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1. Spis uzywanych skrotow

BMI - Body Mass Index, wskaznik masy ciata

GRUPA - A - chorzy leczeni operacyjnie z powodu dyskopatii szyjnej
GRUPA - B - chorzy leczeni operacyjnie z powodu dyskopatii lgdzwiowe;j
MR - badanie rezonansu magnetycznego

NDI - PL - Neck Disability Index - Polish Version, polska wersja Wskaznika
Niepelnosprawnosci Spowodowanej Dolegliwosciami Bolowymi Czg$ci Szyjne;j
Kregostupa

NSNS - The Newcastle Satisfaction with Nursing Scale
NