¢ wspdtczesnie uzywanych tyzek
i tyzeczek nie byta oceniana.

Cel pracy

Celem tej pracy jest ustalenie, czy dostepne
w polskich domach tyzki stotowe i tyzeczki do

herbaty sa wiarygodnym narzedziem pomiaro-
wym, a takze, czy moga by¢ stosowane do
odmierzania ptynnych postaci lekéw.

Materiat i metody

Badaniem objeto 19 tyzek stotowych i tyzeczek
do herbaty uzyskanych z 16 gospodarstw domo-
wych. Objetos¢ kazdej tyzki i tyzeczki wyznaczo-
no metoda wagowa, przyjmujac, ze gestos¢ wody
destylowanej wynosi 1 kg/dm3. Do kazdej tyzki
nalewano ,po brzegi” wody destylowanej z bute-
leczki. Nastepnie odmierzong dang tyzka wode
przelewano do naczyrika wagowego o znanej ma-
sie i wazono z doktadnoscia do 1T mg na wadze
analitycznej. Odmierzanie wody destylowanej
kazda z badanych tyzek wykonywato pie¢ oséb.

Wyniki

Wyniki pomiaréw zestawiono w tabelach 1 2.

Tabela 1. Pojemnos¢ tyzek stotowych (cm?)

tyzka | Pojemnos¢ wyznaczona przez osobe AV Srednia pojemnos¢
1 2 3 4 5 cm? cm? Y%
1 9,899 8,852 8,992 9,356 9,351 1,047 9,290 + 0,363 61,92 + 2,42
2 6,399 5,489 6,378 6,649 6,782 1,293 6,339 + 0,452 42,26 = 3,01
3 9,468 8,680 9,253 8,617 8,296 1,172 8,863 + 0,432 59,09 + 2,88
4 11,135 | 10,168 9,397 | 9,845 | 11,595 2,198 10,428 + 0,816 | 69,52 + 5,44
5 15,510 | 13,820 | 14,325 |14,707 | 15,846 | 2,026 14,842 + 0,746 | 98,95 + 4,97
6 14,967 | 14,306 14,416 | 14,265 14,827 0,702 14,556 = 0,286 97,04 = 1,91
7 11,271 | 11,797 9,967 | 11,680 10,150 1,830 10,973 £ 0,769 73,15+ 5,13
AV — maksymalna réznica pojemnosci.
Tabela 2. Pojemnos¢ tyzeczek do herbaty (cm?)
tyzka | Pojemnos¢ wyznaczona przez osobe AV Srednia pojemnos¢
1 2 3 4 5 cm? cm? %

8 2,554 2,190 2,259 2,575 2,552 0,385 2,426 = 0,166 48,52 = 3,32

9 3,176 | 2,506 2,606 | 2,753 2,626 0,670 2,733 + 0,235 54,66 + 4,70
10 3,626 | 2,912 3,812 |2,578 | 3,336 1,234 3,253 + 0,454 65,06 + 9,08
11 2,328 2,490 2,468 3,274 2,995 0,946 2,711 = 0,361 54,22 + 7,22
12 4,207 3,714 3,971 3,588 5,009 1,421 4,098 + 0,503 81,96 + 1,01
13 2,396 3,232 2,118 2,987 3,237 1,119 2,794 + 0,456 55,88 9,12
14 4,292 4,255 3,857 3,347 4,339 0,992 4,018 +0,377 80,36 + 7,54
15 4204 | 3,692 4,001 3,867 | 4,134 0,337 3,980 + 0,185 79,60 = 3,70
16 2,003 | 2,242 3,166 | 3,019 2,947 1,163 2,675 + 0,463 53,50 + 9,25
17 6,264 6,645 6,756 5,894 6,252 0,862 6,362 + 0,309 127,24 + 6,18
18 6,111 5,274 5,942 5,451 4,880 1,231 5,532 + 0,448 110,64 + 8,96
19 2,312 2,901 2,486 2,360 2,579 0,589 2,528 £ 0,212 50,56 + 4,24

AV — maksymalna réznica pojemnosci.
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Dyskusja

Przedstawione w niniejszej pracy wyniki ba-
dani pozwalaja zauwazy¢ dwa bardzo istotne dla
praktyki lekarskiej fakty — obecnos¢ istotnych réz-
nic miedzy odmierzanymi ta sama tyzka dawka-
mi oraz brak zgodnosci miedzy tradycyjnie przyj-
mowang a rzeczywista pojemnoscia tyzek.

Przeprowadzone badanie wykazato, ze kazda
z pieciu odmierzonych ta sama tyzka dawek byta
inna, a réznice miedzy najwieksza i najmniejsza
dawka dochodzity nawet do 2,198 cm?, przy sre-
dniej pojemnosci tyzki 10,4 cm? (nr 5) w przy-
padku tyzek stotowych, a w przypadku tyzeczek
do herbaty — do 1,421 cm? przy $redniej pojem-
nosci tyzeczki 4,098 cm? (nr 12). Obecnos¢ tak
znacznych réznic (nawet o 20-35%!) spowodo-
wana jest konstrukcja tyzki — wynika z jej elip-
tycznego ksztattu i opadajacego w strone trzonka
dna. W ten sposéb nawet nieznaczne pochylenie
tyzki i niewielka réznica wysokosci, na ktdrej
znajduje sie poziom cieczy w tyzce, znaczaco
wptywa na jej objetosc.

Obecnie pojemnos¢ tyzki stotowej waha sie
od okoto 6 do okoto 15 cm?, a objetos¢ tyzeczki
do herbaty od okoto 2 do okoto 6 cm?3, co jest
zgodne z danymi dostarczanymi przez pismien-
nictwo obce [1, 2, 4]. Z tego powodu mozna
stwierdzi¢, ze tradycyjnie przyjmowane pojem-
nosci tyzek stotowych (15 cm?) i tyzeczek do her-
baty (5 cm?) sa niezgodne z ich rzeczywistg po-
jemnoscia. Przeprowadzone badanie dowiodto,
ze zaledwie dwie (nr 5 i 6) sposréd 7 tyzek stoto-
wych i jedna (nr 18) sposréd 12 tyzeczek do her-
baty ma pojemnos¢ zblizona do pojemnosci

PiSmiennictwo

przyjetej w praktyce lekarskiej. Pojemnos¢ pozo-
statych tyzek stotowych i tyzeczek do herbaty sie-
ga zaledwie 81,96% tradycyjnie przyjmowanej
pojemnosci, a jedna tyzka (nr 17) przekracza ja
0 27,24%.

Na podstawie przedstawionych wynikéw ba-
dari mozna stwierdzi¢, ze dawkowanie ptyn-
nych postaci lekéw za pomocg tyzek stotowych
i tyzeczek do herbaty jest btedem, bo prowadzi
do przyjmowania leku w ilosci niezgodnej z za-
leceniem i intencja lekarza [5]. Zwykle dawka
podawanego leku jest zanizana [1, 6], co skut-
kuje niepowodzeniami terapeutycznymi. Jednak
niektére tyzeczki do herbaty (nr 17 i 18) moga
by¢ przyczyna nieswiadomego przedawkowa-
nia leku [6, 7], co nabiera szczegélnego znacze-
nia przy podawaniu lekéw niemowletom. Z tego
powodu juz w 1975 r. Komitet ds. Lekéw Ame-
rykariskiej Akademii Pediatrii zalecit, aby leka-
rze wspdtpracujac z aptekami wyrabiali w ro-
dzicach dzieci nawyk dawkowania ptynnych
postaci lekéw za pomoca strzykawek [8]. Zale-
cenie to mimo uptywu ponad 30 lat nadal pozo-
staje aktualne i powinno by¢ wprowadzone
rowniez w Polsce.

Whioski

Dostepne w domach tyzki stotowe i tyzeczki
do herbaty sa niewiarygodnym narzedziem po-
miarowym i nie moga by¢ stosowane do odmie-
rzania ptynnych postaci lekéw. Dawki ptynnych
postaci lekéw nalezy wyraza¢ w mililitrach
i dawkowac kalibrowanymi strzykawkami.
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Reaktywne zapalenia stawéw (Rezs) stanowia znaczny odsetek zakazer wsréd pacjentow
z dolegliwosciami w uktadzie kostno-stawowym.

Cel pracy. Ocena czestosci wystepowania Chlamydia trachomatis jako prawdopodobnego czynnika etiologiczne-
go reaktywnych zapaleri stawow.

Materiat i metody. W badaniu uczestniczyto 82 pacjentéw. Pacjentom pobierano wymaz z cewki moczowej
(u mezczyzn) lub z cewki moczowej i szyjki macicy (u kobiet). Nastepnie wykonywano badanie w kierunku obec-
nosci antygenu Chlamydia trachomatis z uzyciem testu immunofluorescencji bezposredniej (test MicroTrak Chla-
mydia trachomatis Direct Specimen Test). Wykonywano takze badanie ogélne moczu oraz przeprowadzono an-
kiete dotyczaca objawdéw chorobowych, wieku, pici itd.

Wyniki. Obecnos¢ antygenu Chlamydia trachomatis stwierdzono u 41,4% pacjentéw z objawami zapalenia sta-
wow; czesciej u mezczyzn, oséb w Srednim wieku, aktywnych seksualnie, z leukocyturig w badaniu ogélnym mo-
czu. W pracy przeanalizowano réwniez skutecznos¢ leczenia przeciwbakteryjnego. Wykazano, ze najwieksza
skutecznos¢ wyleczeri daje spiramycyna i doksycyklina.

Dyskusja. Czestos¢ wystepowania chlamydiowego Rezs jest zblizona do danych z literatury. Podobne wyniki od-
notowuje sie réwniez, jesli chodzi o zaleznos¢ wystepowania Rezs od ptci, natomiast wiek pacjentéw jest wyz-
szy niz w poréwnywanych pracach.

Whioski. Zakazenia Chlamydia trachomatis moga stanowic istotny czynnik etiologiczny reaktywnych zapaleri sta-
wéw. Zastosowanie dwéch chemioterapeutykéw oraz wydtuzenie czasu leczenia z 4 do 10 tygodni znacznie
zwieksza szanse eradykacji drobnoustroju.

Stowa kluczowe: Chlamydia trachomatis, zapalenie stawéw, odczynowe zapalenie stawdw.

Background. Reactive arthritis represents a significant percentage among arthritis.

Objectives. To assess the frequency of Chlamydlia trachomatis occurence as the probable etiological factor in reac-
tive arthritis.

Material and methods. 82 patients participated in this medical research. Patients were taken a swab from urethra
(men) or from urethra and cervix (women). Next, the examination to verify the presence of antigen of Chlamydia
trachomatis was made by the use of the direct immunofluorescence test (MicroTrak Chlamydia trachomatis Direct
Specimen Test). General urine examinations were made as well, and there was the questionnaire concerning dis-
ease symptoms, age, gender, etc.

Results. Chlamydia trachomatis infection occurred in 41.4% of patients with symptoms of arthritis, more fre-
quently among men, middle-aged people, people sexually active, with leucocyturia in general urine examination.
The effectiveness of anti-bacterial treatment has been also analysed in this paper. It has been proved that the high-
est percentage of successful treatments can be ascribed to Spiramicinum and Doxycyclinum.

Discussion. Frequency of occurrence of reactive arthritis caused by Chlamydia trachomatis is similar to data from
literature. There are also similar results concerning the dependence of occurrence of reactive arthritis on gender;
however patients’ age is higher than in comparable papers.

o
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Conclusions. Chlamydia trachomatis infections can be important etiological factor in reactive arthritis. Applying
2 chemotherapeutics and prolonging treatment from 4 to 10 weeks significantly increases the chance of microbe

eradication.

Key words: Chlamydia trachomatis, arthritis, reactive arthritis.

Wstep

Reaktywne zapalenie stawdw (Rezs) jest za-
palng choroba stawéw wystepujaca w nastep-
stwie bakteryjnego zakazenia uktadéw pokarmo-
wego, moczowo-ptciowego lub oddechowego.

WSsréd przyczyn Rezs [1] na pierwszym miej-
scu wymienic¢ nalezy zakazenia uktadu moczo-
wo-plciowego wywotane przez Chlamydia tra-
chomatis (C. trachomatis).

Cel pracy

Celem pracy byta ocena czestosci wystepowa-
nia zakazeri Chlamydia trachomatis wsréd pa-
cjentéw z objawami choroby zapalnej stawoéw.

Materiat i metody

Badaniem objeto 82 pacjentéw (43 mezczyzn
i 39 kobiet), w wieku od 18 do 65 lat (Srednia wie-
ku 47 lat), ktérzy zostali skierowani do poradni reu-
matologicznej z objawami zapalenia stawéw. Gru-
pe kontrolng stanowity zdrowe osoby (n = 103).

Materiatem do badan byty wymazy pobrane
od mezczyzn z cewki moczowej, a od kobiet
z cewki moczowej i szyjki macicy. Badanie
w kierunku obecnosci antygenu Chlamydia tra-
chomatis wykonano z uzyciem testu immunoflu-
orescencji bezposredniej (test MicroTrak Chlamy-
dia trachomatis Direct Specimen Test), firmy Tri-
nity Biotech plc, Ireland [2]. Ponadto wykonano
réwniez badanie ogélne moczu, morfologie krwi
oraz biatka ostrej fazy CRP i przeprowadzono an-
kiete dotyczaca wystepujacych objawéw, wieku,
ptci, aktywnosci seksualnej itp.

Wyniki poddano analizie statystycznej meto-
da Chi* Pearsona. W przypadkach grup o mniej-
szej liczebnosci (do 5) zastosowano dodatkowo
korekte Yatesa.

%
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1 2

Ryc. 1. Czestos¢ wystepowania infekcji Chlamydia tra-
chomatis a pte¢ pacjentéw (1 — mezczyzni, 2 — kobiety)

Wyniki

Obecnos¢ antygenu Chlamydia trachomatis
wykazano u 34/82 pacjentéw (41,4%), w tym
u 24 mezczyzn - 55,8% i 10 kobiet — 25,6% (ryc.
1 — réznica istotna statystycznie).

Zakazenia wystapity najczesciej wsréd oséb
w wieku Srednim — 28-50 lat (47,2%), rzadziej
u pacjentéw powyzej 55 r.z. (34,7%), najrzadziej
u 0séb do 27 r.z. (u 1 osoby na 6 badanych).

Nie wykazano réznicy istotnej statystycznie
w czestosci wystepowania zakazeri chlamydio-
wych wsréd oséb, ktére prezentowaty tylko obja-
wy o typie zapalenia stawéw obwodowych (43,2%)
oraz tych, ktére miaty takze objawy spondyloartro-
patii (40%). Zakazenie wystgpito istotnie czesciej
wsréd oséb aktywnych seksualnie (52,1%) niz
u oséb nieaktywnych (26,4%), a takze u pacjen-
téw z leukocyturig (80%), w poréwnaniu z grupa
0s6b z prawidtowym badaniem ogélnym moczu
(32,8%).

Nie zauwazono réznicy w czestosci zakazeri
chlamydiami wsréd pacjentéw z podwyzszona
leukocytoza i CRP w stosunku do oséb z prawidto-
wymi wyktadnikami procesu zapalnego (tab. 1).

Tabela 1. Parametry stanu zapalnego u pacjentéw z dodatnim i ujemnym wynikiem w kierunku obecnosci

antygenu Chlamydia trachomatis

Wyniki badan Liczba badanych | Leukocytoza Leukocytoza CRP CRP
<10 x 10%/1 > 10 x 10%/1 < 6 mg/l > 6 mg/l

Dodatni 34 30 4 27 7

Ujemny 48 42 6 37 11
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Ryc. 3. Skutecznos¢ |l serii leczenia (1 — ogétem, 2 —
spiramycyna, 3 — doksycyklina, 4 - ofloksacyna, 5 —
roksytromycyna, 6 — erytromycyna)

Pacjentéw zakazonych poddano terapii odpo-
wiednim chemioterapeutykiem przez 4 tygodnie.
Wymazy do badan kontrolnych pobierano po 14
dniach od zakoriczenia leczenia. Przy braku efek-
tu przeprowadzano leczenie przez kolejne 6 ty-
godni przy uzyciu innego antybiotyku. Czestos¢
zakazeri Chlamydia trachomatis w grupie kontrol-
nej wyniosta 7,7%. Skutecznos¢ terapii z uzy-
ciem poszczegbélnych chemioterapeutykéw
przedstawiaja ryciny 2 i 3.

Dyskusja

Wedtug danych literaturowych czestos¢ wykry-
wania reaktywnych zakazen stawoéw, ktérych przy-
czyna byto zakazenie Chlamydia trachomatis, r6z-
ni sie w zaleznosci od badanej populacji (35-69%)
[1, 3]. W badaniach przeprowadzonych w Zakta-
dzie Reumatologii we Wroctawiu [4] czestos¢ te
oceniono na 48%. W naszej pracy odsetek zaka-
zonych wynosit 41,5%, a zatem nie odbiega on od
wynikéw podawanych przez innych autoréw.

Wystepowanie Rezs o etiologii chlamydiowej

czesciej stwierdza sie u mezczyzn — nawet
10-20-krotnie [5], co réwniez znalazto potwier-
dzenie w badaniach wiasnych.

Wedtug danych z pismiennictwa chlamydio-
we Rezs najczesciej stwierdza sie u oséb mtfo-
dych, miedzy 20 a 30 r.z. [5]. W naszej pracy naj-
wyzszy odsetek zakazer stwierdzono u oséb
w Srednim wieku, miedzy 28 a 55 r.z.

Najbardziej charakterystyczne dla chlamydio-
wego Rezs jest niesymetryczne zajecie stawow
obwodowych [4, 6]. Takie obserwacje réwniez
mozna zauwazy¢ w naszej pracy.

W krajach wysoko rozwinietych Chlamydia
trachomatis nalezy do najczestszych czynnikéw
etiologicznych choréb przenoszonych droga
ptciowa [5]. W naszej pracy zakazenia Chlamy-
dia trachomatis w tej grupie pacjentéw aktyw-
nych seksualnie wystapity niemal 2-krotnie cze-
$ciej niz w grupie oséb nieaktywnych.

W badaniach przeprowadzonych w Zaktadzie
Reumatologii AM we Wroctawiu [4] nie stwier-
dzono korelacji miedzy wystepowaniem wykta-
dnikéw stanu zapalnego (CRP, leukocytoza)
z Rezs. Podobne wyniki prezentuje nasza praca.

Wedtug danych literaturowych leczenie che-
mioterapeutykiem powinno trwa¢ od 4 do 12 ty-
godni [4, 5, 7.

W niniejszej pracy w pierwszym etapie lecze-
nie prowadzono przez 4 tygodnie (wyleczonych
zostato 16 0s6b — 47,0% badanych). Kolejna serie
leczenia przeprowadzano przez 6 tygodni — wyle-
czonych kolejnych 9 oséb (sumarycznie 73,5%),
Wydtuzenie leczenia z 4 do 10 tygodni znacznie
zwigksza wiec odsetek eradykacji drobnoustroju.

Dane z pismiennictwa wskazuja, Ze najlepsze
wyniki w leczeniu osiaga sie przy zastosowaniu
doksycykliny, azytromycyny, ciporfloksacyny [7].
W pracy wtasnej najwieksza skutecznos¢ wyka-
zano w przypadku doksycykliny i spiramycyny,
najgorsza w przypadku azytromycyny.

Whioski

1. Zakazenia Chlamydia trachomatis moga sta-
nowic istotny czynnik etiologiczny reaktyw-
nych zapalen stawdw.

2. Chlamydia trachomatis stwierdza sie czesciej
u mezczyzn, oséb w srednim wieku, aktyw-
nych seksualnie, z podwyzszong leukocyturia.
W zwigzku z tym ta grupa pacjentéw powin-
na by¢ brana pod uwage w diagnostyce rézni-
cowej reaktywnego zapalenia stawow.

3. Leczenie reaktywnego zapalenia stawow wy-
maga znacznie dtuzszego czasu niz terapia
zakazeri niepowiktanych. Zastosowanie 2
chemioterapeutykéw oraz dwukrotne wydtu-
zenie czasu leczenia znacznie zwigksza szan-
se eradykacji drobnoustroju.
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Wstep. R6znorodnos¢ zadar oraz problemow, z jakimi moze sie spotkac opiekun oséb starszych,
moze prowadzi¢ do zjawiska wypalenia emocjonalnego, ktére moze odcisngc swoje pietno na wszystkich sferach
jego zycia. Dlatego bardzo istotne z punktu widzenia oséb sprawujacych opieke nad osobami starszymi jest otrzy-
manie wsparcia.

Cel pracy. Préba okreslenia Zrédet wsparcia opiekunéw oséb starszych.

Materiat i metody. W pracy wykorzystano metode sondazu diagnostycznego. Do rozwigzania probleméw badaw-
czych postawionych w pracy zastosowano kwestionariusz ankiety wtasnego autorstwa. Analizy statystycznej ze-
branego materiatu dokonano za pomoca testu nieparametrycznego x* oraz za pomoca wspétczynnika korelacji
liniowej Pearsona.

Wyniki. Znaczna liczba badanych, bo 67,2%, potrzebuje wsparcia podczas realizacji opieki. Analiza Zrédet
wsparcia wskazuje, ze przede wszystkim opiekunowie oczekujg wsparcia od pierwotnego systemu, jakim jest ro-
dzina - 68,5% badanych, tylko 4,38% ankietowanych oczekuje wsparcia od innych oséb, do ktérych zalicza sie
pielegniarke, lekarza. Najliczniejsza grupe respondentéw stanowili opiekunowie — 37,2%, ktérzy oceniali swdj
stan zdrowia jako dobry. Duzy odsetek respondentéw, tj. 35,8%, ocenia swoje zycie jako dobre. Stwierdzono wy-
stepowanie na poziomie istotnosci @ = 0,01 zwiazku miedzy oceng zdrowia a oceng zycia. Natomiast nie stwier-
dzono istotnych statystycznie zaleznosci miedzy potrzeba wsparcia a oceng zycia.

Whioski. Duzy odsetek badanych uwaza, ze potrzebuje wsparcia w realizacji pomocy od innych oséb. Prawie
wszyscy opiekunowie podaja, ze moga liczy¢ na pomoc w sytuacjach trudnych, wigkszos¢ — od pierwotnego sy-
stemu wsparcia, jakim jest rodzina. Najwiecej opiekunéw skorzystato z pomocy informacyjnej, a najmniej z po-
mocy rzeczowej. Najczesciej osoby badane korzystaty ze wsparcia placéwek ochrony zdrowia.

Stowa kluczowe: opiekunowie, osoby starsze.

Background. A diversity of tasks and problems facing an elderly person’s minder may trigger profes-
sional burnout, which may consequently leave a distinctive impression on all spheres of their life. Therefore, re-
ceiving support is crucial as far as those taking care of elderly persons are concerned.

Objectives. This research was an attempt at specifying support sources for elderly persons” minders.

Material and methods. The research involved using the diagnostic poll method. A questionnaire form drafted by
the authors was used to solve research problems posed in this paper. Statistic analysis of collected material was
administered by means of a non-parameter test x> and Pearson’s linear correlation coefficient.

Results. A considerable number of those undergoing research, i.e. 67.2% needed support while providing care.
The analysis of support sources shows that minders firstly expect support form the family, i.e. their primary system
— 68.5% of those undergoing research, while merely 4.38% of respondents expect support from other persons,
such as a nurse or a doctor. The most numerous group of respondents, i.e. 37.2%, was made up of persons who
described their state of health as good. A large proportion of respondents, i.e. 35.8% described their lives as good.
A correlation at the significance level of @ = 0.01 was found between the appraisal of the state of health and the
appraisal of life. However, no statistically significant correlation at the significance level of ¢ = 0.01 was found
between the need of support and the appraisal of life.

Conclusions. A large proportion of respondents claimed they needed support form other persons. Nearly all min-
ders reported they could count on help in difficult situations, most of them expected it from their primary support
system (the family). The greatest number of minders had used the information help, while the smallest number had
used material help. Persons undergoing research most often used the support of health protection institutions.
Key words: minders, elderly persons.
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Wstep

Ogrom zadan, jaki spoczywa na opiekunie
osoby starszej, moze prowadzi¢ do wyczerpania
emocjonalnego, ktére moze objawiac sie: obni-
zonym nastrojem, niepokojem, depresja, znie-
checeniem, uczuciem bezradnosci i beznadziej-
nosci, statym zmeczeniem oraz depersonalizacji,
ktéra przejawia sie obojetnym, a nawet wrogim
stosunkiem do podopiecznego i traktowaniem go
bardziej jak rzecz niz odczuwajacego cztowieka
[1]. Opiekun moze przezywac réznorodne, silne,
ambiwalentne uczucia (obowigzku, zniechece-
nia, bezradnosci, leku, frustracji, wyczerpania,
winy, zalu) [2]. Wymaga to umiejetnosci radzenia
sobie z doznawanymi odczuciami w réznych sy-
tuacjach opiekuniczych. Dlatego bardzo istotne
jest otrzymanie wsparcia spotecznego. Uznawa-
ne jest ono za znaczacy czynnik w utrzymaniu
zdrowia. Dlatego w zyciu cztowieka wazna jest
mozliwos¢ otrzymywania wsparcia spotecznego,
w szczegoblnosci w sytuacjach trudnych. Czynni-
ki wsparcia obejmuja zaréwno finanse na pokry-
cie kosztéw leczenia, jak i psychologiczng od-
pornos¢, dostepne wsparcie spoteczne oraz pozy-
tywnie funkcjonujaca rodzine.

Czynniki wsparcia pozwalajace pokonywac
stres zwigzany ze sprawowaniem opieki nad oso-
ba starsza to: finanse, dojrzatos¢ i réwnowaga
emocjonalna, wsparcie przyjaciot, dalszej rodzi-
ny, wspélnoty, poczucie tozsamosci cztonkéw ro-
dziny, umiejetnos¢ porozumiewania sie z innymi,
umiejetnos¢ rozwigzywania probleméw [3].

Cel pracy

Celem pracy byta préba okreslenia Zrédet
wsparcia opiekunéw oséb starszych.

Materiat i metody

W pracy wykorzystano metode sondazu dia-
gnostycznego. Do rozwigzania probleméw ba-
dawczych postawionych w pracy zastosowano
kwestionariusz ankiety wtasnego autorstwa.

Autorski kwestionariusz ankiety skfadat sie
z czesci wstepnej, czesci zasadniczej, tj. 33 py-
tan, ktére miaty ocenic jakos¢ zycia opiekundéw,
oraz metryczki zawierajacej 9 pytan. Zastosowa-
no pytania zaréwno zamkniete, jak i otwarte, co
dawato mozliwos¢ swobodnych wypowiedzi
opiekunéw. Kwestionariusz ankiety byt anonimo-
wy, co podnosito wiarygodnos¢ wynikéw. Bada-
nia przeprowadzono po uprzednim uzyskaniu
zgody respondentéw.

Dane uzyskane z badan zostaty zakodowane
i wprowadzone do komputerowej bazy danych,

a nastepnie przeanalizowane przy uzyciu progra-
mu Microsoft Excel. Analizy statystycznej doko-
nano za pomocg testu nieparametrycznego x>
oraz za pomoca wspétczynnika korelacji liniowej
Pearsona.

Grupa badawcza

Badania przeprowadzono w okresie od listo-
pada do grudnia 2004 r. wsréd opiekunéw oséb
starszych. Ankiety rozdano pielegniarkom srodo-
wiskowo-rodzinnym, pracujacym na terenie po-
wiatu krosnieriskiego, prowadzacym Indywidual-
na Praktyke Pielegniarska. Pielegniarki te skiero-
waty ankiety do opiekunéw oséb starszych
w swoich srodowiskach. W badaniu whasciwym
ankiety rozprowadzono w grupie 145 oséb,
zwrotnos¢ ankiet wyniosta 94,5%, co stanowito
137 oséb badanych.

Wyniki i oméwienie

Najliczniejsza grupa badanych, tj. 54,7%,
okresla swoje warunki materialne jako srednie.
Druga grupe (34,3%) stanowia osoby wskazujace
na warunki dobre. Niewielki odsetek (7,3%) ba-
danych ocenia swoje warunki materialne jako
bardzo dobre, sa to osoby z wyzszym i $rednim
wyksztatceniem. Zaledwie 3,6% badanych okre-
slita warunki materialne jako zfe.

Analizie poddano aktywnos¢ zawodowa opie-
kunéw. Przez prace cztowiek uzyskuje dochody,
ktére sa Zrédtem utrzymania i zaspokajania po-
trzeb materialnych i niematerialnych. Praca i za-
wdéd stanowia gtéwny czynnik ksztattowania sie
osobowosci cztowieka, ktéry powoduje rozwdj
osoby.

Ponad potowa badanych (56,2%) to osoby
pracujace zawodowo. Natomiast 30,7% bada-
nych posiada state Zrédto dochodu, ktérym jest
renta/emerytura. Niewielki odsetek (13,1%) bada-
nych to osoby bezrobotne. Skutki bezrobocia mo-
ga mie¢ wymiar nie tylko ekonomiczny (brak pie-
niedzy, obnizenie poziomu zycia), ale takze zdro-
wotny w aspekcie psychospotecznym (zte
samopoczucie, stres, utrata poczucia bezpieczeni-
stwa) [4].

Znaczna liczba badanych (67,2%) potrzebuje
wsparcia podczas realizacji opieki. Analiza
Zrédet wsparcia wskazuje, ze przede wszystkim
opiekunowie oczekuja wsparcia od pierwotnego
systemu, jakim jest rodzina — 68,5% badanych,
tylko 4,38% ankietowanych oczekuje wsparcia
od innych oséb, a do nich zalicza pielegniarke,
lekarza. Niewielki odsetek, tj. 17,4%, badanych
oczekuje wsparcia od bliskiej osoby, a 10,9% ba-
danych moze liczy¢ na pomoc przyjaciét. Obec-
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nos¢ innych ludzi, ich pomoc i bliskos¢ sprzyja
dobremu samopoczuciu, zdrowiu, radzeniu sobie
z trudnymi sytuacjami [5].

Jednoczesnie dos¢ znaczny odsetek badanych
(32,8%) uwaza, ze nie potrzebuje wsparcia.

Zapytano takze o formy pomocy, z ktdrej
chcieliby skorzystac¢ opiekunowie oséb starszych.
Ponad potowa badanych (54%) oczekuje pomo-
cy w odciazeniu w opiece. Moze to Swiadczy¢
o przecigzeniu opiekunéw. Natomiast 45,3%
opiekunéw chciatoby uzyska¢ porade, a 21% re-
spondentéw oczekuje pomocy finansowej.

Prawie wszyscy badani (95,6%) podaja, ze
moga liczy¢ na pomoc w sytuacjach dla nich
trudnych. Nikty odsetek (4,4%) respondentéw nie
moze liczy¢ na wsparcie w sytuacji dla nich trud-
nych, co w konsekwencji moze negatywnie
wptyngé m.in. na ich stan zdrowia. Analiza
Zrédet wsparcia wskazuje, ze duzy odsetek, bo az
78,6%, ankietowanych moze liczy¢ na pomoc
rodziny, natomiast 10,7% badanych moze liczy¢
na pomoc sasiedzka, a 14,5% korzysta z pomocy
przyjaciét. Rodzina jest najwazniejszym syste-
mem wspierajagcym [6]. Wsparcie rodzinne przez
specyficzne funkcje wspierajace moze przybierac
rézne formy: emocjonalne (mitos¢, opiekowanie
sie, empatia), instrumentalne (dziatanie na rzecz
osoby potrzebujacej wsparcia), informacyjne,
prowadzace do znalezienia rozwigzania proble-
mu, oceniajace — informacyjne wptywajace na
samooceng [7].

Zapotrzebowanie na pomoc instytucjonalng
moze by¢ uzaleznione od sytuacji trudnej, w ja-
kiej opiekunowie sie znaleZli, np. faktu bezrobo-
cia. Ankietowani korzystali z pomocy rzeczowej —
24,8% badanych, pomocy emocjonalnej — 19,7%
i z pomocy informacyjnej — 84% respondentéw.
Zakres i Zrédta pomocy przedstawia tabela 1.

Niewatpliwie najczesciej wskazywanym
Zrédtem wsparcia we wszystkich zakresach po-
mocy emocjonalnej, rzeczowej, informacyjnej sa

placéwki stuzby zdrowia. 1,7% ankietowanych
wymienia jako Zrédto pomocy informacyjnej pie-
legniarke Srodowiskowa.

Ponad potowa badanych (61,3%) twierdzi, ze
moze uzyska¢ pomoc od instytucji, natomiast
21,2% uwaza, ze nie potrzebuje pomocy, zas ni-
kty odsetek (2,9%) nie korzysta z pomocy, cho-
ciaz jest taka potrzeba. Istnieje takze grupa opie-
kunéw, tj. 14,6%, ktéra nie korzysta z pomocy,
bo nie wie, Zze moze taka pomoc od instytucji
uzyskac.

Sprawowanie opieki nad osoba starsza bardzo
czesto wptywa na stan zdrowia opiekuna. Zdefi-
niowanie zdrowia jest dos¢ trudne, poniewaz
zmienia sie wraz z sytuacja spoteczna, warunka-
mi srodowiskowymi, normami, zwyczajami okre-
slonych zbiorowosci spotecznych [8]. Najliczniej-
szg grupe respondentéw (37,2%) stanowity osoby,
ktére ocenity swdj stan zdrowia jako dobry, nato-
miast 30,7% o0s6b jako dos¢ dobry, a 22,6% bada-
nych swoje zdrowie ocenia jako raczej zte. Naj-
mniej liczna grupe stanowity osoby, ktére ocenity
swéj stan zdrowa jako bardzo dobry (5,1%),
a 4,4% badanych ocenito swoje zdrowie jako zte.

Zdrowie przez wigkszos¢ ludzi spostrzegane
jest jako wartos¢, w zwiazku z tym ocena jego
stanu wptywa na ocene catosci zycia responden-
téw. Duzy odsetek respondentéw, tj. 35,8%, oce-
nia swoje zycie jako dobre, a 3,6% jako zte. Ist-
nieje tez pewien, cho¢ niewielki odsetek bada-
nych, tj. 2,2%, ktéry uwaza swoje zycie za
wspaniate. Natomiast 34,3% badanych jest raczej
zadowolona ze swojego zycia. Niewielki odsetek
(5,8%) jest raczej niezadowolonych ze swojego
zycia. Dla 18,25% badanych dokonanie samoo-
ceny zycia jest trudne. Stwierdzono wystepowa-
nie na poziomie istotnosci & = 0,01 zwiazku mie-
dzy oceng zdrowia a oceng zycia. Natomiast nie
stwierdzono istotnych statystycznie zaleznosci na
poziomie istotnosci @ = 0,01 miedzy potrzeba
wsparcia a oceng zycia.

Tabela 1. Rodzaj i Zrédta pomocy instytucji w opinii badanych

o

S

o

(=3

=}

(o}

H

=

E Instytucje Formy pomocy

[

5 pomoc rzeczowa pomoc emocjonalna | pomoc informacyjna
>

S N _ [% N | % N %

& Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej 6 17,6 3 11,1 7 6,1

= PCK 5 14,7 2 7,4 4 3,5
5 Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie 7 20,6 0 0,0 2 1,7
s Stacja ,Caritas” 6 17,6 2 7,4 7 6,1
E Placowki stuzby zdrowia 10 29,4 19 70,4 93 80,9
E Inne 0 0,0 1 3,7 2 1,7
£ Razem 34 100,0% 27 100,0% 115 | 100,0%
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H. Kachaniuk i wsp. e Zrédta wsparcia opiekunéw oséb starszych

Whioski wiekszos¢ od pierwotnego systemu wsparcia
(rodziny).
1. Duzy odsetek badanych uwaza, ze potrzebuje . Najwiecej opiekunéw skorzystato z pomocy

wsparcia w realizacji pomocy dla innych
0s6b.

informacyjnej, a najmniej z pomocy rzeczo-
wej.

2. Prawie wszyscy opiekunowie podaja, ze mo- . Najczesciej osoby badane korzystaty ze
ga liczy¢ na pomoc w sytuacjach trudnych, wsparcia placéwek stuzby zdrowia.
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E - przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Skuteczne motywowanie nie jest sposobem manipulowania ludZmi i ich eksploatowania.
Polega na umiejetnosci kojarzenia intereséw przede wszystkim ludzi pracujacych w danej organizacji.

Cel pracy. Celem pracy byto dokonanie analizy czynnikéw wptywajacych na motywacje w pracy pielegnia-
rek/rzy.

Materiat i metody. Jest wiele metod motywowania pracownikéw, jednak inspiracja do przeprowadzenia badania
byta teoria potrzeb wedtug Maslowa, w oparciu o ktéra skonstruowano kwestionariusz ankiety. W badaniu ucze-
stniczyto 348 oséb.

Wyniki. Uzyskane wyniki Swiadczg o tym, iz najsilniej motywuja w pracy pielegniarki czynniki charakteryzujace
potrzeby wyzszego rzedu: przynaleznosci, uznania, samorealizacji.

Whioski. 1. Potrzeba przynaleznosci wptywa w najwigkszym stopniu na motywacje badanych oséb. 2. Na pozio-
mie potrzeb wyzszego rzedu (gtéwnie potrzeb samorealizacji) widoczne s wsréd badanych réznice indywidual-
nego ich odczuwania. 3. Motywacja zwiazana jest z przyjeta przez cztowieka postawa.

Stowa kluczowe: motywacja, teoria potrzeb wedtug Maslowa, pielegniarka.

Background. Effective motivation is neither a manner of people manipulation nor a manner of explo-
iting them. It depends on ability of association of people’s interest at a given organization.

Objectives. The aim of this study was to analyze some factors which influence motivation in nurses’ work.
Material and methods. The method of diagnostic poll was a questionnaire, based on Maslow’s Hierarchy of
Needs, which was prepared and distributed among 348 respondents.

Results. The results showed that factors characterizing higher needs, such as need for membership, esteem and
self-actualization, become highly motivating in nurses” work.

Conclusions. 1. Highly motivating factor among respondents is need of membership. 2. There are differences in
individual feeling of needs among examined people at the level of higher needs (especially needs of self-actuali-
zation). 3. Motivation is connected with attitude which is accepted by person.

Key words: motivation, Maslow’s Hierarchy of Needs, nurse.

Wstep

Specyfika zawodu pielegniarki/pielegniarza,
ciagty kontakt z ludZmi z jednej strony i brak sa-
tysfakcji finansowej z drugiej, powoduja, ze pro-
blem odpowiedniego zmotywowania pracownika
staje sie zasadniczym elementem pracy oséb kie-
rujacych zespotami pielegniarskimi.

O tym, Ze najwazniejszym zasobem kazdej
organizacji s ludzie, ktérzy dostarczaja jej swo-
ja prace, uzdolnienia, twérczosc i energie, wie
kazda osoba kierujaca zespotem. Najwazniej-
szym za$ elementem zarzadzania zasobami ludz-

kimi jest umiejetnos¢ odpowiedniego zmotywo-
wania pracownika. O to, czy jestesmy w stanie
motywowac innych, mozemy sie spierac. Az za
dobrze wiemy, ze bez specjalnego wysitku potra-
fimy demotywowac.

Osoby, ktére potrafig intuicyjnie okresli¢, co
motywuje innych, a nastepnie umiejetnie pokie-
rowac taka osobg, odnosza sukcesy w kierowaniu
potencjatem ludzkim. Aby dziatania motywujace
mogty przynosic¢ korzysci, powinny by¢ zaplano-
wane i systematyczne. Pozwolg wéwczas zapew-
ni¢ ciagtos¢ rozwoju pracownikowi, zaspokoic
jego potrzeby indywidualne, a tym samym zreali-

o



f-01.gxd 7/2/08 9:08 AM Page 159

—p—

D. Kunecka, M. Kamiriska ¢ Analiza czynnikéw wptywajacych na motywacje w pracy pielegniarki

zowac cele placowki, w ktdrej jest zatrudniony.
Motywowanie do dziatania ukierunkowane na
pracownika. Jest to proces, ktéry wywotuje, ukie-
runkowuje i podtrzymuje okreslone zachowania
ludzi w celu osiagniecia okreslonych celéw. Mo-
tywowac pracownikéw mozna na wiele sposo-
béw: pozytywnie, np. przez stworzenie warun-
kéw do realizacji celéw osobistych pracownika,
badZ negatywnie, np. przez stworzenie warun-
kéw zagrozenia celéw juz osiagnietych (pozycji,
stanowiska). W literaturze przytaczanych jest
wiele przyktadéw systeméw motywowania pra-
cownika, jednak z racji, iz proces motywowania
rozpoczyna sie zawsze od potrzeby [1], jej od-
czucia (czyli braku czegos), a nastepnie poszuki-
wania sposobow jej zaspokojenia, inspiracja do
przeprowadzenia badania stata sie teoria potrzeb
wedtug Maslowa [2, 3, 5]. Zgodnie z nig ludzie
odczuwaja rézne potrzeby, dajace sie szerego-
wac wedtug hierarchii waznosci [6]. Potrzeby te
mozna sklasyfikowaé w pieciu kategoriach: po-
trzeby fizjologiczne i potrzeby bezpieczeristwa —
jako potrzeby nizszego rzedu oraz potrzeby przy-
naleznosci, potrzeby szacunku (uznania), potrze-
by samorealizacji — jako potrzeby wyzszego
rzedu.

Materiat i metody

Teoria motywacji oparta na piramidzie po-
trzeb Maslowa [2, 3, 7] pozwala na uzyskanie
w prosty sposéb odpowiedzi na pytanie — jakie
czynniki motywuja pielegniarki/pielegniarzy do
pracy? Dlatego tez stata si¢ podstawa do skon-
struowania kwestionariusza ankiety wykorzysta-
nego w badaniu. Z racji tego, iz zaréwno termin
,motyw” [4, 8], jak i ,potrzeba” sa pojeciami
o szerokim zakresie znaczeniowym, za podstawe
do utozenia pytari kwestionariusza postuzyto kil-
kanascie wskaznikéw charakteryzujacych kazda
z potrzeb, a jednoczesnie bedacych czynnikiem
motywujacym.

W badaniu uczestniczyto 348 oséb. Badane
osoby podzielone zostaty na 3 grupy: | grupa — 39
0s6b, studenci pielegniarstwa Pomorskiej Akade-
mii Medycznej w Szczecinie (PAM), posiadajacy
tytut pielegniarki dyplomowanej (studenci stu-
diéw jednolitych magisterskich, studia niestacjo-
narne, V rok); aktywni zawodowo, sredni staz
pracy w zawodzie pielegniarki — 15 lat. Il grupa —
33 osoby, studenci pielegniarstwa PAM, posiada-
jacy tytut licencjata pielegniarstwa (studenci stu-
diéw magisterskich uzupetniajacych, studiujacy
w systemie dziennym, Il rok); osoby pracujace
w zawodzie stanowig 38% (do 2 lat). Ill grupa —
276 0s6b, pracownicy Samodzielnego Publiczne-
go Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego
w Szczecinie (SPWSZ); zatrudnieni na stanowi-

skach pielegniarskich, sredni staz pracy w zawo-
dzie pielegniarki — 15 lat.

Wyniki badan

W opracowaniu wynikéw badari sumowano
wskazniki charakteryzujace dana potrzebe, wska-
zywang przez badanych jako czynnik motywuja-
cy. taczna ich liczba $wiadczyta o znaczeniu
kazdej z potrzeb w procesie motywowania wsréd

badanych (ryc. 1).

1. Potrzeby fizjologiczne

2. Potrzeba bezpieczenstwa
3. Potrzeba przynaleznosci
4. Potrzeba uznania

5. Potrzeba samorealizacji

12 4 10,26%

9,71%

O Studenci studiéw zaocznych

O Studenci studiéw dziennych

Ryc. 1. Wyniki uzyskane w grupie badanych, beda-
cych studentami PAM w Szczecinie

Nieznaczne réznice uzyskane w grupie stu-
dentéw dziennych i zaocznych widoczne na ry-
cinie 1 dotycza potrzeby uznania i samorealiza-
cji. Swiadcza o silniej odczuwanej potrzebie
uznania, jej dziataniu motywujacym w grupie
0s6b badanych z dtuzszym stazem pracy, co mo-
Ze wiazac sie z zaspokajaniem potrzeby samore-
alizacji wynikajacej miedzy innymi z posiadanej
stabilizacji zawodowe;j.

W grupie badanych pielegniarek/rzy zatrud-
nionych w SPWSZ nieco silniej odczuwane sa
potrzeby nizszego rzedu, anizeli w grupie bada-
nych oséb studiujacych w PAM.

Poréwnujac wyniki uzyskane we wszystkich
badanych grupach, przebieg hierarchii odczu-
wania kazdej z potrzeb jest zblizony. Jednak po-
strzeganie kazdej z nich jako czynnika motywu-
jacego w pracy zawodowej i sita ich oddziaty-
wania sa rézne. Réznice te zapewne wynikaja
z przyjetego podziatu na trzy grupy oséb uczest-

o

159

N
=
—
<
S
(=]
N
3
=
>
)
5
[
-
<
o
>~
4
[+}
£
=
-.
5]
)
o=
=
=
v
=
=
£
<
(&M




f-01.gxd 7/2/08 9:08 AM Page 160

—p—

m D. Kunecka, M. Kamiriska ¢ Analiza czynnikéw wptywajacych na motywacje w pracy pielegniarki

~
S
-
)
S
S
«
H
=
>
%}
o
o
B
&
O
>
1o
&
=
=
a
]
%}
=
2
5
%}
p=
=
=
&
(™™

1. Potrzeby fizjologiczne

2. Potrzeba bezpieczenstwa
3. Potrzeba przynaleznosci
4. Potrzeba uznania

5. Potrzeba samorealizaciji

1 2 3 4 5

Ryc. 2. Wyniki uzyskane w grupie pielegniarek/rzy
zatrudnionych w SPWSZ

niczacych w badaniu. Che¢ podnoszenia kwali-
fikacji jest zapewne odzwierciedleniem zaspo-
kajania odczuwanych potrzeb wyzszego rze-
du, potrzeby samorealizacji oraz potrzeby
uznania.

Dyskusja

Poniewaz cztowiek jest motywowany do za-
spokojenia tej potrzeby, ktéra jest najsilniej od-
czuwana w danym momencie, badani wskazy-
wali potrzeby spoteczne [4, 9] (przynaleznosci)
jako najistotniejsze. Podobne wyniki uzyskano
w badaniu personelu pielegniarskiego Uniwersy-
teckiego Szpitala w Krakowie [10]. Dlatego tez
na stworzeniu warunkéw sprzyjajacych jej za-
spokajaniu powinny skupiac sie osoby kierujace
zespotami pielegniarskimi. Zwigzane jest to ze
spoteczna naturg kazdego cztowieka, przejawia
sie w poszukiwaniu pozytywnych wiezi z innymi
ludZmi. Razem (w grupie) tatwiej rozwigzuje sie
problemy, przyjemniej sie pracuje. Wszystkie te
elementy tworza ,przyjazna atmosfere” w pracy,
motywujaca dla pielegniarek. Istotne sa zaréwno
stosunki panujace w miejscu pracy pomiedzy
cztonkami zespotu, jak i w kontaktach z przeto-
zonymi, a nade wszystko sam kontakt i praca
z pacjentem. Ponadto w badanych grupach istot-
ne w motywowaniu okazaty sie potrzeby samo-
realizacji, podobnie wskazywaty badania wsréd
pielegniarek krakowskich [10]. Owe potrzeby sa-
morealizacji sa najtrudniejsze do zaspokojenia.
Kazdy powinien je zaspokaja¢ we wtasnym za-
kresie, a osoby kierujace zespotem moga stac sie
pomocne jedynie przez stwarzanie odpowied-
niego klimatu [11], w ktérym ta samorealizacja
bytaby mozliwa. O tym, jak trudne to zadanie
w grupach pielegniarskich, moze swiadczy¢ fakt,
iz juz w badaniach z lat 70. ubiegtego wieku [12]

pielegniarki wskazywaty sprzyjajace warunki (at-
mosfere w pracy) jako istotne w motywowaniu
do pracy. Natomiast w badaniach poznariskich
z 2001 r. wskazano braki u kadry kierowniczej
w systemie motywacyjnym w zakresie elemen-
téw zwiagzanych z samorealizacjg podwtadnych,
wyrazaniem uznania oraz kontaktami interperso-
nalnymi [13]. Ponadto nalezy pamiegtac, ze pra-
cownik majacy mozliwos¢ samorealizowania sie
w pracy nie mysli o jej zmianie, nawet w chwili
wystapienia przejsciowych trudnosci.

Réznice uzyskane w badanych grupach zwia-
zane sg przede wszystkim z tym, ze w rzeczywi-
stosci cztowiek jest ,wiazka potrzeb”, a ponadto
sg one zmienne w czasie. W miarg rozwoju 0so-
bowosci mniejsza wage przywiazuje sie do
potrzeb nizszego rzedu, a znaczenia nabieraja
potrzeby wyzszego rzedu. Zwigzane jest to
z przyjeta postawa, z tym jak dalece jest ona
ugruntowana i ukierunkowana. Proces motywo-
wania kazdego oparty jest na jego automotywa-
cji. Zdarzaja sie przypadki zmiany kolejnosci
w ujawnianiu sie potrzeb. Niekiedy cztowiek in-
dywidualnie dokonuje swoistego odwrdécenia pi-
ramidy. Swiadczy to o §wiadomym wyborze oso-
by, ktéra potrzeby podstawowe realizuje na
poziomie minimum, a catg swoja energie poswie-
ca na zaspokajanie potrzeb wyzszego rzedu.
Charakterystyczne jest to w grupach badanych,
a wynika z ogélnie przyjetych wzorcéw wpisa-
nych w zawéd pielegniarki.

Nalezy pamieta¢, ze skuteczne motywowanie
nie jest sposobem manipulowania ludZmi i ich
eksploatowania. Chodzi w nim o umiejetnosc ko-
jarzenia intereséw przede wszystkim ludzi pracu-
jacych w danej organizacji oraz samej organiza-
cji. Ponadto nalezy pamietaé, ze w przypadku
bezposredniej konfrontacji miedzy potrzebami
wyzszego i nizszego rzedu silniejsze okazuja sie
potrzeby podstawowe, dlatego tez, mimo iz wiek-
szo$¢, jesli nie wszystkie pielegniarki, wybieraja
swoj zawdd z innych przyczyn niz tylko wyna-
grodzenie, to jest ono wciaz wskazywane jako
gtéwny wskaznik demotywujacy wsréd piele-
gniarek/rzy [14].

Whioski

1. Potrzeba przynaleznosci wptywa w naj-
wiekszym stopniu na motywacje badanych
0s6b.

2. Na poziomie potrzeb wyzszego rzedu (gtéw-
nie potrzeb samorealizacji) widoczne sa
wsréd badanych réznice indywidualnego ich
odczuwania.

3. Motywacja zwigzana jest z przyjeta przez
cztowieka postawa.

o
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E - przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Dostepnosé $wiadczen stanowi podstawowy element w analizie funkcjonowania kazdego
systemu zdrowotnego. Gtéwnym ogniwem systemu zdrowotnego jest podstawowa opieka zdrowotna. Petni ona
dominujaca funkcje w catym systemie zdrowia, gdyz stanowi pierwsze miejsce kontaktu pacjenta z lekarzem
i w wiekszosci przypadkéw jest miejscem inicjacji indywidualnych dziatari prewencyjnych i leczniczych w sto-
sunku do pacjenta. Niezwykle wazne staje sie zatem zagwarantowanie dostepnosci Swiadczen na tym poziomie.
Cel pracy. Celem badan byto poznanie opinii pacjentéw o niektérych aspektach dostepnosci do $wiadczen
w praktyce lekarza rodzinnego.

Materiat i metody. Badania przeprowadzono w trzech praktykach lekarzy rodzinnych na terenie Bydgoszczy.
Grupe badawcza stanowito 450 pacjentéw. Badania przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego.
Wyniki. W odpowiedziach respondentéw przewazaty oceny bardzo dobre i dobre. Najwyzej ocenili badani moz-
liwos¢ telefonicznego kontaktu z praktyka lekarza, najnizej — czas oczekiwania w poczekalni na wizyte. Oceny
kobiet sa lepsze w stosunku do ocen wystawionych przez mezczyzn.

Whioski. Pacjenci wysoko ocenili dostepnos¢ ustug lekarza rodzinnego. Maja oni zapewniong dobra tacznos¢ te-
lefoniczna z lekarzem i jego praktyka. Istotne jest wprowadzenie rozwigzari organizacyjnych redukujacych czas
oczekiwania w poczekalni na wizyte lekarska.

Stowa kluczowe: dostepnosc¢ Swiadczen, lekarz rodzinny, podstawowa opieka zdrowotna, opinie pacjentéw.

Background. The availability of services is a basic element in the analysis of how every health care sy-
stem functions. Basic health care constitutes a crucial component of the health care system. Its major function
stems from the fact that it provides the first contact between a doctor and a patient and usually facilitates indivi-
dual preventive and therapeutic activity. The availability of basic health care seems therefore highly important.
Objectives. The study was aimed at seeking patients’ opinions on some aspects of the availability of family doctor
services.

Material and methods. The study was based on the practice of three family doctors from Bydgoszcz. The study
group included 450 patients. Diagnostic poll was employed as a method.

Results. Most respondents found the availability good and very good. The possibility of telephone consultation
with a doctor was most highly assessed, whereas the time of waiting in a waiting room — the least. Women gave
higher grades than men.

Conclusions. Patients made a highly positive evaluation of the availability of family doctor services. Good tele-
phone contact with family doctors and their offices is available. It is essential to reach organisational solutions to
reduce the time of waiting in a waiting room.

Key words: availability of services, family doctor, primary health care, patients’ views.

Wstep

Kryterium dostepnosci S$wiadczeri stanowi
podstawowy element w analizie funkcjonowania
kazdego systemu zdrowotnego. Gtéwnym ogni-
wem systemu zdrowotnego jest podstawowa
opieka zdrowotna. Petni ona dominujaca funkcje

w catym systemie zdrowia, gdyz stanowi pierw-
sze miejsce kontaktu pacjenta z lekarzem
i w wiekszosci przypadkéw jest miejscem inicja-
cji indywidualnych dziatai prewencyjnych
i leczniczych w stosunku do pacjenta. Niezwykle
wazne staje sie zatem zagwarantowanie dostep-
nosci $wiadczen na tym poziomie.
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Przez pojecie dostepnosci najczesciej rozu-
mie sie zaréwno osiagalnos¢ swiadczenia, jak
i dogodnos¢ (tatwosc) korzystania z niego. Osia-
galnos¢ zalezy przede wszystkim od istnienia da-
nej ustugi oraz zasad jej reglamentowania. Oce-
na dogodnosci zalezy zas od wystepowania trud-
nosci, jakie powstaja przy korzystaniu ze
Swiadczenn medycznych. Dogodnos¢ wyznacza-
na jest przez wiele czynnikéw, takich jak: czas
oczekiwania na wizyte u lekarza, wysitek, koszty,
jakie ponosi pacjent pragnacy uzyskac swiadcze-
nie.

Brak dostepnosci opieki lekarza pierwszego
kontaktu jest cecha charakterystyczng wielu kra-
jow, nie tylko rozwijajacych sig, ale takze Srednio
i wysoko rozwinietych. O wiele korzystniej
przedstawia sie dostepnosc¢ opieki w srodowi-
skach miejskich anizeli wiejskich, gdzie stan
zdrowia ludzi jest zasadniczo gorszy. Wiele ana-
liz potwierdza tez fakt, ze w znacznie gorszej sy-
tuacji sa osoby z grup spotecznych o niskich do-
chodach i osoby z wyksztatceniem podstawo-
wym lub nieposiadajace go. Paradoksalnie
opieka zdrowotna jest mniej dostepna dla tych,
ktérzy jej najbardziej potrzebuja.

Cel pracy

Celem badar byto poznanie opinii pacjen-
téw, korzystajacych z ustug lekarza rodzinnego
o nastepujacych aspektach dostepnosci $wiad-
czen:

* mozliwosci ustalenia wizyty u lekarza w do-
godnym terminie/czasie,

e mozliwosci telefonicznego kontaktu z prakty-
ka lekarza (np. w celu telefonicznego zareje-
strowania sie na wizyte),

e mozliwosci porozmawiania w razie potrzeby
z lekarzem rodzinnym przez telefon (mozli-
wosci uzyskania porady telefonicznej),

e czasu oczekiwania w poczekalni na wizyte,

e mozliwosci uzyskania szybkiej pomocy lekar-
skiej w nagtych problemach zdrowotnych.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono w trzech prakty-
kach lekarzy rodzinnych na terenie Bydgoszczy.
Grupe badawczg stanowito 450 pacjentéw ko-
rzystajacych z ustug wybranych lekarzy pierw-
szego kontaktu, specjalistéw medycyny rodzin-
nej.

Badaniami objeto 256 kobiet (56,89%) oraz
194 mezczyzn (43,11%) w wieku od 16 do 77 lat
(mediana — 42, SD — 14,54). Najliczniejsza grupe
stanowili pacjenci do 40. roku zycia (47,22%),
40,09% — to respondenci od 41 do 60 lat, naj-

mniej liczna grupa byli pacjenci powyzej 60 r.z.
(12,69%).

Gtéwnymi kryteriami doboru pacjentéw do

badar byty:

e wiek powyzej 16 r.z.,

* bycie pacjentem ocenianego lekarza przez co
najmniej jeden rok,

* wyrazenie przez pacjenta checi wziecia
udziatu w badaniach.

Badania przeprowadzono metoda sondazu
diagnostycznego za pomoca standaryzowanego
kwestionariusza — EUROPEP. Pacjenci wyrazali
swoja opinie na temat 23 aspektéw wptywaja-
cych na jakos¢ swiadczeri udzielanych przez le-
karza rodzinnego. W tej publikacji ograniczono
sie do analizy wynikéw badari dotyczacych do-
stepnosci do swiadczen.

Ankieta byta anonimowa. Losowo wybrani
pacjenci otrzymywali kwestionariusz po odbyciu
wizyty u lekarza i opuszczeniu jego gabinetu.

Opracowanie statystyczne przeprowadzono
z uzyciem procedur zawartych w pakiecie STATI-
STICA for Windows firmy StatSoft.

Punktem wyjscia analizy staty sie tablice wie-
lodzielcze oraz statystyka Ch? oceniajaca wptyw
danej osobowej na wybér odpowiedzi na pyta-
nia. Uznano za statystycznie istotny zwiazek od-
powiedzi na pytania z danymi osobowymi przy
poziomie istotnosci p < 0,05.

Wyniki badan

Przeprowadzona analiza uzyskanych wyni-
kéw pokazuje, ze w odpowiedziach responden-
téw na temat dostepnosci do ustug lekarza pierw-
szego kontaktu, przewazaja oceny pozytywne.

1. Mozliwos¢ ustalenia wizyty w dogodnym ter-
minie/czasie

Mozliwos¢ ustalenia wizyty w dogodnym ter-
minie lub czasie 37,33% 0s6b ocenito bardzo do-
brze, 44,44% — dobrze, a 15,78% — dostatecznie.
Zaledwie 10 oséb, stanowiacych 2,22%, zakresli-
to ocene zia.

Analiza wynikéw badan z podziatem na ptec
respondentéw pokazuje istotne réznice w oce-
nach kobiet i mezczyzn (p = 0,0014).

W odpowiedziach kobiet dominuja oceny
bardzo dobre, ktére stanowiag 44,53% odpowie-
dzi, ocen dobrych zakreslity kobiety 41,41%.
W grupie mezczyzn wystawiono odpowiednio —
27,84% ocen bardzo dobrych i 48,45% dobrych.
Ocene dostateczng podkreslito 11,33% kobiet
i 21,65% mezczyzn. Niewielu respondentéw —
2,34% kobiet i 2,06% mezczyzn Zle ocenito
mozliwos¢ ustalenia terminu lub czasu wizyty,
0,39% kobiet zakreslito ocene bardzo zt3. Zebra-
ne wyniki przedstawia rycina 1.
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Ryc. 1. Opinia pacjentéw na temat mozliwosci usta-
lenia wizyty w dogodnym terminie/czasie wedtug
pfci

2. Mozliwos¢ telefonicznego kontaktu z praktyka
lekarza

Analiza wynikéw pokazuje, ze pacjenci maja
mozliwos¢ telefonicznego kontaktu z praktyka le-
karza, np. w celu zarejestrowania sie na wizyte.
Wysoko oceniono ten aspekt — 48,89% respon-
dentéw zakreslito ocene bardzo dobrg, a 39,11%
— dobra. Zaledwie 6,89% odpowiedzi stanowia
oceny dostateczne, 4,44% - zte. Jedna osoba
(0,22%) zaznaczyta ocene bardzo zta, natomiast
2 osoby (0,44%) nie udzielity odpowiedzi.

Na wypowiedzi respondentéw istotnie wpty-
wa ptec¢ (p = 0,0044). Oceny kobiet sa wyzsze —
zakreslity one 55,08% odpowiedzi bardzo do-
brych, znacznie mniej, bo 33,59%, dobrych.
Mezczyzni zaznaczyli odpowiednio — 40,72%
ocen bardzo dobrych i 46,39% dobrych. Oceny
dostateczne stanowia 8,20% odpowiedzi kobiet
i 5,15% mezczyzn. W ocenie tego aspektu wysta-
pity takze oceny zle, wystawione przez 3,13%
kobiet i 6,19% mezczyzn, 0,52% mezczyzn za-
kreslito ocene bardzo zt3. Szczegétowa analize
danych przedstawiono na rycinie 2.
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Ryc. 2. Opinia pacjentéw na temat mozliwosci tele-
fonicznego kontaktu z praktyka lekarza wedtug ptci

3. Mozliwos¢ telefonicznego kontaktu z leka-
rzem rodzinnym

Mozliwos¢ telefonicznego kontaktu z leka-
rzem zostata oceniona przez 35,78% pacjentéw

bardzo dobrze, a przez 46% na ocene dobra. Do-
statecznie ocenito ten aspekt 13,33% badanych,
natomiast 4% — Zle. Niewielu badanych, zale-
dwie 0,89%, nie wyrazito swojej opinii.

Na wypowiedzi respondentéw na temat moz-
liwosci telefonicznego kontaktu z lekarzem nie
wptywa istotnie ptec¢ (p = 0,1150). Kobiety przy-
znaly lekarzowi 39,84% ocen bardzo dobrych,
44,14% — dobrych i 12,89% - dostatecznych.
W odpowiedziach mezczyzn przewazaja oceny
dobre stanowiace 48,45%. Ocen bardzo dobrych
zakreslili mezczyzni 30,41%, ocen dostatecz-
nych — 13,92%. Ocene zt3 przyznato lekarzowi
2,34% respondentek i 6,19% respondentéw. Nie-
liczni respondenci — 0,78% kobiet i 1,03% mez-
czyzn — nie udzielito odpowiedzi.

100% R nie mam zdania

90% 1 Mmzta
80% 1 [ dostateczna
70% ] Odobra
60% A
50% | [Obardzo dobra
40% A
30% A
20% A
10% A

0% -

Kobiety Mezczyzni

Ryc. 3. Opinia pacjentéw na temat mozliwosci tele-
fonicznego kontaktu z lekarzem wedtug ptci

4. Czas oczekiwania w poczekalni na wizyte

Nisko, wzgledem pozostatych aspektéw do-
stepnosci organizacyjnej, oceniony zostat czas
oczekiwania w poczekalni na wizyte. Zaledwie
20,67% ocen stanowig oceny bardzo dobre,
42,89% to oceny dobre, a 27,56% — dostateczne.
Wielu badanych, tj. 8,67%, wystawito ocene zta,
0,22% — bardzo z13.

Ptec nie ma statystycznie istotnego wptywu na
odpowiedzi badanych (p = 0,1190). Zaledwie
23,83% ocen kobiet i 16,49% ocen mezczyzn
stanowig oceny bardzo dobre. Ocen dobrych za-

100% 1
90% 1
80% 1
70% 1
60% 1
50% 1
40% 1
30% 1
20% 1
10% 1

0%

M bardzo zta
Ezia

O dostateczna
Odobra

O bardzo dobra

\NAVAVAVAVAVA VAV VAN

Kobiety

Mezczyzni

Ryc. 4. Opinia pacjentéw na temat czasu oczekiwa-
nia w poczekalni na wizyte wedtug pfci
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kreslity kobiety 44,14%, ocen dostatecznych —
24,61%. W odpowiedziach mezczyzn przewaza-
ja oceny dobre, ktérych zakreslono 41,24%, oraz
oceny dostateczne, stanowigce 31,44%. Stosun-
kowo duzo przyznano ocen ztych, odpowiedz ta-
ka dato 7,42% kobiet i 10,31% mezczyzn. Wsréd
mezczyzn 0,52% oséb zakreslito ocene bardzo
z1a.

5. Mozliwos¢ uzyskania szybkiej pomocy lekar-
skiej w nagtych problemach zdrowotnych

Za mozliwos¢ uzyskania szybkiej pomocy
w nagtych problemach zdrowotnych lekarz otrzy-
mat 25,33% ocen bardzo dobrych, 55,11% — do-
brych i 18,67% — ocen dostatecznych. Ocene ztq
zakreslity 4 osoby (tj. 0,89%).

Pte¢ wptywa na odpowiedzi badanych (p =
0,0039). Oceny kobiet sg istotnie lepsze. Pomoc
lekarza w nagtych problemach zdrowotnych zo-
stata oceniona przez 53,13% kobiet i 57,73%
mezczyzn dobrze. Mniej wystawiono ocen bar-
dzo dobrych, stanowia one 31,25% odpowiedzi
kobiet i 17,53% odpowiedzi mezczyzn. 14,84%
respondentek i 23,71% respondentéw udzielito
odpowiedzi dostatecznej. Niewiele oséb zakresli-
to ocene zi3, odpowiednio — 0,78% kobiet
i 1,03% mezczyzn. Wyniki zilustrowano na ryci-
nie 5.
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Ryc. 5. Opinia pacjentéw na temat mozliwosci uzy-
skania szybkiej pomocy w przypadku nagtych pro-
bleméw zdrowotnych wedtug ptci

Omoéwienie wynikow i dyskusja

Dostepnosé, czyli fatwosc otrzymania Swiad-
czeri przy mozliwych do akceptacji barierach,
jest jednym z najwazniejszych czynnikéw warun-
kujacych wysoka jakos¢ ustug. Przedstawia wska-
Znik udostepnianych zasobéw oraz ustug opieki
zdrowotnej w stosunku do potrzeb danej osoby
czy spotecznosci. Opieka zdrowotna jest wtedy
dostepna dla danego cztowieka, kiedy moze on
ja uzyska¢ w dogodnym miejscu i czasie ze stro-
ny wykwalifikowanego personelu.

Dostepnos¢ moze mie¢ wiele wymiaréw, naj-

czesciej jednak kojarzona jest przez pacjenta
z aspektami organizacyjnymi opieki. Badani obe-
cnie respondenci wysoko ocenili dostepnos¢ do
Swiadczen i opieki, z wyjatkiem — czasu oczeki-
wania w poczekalni na umoéwiong wizyte. Jedy-
nie 63,56% pacjentéw jest zadowolonych z tego
aspektu opieki. Wynik ten, cho¢ nie jest zadowa-
lajacy, nie odbiega od wynikéw europejskich,
przeprowadzonych za pomoca kwestionariusza
EUROPEP, w ktérych liczba pacjentéw zadowo-
lonych z tego aspektu ksztattuje sie¢ w przedziale
od 50% do 79% [1, 2]. Najlepiej czas oczekiwa-
nia na wizyte ocenili pacjenci ze Szwajcarii (79%
ocen bardzo dobrych i dobrych), Niemiec (70%),
Hiszpanii (63%), najstabiej pacjenci z Wielkiej
Brytanii (50%), Belgii (54%), Norwegii (58%). Pa-
cjenci, ktérzy doswiadczaja kroétkiego czasu
oczekiwania na wizyte, sg bardziej zadowoleni
z uzyskanych swiadczeri [2-5].

Problem zbyt dtugiego oczekiwania pacjenta
w poczekalni na wizyte mozna rozwiazac, wpro-
wadzajac inne udogodnienia organizacyjne. Jed-
nym z nich jest planowanie wizyt pacjentéw
w czasie lub terminie dla nich dogodnym,
z uwzglednieniem, w godzinach pracy lekarza,
czasu dla pacjentéw z problemami nagtymi, nie-
mozliwymi do wczesniejszego zaplanowania. Sy-
tuacja taka wprowadzi ,porzadek organizacyjny”
do praktyki lekarza rodzinnego, a takze bedzie
sprzyjac lepszemu zadowoleniu pacjenta. Biora-
cy udziat w przeprowadzonym badaniu pacjenci
sq zadowoleni z mozliwosci umdéwienia sie na
wizyte lekarska w dogodnym terminie lub czasie
— liczba wystawionych ocen bardzo dobrych
i dobrych wynosi 81,77%. Podobne oceny, pod-
czas realizacji miedzynarodowych badan za po-
mocg kwestionariusza EUROPEP, zakreslili pa-
cjenci z Hiszpanii (81%). Najwyzsze oceny wy-
stawiono w Niemczech (94%), najnizsze zas —
w Wielkiej Brytanii (62%) [2].

Zapewnienie pacjentowi dostepu do Swiad-
czeri oznacza takze zagwarantowanie mu mozli-
wosci telefonicznego kontaktu z lekarzem. Wa-
runkiem bezpieczeristwa jednak tych konsultacji
jest bardzo dobra znajomos¢ przez lekarza ro-
dzinnego problemu pacjenta i jego sytuacji zdro-
wotnej [6]. System telefonicznych konsultacji sta-
je sie coraz bardziej powszechny w wielu kra-
jach. Przeprowadzone tam badania pokazuja, ze
pacjenci chca mie¢ mozliwos¢ uzyskania porady
przez telefon i sq bardzo zadowoleni z takiego
sposobu komunikacji [7-11]. Najczesciej sa to
prosby o porade przy ztym samopoczuciu lub
wystapieniu niepokojacych objawéw (np. bie-
gunka, wzrost temperatury, kotatanie serca) czy
tez potrzeba uzyskania informacji dotyczace;j
dawkowania przyjmowanych lekéw. W Polsce
informacje na temat korzystania przez pacjentéw
z porad telefonicznych sa ograniczone i rzadko
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dyskutowane w polskich czasopismach medycz-
nych. Z nielicznych doniesieri wynika, ze choc
jest to znana i akceptowana forma udzielania
Swiadczen, to pacjenci rzadko z niej korzystaja.
Zdecydowana wigkszos$¢ pacjentéw jest jednak
zadowolona z uzyskanych porad telefonicznych
[12, 13]. Badania L. Marcinowicz pokazuja, ze
w ostatnich latach, w poréwnaniu z poprzednimi
latami, wyraZnie wzrasta liczba oséb, ktére po-
strzegaja mozliwos¢ konsultacji przez telefon
oraz zwieksza sie odsetek oséb bardzo zadowo-
lonych z uzyskanej porady telefonicznej [13]. Po-
twierdzaja to réwniez wyniki badari obecnych,
w ktérych 35,78% pacjentéw ocenito mozliwos¢
porozmawiania przez telefon z lekarzem bardzo
dobrze, a 46% — dobrze.

Komunikacja telefoniczna moze stuzy¢ szero-
kiemu zakresowi dziatai w opiece zdrowotnej

PiSmiennictwo

[14, 15]. Oprécz porad lekarskich pacjenci moga
korzysta¢ z telefonu w innych celach, np. zareje-
strowania sie na wizyte lub uzyskania wynikéw
badan. Badani respondenci maja zapewniong taka
mozliwos¢, czego potwierdzeniem sg ich wysokie
oceny — 88% badanych jest zadowolonych, a za-
ledwie 4,66% ocenia ten aspekt bardzo nisko.

Whioski

1. Pacjenci wysoko ocenili dostepnos¢ ustug le-
karza rodzinnego.

2. Badani maja zapewniong dobrg tacznosc tele-
foniczna z lekarzem i jego praktyka.

3. Istotne jest wprowadzenie rozwiazan organi-
zacyjnych redukujacych czas oczekiwania
pacjentéw w poczekalni na wizyte lekarska.
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Background. Study of patients satisfaction is an extremely important and valuable way of evaluating
the quality of service. Thanks to satisfaction measurement, the doctor attains such information as to what extent
his way of taking care of the patient satisfies the patients needs and expectations as well as what might be the
source of patient’s dissatisfaction. Information from the research may help in adjusting healthcare system to pa-
tient’s needs as well as give direction to actions improving quality of family doctor practice/service.

Objectives. To attain opinions from patients of family doctor regarding various aspects of doctor’s work and the
functioning of his practice as well as determining the level of patients’ satisfaction.

Material and methods. 450 patients from Bydgoszcz participated in the research. The research was conducted by
means of diagnostic survey, using standardized questionnaire — EUROPEP consisting of 25 closed questions.
Results. Majority — 18 out of 23 aspects of care — was evaluated in over 80% as very good or good. Respondents
would definitely recommend their physician to their friends and find no reasons why they should consider chang-
ing their doctor.

Conclusions. The patients evaluated their family doctor in a positive way. The level of their satisfaction coming
from received service is high.

Key words: family doctor, primary health care, patient satisfaction.

Wstep. Badanie satysfakcji pacjenta jest niezwykle cennym i wartosciowym sposobem oceny ja-
kosci ustug. Dzieki pomiarowi satysfakcji lekarz uzyskuje informacje, na ile jego sposéb sprawowania opieki za-
spokaja oczekiwania i potrzeby pacjenta, a co w jego ustugach jest Zrédtem niezadowolenia pacjenta. Wykorzy-
stanie informacji z badan pozwala dostosowac system opieki do potrzeb pacjenta oraz wskazuje kierunek dzia-
tan projakosciowych w praktyce lekarza rodzinnego.

Cel pracy. Poznanie opinii pacjentéw korzystajacych z ustug lekarza rodzinnego na temat ré6znych aspektéw pra-
cy lekarza i funkcjonowania jego praktyki oraz okreslenie poziomu satysfakcji pacjentéw.

Materiat i metody. Udziat w badaniu wzigto 450 pacjentéw lekarzy rodzinnych na terenie miasta Bydgoszczy.
Badania przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego, za pomoca standaryzowanego kwestionariusza —
EUROPEP, sktadajacego sie z 25 pytari zamknietych.

Wyniki. Wiekszos¢, bo az 18 sposréd 23 aspektéw opieki, zostato w ponad 80% ocenionych jako bardzo dobre
lub dobre. Respondenci zdecydowanie moga polecic¢ swojego lekarza przyjaciotom oraz nie maja powodéw, dla
ktérych mieliby rozwazac¢ zmiane lekarza.

Whioski. Pacjenci pozytywnie ocenili swojego lekarza rodzinnego. Poziom ich zadowolenia z otrzymanych ustug
jest wysoki.

Stowa kluczowe: lekarz rodzinny, podstawowa opieka zdrowotna, satysfakcja pacjenta, jakos¢ opieki.
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Introduction

Primary health care is the key element of
health care system because it is not only the basic
source of contact between the patient and the
physician but in many cases it also initiates indi-
vidual preventive and therapeutic measures.

After the I WW, clinical care in Poland was
organized basing on the pattern developed in for-
mer USSR by People’s Commissar Siemaszko. It
included full, practically unlimited access to all
forms of clinical care, each form being highly spe-
cialized. First contact care was divided between
a general practitioner treating adults, a pediatri-
cian, a gynecologist and a dentist.

Despite many advantages (e.g. easy access to
local clinics, relatively good quality of care regard-
ing healthy children and others), this system of
multi-specialized, first contact care failed when
confronted with reality. It was practically impossi-
ble to provide unlimited access to all medical se-
rvices.

Year 1994 marks the beginning of reforms in
primary health care in Poland. The old system
was replaced with a solution based on a practice
of a physician who is generally and widely prepa-
red to provide patients with comprehensive medi-
cal care. Introducing institution of a family doctor
was one of the key elements of the model recom-
mended by the World Health Organization. Each
patient could consciously and freely choose the
doctor of first contact, who would provide
him/her and their family with medical care, near
their place of residence, regardless of their ail-
ments, age or gender.

In order to evaluate to what extent the institu-
tion of a family doctor has been accepted, it is im-
portant to gather opinions from people providing
services as well as from those who receive them,
that is patients. Study of satisfaction is a perfect
source of information about the quality of services
from patients’ point of view.

Patient’s satisfaction has been defined in lite-
rature in many ways. Considering numerous di-
mensions of this term and multitude of factors
conditioning reaching satisfaction, it is hard to de-
fine this phenomenon unambiguously. Many re-
searches do not try to define this term at all [1].

It is usually assumed that satisfaction is a con-
sumer’s reaction to received service. It is both an
emotional and subjective reaction and it forms on
the base of experiences which are positive, that is
good, pleasant and effective [2].

Patient’s satisfaction may mean the extent to
which he/she accepts the care, concerning his/her
experiences and needs. It is formed when the sub-
jective assessment of service at least equals the
expectations. The difference between the service
expected and the one actually received is subjec-

tive and individual for every patient. One does
not talk about satisfaction when there is no una-
nimity between what the patient expects and
what he/she experiences, especially when those
discrepancies are big and concern patient’s
values.

Measurement of satisfaction informs service
providers to what extent the care they provide co-
mes up to patients’ expectations and fulfills their
needs, as well as what may cause their discon-
tent. Research information help introduce chan-
ges necessary to adjust health care system to pa-
tients’ needs and suggests direction of further ac-
tions improving family doctor’s practice.

Objectives

The aim of research was to:

1. obtain opinions of patients provided with the
service of a family doctor, regarding different
aspects of work and functioning of do-
ctor’s practice;

2. determining the level of patient’s satisfaction.

Material and methods

Research was conducted in three individual
family practices in Bydgoszcz, between October
2003 and April 2004. Researchers used standardi-
zed questionnaire — EUROPEP, created by the Eu-
ropean Working Party on Quality in Family Prac-
tice. English version of the questionnaire was
translated to Polish, comprised of 25 questions di-
vided into six modules concerning respectively:
relation physician-patient, provided medical care,
support and information received from the physi-
cian, continuity and coordination of care, acces-
sibility of service and general assessment of the
physician.

All questions were closed-type questions.
Each patient assessed every aspect in a 5-degree
scale, from very good to very bad. In the last mo-
dule, Likert scale was used.

The survey was anonymous, patients were cho-
sen randomly and the questionnaires were given to
them after doctor’s appointment. The evaluation al-
so concerned previous visits to the doctor.

EUROPEP questionnaire was given to 450 pa-
tients, 256 women (56.89%) and 194 men
(43.11%) in the age between 16 and 77 (median —
42, SD - 14.54). The largest group consisted of pa-
tients up to 40 years old (47.22%), 40% was for-
med by respondents between 41 and 60 (40.09%),
whereas the smallest group was represented by
patients over 60 years old (12.69%); one of the re-
spondents did not give his age. 46 people had
primary education (10.22%), 142 vocational

o
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(31.56%), 203 — high school education (45.11%)
and 58 people had higher education (13.11%).

Results

The analysis of results shows that patients
expressed positive opinions about their family do-
ctors and services provided by them.

Majority, 18 from 23 of the analyzed aspects
were assessed in over 80% as very good or good.
The highest level of content occurs in the follo-
wing aspects: support received from the practi-
ce’s personnel (90.67% very good and good);
way of conducting the physical examination
(88.89%); possibility of contacting the practice by
phone (88%); doctor’s knowledge of actions he
performed and information he gave during pre-
vious visits (86.89%); physician’s conscientious
(86.88%) and keeping patients” data confidential
(86.88%).

Important factors influencing patient’s content
are patient-physician relations. Patients feel that
the physician listens to them and appreciate that
the he/she creates atmosphere which enables
them to talk about their problems. Respondents
assessed considerably lower physician’s interest
in their personal (family and professional) life
(78.23% satisfied patients vs. 21.55% not sati-
sfied), amount of time devoted to them during the
visit (75.56% satisfied patients vs. 24.45% not sa-
tisfied) as well as involving them in the process of
decision making concerning treatment (74.44%
satisfied vs. 25.56% not satisfied).

Respondents had no reservations about physi-
cian’s conscientiousness (86.88% of very good
and good) and the way he conducts physical exa-
mination (88.89% of very good and good). Howe-
ver, it occurred that preventive and prophylactic
services provided by the doctor are a major pro-
blem. This aspect of medical care was strongly
criticized: only 68% were satisfied, whereas 32%
were dissatisfied.

What received a positive assessment was phy-
sician’s explanations regarding causes and symp-
toms of the disease, reasons for treatment and ad-
ditional tests (respectively 81.11% and 81.33%
satisfied patients). Respondents had reservations
about doctor’s help in dealing with emotional
problems connected with the disease (only
20.22% very good opinions, 50.44% good,
23.56% satisfactory and 5.33% bad).

Among aspects of organizational accessibility,
the highest assessment received the possibility of
contacting doctor’s practice by phone, 48.89%
patients assessed this aspect very good and
39.11% good. The lowest appraisal received
amount of time spent in the waiting room before
the visit — only 20.67% of very good, 42.89% -

good, 27.56% - satisfactory, 8.67% — bad. This
aspect received the lowest number of positive
opinions among all aspects. Details of respon-
dents” answers are presented in table 1.

Most respondents find no reasons why they
should consider changing their doctor — 46.22%
agrees with this statement, 24.89% definitely
agrees. Only 5.11% of them found reasons why
they should consider changing their physician.
Table 2 presents percentages of answers.

Majority of the respondents, almost 79.55%
would recommend their doctor to friends
(48.44% agrees with this statement, 31.11% defi-
nitely agrees). 18.89% was not sure and did not
give an explicit opinion, whereas 1.56% disagre-
ed with this statement (0.89% did not agree
0.67% definitely disagreed). Table 3 presents pa-
tients” opinions.

Discussion

High quality service has been so far connected
and measured by clinical effects or economic ef-
fectiveness but that is not enough. An extremely
valuable indicator of quality of service is pa-
tient’s assessment, which one obtains by studying
patient’s satisfaction.

Determining patient’s satisfaction is not an
easy task, considering numerous factors conditio-
ning this phenomenon as well as its subjectivity.
Each patient has his/her own expectations that
lead to satisfaction, if the service comes up to
them. The higher the expectations, the higher the
risk of dissatisfaction [3]. A satisfied patient
follows doctor’s orders, which results in better cli-
nical effects, whereas an unsatisfied one does not,
he neglects his health and the resources necessa-
ry for recovery are wasted [4, 5].

Patients’ satisfaction is influenced by many
elements which can be assessed. One can distin-
guish several main aspects, namely: interpersonal
relations and communication process, do-
ctor’s professionalism, accessibility and organiza-
tion of service, organizational conveniences, con-
tinuity of care, access to additional services [6, 7].
Grol et al. conducted an international research in
order to determine the priorities of a patient who
uses basic health care [8]. Patients gave their opi-
nions about 38 priorities which they considered
important, basing on available literature. Study
comprised 3540 patients from such countries as:
Norway, Sweden, Holland, Belgium, Portugal,
Israel, and Great Britain. According to the study,
patients value the following aspects the most:

— sufficient length (according to patients) of do-
ctor’s consultation;

— possibility of quick help in urgent cases;

- data confidentiality;
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Table 1. Percentages of patients’ answers concerning assessed aspects

No |Aspects of care Assessment
Very Good Acceptable | Bad Very bad | I have no
good opinion
1. | Time devoted to the patient during | 31.78% | 43.78% |18.67% 5.56% 0.22% -
the visit
2. |Interest in patient’s personal life | 24.67% |53.56% [18.44% 3.11% - 0.22%
3. | Making it easier for the patientto |35.56% | 46% 15.11% 3.11% - 0.22%
talk about their problems
4. |Involving the patient in decision | 24.22% | 50.22% |22.67% 2.89% - -
making process concerning
treatment
5. | Hearing the patient out 36% 45.56% | 16.44% 1.78% - 0.22%
6. |Keeping patient’s data confidential | 42.44% | 44.44% 8% 0.67% - 4.44%
7. | Quick relief regarding ailments 33.11% [ 50.89% |14% 0.44% - -
8. | Help to an extent enabling 27.56% | 56% 15.33% 0.89% - 0.22%
everyday activities
9. | Doctor’s conscientiousness 40.44% | 46.44% |11.11% 2% . -
10. | Physical examination 42.89% | 46% 10.67% - - 0.44%
11. | Providing prophylactic services 23.56% | 44.22% |25.78% 6.22% - 0.22%
12. | Explaining reasons for therapy 29.78% | 51.33% |17.11% 1.33% - 0.44%
and additional tests
13. |Explaining causes and symptoms [ 29.11% | 52.22% |17.78% 0.89% - -
of the disease
14. | Help in dealing with emotional 20.22% | 50.44% |23.56% 5.33% - 0.44%
problems
15. | Help in understanding the impor- | 29.56% | 56% 14% 0.22% - 0.22%
tance of doctor’s advice
16. | Doctor’s knowledge of actions/ 33.78% [ 53.11% [12.22% 0.89% - -
/information he performed/gave
during last visit
17. | Preparing for a visit to specialist | 26.89% |54.67% [13.33% 1.11% - 4%
or hospital treatment
18. | Support of the practice’s personnel | 50.67% | 40% 7.11% 1.78% - 0.44%
19. | Possibility of setting a convenient |37.33% |44.44% |15.78% 2.22% 0.22% -
date of the appointment
20. | Possibility of contacting the prac- |48.89% |39.11% |6.89% 4.44% 0.22% 0.44%
tice by phone
21. | Possibility of contacting the 35.78% | 46% 13.33% 4% - 0.89%
doctor by phone
22. |Time spent in the waiting room 20.67% | 42.89% |27.56% 8.67% 0.22% -
23. |Receiving quick help 25.33% |55.11% [18.67% 0.89% - -
in urgent cases

Table 2. | have no reasons why I should consider Table 3. | would recommend my doctor to other
changing my doctor people

Aspect Answers %

I have no | strongly agree 24.89

reasons why | agree 46.22

I should consider neither agree/disagree | 23.78

changing my doctor | I disagree 4.44
| strongly disagree 0.67

— full information about the disease;

— making the patient feel comfortable when tal-

king about their disease;

o

Aspect Answers %

| would recommend | | strongly agree 31.11

my doctor to | agree 48.44

other people. neither agree/disagree | 18.89
| disagree 0.89
| strongly disagree 0.67

— little time spent in the waiting room before the

— possibility of being treated by the same doctor;

visit;
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— information given by the doctor about preven-
ting diseases.

Patients paid relatively less attention to:

— amount of time spent waiting for the visit;

— help given by the doctor to a patient having
emotional problems;

— comfort of the practice;

— costs of medical care;

— written information with contact phone num-
bers to the practice and its working hours.
Patients assessed the above mentioned and

other aspects basing on their own research. They
appraised the services provided by the family do-
ctor positively; they were satisfied with 18 from
23 aspects. Low satisfaction was reported in the
case of: time spent waiting for the visit, providing
preventive services by the doctor, doctor’s help in
dealing with emotional problems connected with
the disease, involving the patient in decision ma-
king process regarding treatment.

Present results find confirmation in many stu-
dies, in which quality of basic health care is gene-
rally assessed by patients as very good or good
[9-11]. According to international studies con-
ducted in family practices (using EUROPEP que-
stionnaire), the following matters received very
positive opinions:

— keeping patient’s data confidential

— ability to hear the patient out;

— time devoted to the patient during the visit;

— quick help in urgent cases.

These aspects were evaluated as very good or
good by more than 80% of respondents [9, 10].
Negative opinions were only given concerning
organization of the work in family practices e.g.
possibility of contacting the practice or the family
doctor by phone, time spent waiting for the visit
and prophylactic services provided by the doctor.

Numerous studies proved that socio-demogra-
phic variables such as age, gender or education
seriously influence patient’s satisfaction [12-18].
Own research confirms important influence of
age and gender of patients on satisfaction with the
service. This topic will be subject of discussion in
subsequent publications.

Patient’s satisfaction determines his loyalty to-
wards the service provider. Doctor’s therapeutic
success depends mainly on his ability of consul-
ting that is effective interpersonal communicating.
Research shows that there is a significant and po-
sitive connection between physician’s communi-
cation skills and patient’s satisfaction and loyalty
[12, 16]. It was proven that around 9 out of 10 pe-
ople who consulted a physician in the last 3 mon-
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Ocena opieki lekarza rodzinnego
w Swietle badan jakosciowych: poszukiwanie komponentow
zadowolenia i niezadowolenia pacjentéw*
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Evaluation of family physician care in the light of qualitative studies:
search for patients’ satisfaction and dissatisfaction components
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Badania satysfakcji pacjentéw sa powszechnym sposobem oceny jakosci opieki zdrowot-
nej. W badaniach tych dominuja metody ilosciowe. Staba strona tych badan jest jednak relatywnie niski stan
teorii, a przede wszystkim brak zgody co do determinantéw satysfakgcji i sposobéw jej mierzenia.

Cel badan. Poznanie, jakie sa wymiary oceny opieki lekarza rodzinnego z perspektywy pacjenta, jakie elementy
sktadaja sie na te ocene i czy sa one takie same w wypadku zadowolenia i niezadowolenia pacjentéw.

Materiat i metody. Przeprowadzono badania jakosciowe z wykorzystaniem techniki wywiadu. Zrealizowano 36
wywiadéw pogtebionych z pacjentami lekarzy rodzinnych w réznych regionach Polski.

Wyniki. W toku analizy tresci transkryptow wywiadéw wyrézniono kilka gtéwnych kategorii czynnikéw, ktére
wiaza sie zaréwno z zadowoleniem, jak i z niezadowoleniem z opieki lekarza rodzinnego. Sa to: cechy lekarza
(cechy charakteru, empatia, wiek, staty lekarz rodzinny, wyglad zewnetrzny lekarza), cechy pacjenta (np. emo-
cje), skutecznos¢ leczenia, interakcja lekarz—pacjent (np. przywitanie, komunikowanie werbalne i niewerbalne),
oczekiwania pacjentéw oraz czynniki kontekstowe (np. kontakt telefoniczny, oczekiwanie na wizyte). Stwierdzo-
no, ze na zadowolenie pacjenta sktadaja sie nieco inne elementy niz na niezadowolenie, stosowanie wiec wspdl-
nej skali dla ich pomiaru jest watpliwe.

Whioski. Badania jakosciowe daja szanse wykrycia takich czynnikéw wptywajacych na zadowolenie i niezado-
wolenie pacjenta, ktére nie sa ujawniane w badaniach ilosciowych.

Stowa kluczowe: satysfakcja pacjenta, ocena jakosciowa, podstawowa opieka zdrowotna.

Background. Studies of patients’ satisfaction are commonly used to assess the quality of health care.
Quantitative methods predominate in these studies. However, a relatively low state of theory, and above all diver-
gent concepts for satisfaction determinants and its measurement techniques are the major disadvantages of these
investigations.

Objectives. To find out the dimensions of assessment of family physician care from the patient’s perspective, the
components involved and whether they are the same both for satisfaction and dissatisfaction.

Material and methods. Qualitative study was performed using the interview technique. Thirty-six in-depth inte-
rviews were performed with patients of family physicians in different regions of Poland.

Results. In the analysis of the interview transcripts, a few main categories of factors were distinguished, associa-
ted with both satisfaction and dissatisfaction with family physician care. They include: doctor’s features (charac-
ter, empathy, age, a regular family physician, appearance), patient’s features (e.g. emotions), efficacy of treatment,
doctor-patient relations (e.g. greeting, verbal and non-verbal communication), patients’ expectations and con-
textual factors (e.g. contact by phone, waiting for the visit). It has been found that patient’s satisfaction involves
other elements than those observed in dissatisfaction. Thus, the use of common measurement scale is doubtful.
Conclusions. Qualitative studies provide a chance to detect those factors affecting patient’s satisfaction and dissa-
tisfaction which are not revealed by quantitative investigations.

Key words: patient satisfaction, qualitative evaluation, primary health care.

* Praca finansowana ze $rodkéw na nauke w latach 2006-2009 jako projekt badawczy nr 2P05D01330.
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Wstep

W nowoczesnym systemie opieki zdrowotnej
przyjeto nowy model pacjenta, ktérego jedna
z gtéwnych rél jest ewaluacja opieki. Uznanie tej
nowej roli jest wazne dla wszystkich Swiadcze-
niodawcow, szczegdlnie jednak dla profesjonali-
stéw pracujacych w opiece podstawowej, zorien-
towanej na potrzeby pacjenta [1].

Badania satysfakcji pacjentéw sa powszech-
nym sposobem oceny jakosci opieki zdrowotnej
w wielu krajach [2, 3]. Coraz bardziej popularne
sa réwniez w Polsce [4]. Wraz z wprowadzeniem
instytucji lekarza rodzinnego podejmuje sie licz-
ne proby oceny opieki z perspektywy pacjenta [4,
5]. W badaniach tych dominujg metody iloscio-
we. Oceny opieki najczesciej dokonuje sie przy
uzyciu réznego rodzaju kwestionariuszy mierza-
cych poziom satysfakcji pacjentéw, zadajac re-
spondentom pytania zamkniete.

Brak jest jednak zgody co do czynnikéw, ktére
te satysfakcje determinuja [6]. Sitzia i Wood, na
podstawie przegladu literatury, okreslili nastepu-
jace determinanty satysfakcji: oczekiwania, takie
charakterystyki pacjenta, jak: wiek, pte¢, stan cy-
wilny, oraz cechy psychospoteczne. Ponadto, cy-
towani autorzy wyrézniaja nastepujace kompo-
nenty satysfakcji: dostepnosé, interpersonalne
i techniczne aspekty opieki oraz edukacje/infor-
mowanie pacjenta [7].

Staba strong tych badan jest relatywnie niski
stan teorii, a przede wszystkim wspomniany juz
brak jasnosci co do determinantéw satysfakcji
i zgodnosci, jesli chodzi o sposoby jej mierzenia.
Ponadto — co jest zreszta fenomenem nie tylko
polskim — uzyskiwane efekty zaskakuja wysoko-
$cig ocen pozytywnych, co nie tylko nie odzwier-
ciedla rzeczywistego funkcjonowania systemu
ochrony zdrowia, ale czesto uniemozliwia znale-
zienie sposobow jego poprawy [2, 4, 8].

Te zjawiska oraz swoistos¢ warunkéw pol-
skich sktonity nas do podjecia badar jakoscio-
wych nad zadowoleniem i niezadowoleniem
z opieki lekarza rodzinnego, ktére mozliwie naj-
petniej uchwycityby perspektywe pacjentéw,
m.in. przez skoncentrowanie si¢ na eksplorowa-
niu ich doswiadczen.

Badania jakosciowe umozliwiaja wieksze za-
angazowanie pacjentéw w definiowanie bardziej
trafnych i istotnych, z punktu widzenia pacjenta,
komponentéw sktadajacych sie na ocene opieki.
Podejscie takie wydaje sie bardziej odpowiednie
i uzyteczne, zaréwno dla pacjentéw, Swiadcze-
niodawcdéw, jak i badaczy. Z jednej strony, uzy-
skane informacje moga by¢ przydatne do popra-
wy jakosci opieki w praktyce lekarza rodzinne-
go, z drugiej zas — moga stanowi¢ podstawe do
dalszych badan ilosciowych; moga zosta¢ wyko-
rzystane do konstruowania narzedzi badaw-

czych stuzacych ilosciowej ocenie opieki zdro-
wotnej.

Cel badani

Celem badan byto uzyskanie odpowiedzi na
pytania: jakie sa wymiary oceny opieki lekarza
rodzinnego z perspektywy pacjenta, jakie ele-
menty sktadaja sie na te ocene i czy sg one takie
same w wypadku zadowolenia i niezadowolenia
pacjentow?

Materiat i metoda

Przeprowadzono badania jakosciowe z wyko-
rzystaniem techniki wywiadu pogtebionego.

1. Préba badawcza

W sposéb celowy wybrano 9 placéwek pod-
stawowej opieki zdrowotnej z réznych regionéw
kraju, uwzgledniajac srodowisko miejskie (duze
i mate miasta) i wiejskie. W kazdej placéwce
przeprowadzono wywiady z czterema pacjenta-
mi. Zrealizowano 36 wywiadéw pogtebionych.
Proba byta zréznicowana pod wzgledem wieku,
ptci, wyksztatcenia, sytuacji zawodowej oraz
miejsca zamieszkania respondentéw (24 osoby
mieszkaty w miescie, a 12 na wsi). Wywiady by-
ty przeprowadzane przez autorke pracy (LM)
w domu pacjenta, z kilkoma wyjatkami — czte-
rech pacjentéw wybrato Zaktad Medycyny Ro-
dzinnej i Pielegniarstwa Srodowiskowego AM
w Biatymstoku, dwéch pacjentéw — Pracownie
Medycyny Rodzinnej w Krakowie, a dwie osoby
swoje miejsce pracy.

2. Wywiady pogtebione

Podczas wywiadéw pytano pacjentéw przede
wszystkim o ich doswiadczenia w korzystaniu
z ustug lekarza rodzinnego. Przewodnik wywiadu
zawierat kilka podstawowych pytar dotyczacych
opieki lekarza rodzinnego, np.: Jak przebiegata
ostatnia wizyta u lekarza rodzinnego? Co jest dla
Pana/Pani najwazniejsze podczas wizyty? Co to
znaczy by¢ zadowolonym z wizyty i/lub opieki
lekarza rodzinnego? W jakich okolicznosciach
jest Pan/Pani niezadowolony(-a)? Najkrétszy wy-
wiad trwat 25 minut, a najdtuzszy — 2 i pé6t go-
dziny.

3. Analiza wywiadéw
Wszystkie wywiady, za zgoda pacjentéw, by-

ty nagrywane na tasme magnetofonowaq i zapisa-
ne w postaci transkryptéw. Wywiady analizowa-

o
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no, wykorzystujac technike analizy tresci [9].
Dwéch badaczy (LM i RG) czytato wszystkie trans-
krypty pacjentéw i zaznaczato fragmenty (stowa
i wyrazenia), ktére odnosity sie do pozytywne;j
i negatywnej oceny opieki lekarza rodzinnego.

4. Trafnos¢

Aby poprawi¢ wiarygodnos¢ zebranych da-
nych, koricowa wersje raportu poddano ocenie
przez osoby badane (pacjentéw). Ta metoda traf-
nosci okreslana jest jako ,respondent validation”
[9]. Opinie respondentéw zebrano w toku trwaja-
cego 2 i 1/2 godziny zogniskowanego wywiadu
grupowego.

Wyniki

Kategorie czynnikéw
dotyczacych zadowolenia i niezadowolenia
pacjentéw z opieki lekarza rodzinnego

W toku analizy tresci transkryptéw wywia-
déw wyrézniono kilka gtéwnych kategorii czyn-
nikéw, ktére wigza sie zaréwno z zadowole-
niem, jak i z niezadowoleniem z opieki lekarza
rodzinnego. Sa to: cechy lekarza, cechy pacjen-
ta, skutecznos¢ leczenia, interakcja lekarz—pa-
cjent, oczekiwania pacjentéw oraz czynniki kon-
tekstowe.

1. Cechy lekarza

W tej kategorii respondenci zwracali uwage
na cechy charakteru lekarza, wiek, posiadanie
statego lekarza rodzinnego oraz jego wyglad ze-
wnetrzny (tab. 1).

Tabela 1. Kategoria — cechy lekarza (wybrane przy-
ktady wypowiedzi pacjentéw)

Komponenty zadowolenia

Empatia

1.1. ,Wczuwa sie w chorobe i dlatego tak mito”
(wywiad 34)

Staty lekarz rodzinny

1.2. ,Przede wszystkim, to jest zawsze ten sam le-
karz” (wywiad 26)

Wyglad zewnetrzny

1.3. ,Lekarz nie ma tego mundurka takiego typowe-
go, tylko to jest koszula — biata czy kolorowa, jakis
tam krawat; sq zachowane jakie$ formy, ale to jest
przyjemniejsze dla mnie” (wywiad 26)

Komponenty niezadowolenia

Stafy lekarz rodzinny
1.4. ,Raz Pani doktor ta, raz Pani doktor inna” (wy-
wiad 29)

Przy opisie zadowolenia z opieki lekarza ro-
dzinnego, czesto zgtaszano takie jego cechy cha-
rakteru, jak: mity, sympatyczny, grzeczny, delikat-
ny. W przypadku niezadowolenia natomiast —
opryskliwy, gburowaty, arogancki. Niektérzy pa-
cjenci zwracali uwage na zdolnosci empatyczne
lekarza (1.1).

Wiek lekarza réwniez byt cecha, ktéra w opi-
nii pacjentéw decydowata o lepszej opiece, przy
czym zalezno$¢ ta nie byta jednoznaczna. Nie-
ktérzy pacjenci uznawali, ze mtodszy lekarz jest
lepszy, inni — ze starszy. Wazne tez okazato sie
posiadanie jednego statego lekarza rodzinnego
(1.2, 1.4). Wedtug niektérych pacjentéw, ubidr
lekarza rodzinnego — bez biatego fartucha —
wptywat na pozytywna opinie (1.3).

2. Cechy pacjenta

Sktadaty sie na nie emocje pacjenta, zaanga-
Zowanie pacjenta w proces leczenia oraz jego re-
akcja na negatywne komentarze innych pacjen-
téw w poczekalni (tab. 2).

Tabela 2. Kategoria — cechy pacjenta (wybrane

przyktady wypowiedzi pacjentow)

Komponenty zadowolenia

Emocje

2.1. ,Gdy wychodze uspokojona z gabinetu, bo to
tez jest wazne” (wywiad 26)

Zaangazowanie pacjenta

2.2. ,Ale to trzeba jednak i samemu troche poma-
gac. Leki bra¢, pilnowac, zeby wszystko byto na
czas wziete, po prostu trzeba sie wtedy pilnowac.
Wszystkie zalecenia wykonywac, najwyzej, jak ma
sie watpliwosci, to trzeba zapytac sie” (wywiad 17)

Komponenty niezadowolenia

Emocje

2.3. ,Przykro mi byto, bo dla mnie to byto jakies ta-
kie wazne” (wywiad 18)

Reakcje na negatywne komentarze innych pacjen-
tow w poczekalni

2.4. W kazdej poczekalni to sie widzi. W koricu

i lekarz sie denerwuje na skutek tego, bo przycho-
dzi pacjent i w poczekalni juz sie rozztosci (...).
Opowiadaja sobie najczesciej negatywne rzeczy”
(wywiad 8)

Mowigc o zadowoleniu lub niezadowoleniu
z wizyty, pacjenci czesto opisywali towarzyszace
im emocje, zaréwno pozytywne, takie jak — uspo-
kojenie, podbudowanie (2.1), jak tez negatywne
— zdenerwowanie, przykrosc (2.3). Niektérzy pa-
cjenci, akcentowali wiare w lekarza. Aby uzyskac
pozytywny efekt wizyty, pacjenci dostrzegali tez
koniecznos¢ wtasnego zaangazowania (2.2).

Wsréd elementéw sktadajacych sie na nieza-
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dowolenie, kilku pacjentéw zgtaszato problem
negatywnych komentarzy innych pacjentéw cze-
kajacych na wizyte. Fakt, ze inni pacjenci w po-
czekalni opowiadaja sobie nawzajem o ztych do-
$wiadczeniach w korzystaniu z ustug zdrowot-
nych, negatywnie wptywa na ich psychike,
a w konsekwencji — moze mie¢ wptyw na relacje
miedzy pacjentem a lekarzem, podczas wizyty
(2.4).

3. Skutecznos¢ leczenia

Prawie wszyscy pacjenci (30 oséb) w ocenie
opieki lekarza rodzinnego zwracali uwage na je-
go kompetencje i skutecznos¢ leczenia (tab. 3).
W tej kategorii wypowiedzi pacjentéw byty bar-
dzo konkretne i dotyczyty zaréwno wiedzy leka-
rza, jego umiejetnosci (3.1, 3.3), jak tez poprawy
wiasnego zdrowia (3.2, 3.4).

Tabela 3. Kategoria — skutecznos¢ leczenia (wybra-

ne przyktady wypowiedzi pacjentéw)

Komponenty zadowolenia

Kompetencje lekarza

3.1. ,0Ona jest dobra lekarka i te jej diagnozy sa
trafne” (wywiad 5)

Poprawa stanu zdrowia

3.2. ,Jezeli dostanie sie leki, ktére spowoduja usta-
pienie dolegliwosci, no to jestem zadowolony z wi-
zyty u lekarza rodzinnego” (wywiad 19)

Komponenty niezadowolenia

Brak kompetencji

3.3. ,0na wie, ale nie wszystko wie, bo niejedno-
krotnie tak sie zdarza, ze...” (wywiad 15)

Brak poprawy stanu zdrowia

3.4. ,Bo nic mnie nie ruszyto. Pie¢ dni przyjmowa-
tam lek i nic, temperatura i choroba jeszcze jakby
bardziej sie rozwijaty” (wywiad 22)

4. Interakcja lekarz—pacjent

We wzajemnym oddziatywaniu na siebie, le-
karza i pacjenta, wyodrebniono takie elementy,
jak: przywitanie, aktywne stuchanie ze strony le-
karza, informowanie pacjenta, mozliwos¢ zada-
wania pytan lekarzowi, mozliwos¢ porozmawia-
nia w trakcie wizyty, komunikowanie niewerbal-
ne, nawiazanie kontaktu z lekarzem, wzajemne
zrozumienie oraz stosunek lekarza do pacjenta
(tab. 4).

Wypowiedzi pacjentéw wskazuja na waznos¢
tzw. rytuatéw otwarcia wizyty u lekarza. Wynika
z nich, ze sam sposéb przywitania moze wpty-
wac na zadowolenie z wizyty (4.1). Kwestie ko-
munikowania sie werbalnego miedzy lekarzem
a pacjentem pojawialy sie czesto w wypowie-
dziach pacjentéw. Pacjenci podkreslali koniecz-
nos¢ aktywnego stuchania ze strony lekarza,

Tabela 4. Kategoria - interakcja lekarz—pacjent (wy-

brane przyktady wypowiedzi pacjentéw)

Komponenty zadowolenia

Przywitanie

4.1. ,Jak wchodze, to lekarz sie ze mng wita. Racz-
ke sobie podajemy” (wywiad 29)

Mozliwos¢ zadawania pytan lekarzowi

4.2. ,Tak jak ja bynajmniej ze swoim lekarzem ro-
dzinnym rozmawiam, to tak jakbym rozmawiata

z bliska mi osoba, moge na kazdy temat sie zapy-
ta¢” (wywiad 36)

Informowanie

4.3. ,Ja lubie dostac troche informacji. Ja lubie wie-
dzie¢ od lekarza, ktéry stawia jakas diagnoze, ktéry
mi powie, ze to jest na przyktad zapalenie oskrzeli
albo, ze to jest angina, kiedy to jest nazwane w ja-
ki$ sposéb” (wywiad 26)

Komunikowanie niewerbalne

4.4. ,Z jego oczu wynika, ze on przejat sie, zaan-
gazowal” (wywiad 2)

Wzajemne zrozumienie

4.5. ,Z moim rodzinnym lekarzem to chodzitam do
podstawéwki. Ona przychodzita do mojej mamy,
jak lezata, na wizyty. My z lekarzem rodzinnym to
sie znamy okoto 40 lat. Ona znata moje dzieci, ona
moje dzieci leczyta, i teraz mamy wspélny jezyk,
wspdlne problemy” (wywiad 36)

Komponenty niezadowolenia

Zadawanie pytan

4.6. ,Niekiedy lekarz daje do zrozumienia, zeby za
bardzo nie wnikac¢, bo co mnie to obchodzi, ja sie

i tak na tym nie znam, a czasem cztowiek zadaje
takie pytanie, bo chciatbym wiedzie¢. Nie znam sie
na tym, ale moge cos zrozumiec¢” (wywiad 24)
Informowanie

4.7. ,Zeby Pani doktor, jak daje nowy lek, to zeby
mi powiedziata — po tym leku prosze spodziewac
sie poprawy dopiero po dwéch czy trzech dniach”
(wywiad 1)

Komunikowanie niewerbalne

4.8. ,Nie spojrzata na mnie, nie dotkneta mnie na-
wet” (wywiad 4)

mozliwos¢ zadawania pytari lekarzowi podczas
wizyty (4.2, 4.6) oraz ogélne mozliwosci poroz-
mawiania z lekarzem.

Szczegdlnie wazne, z punktu widzenia pa-
cjenta, okazato sie informowanie o chorobie, le-
czeniu, postepowaniu. W licznych wypowie-
dziach pacjenci podkreslali waznos¢ uzyskiwa-
nych informacji od lekarza (4.3, 4.7).

Méwiac zaréwno o zadowoleniu, jak i nieza-
dowoleniu, pacjenci zwracali réwniez uwage na
zachowania niewerbalne lekarza podczas wizyty,
takie jak: kontakt wzrokowy, dotyk, wyraz mi-
miczny twarzy, ton gtosu (4.4, 4.8).

Niektorzy pacjenci méwili ogélnie o nawigza-
niu kontaktu z lekarzem, wzajemnym zrozumie-

o
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niu (4.5). Kolejny element — stosunek lekarza do
pacjenta — wyrazano w rézny sposéb, np. ze nie
jest sie intruzem, ale osoba oczekiwang; inni
zwracali uwage na indywidualne traktowanie
podczas wizyty.

5. Oczekiwania pacjentéw

Czterech pacjentéw wskazywato na zwiazek
miedzy oczekiwaniami a zadowoleniem (tab. 5).
Trzy osoby méwity o zadowoleniu jako spetnie-
niu oczekiwan (5.1), natomiast jedna osoba okre-
$lata niezadowolenie jako niespetnienie oczeki-
warn (5.2).

Tabela 5. Kategoria — oczekiwania (wybrane przy-

ktady wypowiedzi pacjentéw)

Komponenty zadowolenia

Spetnienie oczekiwari

5.1. ,Mysle, ze o to chodzi, ze spetnia jakies moje
oczekiwania, kazdy ma jakies inne oczekiwania”
(wywiad 27)

Komponenty niezadowolenia

Niespetnienie oczekiwari

5.2. ,No niezadowolonym. Takich akurat sytuacji
nie miatam, ale powiedzmy moze, gdyby lekarz nie
spetnit moich oczekiwan, ale wtedy widze drugie
rozwiazanie, ktére — tak jak juz méwitam wczesniej
— ja po prostu pytam” (wywiad 10)

6. Czynniki kontekstowe

Kontekst sytuacji leczniczej, czyli miejsce rea-
lizacji Swiadczeri, i r6zne sytuacje, w jakich moze
przebiega¢ kontakt lekarza z pacjentem, czesto
pojawialy sie w wypowiedziach pacjentéw (tab.
6). W tej kategorii znalazty sie takie elementy, jak:
mozliwos¢ uméwienia sie na wizyte, mozliwos¢
kontaktu telefonicznego, praca rejestracji (6.1),
oczekiwanie na wizyte, czas trwania wizyty i jej
przebieg (6.4), skierowania na badania dodatko-
we i do specjalisty (6.2), badania profilaktyczne
(6.5), koszt przepisywanych lekéw (6.3, 6.6), wy-
posazenie w sprzet oraz estetyka, wystréj i czy-
stos¢ pomieszczeri. Ponadto, problemem zgtasza-
nym przez kilku pacjentéw byt brak mozliwosci
korzystania z ustug lekarza rodzinnego w sobote.

Oceny ogélne

Niektérzy pacjenci w sposoéb bardzo ogdlny
wyrazali swoje oceny i méwili o zadowoleniu,
np.: ,Bardzo jestem zadowolona z pracy mojej
przychodni rodzinnej” (wywiad 5). ,To stwarza
jakas taka atmosfere, ze jest bardzo pierwsza kla-
sa” (wywiad 29). ,Nie mam zadnych zarzutéw,
po prostu robig swoje i wszystko” (wywiad 31).

Tabela 6. Kategoria — kontekst sytuacji leczniczej

(wybrane przyktady wypowiedzi pacjentéw)

Komponenty zadowolenia

6.1. ,Podkreslam caty czas bardzo mitg obstuge ze
strony pielegniarek, ktére rejestruja” (wywiad 19)
6.2. ,Nie ma problemu z uzyskaniem skierowania”
(wywiad 20)

6.3. ,Tanie leki, zeby jak najmniejsze byty koszty”
(wywiad 21)

Komponenty niezadowolenia

6.4. ,Jak wchodzi ktos do gabinetu w trakcie mojej

wizyty” (wywiad 1)

6.5. ,Brak tych badan przesiewowych” (wywiad 16)
6.6. ,Lekarze, tak okresle brzydko, wciskaja drogie

leki” (wywiad 5)

Réznice w komponentach zadowolenia
i niezadowolenia

Zestawiajac komponenty zadowolenia i nie-
zadowolenia pacjentéw w poszczegdlnych kate-
goriach, mozna zauwazy¢ pewng niesymetrycz-
nos¢ (tab. 7). Dotyczy to cech lekarza, cech pa-
cjenta, interakcji lekarz—pacjent oraz czynnikéw
kontekstowych. Niektére kwestie pojawiaty sie
tylko wtedy, gdy pacjenci méwili o zadowoleniu,
np. wyglad zewnetrzny lekarza, zaangazowanie
pacjenta, przywitanie. Inne natomiast tylko wte-
dy, gdy méwili o niezadowoleniu - reakcje na ne-
gatywne komentarze innych pacjentéw w przy-
chodni, przerywanie wizyty u lekarza, brak ba-
dan profilaktycznych oraz fakt, ze przychodnia
jest nieczynna w soboty.

Dyskusja

Analiza tresci — nieraz bardzo obszernych wy-
powiedzi respondentéw — pozwolita ustali¢, ze
na ocene opieki lekarza rodzinnego sktadajg sie
cechy lekarza, cechy pacjenta, skutecznos¢ le-
czenia, interakcja lekarz—pacjent, oczekiwania
pacjenta oraz czynniki kontekstowe. Ze wzgledu
na ztozonos¢ tej oceny przedstawione kategorie
nie wykluczaja sie nawzajem, ale zachodza na
siebie.

Ocena pacjenta dotyczyta takich kwestii zwia-
zanych z lekarzem rodzinnym, jak: cechy charak-
teru, wiek, posiadanie statego lekarza oraz jego
wyglad zewnetrzny. Inne nasze badania jakoscio-
we dowodzg, ze réwniez pte¢ lekarza wptywa na
ocene opieki z perspektywy pacjenta [10].

Zaréwno cechy lekarza, takie: jak wiek czy
pte¢, jak i socjodemograficzne charakterystyki pa-
cjenta (wiek, pte¢, wyksztatcenie, status materialny)
sa szeroko uwzgledniane w badaniach iloscio-
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Tabela 7. Kategorie gtéwne i komponenty zadowolenia i niezadowolenia

Kategorie gtéwne Komponenty zadowolenia

Komponenty niezadowolenia

1. Cechy lekarza cechy charakteru
wiek

staty lekarz rodzinny
wyglad zewnetrzny

cechy charakteru
wiek
staty lekarz rodzinny

2. Cechy pacjenta emocje

zaangazowanie pacjenta

emocje
reakcje na negatywne komentarze innych
pacjentéw w przychodni

3. Skutecznos¢ leczenia | kompetencje lekarza

poprawa stanu zdrowia

kompetencje lekarza
poprawa stanu zdrowia

4. Interakcja lekarz—
—pacjent

przywitanie

aktywne stuchanie
informowanie

zadawanie pytan
mozliwos$¢ porozmawiania

nawigzanie kontaktu
wzajemne zrozumienie

komunikowanie niewerbalne

stosunek lekarza do pacjenta

aktywne stuchanie
informowanie

zadawanie pytari

mozliwos¢ porozmawiania
komunikowanie niewerbalne
brak kontaktu

brak zrozumienia

stosunek lekarza do pacjenta

5. Oczekiwania spetnienie oczekiwarn

niespetnienie oczekiwari

6. Czynniki kontekstowe | uméwienie wizyty
kontakt telefoniczny
praca rejestracji
oczekiwanie na wizyte

czas trwania wizyty

skierowania
przepisywanie lekéw
wyposazenie w sprzet

estetyka, wystréj i czystos¢ pomieszczen

umowienie wizyty

kontakt telefoniczny

praca rejestracji

oczekiwanie na wizyte

czas trwania wizyty

przerywanie wizyty

badania profilaktyczne

skierowania

przepisywanie lekow

wyposazenie w sprzet

estetyka, wystréj i czystos¢ pomieszczen
organizacja opieki — w soboty nieczynne

wych, najczesciej jako tzw. zmienne niezalezne,
majace wptyw na zadowolenie z opieki lekarskiej
i jej ocene. Duze liczebnosci badanych préb umoz-
liwiajg analize statystyczna wynikéw [2, 3, 5, 11].

W prezentowanych badaniach jakosciowych
mozliwa stata sie natomiast m.in. identyfikacja
i wyjasnienie pewnych ukrytych czy niedostrze-
ganych aspektéw problemu, np. reakcje na nega-
tywne komentarze innych pacjentéw w poczekal-
ni. Jest to jeden z przyktadéw problemu, ktéry
miatby nikte szanse na dostrzezenie go w czasie
badani ilosciowych.

Wazng kategoria jest interakcja lekarz—pacjent.
Przyjeto, ze interakcja to ,wzajemne oddziatywa-
nie na siebie dwu oséb lub wiekszej ich liczby; aby
okreslony kontakt nazwac interakcja, powinny by¢
spetnione trzy warunki: 1) kazdy z partneréw Swia-
domie emituje pewne zachowanie i odbiera za-
chowania; 2) zachodzi proces komunikowania sie;
3) partnerzy wzajemnie wptywaja na siebie” [12].

W tej kategorii istotne okazato sie¢ komuniko-
wanie werbalne i niewerbalne. Wskazuje na to

przede wszystkim czestos¢ zgtaszania przez pa-
cjentéw tych kwestii przy opisie doswiadczen
w korzystaniu z ustug lekarza rodzinnego.
Badania innych autoréw dowodza, ze satysfak-
cja pacjenta najsilniej jest zwigzana z oceng ko-
munikowania sie miedzy lekarzem a pacjentem,
bezposrednio po wizycie [11]. Z badan przepro-
wadzonych w o$miu europejskich krajach wynika,
ze kwestie komunikowania sie miedzy lekarzem
a pacjentem sa najwazniejszym wskaznikiem do-
brej opieki zdrowotnej [13]. Miedzynarodowe po-
réwnania sugeruja réwniez, ze potrzeba informacji
jest w duzym stopniu niespetniona w Polsce i tyl-
ko czesciowo spetniona w innych krajach [13].
Williams i wsp. dokonali przegladu literatury,
z ktérego wynika, ze zyczliwos¢ lekarza, uprzejme
zachowanie, rozmowa, empatyczne zachowanie,
partnerstwo, sympatia pacjenta do lekarza jako
osoby oraz wiara w lekarzy sa pozytywnie zwigza-
ne z satysfakcja pacjenta [14]. Wyniki badari wita-
snych potwierdzaja istnienie wszystkich wymie-
nionych aspektéw w wypowiedziach pacjentéw.

o
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Chociaz badania wtasne sugeruja istnienie
zwigzku miedzy oczekiwaniami a zadowole-
niem, to nalezy ostroznie interpretowac ten wy-
nik. Przede wszystkim nie jest jasne, co pacjenci
mieli na mysli, méwiac o oczekiwaniach. Ponad-
to, w literaturze nie ma zgodnosci i wystarczaja-
cych dowodéw co do istnienia relacji miedzy
oczekiwaniami a satysfakcja [7, 8].

Wyniki badan wtasnych potwierdzaja donie-
sienia innych badaczy o ,niesymetrycznosci” za-
dowolenia i niezadowolenia [15, 16]. Coyle
stwierdza, ze zadowolenie i niezadowolenie s3g
wyrazane w réznych terminach i nie mozna ich
mierzy¢ za pomocg jednolitej wspdélnej skali [16].
Postuluje sie przy tym wykorzystywanie réznych
metod badawczych [16, 17].

Jedna z cech danych jakosciowych jest ,bo-
gactwo i catosciowosé, a takze sama mozliwos¢
ujawniania ztozonosci” [18]. Prezentowane wy-
niki badan jakosciowych potwierdzity ztozonosc¢
oceny opieki lekarza rodzinnego z perspektywy

PiSmiennictwo

pacjenta oraz wielowymiarowos¢ poje¢ — zado-
wolenie i niezadowolenie.

Whioski

1. Badania jakosciowe daja szanse wykrycia ta-
kich czynnikéw wptywajacych na zadowolenie
i niezadowolenie pacjenta, ktére nie sg ujaw-
niane w badaniach ilosciowych. Stad tez uza-
sadnione jest stosowanie metod jakosciowych.

2. Na zadowolenie pacjenta z opieki lekarza ro-
dzinnego sktadaja sie nieco inne elementy niz
na niezadowolenie, stosowanie wiec wspdl-
nej skali dla ich pomiaru jest watpliwe.

3. Okreslone w badaniach jakosciowych kom-
ponenty zadowolenia i niezadowolenia moz-
na wykorzysta¢ w praktyce lekarza rodzinne-
go do poprawy jakosci opieki nad pacjentem,
jak tez do opracowania kwestionariusza an-
kiety do dalszych badan ilosciowych.
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Wiedza studentéw medycyny
na temat szczepienn ochronnych u os6b dorostych

PL ISSN 1734-3402

Knowledge of medical students concerning vaccinations in adults

ANETA NITSCH-OSUCHA-F, EWA GYRCZUKA-F, AGNIESZKA TOPCZEWSKA-CABANEKA-F,
KATARZYNA ZYCINSKAAF, KAZIMIERZ A. WARDYNA-F

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej z Oddziatem Klinicznym Choréb Wewnetrznych
i Metabolicznych Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wprowadzenie. Szczepienia oséb dorostych bywaja pomijane w procedurach profilaktycznych.
Znajomos¢ szczepien zalecanych i szerokie ich stosowanie u oséb dorostych pozwolitoby na skuteczniejsze za-
pobieganie chorobom zakaznym, co stanowi jeden z celéw Narodowego Programu Zdrowia.

Cel pracy. Okreslenie stanu wiedzy na temat szczepienn ochronnych u oséb dorostych wsréd studentéw VI roku
medycyny.

Materiat i metody. Wsréd studentéw przeprowadzono badanie ankietowe zawierajace pytania dotyczace szcze-
pieri zalecanych i mozliwych do wykonania u 0s6b dorostych. W badaniu wzieto udziat 159 studentéw.
Wiyniki. Najwiecej respondentéw uwazato za wskazane szczepienie zdrowych oséb dorostych w wieku 20-64
lat przeciwko wzw typu B (91%), zakazeniom pneumokokowym (90%), przeciwko grypie (90%), wzw typu
A (68%), rézyczce (64%), Swince (45%). Mniej ankietowanych zalecatoby szczepienia przeciwko tezcowi (25%),
btonicy (23%), ospie wietrznej (16%) i krztuscowi (12%). U oséb mtodych (< 30 r.z.) ankietowani skoncentrowa-
li sie na szczepieniach przeciwko tzw. chorobom zakaznym wieku dzieciecego: 77% respondentéw zalecatoby
kobietom szczepienie przeciwko rézyczce, a 66% zalecatoby mezczyznom szczepienia przeciwko swince. Po-
trzeba innych szczepien w tej grupie wiekowej byta przez respondentéw marginalizowana. U oséb w wieku po-
wyzej 65 lat najwiecej respondentéw wskazato na potrzebe zaszczepienia przeciwko grypie (64%), przeciwko
pneumokokom (43%), przeciwko wzw typu B (28%).

Whioski. Wiedza studentéw medycyny na temat szczepieri ochronnych u oséb dorostych jest niewystarczajaca.
Konieczne jest rozszerzenie omawiania problematyki szczepienri ochronnych u 0séb dorostych w czasie studiéw
medycznych, co moze nastepowac np. podczas zaje¢ z medycyny rodzinnej, ktére zapewniaja holistyczne spoj-
rzenie na potrzeby zdrowotne wszystkich cztonkéw rodziny. Lepsze poznanie przez studentéw zasad wykonywa-
nia szczepien ochronnych u oséb dorostych pozwoli w przysztosci (juz w czasie wykonywania zawodu) na pro-
pagowanie szczepieri wsréd pacjentéw i tym samym przyczyni sie do polepszenia zapobiegania chorobom za-
kaznym.

Stowa kluczowe: student medycyny, wiedza, szczepienia ochronne, dorosli.

Background. Vaccinations among adults are often forgotten. A good knowledge and a wide usage of
vaccinations in adults would help to prevent some of infectious diseases. It will also result in a better realization
of one of goals of the National Health Programme.

Objectives. To learn the status of knowledge of medical students concerning with vaccinations in healthy adults.
Material and methods. The survey with questions about recommended vaccinations in healthy adults was perfor-
med among students of the last year of medicine. The number of participants was 159.

Results. Most of responders would recommended to healthy adults aged 20-64 years vaccinations against: hepa-
titis B (91%), pneumococcal disease (90%), influenza (90%), hepatitis A (68%), rubella (64%), mumps (45%). 25%
of students would use vaccinations against tetanus, 23% against diphtheria, 16% against varicella and 12% aga-
inst pertussis. In younger persons (< 30 years) vaccinations were rather marginalized except immunizations aga-
inst rubella (77% of responders would recommend such a vaccination for young women) and mumps (66% of re-
sponders would recommend such a vaccination in young men). For the elderly (persons older than 65 years) med-
ical students would recommend immunization against influenza (64%), pneumococcal diseases (43%), and
hepatitis B (28%).

Conclusions. The general knowledge of medical students concerning with the vaccinations recommended for healthy
adults is not enough. It is necessary to implement more exercises connected directly with this problem during me-
dical education. Family medicine is a good field to introduce such exercises because it provides a holistic view
on the patient as a member of a family. A more in-depth knowledge of vaccination schedule in adults will provi-
de a better prevention of infectious diseases.

Key words: medical student, knowledge, vaccination, adults.
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Wprowadzenie

Szczepienia ochronne nie sg i nie powinny
by¢ wykonywane jedynie u dzieci, bowiem oso-
by doroste réwniez ich wymagaja. Lekarz ro-
dzinny, z racji definicji swojej specjalizacji,
obejmuje opieka cata rodzine i szczepiac dziec-
ko, moze i powinien zachecic¢ do szczepien jego
rodzicéw i dziadkéw [1]. Wydaje sie jednak, ze
problematyka szczepieri ochronnych u oséb do-
rostych jest nieco zapomniana i niedoceniana.
Wynikac to moze m.in. z matego nacisku na pro-
mowanie uodporniania przeciwko chorobom za-
kaznym u oséb dorostych — zaréwno podczas
ksztatcenia przeddyplomowego, jak i podyplo-
mowego.

Cel pracy

Celem pracy byto okreslenie stanu wiedzy na
temat szczepienn ochronnych u zdrowych oséb
dorostych wsréd studentéw medycyny.

Materiat i metody

Wsréd studentéw VI roku medycyny przepro-
wadzono w trakcie zaje¢ z medycyny rodzinnej
w roku akademickim 2006/2007 badanie ankie-
towe zawierajace pytania dotyczace szczepieri
ochronnych u zdrowych oséb dorostych. Pytania
otwarte dotyczyty szczepieri w populacji oséb
w wieku: a) 20-64 lat (dodatkowo skonstruowano
dwa pytania o szczepienia zalecane mtodym
mezczyznom i kobietom w wieku ponizej 30. r.z.,
przede wszystkim po to, by ustali¢ postrzeganie
w tej grupie wiekowej szczepieri przeciwko HPV,
meningokokom i przeciwko chorobom zakaznym
wieku dzieciecego), b) ponad 65 lat. Przygotowa-
no 240 ankiet, w badaniu wzieto udziat 159 stu-
dentéw medycyny (66% zwrotéw).

Wyniki

Bezwzgledne liczby respondentéw, ktérzy
wskazywali na potrzebe wykonania poszczegél-
nych szczepiei ochronnych u oséb w wieku
20-64 lat przedstawia rycina 1. Najwiecej re-
spondentéw uwazato za wskazane szczepienie
0s6b dorostych przeciw wirusowemu zapaleniu
watroby typu B (wzw B) (91%), zakazeniom
pneumokokowym — 90%, grypie — 90%, wiruso-
wemu zapaleniu watroby typu A (wzw A) — 68%,
rézyczce — 64%, swince — 45%. Mniej ankieto-
wanych zalecatoby szczepienia przeciw tezcowi
— 25%, btonicy — 23%, ospie wietrznej — 16%
i krztuscowi — 12%. Czes¢ ankietowanych wi-
dziata mozliwos¢ zastosowania u oséb dorostych
szczepionki skojarzonej DTPw — 21%.

Wiedza na temat szczepien
zalecanych osobom do 30. roku zycia

Strukture odpowiedzi na pytanie dotyczace
szczepien u kobiet do 30. roku zycia przedstawia
rycina 2. Najwiecej respondentéw zwrécito uwa-
ge na celowosc szczepienia przeciw rézyczce —
77%, 23% ankietowanych sugerowato zaszcze-
pienie przeciw wzw B, 11% — przeciw grypie, 6%
— przeciw wzw A, 4% — przeciw HPV lub ospie
wietrznej, 3% — przeciw tezcowi.

Rycina 3 ilustruje strukture odpowiedzi ankie-
towanych na pytanie dotyczace szczepieri zale-
canych u mezczyzn do 30. roku zycia. Najwiecej
ankietowanych wskazato na koniecznos¢ za-
szczepienia przeciwko swince (66%), 31% ankie-
towanych zaproponowatoby szczepienie prze-
ciwko wzw B, 17% — przeciw grypie, 14% — prze-
ciw tezcowi. Najmniej oséb rekomendowatoby
zaszczepienie przeciw wzw A — 8%, ospie wie-
trznej — 3%, pneumokokom - 1%, btonicy —
0,5%.

Kolejne pytanie ankiety dotyczyto rekomen-
dowanych szczepien u 0s6b w wieku powyzej 65
lat. Najwiecej respondentéw wskazato na potrze-
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be zaszczepienia przeciw grypie — 64%, pneu-
mokokom — 43%, wzw B - 28% (ryc. 4).

Oméwienie i dyskusja

Celem pracy byto okreslenie stanu wiedzy stu-
dentéw ostatniego roku medycyny na temat
szczepien ochronnych u oséb dorostych. Prze-
prowadzenie ankiety oraz jej przeanalizowa-
nie pozwolito na petng realizacje zamierzonego
celu.

Ankietowani studenci posiadali bardzo ogélna
wiedze na temat szczepieri ochronnych u zdro-
wych oséb dorostych, ktéra w wielu aspektach
okazata sie niepetna lub nieaktualna.

Respondenci poprawnie wskazali na mozli-
wos¢ szczepienia oséb dorostych przeciw wzw
B oraz przeciw grypie (odpowiednio — 91 i 90%
respondentéw). Zgodnie z zaleceniami ACIP,
wiasnie te szczepienia sa rekomendowane do

wzw B

wykonania u uprzednio nieuodpornionych oséb
dorostych (tab. 1) [2].

Mato ankietowanych sugerowatoby szczepie-
nie przeciw wzw B u oséb do 30. r.z. (23% wi-
dziatoby taka potrzebe u kobiet i 31% u mez-
czyzn), co by¢ moze wynikato z btednego prze-
Swiadczenia, ze osoby w tym wieku sa juz
uodpornione (m.in. w ramach obowigzkowego
kalendarza szczepien). Szczepienia przeciw wzw
B zostaty wprowadzone do programu szczepieri
w Polsce po raz pierwszy w 1989 r. (byly to no-
worodki i niemowleta urodzone przez matki za-
kazone HBV), nastepnie do szczepieri wiaczano
kolejne grupy pacjentéw, ale dopiero w latach
1994-1996 szczepienia te wprowadzono (niejed-
noczesnie) w kolejnych wojewddztwach jako
szczepienia obowiazkowe dla dzieci [3].
Z przedstawionych danych wynika wiec jedno-
znacznie, ze w 2007 r. w populacji mtodych do-
rostych (do 30. r.z.) sa osoby nieuodpornione
przeciwko wzw B. Szczepienie przeciw wzw

o
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Tabela 1. Szczepienia zalecane u dorostych (zalecenia ACIP na rok 2007/2008 wg [2])

Szczepienie 19-49 lat 50-64 lat > 65 lat
Td/Td pa dawka przypominajaca co 10 lat
HPV 3 dawki (0-2-6
miesiecy)
MMR 1 lub 2 dawki* 1 dawka
Ospa wietrzna 1 lub 2 dawki* (0, 4-8 tygodni)
Grypa corocznie 1 dawka
Pneumokoki (szczepionka polisacharydowa) 1 lub 2 dawki 1 dawka
Wzw A 2 dawki (0, 6-12 miesiecy)
Wzw B 3 dawki (0-1-6 miesiecy)
Meningokoki 1 dawka

* Liczba dawek zalezna od zastanego stanu uodpornienia.

B powinno by¢ szczegdlnie zalecane mtodym ko-
bietom (ze wzgledu na mozliwos¢ zakazenia, np.
podczas porodu), tym bardziej wiec niepokojace
jest stwierdzenie, ze tylko 23% ankietowanych
zalecatoby takie szczepienie tej grupie pacjentek
[1].

90% respondentéw uwazato, ze osobom do-
rostym nalezy zaleca¢ szczepienia przeciw gry-
pie, jednak wydaje sie, ze szczepienie to byto po-
strzegane jako zalecane osobom dojrzatym (star-
szym) — Swiadczy o tym niski odsetek oséb, ktére
zalecatyby szczepienie przeciw grypie kobietom
lub mezczyznom ponizej 30. r.z. (odpowiednio —
111 17%). Szczepienie przeciw grypie powinno
by¢ wykonywane corocznie u wszystkich oséb
chcacych unikna¢ zachorowania — niezaleznie
od wieku i schorzen towarzyszacych. W grupie
ryzyka wystapienia powikfarn pogrypowych sa
m.in. kobiety w ciazy, dlatego szczepienie po-
winno byc¢ zalecane u kobiet, ktére w nadcho-
dzacym sezonie epidemicznym planuja ciaze —
czego respondenci nie wiedzieli, skoro tylko 11%
z nich zalecitoby szczepienie przeciw grypie
mtodej kobiecie [2, 4].

Wysoki odsetek respondentéw (90%) wskazat
na koniecznosc¢ szczepienia populacji os6b doro-
stych przeciw zakazeniom pneumokokowym.
Wydaje sie, ze jest to przede wszystkim skutek
kampanii medialnej, ktérej obecnie jesteSmy
Swiadkami. Szczepienie przeciw pneumokokom
u 0séb ponizej 65. r.z. jest bowiem rekomendo-
wane w szczegdlnych sytuacjach, np. u pacjen-
tow po splenektomii, z przewlektymi chorobami
ptuc, watroby, choroba alkoholowa, cukrzyca,
w stanach immunosupresji (stan po prze-
szczepach narzaddéw, leczenie nowotworéw, za-
kazenie HIV). Szczepienie przeciw zakazeniom
pneumokokowym jest rekomendowane u oséb
powyzej 65. r.z., zwtaszcza bedacych pensjona-
riuszami doméw opieki [2, 5].

Niepokojacy jest fakt, iz szczepienie przeciw
tezcowi u 0séb dorostych uznano za mniej waz-
ne niz szczepienie przeciw pneumokokom (jedy-
nie 25% ankietowanych wskazywato na potrzebe
zalecania takiego szczepienia). W zaleceniach
ACIP mocno podkresla sie koniecznos¢ podawa-
nia dawek przypominajacych przeciw tezcowi
u os6b dorostych co 10 lat. Niewielu ankietowa-
nych widziato potrzebe takiego szczepienia
u mtodych oséb w wieku do 30. r.z. (podczas gdy
zgodnie z kalendarzem szczepieri ostatnia dawka
szczepienia przeciw tezcowi podawana jest
w 19. r.z.,, a wigc w 29.-30. r.z. powinna zostac¢
podana kolejna dawka przypominajaca szczepie-
nia). Wiecej ankietowanych widziato taka potrze-
be u mezczyzn niz u kobiet (14 vs 3%) — co by¢
moze wynika z postrzegania mezczyzn jako bar-
dziej aktywnych i w zwigzku z tym narazonych
na zranienia. Jednak nalezy takze pamietac
o ustaleniu stanu uodpornienia przeciwko tezco-
wi u kobiet — jest to szczegdlnie istotne u kobiet
pochodzacych ze srodowisk zaniedbanych, imi-
grantek, uchodZcow wojennych [6].

Stosunkowo wysoki odsetek ankietowanych
(21%) btednie uwazat, ze mozliwe jest szczepie-
nie oséb dorostych szczepionka DTPw — zareje-
strowana tylko dla dzieci (ze wzgledu na duza re-
aktywnosc¢ u starszych). Osoby doroste powinny
otrzymac szczepionke T (przeciwko tezcowi) lub
Td (przeciwko tezcowi i btonicy — ze zmniejszo-
na dawka komponenty btoniczej) [7]. Uwaza sie
ponadto, ze jesli istnieja wskazania do podania
szczepionki przeciw tezcowi, nalezy podac
szczepionke przeciw tezcowi i btonicy [7] -
0 czym nasi respondenci nie wiedzieli, sugerujac
osobne szczepienie.

Niewielki odsetek ankietowanych (12%)
wskazywat na mozliwos¢ uodpornienia populacji
dorostych przeciw krztuscowi — i rzeczywiscie
obecnie nie ma w Polsce zarejestrowanych
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szczepionek przeciw krztuscowi mozliwych do
podawania osobom dorostym, niemniej jednak
takie szczepionki (Td pa — ze zmniejszona dawka
komponenty btoniczej i acelularnej krztuscowe;j)
sa dostepne np. w USA czy Kanadzie, nalezy
wiec mie¢ na uwadze, ze wczesniej czy péZniej
pojawia sie one i w naszym kraju. Potrzeba poda-
wania dawek przypominajacych szczepionki
przeciw krztuscowi osobom dorostym jednak ist-
nieje ze wzgledu na fakt, ze moga one byc
Zrédtem zakazenia dla nieuodpornionych dzieci.
Zgodnie z zaleceniami ACIP, u oséb dorostych,
o ile istnieja wskazania do podania szczepionki
Td, nalezy podac szczepionke Td pa [8].

Ankietowani studenci widzieli koniecznos¢
uodporniania oséb dorostych przeciw tzw. choro-
bom zakaZnym wieku dziecigecego, np. Swince,
rézyczce. Szczepienie przeciw rdzyczce zapro-
ponowatoby 77% ankietowanych kobiecie poni-
zej 30. r.z.,, a 66% badanych zasugerowatoby
szczepienie przeciw Swince mezczyznie w tym
wieku, w starszej grupie wiekowej (pacjentéw
w wieku 30-64 lat) potrzebe tych szczepieri
stwierdzato odpowiednio 64 i 45% ankietowa-
nych. Zgodnie z zaleceniami ACIP, szczepienia te
powinny by¢ rekomendowane wszystkim wrazli-
wym na zakazenie osobom dorostym (m.in. w ce-
lu realizacji programu eliminacji rézyczki wro-
dzonej, zapobiegania powiktaniom swinki, takim
jak: niedostuch lub zapalenie jader, zapalenie
opon mézgowo-rdzeniowych, zapobiegania po-
wiktaniom ospy wietrznej) 2, 9].

Nalezy podkresli¢, ze nie ma mozliwosci za-
szczepienia oséb dorostych przeciw swince lub
rézyczce z uzyciem szczepionek monowalent-
nych. Osoby doroste moga i powinny by¢ szcze-
pione szczepionkami skojarzonymi zarejestrowa-
nymi w Polsce (np. MMR lub Priorix).

Wiedza studentéw medycyny na temat szcze-
pieri os6b w wieku powyzej 65. r.z. jest takze nie-
wystarczajaca. Najwiecej ankietowanych widzia-
to w tej grupie wiekowej potrzebe szczepienia
przeciwko grypie (64%) — jest to jednak niezado-
walajacy wynik, biorac pod uwage fakt, ze wta-
$nie u 0séb starszych obserwowana jest najwiek-
sza liczba i najciezszych powiktan pogrypowych.
Podobnie odsetek respondentéw, ktérzy wiedzie-
li o potrzebie szczepienia 0os6b w podesztym wie-
ku przeciwko pneumokokom (43%) i przeciwko
wzw B (28%), jest zbyt niski. Osoby w wieku po-
wyzej 65. r.z. sq szczegblnie narazone na ciezki
przebieg zakazeri pneumokokowych i powinny
by¢ jednorazowo zaszczepione przeciw pneu-
mokokom szczepionka polisacharydowa. Senio-

rzy powinni byc¢ takze zaszczepieni przeciw wzw
B — ze wzgledu na czestsze wystepowanie scho-
rzeri wymagajacych hospitalizacji oraz zabiegéw
inwazyjnych [2]. Zaden z ankietowanych studen-
tow nie wskazat na konieczno$¢ szczepienia
przeciw tezcowi, zapominajac o zasadzie poda-
wania dawek przypominajacych co 10 lat.

Wiele szczepieri zalecanych do wykonania
u oséb dorostych byto przez respondentéw mar-
ginalizowanych. Ankietowani studenci zauwazy-
li role szczepien przeciw wzw A w populacji
0s6b dorostych. 68% respondentéw uznato, ze
szczepienie to moze i powinno byc¢ zalecone
osobom dorostym, niemniej jednak zbyt mato
adeptéw medycyny zalecatoby to szczepienie
osobom mtodym, w wieku do 30. r.z. (6-8%),
podczas gdy szczepienie to ma najwieksze zna-
czenie wiasnie przed 40. r.z.

Niestety, niewielki odsetek ankietowanych
(4%) wskazywat na mozliwos¢ uodpornienia
mtodych kobiet przeciw zakazeniom wywota-
nym wirusem brodawczaka ludzkiego (HPV).
Wynika¢ to moze z faktu, iz szczepionka ta do-
stepna jest w Polsce dopiero od roku i w zwigzku
z tym studenci nie mieli mozliwosci doktadnego
zapoznania sie z wskazaniami do jej podawania.

Ankietowani pomineli takze w grupie oséb
mtodych do 30. r.z. szczepienie przeciw menin-
gokokom, podczas gdy w przypadku tych zaka-
zen obserwowane sa dwa szczyty zachorowar:
do 5. r.z. i miedzy 14.-24. r.z. (ta ostatnia grupa
wiekowa odniostaby wiec ze szczepien istotne
korzysci) [7].

Whioski

1. Wiedza studentéw medycyny na temat szcze-
pieri ochronnych u zdrowych oséb dorostych
jest niewystarczajaca.

2. Konieczne jest rozszerzenie omawiania pro-
blematyki szczepieri ochronnych u oséb doro-
stych w czasie studiéw medycznych, co moze
nastapic¢ np. podczas zaje¢ medycyny rodzin-
nej, ktére zapewniaja holistyczne spojrzenie
na potrzeby zdrowotne wszystkich cztonkéw
rodziny.

3. Lepsze poznanie przez studentéw zasad wy-
konywania szczepieri ochronnych u oséb do-
rostych pozwoli w przysztosci (juz w czasie
wykonywania zawodu) na propagowanie
szczepien wsréd pacjentéw i tym samym
przyczyni sie do polepszenia zapobiegania
chorobom zakaznym.
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Knowledge of infective endocarditis prophylaxis amid
children with congenital heart diseases and their parents
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Ocena stanu wiedzy rodzicéw dzieci z wrodzonymi wadami serca
na temat zasad stosowania profilaktyki infekcyjnego zapalenia wsierdzia
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Objectives. The aim was to analyze compliance amongst patients with CHD and assess their know-
ledge of IEP.

Methods. 266 questionnaires were sent to parents of the children treated in clinic. Surveys were aimed mainly at
their knowledge concerning heart failure and its treatment as well as their knowledge of IEP and its compliance.
The level of parent’s education was also surveyed in those patients who were below the age of 18 years. The
need for IEP was determined according to AHA, ESC and PTK recommendations.

Material. 73 (28%) of surveys were returned. The age of patients was between 3 and 73 years of age. 25 of the
questioned patients were over 18 years old. In the surveyed group 9 children were not operated on. 21 patients
had cyanotic heart disease, valvular disease was present in 19 and 28 had other CHDs.

Results. Amongst those surveyed, 68 patients needed IEP. 30 (44%) of them were aware of being prone to IE, ho-
wever 25% of the patients were taking measures to prevent IE. The analysis of the patients revealed that: the
greatest awareness of measures taken to prevent IE and the need to use antibiotics were among patients with com-
plex CHD (61% and 36%) and the lowest amidst those with CHD with left to right shunt (29% and 19%). The pa-
rents of the children (between 5 and 10 years old) were aware to the greatest extent of the possibility of being in
danger of IE (56%) and the necessity for IEP (28%). Surgery was performed on 18 patients (26%) that were in
need for IEP — antibiotics were given only to 44% of those. Other invasive procedures (piercing, tattoos) were
done on 19 (28%) of those surveyed, however, in none of these cases IEP was administered. The greatest
knowledge about the heart’s disease and IEP was among those with higher and trade school education (almost
100%), on the other hand the lowest was among those with only primary school education (91%). 24% of all
questioned claimed that they do not go to the dentist at all. 53% of them had primary education, 28% high
school education and 18% trade school one. The most common source of information was the Cardiologist (44%),
the Pediatrician (15%) and mass media with the Internet (20%).

Conclusions. Parental knowledge of IEP is severely limited, especially amongst patients with limited education.
The spread of knowledge about IEP is indispensable, as misinformation of the society is terrifying. Only a small
percentage of patients ended up receiving prophylaxis when they had some form of surgical intervention perfor-
med. Patients should be encouraged to regular dental check-ups and should be pointed to care about the dental
hygiene. Furthermore, doctors should comply with IEP recommendations.

Key words: congenital heart diseases, parental knowledge, infective endocarditis prophylaxis.

Wprowadzenie. Infekcyjne zapalenie wsierdzia (IZW) stanowi jedno z groZniejszych powiktan
wrodzonych wad serca (CHD). W przypadku dzieci wiedza rodzicéw na temat zasad profilaktyki infekcyjnego
zapalenia wsierdzia i jej stosowania jest najwazniejszym elementem zapobiegania temu powiktaniu.

Cel pracy. Celem pracy byta analiza stanu wiedzy rodzicéw dzieci z CHD na temat zasad profilaktyki IZW i ich
stosowania w praktyce.

Metody. Rozestano 266 ankiet do rodzicéw dzieci hospitalizowanych w Klinice. Ankiety zawieraty 16 pytari do-
tyczacych m.in.: wiedzy na temat rodzaju wady i stosowanego leczenia, stopnia wyksztatcenia rodzicéw, wiedzy
rodzicéw na temat profilaktyki IZW i jej praktycznego stosowania. Koniecznos¢ stosowania profilaktyki IZW usta-
lano na podstawie standardéw AHA, ESC i PTK.

Materiat. Uzyskano zwrotnie 73 ankiety (28%). Wiek pacjentéw wynosit od 3 do 73 lat. 25 pacjentéw przekro-
czyto 18 r.z. W badanej grupie byto 9 pacjentéw nieoperowanych. Wsréd ankietowanych 21 pacjentéw miato
wade przeciekowa, 19 zastawkowa i 28 inne ztozone wady serca.
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Wyniki. Z badanej grupy 68 pacjentéw wymagato stosowania profilaktyki IZW. 30 (44%) ankietowanych miato
Swiadomos¢ zagrozenia IZW, a w praktyce zasady profilaktyki stosowato 25%. Analiza poréwnawcza wykazata:
najwyzszy odsetek poprawnej oceny zagrozenia IZW i koniecznosci stosowania profilaktyki u pacjentéw ze zto-
zonymi wadami serca (61 i 36%), a najnizszy pacjenci z wadami przeciekowymi (29 i 19%). Rodzice dzieci po-
miedzy 5-10 r.z. wykazywali najwyzsza poprawnos¢ oceny stopnia zagrozenia IZW (56%) i stosowania profilak-
tyki (28%). U 18 pacjentéw (26%) wykonywano zabiegi chirurgiczne wymagajace profilaktyki IZW — profilakty-
ke stosowano tylko u 44% z nich. Inne zabiegi réwniez wymagajace profilaktyki IZW (kolczykowanie, tatuaze)
wykonywano u 19 (28%) — u zadnego nie stosowano profilaktyki IZW! Wsréd wszystkich ankietowanych najwiek-
sza wiedze na temat wady serca, profilaktyki [ZW wykazywali ludzie o wyksztatceniu wyzszym i zawodowym.
Wedtug uzyskanych informacji 24% dzieci nie jest poddawana kontroli stomatologicznej. Wsréd nich 53% ma
wyksztatcenie podstawowe, 28% Srednie, a 18% zawodowe. Najczestszym Zrédtem informacji na temat IZW byt
kardiolog (44%), nastepnie pediatra (15%) oraz srodki masowego przekazu i Internet (20%).

Whioski. Stan wiedzy rodzicéw na temat profilaktyki IZW jest bardzo ograniczony, szczegdlnie wsréd oséb o niz-
szym wyksztatceniu. Konieczne jest rozpowszechnienie wiedzy na ten temat, gdyz niedoinformowanie spote-
czeristwa jest zastraszajace (brak profilaktyki przy procedurach inwazyjnych, nieznaczny % przy zabiegach). Pa-
cjenci powinni by¢ zachecani do regularnych wizyt u dentysty oraz do przestrzegania higieny jamy ustnej. Leka-
rze powinni stosowac sie do najnowszych wytycznych postepowania AEP.

Stowa kluczowe: wrodzone wady serca, stan wiedzy rodzicéw, profilaktyka infekcyjnego zapalenia wsierdzia.

Introduction

According to the ESC recommendations, In-
fective Endocarditis is defined as intravascular in-
fection concerning not only some parts of the
heart like the valves and endocardium of both
atria and ventricles, but also thoracic blood ves-
sels (for e.g.: Patent Ductus Arteriosus, vascular
shunts, coarctated aortic isthmus). The definition
also encompasses prosthetic valves, implanted
cardioverter-defibrillator and pacemaker electro-
des and artificially created vascular shunts.

Patients are divided into three groups taking
into consideration the risk of acquiring IE — high-
risk group, moderate and negligible risk. High risk
group which includes prosthetic heart valves,
complex congenital cyanotic heart diseases, pre-
vious Infective Endocarditis, surgically construc-
ted systemic or pulmonary conduits and modera-
te risk group including acquired valvular heart dis-
ease, mitral valve prolapse with valvular
regurgitation or severe valve thickening, non-cya-
notic congenital heart diseases (apart from ASDII),
hyperthropic cardiomyopathy, ASD/PFO catheter
based closure procedures (up to 12 months) alwa-
ys need prophylaxis. On the other hand, patients
from the negligible risk group (isolated secundum
atrial defect, surgical repair of atrial septal defect,
ventricular septal defect or patent ductus arterio-
sus (without residua beyond 6 months), previous
coronary artery bypass graft surgery, mitral valve
prolapse without valvular regurgitation or thicke-
ned leaflets, physiologic, functional or innocent
heart murmur, previous Kawasaki disease without
valvular dysfunction, previous rheumatic fever
without valvular dysfunction, cardiac pacemakers
(intravascular and epicardial) and implanted defi-
brillators) — the prophylaxis in not indispensable.

Infective Endocarditis is one of the most sev-

ere consequences of Congenital Heart Diseases
(CHDs). As far as children are concerned the pa-
rental knowledge about the Infective Endocarditis
Prophylaxis (IEP) and its usage is the most impor-
tant element of IE prevention. The rules of pro-
phylaxis are based on antibiotic treatment that is
recommended by PTK, ESC or AHA [1-3]. Those
medications are used when patients undergo cer-
tain procedures that put them at a high risk of
acquiring IE. These are include dental procedu-
res, gastroenterological (oesophagus, abdominal
surgeries), upper respiratory tracts (e.g.: tonsils
excision) and urological procedures.

Objectives

The aim of this study was not only to determi-
ne the awareness of antibiotic prophylaxis in pa-
tients with Congenital Heart Disease or their pa-
rents, but also their compliance and practice of
IEP as well.

Material and methods

A retrospective study was undertaken on a
group of 266 patients with heart failure that were
hospitalized to the Paediatric Cardiology Ward or
seen in the clinic of Medical University of Gdansk
in 2003. All patients over 16 years of age and
parents of the younger children were sent an 18
question survey regarding their knowledge about
heart failure and the treatment (this information was
compared with patients clinical notes), the level of
parental education, other chronic diseases, parental
knowledge about IEP and its practical usage (Fig. 1).

Infants, children under 1 year old as well as
those with heart arrhythmias were excluded from
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. personal data

. data concerning their heart failure

. data concerning chronic diseases

. data concerning Infective Endocarditis

. general knowledge about AEP

. the need of AEP

. the usage of AEP

. the child’s risk group

. possession of document informing about AEP

. the knowledge about the AEP (doctor, mass

media, lectures, other)

11. doctors — if they inform the patients about AEP

12. patients — if they inform the doctors about
being in need of AEP

13. history of infective endocarditis

14. dentists — if they suggest the need of AEP
during consultations

15. regularity of dentist check-ups

16. caries

17. operations (tonsillectomy, respiratory, gastro

intestinal, genitourinary tracts)

SO NOULhA W =

—_

18. piercings and tattoos

Fig. 1. The survey concerning Infective Endocarditis
Prophylaxis (IEP)

the study. It was due to the fact that the procedu-
res connected with highest risk of IE were not car-
ried out on such young children, so the threat of
acquiring IE is negligible. The need for IEP was
being assessed in accordance with AHA, ESC and
PTK recommendations (verified in 2004) [1-3].

73 of the questionnaires were returned that is
28% of all (Fig. 1). The age of the patients was be-
tween 3 and 73 years (mean: 17 years). 25 of tho-
se questioned patients were over the age of 18
years. The majority of the patients were ones after
interventional procedures (40%) and surgery (36
of congenital heart diseases). In the surveyed
group, 9 children were not operated on. 21 pa-
tients had cyanotic heart disease, 19 had valvular
disease and 28 had other CHDs.

Results

Out of 73 returned surveys 68 patients were in
need of Infective Endocarditis Prophylaxis (guide-
lines), this amounts to 93% of those surveyed.
Among those 30 (44%) were aware of the danger
that it is associated with IE. 54% were high-risk
group children, 39% moderate-risk group chil-
dren (Fig. 2). In 28% of the children IE prophyla-
xis was correctly used (Fig. 3).

The compatibility of parental knowledge
about child’s risk group and AHA standards was
compared. It turned out that 54% of the parents of
the high-risk group children qualified their chil-
dren correctly to the risk group, and among chil-
dren from the moderate risk group only 38% of
parents assessed the risk accurately (Fig. 5).

Risk groups

Awareness | Moderate | General High Risk
Risk Awareness

Sufficient | 39% 54% 44%

Insufficient | 43% 25% 37%

None 18% 21% 19%

Fig. 2. Parental awareness about IE among children
with CHDs

IE Prophylaxis | No. of children | % Children
Yes 19 28%
Don’t know 17 25%
No 32 47%

Fig. 3. Taking measures to prevent IE

The analysis of the patients in studied groups
revealed that: the greatest awareness of measures
taken to prevent IE and the need to use antibiotics
were among patients with complex CHD (61%
and 36%) and the lowest amidst those with CHD
with left to right shunt (29% and 19%) (Fig. 4).

O weren't sure
| bad
O good
100%
80% 1
60% 1
40%
20% 1
0% T i
1 2 3
Lto Rshunts Valvular ~ Complex

Fig. 4. Awareness of measures taken to prevent IE
among patients with different CHDs

O High risk group

B Moderate risk group

54%

60% -
50% ¢
40% |
30% +
20% -

10%

0%

1
% of compatibility

Fig. 5. Compatibility of parental knowledge about
child’s risk group and AHA standards
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Parental knowledge about danger of IE

Danger Under 5 y.o. | Between 5 | Over 10
and 10 y.o. | y.o.

Yes 2 (50%) 10 (56%) 18 (39%)

No 2 (50%) 3 (17%) 19 (41%)

Don’t know | 0 (0%) 5 (28%) 9 (20%)

Parental knowledge about the need of IEP

Yes 2 (50%) 5 (28%) 12 (26%)
No 2 (50%) 5 (28%) 25 (54%)
Don’t know | 0 (0%) 8 (44%) 9 (20%)

Fig. 6. Parental knowledge of their children being en-
dangered to IE

Analysis of the parental knowledge regarding
IE in accordance with the age of the children the
following results were obtained:

The parents of the children aged between
5 and 10 vyears old, were aware to the greatest
extent of the possibility of being in danger of IE
(56%) in comparison to the parents whose chil-
dren were under 5 years of age (50%) as well as
those whose children were over 10 years old
(39%). On the other hand, the IE prophylaxis was
administered in 50% of the children aged under
5 years, in 28% of children between 5 and 10 ye-
ars of age and in 26% of children over 10 years
old (Fig. 6).

Additionally, all parents whose children had
left to right shunts were correct when asked about
the congenital heart disease of their children. The
percentage was 96% in children with complex
heart failures and only 89% in children with
valvular defects (Fig. 7).

O complex CHD
| valvular deficiencies
o left to right shunts

CHD % compatibility

Fig. 7. Heart defects among children endangered to
IE and parental knowledge about CHDs

Surgery was being performed on 18 patients
(26%) that were in need for IEP according to AHA
guidelines — antibiotics being given only to 44%
of those (Fig. 8). Other invasive procedures with
need of IEP like piercing and tattoos were done to

O IEP preformed (44%)
B IEP NOT preformed (27%)

O DIDN'T KNOW if IEP
preformed (27%)

o = N W A OO N @
oy

Patients operated on

Fig. 8. IEP during operations — 26% of the surveyed
were operated on

@ No prophylaxis
W Yes

O Weren't sure

90%
80%
70%
60%
50%
40% -
30%
20%
10% 1

0%

1
%

Fig. 9. Prophylaxis during invasive procedures in
children in danger of IE. 31% of surveyed were pier-
ced or had tattoos

31% of children endangered to IE, however, in
none of those cases IEP was administered during
the procedure (Fig. 9)

Among all those questioned, the greatest
knowledge regarding heart disease, was amongst
those with higher education — 56%, however on
IE prophylaxis was amongst high school and
trade school education (almost 100%). On the
other hand, the lowest was among those with
only primary school education (91%). 46% of all
surveyed had solely high-school education.

The regularity of dentist check-ups correlates
with the parental education level. According to
the data gathered, 24% of all those questioned
claimed that they do not go to the dentist at all.
53% of them had primary education, 28% high
school education and 18% trade school one and
barely 1% higher education (Fig. 10).

The most common source of information abo-
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DENTIST REGULAR CHECK-UPS

Fig. 10. Regular dentist check-ups

PRIMARY SCHOOL
EDUCATION

HIGH SCHOOL TRADE SCHOOL
EDUCATION EDUCATION

53% 28% 18%

UNIVERSITY
EDUCATION

1%

1 Cardiologist
2 Pediatrician
3 Dentist
4 Surgeon
5 Gastroenterologist
6 Urologist
7 Other doctor
8 No one informed
O,
50% - 47%
45% -
40% -
35%
30% -
25%
20%
15% -
10% v~ |l
Y%
5% v+~ 0% 0% 0%
0%

1 2 3 4 5 6 7 8

Fig. 11. Providing patients with information on IEP

ut IE was from the Cardiologist (44%), the Pedia-
trician (15%) and mass media like the Internet
(18%). The information about the need of IEP was
spread by doctors only in 29% of cases during the
first visit and only in 19% of cases during the fol-
lowing visits (Fig. 11).

Discussion

The Infective Endocarditis guidelines are clear-
ly stated by the ESC and modified in the year
2004, by PTK (Polish Cardiac Society) and by
AHA. Those are the procedures that every doctor,
patient and the parent of the child from the IE risk-
group should be familiar with [1-3].

IE is a very severe disease which should not be
ignored and might lead to serious consequences.
In the human population, 5 out of 100 000 peo-
ple per year have IE, however in people from the
moderate-risk group the number increases to
50-440 cases per 100 000 per year and finally it
reaches an enormous 300-2160 cases per 100
000 per year among patients from high-risk IE
group.

In the studied group of patients, very few we-

re aware of the danger that IE brings and the
means of preventing IE, which should be in com-
mon use. This fact is not only a rule in our study,
but also in many other papers concerning that to-
pic [4-6]. The awareness of the society is terrify-
ingly small and the cause is due to many factors.
First of all, the majority of studied children had
parents who did not have higher education and
who came from less well off families from the
suburbs or villages, which might have an influen-
ce on frequency and regularity of their medical
check-ups. Such patients do not comply with their
clinic appointment dates and do not take on bo-
ard their doctor’s recommendations. Additionally,
such families are usually less wealthy and tend to
have many children. Moreover they have limited
Internet or other mass media access. Furthermore,
the misunderstanding of what Infective Endocar-
ditis Prophylaxis is might also influence the misin-
formation in this hierarchy of the society.

The parents whose children were over 10
years of age had the lowest knowledge on IE. The
access to the information materials is easier and
easier thanks to Internet, leaflets and seminars as
well as lectures connected with IE, which were
not available 10 or more years ago.

The increase in the general interest in
one’s own disease and the methods of both pri-
mary and secondary prevention is widely notice-
able as well as the willingness to have learn
about IE.

Parents of the children with left to right shunts
have the highest knowledge about the IE prophy-
laxis, as those are the children who form the
highest IE risk group and the most severely ill. It
may be due to the fact that those are the children
that are under strict doctor’s orders and on whom
the greatest attention is being focused. Thanks to
the fact that they are made to visit the doctor on
a more regular basis then the children with less
complicated heart diseases, they are automatical-
ly more informed about the need of Infective En-
docarditis Prophylaxis.

Another factor that determined to some extent
the knowledge and compliance of the IE prophy-
laxis was the parental education. Among the surv-
eyed children, 44.2% of their parents had high-
school education, 32.3% primary, 14.7% higher
and 8.8% trade school education. According to

o
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the collected data, the greatest knowledge about
IE and its prophylaxis was among parents with hi-
gher and trade school education. Amongst those
surveyed, the majority of parents did not have
higher education, which might influence the huge
insubordination in using the IEP and understand-
ing the consequences of not adhering to the do-
ctor’s recommendations.

In about L of the children surgery was perfor-
med, however in less than a half IE prophylaxis
was administered. This shows that parents do not
cooperate with the doctors and do not inform
them about the child’s heart disease. Moreover
1/3 of children were either tattooed or pierced
and no prophylaxis was performed. The number
of people who are pierced increases dramatically.
The society became more tolerant and the boun-
daries of beauty and fashion are still changing.
That is why this problem is serious and one
should not ignore it.

A good solution to that would be hanging po-
sters about the IEP in both out patient departments
and hospitals as well as in beauty and tattoo sa-
lons. It would improve in a way the awareness of
the danger of IE, not only among the patients that
are endangered to IE, but also among the emplo-
yees of such places.

Moreover, only 75% of the studied patients vi-
sit dentists on a regular basis. They do not realize
that caries and gingivitis are one of the most like-
ly reasons of IE. Brushing teeth after every meal,
one is endangered to IE due to accompanying
bacteriemia. These results are similar in the stu-
dies from different places (e.g.: Germany) [6].
There was some speculation lately on the intro-
duction of the concept similar to the one in Scan-
dinavia, which proposes that children should
grow up in the “caries-free environment”. That
means that all the members of the family that
have any contact with the IE risk group children
should be treated for caries [6].

Wallet cards significantly improve the usage of
IE prophylaxis and broaden the awareness and
the scope of the both patients, their parents and
doctors knowledge about the danger of IE.

However the low level of “intelligence” dimi-
nished the effectiveness of having the wallet cards
almost to none. The patients do not carry those
cards with themselves and simultaneously do not
understand its purpose.

The introduction of different kinds of informa-
tional leaflets, Internet web pages, organizing dif-
ferent kinds of lectures on IE and its prophylaxis
might be a great help in broadening knowledge
and awareness of the society.

Parents of those children with Congenital
Heart Diseases do not realise how dangerous IE is
and simultaneously parents do not have the basic
information about IE prophylaxis, so they do not
comply with it.

However, in the papers from Germany, Swit-
zerland and USA, where wallet cards are in com-
mon use the knowledge about the heart disease
and IEP was similar to our society [4-6]. One of
the few dissimilarities was the return of the sur-
veys, which in Germany (60%) was half the num-
ber of Gdansk (30%) [6]. This might be explained
by the poverty and ignorance of the society, as
well as the fact that they might not be capable of
answering the questions in the survey.

Conclusions

1. Parental knowledge of IEP is severely lacking
(only 44% are aware), especially among pa-
tients with primary education. Among high
risk group patients, only 54% were aware of
being in danger of IE and 39% among mode-
rate risk group patients.

2. The spread of knowledge about IEP is indi-
spensable, as misinformation of the society is
terrifying — only on 28% of those endangered
were some measures to prevent IE was taken.

3. Parents whose children had a complex CHD
were aware of a need of IEP to the greatest
extend (36%). The compatibility of parental
knowledge and the AHA standards was greater
among those whose children with left to right
shunts 100% and the lowest 89% among tho-
se with valvular disorders.

4. Surgical procedures were being performed on
26% of surveyed children. Among those only
in 44% of cases IEP was administered.

5. Invasive procedures (piercing, tattoos) were
done amongst 31% of at risk children and in
none of these cases IEP was administered.

6. Patients should be encouraged to have regular
dental check-ups and regarding oral hygiene.
Only 75% of those surveyed visited a dentist
on a regular basis.

7. Most commonly patients found out about IEP
from doctors (50%) like: Cardiologist (41%),
Pediatrician (16%) and Dentist (7%) during re-
gular check-ups, especially during the first vi-
sit (29%). Mass media and Internet were 18%.

8. The doctors according to the surveyed people
informed about the need of IE prophylaxis
only in 30% of cases during the first visit, the-
refore they should comply with the latest IEP
recommendations.
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Zakres wiedzy na temat profilaktyki przeciwgrypowej
wsréd oséb po 50. roku zycia
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The scope of knowledge of prevention against influenza
among people over 50 years old
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! Koto Medycyny Rodzinnej przy Zaktadzie Medycyny Rodzinnej Uniwersytetu Medycznego
w Poznaniu

2 Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu
Kierownik Zaktadu: prof. dr hab. med. Wanda Horst-Sikorska

A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E - przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Grypa jest jedna z najczestszych choréb zakazZnych. Najlepsza metoda zapobiegania gry-
pie i jej powiktaniom jest szczepienie przeciwgrypowe. Szczepienia moga zmniejsza¢ czestos¢ hospitalizacji
i zgondw os6b z grup duzego ryzyka, czestos¢ wystepowania zwigzanych z grypa choréb uktadu oddechowego,
a takze liczbe wizyt u lekarza.

Cel pracy. Celem pracy byta ocena Zrédet i zakresu wiedzy o szczepieniach przeciwko grypie wsréd oséb po 50.
roku zycia oraz czestosci powiktan pogrypowych w tej grupie wiekowe;j.

Materiat i metody. Badaniem ankietowym objeto 220 stuchaczy Uniwersytetu [l Wieku, odpowiedzi udzielito
195 oséb.

Wyniki. W badanej grupie 191 oséb (98%) styszato o szczepionce przeciwko grypie, z czego zaszczepito sie 72
osoby, co stanowi 38%. U 67% oséb niezaszczepionych wystepuja choroby przewlekte stanowigce wskazania
do wykonania szczepienia. Jako Zrédto wiedzy o szczepieniach osoby ankietowane wskazywaty: media (141
0s6b), lekarza rodzinnego (51 oséb), innego lekarza (20 oséb), znajomych i rodzine (37 oséb). Jako przyczyne
nieszczepienia si¢ podawano najczesciej: brak potrzeby (20 oséb), brak wiary w skutecznos¢ szczepienia (15
0sob), brak zachorowania na grype w przesztosci (12 oséb), wysoka cene szczepionki (3 osoby), obawe przed
szczepieniem (3 osoby). Wedtug 17% badanych nie warto sie szczepi¢, poniewaz szczepionka jest nieskuteczna
(9 0s6b), wirus mutuje (7 oséb), szczepionka jest droga (2 osoby), znane sa przypadki zachorowar pomimo szcze-
pienia (2 osoby).

Whioski. Wiedza pacjentéw na temat szczepionki przeciwko grypie jest czesto niepetna lub btedna. Lekarze ro-
dzinni powinni szerzej informowac osoby z grup ryzyka o potrzebie szczepien przeciwko grypie.

Stowa kluczowe: szczepienie przeciwgrypowe, grupy ryzyka, edukacja zdrowotna.

Background. Influenza is one of the commonest contagious diseases. The best method of prevention
diseases and protect its complication is preventive influenza vaccination. The vaccination may decrease hospital
frequency and mortality in the high risk groups, frequency of influenza-associated respiratory system diseases and
the number of medical consultations.

Objectives. The aim of work was the assessment of the sources and the extent of knowledge of influenza vacci-
nation among people over 50 years old and the assessment of the frequency of influenza complications in this age
group.

Material and methods. Our questionnaire survey was carried out in a group of 220 students of the Third Age Uni-
versity. 195 people answered our questions.

Results. In the surveyed group 98% have heard about the vaccination, 38% were vaccinated. 67% of non-vacci-
nated suffer from chronic diseases that are indications for the vaccination. The sources of knowledge of the vac-
cination indicated by the surveyed were: mass media (72%), a family doctor (25%), family and friends (19%). The
most often causes of not vaccinating were: no need for vaccinating (20 people), no belief in the efficacy of the
vaccination (15 people), no influenza infection in the past (12 people), too high price (3 people), fear of the vac-
cination (3 people). According to 17% of the surveyed it is not worth vaccinating against influenza because the
vaccination is not efficient (9 people), the virus mutates (7 people), the vaccination is expensive (2 people), there
are known cases of influenza infection in spite of vaccination (2 people).

Conclusions. The patients’ knowledge of influenza vaccination is often not complete or wrong. Family doctors
should inform high-risk patients more widely about the need of vaccinations against influenza.

Key words: influenza vaccination, high risk groups, health education.
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Wstep

Grypa jest ostrg chorobg zakazng wywotywa-
na przez wirusy z rodziny Orthomyxoviridae [1].
Zgodnie z Decyzja Parlamentu Europejskiego
(2119/98/EC) dotyczaca okreslenia definicji po-
szczegdlnych choréb zakaznych, kliniczne rozpo-
znanie grypy opiera sie na stwierdzeniu nastepu-
jacych objawéw: nagte wystapienie choroby, ka-
szel, goraczka powyzej 38°C, bdl miesni i/lub bdl
gtowy. Objawy te sa nieswoiste i moga by¢ wywo-
tywane takze przez inne czynniki patogenne, ta-
kie jak: m.in. wirus RS, wirusy paragrypy, adeno-
wirusy, rhinowirusy, coronawirusy czy wirusy
Coxsackie. Diagnostyka grypy opiera si¢ na bada-
niach wirusologicznych i serologicznych [2].

Podstawowa metoda zapobiegania zachoro-
waniom na grype oraz ciezkim powiktaniom tej
choroby jest szczepienie. Szczepienia moga
zmniejszac czestos¢ hospitalizacji i zgonéw oséb
z grup duzego ryzyka, czestos¢ wystepowania
zwiazanych z grypa choréb uktadu oddechowe-
go, a takze liczbe wizyt u lekarza oséb z wszyst-
kich grup wiekowych, czestos¢ wystepowania za-
palenia ucha srodkowego u dzieci, a u dorostych
absencje w pracy spowodowang chorobg [3].

Wedtug najnowszych zaleceri amerykariskie-
go Komitetu Doradczego ds. Szczepieri Ochron-
nych (ACIP), osoby w wieku = 65 lat powinny by¢
rokrocznie szczepione ze wzgledu na duze ryzy-
ko wystapienia powiktari grypy w przypadku za-
chorowania. Ponadto zaleca sie coroczne szcze-
pienia osobom w wieku 50-64 lat ze wzgledu na
zwiekszone ryzyko zwiazanych z grypa wizyt
w przychodniach, oddziatach pomocy doraznej
lub hospitalizacji, szczegélnie w przypadku wy-
stepowania u tych oséb choréb zwigzanych z du-
zym ryzykiem powiktan grypy [3].

Cel pracy

Celem pracy byto okreslenie Zrédet i zakresu
wiedzy oséb starszych o szczepieniach przeciw

grypie, obecnosci czynnikéw ryzyka oraz czesto-
$ci powiktar pogrypowych w tej grupie wieko-
wej, a takze poznanie opinii badanych na temat
profilaktyki przeciwgrypowe;.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono wsréd stuchaczy
Uniwersytetu Trzeciego Wieku w Poznaniu w
pazdzierniku i grudniu.

Badanie ankietowe dotyczyto Zrédet i zakresu
wiedzy badanych o szczepieniach przeciw gry-
pie, rozpowszechnienia tych szczepieri oraz sto-
sunku do nich badanej grupy pacjentéw, a takze
obecnosci dodatkowych czynnikéw ryzyka powi-
ktanri pogrypowych. Ankieta sktadata sie z 24 py-
tail (16 zamknietych, 5 otwartych, 3 pytania za-
mkniete z elementami pytari otwartych). Rozpro-
wadzono ja wsréd 220 oséb. Odpowiedzi
udzielito 195 0séb w wieku od 49 do 84 lat. Sre-
dnia wieku wynosita 64,8 lat. Strukture badanej
populacji ze wzgledu na ptec¢ przedstawia rycina
1. Strukture badanej populacji ze wzgledu na
wiek przedstawiono na rycinie 2.

Badanych pytano o to, czy i od kogo styszeli
0 szczepionce przeciw grypie oraz czy wedtug
wiasnej oceny znajduja sie oni w grupie podwyz-
szonego ryzyka zachorowania na grype. Pytania
dotyczyty tez zachorowan na grype w przesztosci
oraz wystepowania pogrypowego zapalenia ptuc.
Ankietowanych pytano réwniez, co sadza
o szczepieniach przeciw grypie, czy i jakie daje
ono korzysci, a takze o motywacje do szczepieri
lub braku szczepienri. Czes¢ pytari odnosita sie do
wystepowania choréb przewlektych bedacych
czynnikami ryzyka powiktan pogrypowych.

Wyniki

W badanej populacji 191 oséb (98%) wie
0 szczepionce przeciw grypie. Zaszczepity sie 74
osoby (38%), w tym 37 oséb (19%) zaszczepito

O Kobiety Ryc. 2.
B Mezczyzni 90 + Struktura
18% 80 - badanej
70 | populacji
ze wzgle-
601 du na wiek
50 1 ankietowa-
40 - nych
30
82% 20 |
Ryc. 1. Struktura badanej 10 1 H
populacji ze wzgledu na 0 : ‘
p* ec 49-59 60-69 70-79 81-84 brak odp.
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sie w 2005 r. Ponad potowa tych oséb zaszczepi-
ta sie dwukrotnie. W$réd ankietowanych, ktérzy
ukoriczyli 65 rok zycia (88 oséb) 32 osoby (36%)
zaszczepity sie przeciw grypie.

Osoby nigdy nieszczepione (61% badanej po-
pulacji) jako powéd swojej decyzji podawaty
brak potrzeby (20 oséb), brak wiary w skutecz-
nos$¢ szczepienia (15 oséb). 12 oséb uwaza, ze
brak zachorowania na grype jest réwnoznaczny
z brakiem koniecznosci szczepienia. Troje ankie-
towanych podato za przyczyne braku szczepie-
nia wysoka cene szczepionki. Jedna osoba uwaza
je za niebezpieczne, a dwoje boi sie szczepienia.
Nieosiagalnos¢ szczepionek byto powodem bra-
ku szczepienia u jednej osoby.

Przynaleznosc do grupy zwiekszonego ryzyka
wystapienia powiktai pogrypowych podaje 69
(35,4%) ankietowanych. Dla 40 os6b powodem
wyzszego ryzyka zachorowar na grype jest wiek,
dla 13 obnizona odpornos¢, dla 9 choroby towa-
rzyszace. Zaszczepionych byto 43%, czyli 30 oséb
sposréd 69.

Wiekszos¢ 0s6b zaszczepionych jest przewle-
kle chora (76%), m.in. rozpoznano u nich takie
choroby, jak: cukrzyca, choroby uktadu oddecho-
wego oraz chorobe wiericowa. U 67% o0s6b
niezaszczepionych wystepuja choroby przewle-
kte stanowigce wskazania do wykonania szcze-
pienia.

W badanej populacji 90 oséb znajduje sie
miedzy 50. a 65. rokiem zycia. W tej grupie 53
osoby sa niezaszczepione (60%). Wsréd tych
0s6b 20 jest zdrowych (37%). Pozostata czesc¢
grupy jest chora na chorobe niedokrwienng serca
(8 0s6b), nadcisnienie tetnicze (19 oséb), choro-
by uktadu oddechowego (5 0s6b), chorobe no-
wotworowg (1 osoba).

81% badanych uwaza, ze szczepienia prze-
ciw grypie nie s3 w petni skuteczne. Wedtug 14%
ankietowanych szczepienie chroni w 100%
przed grypa. Ocene skutecznosci szczepionki
przeciw grypie przedstawia rycina 3.

Wedtug 38% szczepienia zmniejszaja cze-
stos¢ zachorowan na przeziebienia. Ponad jedna

Czy szczepienie chroni
w 100% przed grypa?

40%

trzecia ankietowanych uwaza, ze warto si¢ szcze-
pi¢, poniewaz szczepionka zwieksza odpornosc¢
(26 0s6b), zmniejsza liczbe powiktan pogrypo-
wych (10 oséb) oraz zapewnia |zejszy przebieg
choroby w przypadku zachorowania (13 oséb).
Jedna trzecia badanej populacji nie ma zdania na
ten temat. Wedtug 17% badanych nie warto sie
szczepi¢, poniewaz szczepionka jest nieskutecz-
na (9 oséb), wirus mutuje (7 oséb), szczepionka
jest droga (2 osoby), znane sg przypadki zachoro-
wan pomimo szczepienia (2 osoby). Odpowiedz
na pytanie, czy warto sie szczepi¢ przedstawia
rycina 4.

Jako Zrédto wiedzy o szczepieniach osoby an-
kietowane wskazywaty: media (72%), znajomych
i rodzine (19%), lekarza rodzinnego (25%). U 7%
badanych wystapito w przesztosci zapalenie ptuc
bedace powiktaniem grypy. U 36% z nich byta
konieczna hospitalizacja.

W przypadku 41% ankietowanych zaden
z cztonkéw rodziny nie byt nigdy szczepiony
przeciw grypie. Sposréd ankietowanych 15%
twierdzi, ze wszyscy cztonkowie rodziny zostali
zaszczepieni. W 26% zaszczepieni sa niektorzy
cztonkowie rodziny. Przewazajaca wiekszos¢ an-
kietowanych mieszka z osobami dorostymi
(53%), 42% mieszka sama. Z dzie¢mi mieszka
5% ankietowanych.

Dyskusja

Uzyskane wyniki $wiadczg o tym, ze ankieto-
wani nie maja sprecyzowanych pogladéw na te-
mat szczepieni przeciw grypie. Pomimo wiedzy
o szczepionce przeciw grypie tylko 38% ankieto-
wanych jest zaszczepionych. Zwraca uwage fakt,
ze sposréd populacji oséb zaszczepionych, jak
i nie, jest bardzo duzy odsetek os6b z chorobami
przewlektymi, ktére jak wiadomo sa jednym ze
wskazan do szczepienia.

Tylko 35,4% z ankietowanych uwaza, ze na-
lezy do grupy podwyzszonego ryzyka zachoro-
wan na grype. Jednakze wedtug ACIP, wszystkie

3%

1,50% 35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

warto nie warto nie mam zdania brak odpowiedzi
. Czy warto si¢ szczepic?
Ryc. 3. Ocena skutecznosci Y ¢ P
szczepionki przeciwko grypie Ryc. 4. Opinie respondentéw o celowosci szczepieni
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osoby powyzej 50. roku zycia do niej nalezg i po-
winny by¢ szczepione przeciw grypie. Tym sa-
mym wszyscy ankietowani powinni wiedziec¢
o tym fakcie i sie zaszczepic.

Ankietowani sa swiadomi tego, ze szczepienie
nie chroni w petni przed zachorowaniem na gry-
pe. Liczba ankietowanych, ktérzy uwazaja, ze
warto sie szczepi¢ i niemajacych opinii na ten te-
mat, jest wtasciwie identyczna. Jednakze powin-
ni by¢ poinformowani o mozliwosci wytworzenia
odpornosci populacyjnej, ktéra wytwarza sig je-
dynie przez coroczne przyjmowanie szczepionki
przez wiekszos¢ populacji, zwtaszcza przez oso-
by z grupy podwyzszonego ryzyka powiktaniami
pogrypowymi. Gtéwnym Zrédtem wiedzy ankie-
towanych o szczepieniach przeciwgrypowych sa
srodki masowego przekazu (telewizja, radio, pra-
sa). Na drugim miejscu jest lekarz rodzinny. Wy-
daje sie, ze wiedza spofeczeristwa jest niepetna.
Brak jest usystematyzowania informacji na temat
szczepienia, ktéra bytaby dostepna dla spote-
czenstwa, zwilaszcza dla oséb wymienionych
w grupach szczepieri ACIP.

W Polsce zainteresowanie szczepieniami
przeciw grypie, cho¢ rosnace, jest stosunkowo
nieduze. W badaniu przeprowadzonym przez
holenderskich badaczy wsréd mieszkancéw czte-
rech europejskich krajéw (Niemcy, Polska, Szwe-
cja, Hiszpania) Polska znalazta si¢ na ostatnim
miejscu, jesli chodzi o czestos¢ szczepieni prze-

PiSmiennictwo

ciw grypie wsréd oséb starszych oraz oséb poni-
zej 65. roku zycia nalezacych do grup wysokiego
ryzyka. Wsréd oséb starszych odsetek szczepio-
nych siegat w Polsce 18% (podczas gdy w Hi-
szpanii 67%), natomiast w drugiej wymienionej
grupie — tylko 10% (13% w Szwecji, 27%
w Niemczech, 30% w Hiszpanii). Jako powdd
braku szczepien polscy pacjenci najczesciej po-
dawali: wystarczajaca odpornosc przeciwgrypo-
wa (ok. 40%), wzgledy finansowe (25%) [5].

Whioski

1. Lekarze rodzinni powinni szerzej informowac
osoby z grup ryzyka o szczepieniach przeciw
grypie. Przeprowadzone badania wskazujg na
niedoinformowanie pacjentéw w tym zakresie.

2. Wiedza pacjentéw na temat szczepionki prze-
ciw grypie jest czesto niepetna lub btedna.
Nalezy zwréci¢ uwage na przekazywanie rze-
telnych informacji na ten temat oraz zachecac
pacjentéw do zadawania pytan w razie wat-
pliwosci.

3. Duza rola srodkéw masowego przekazu
w rozpowszechnianiu informacji na temat
profilaktyki prozdrowotnej moze sktania¢ do
szerszego wykorzystania ich do propago-
wania szczepieri przeciw grypie w grupach
ryzyka.
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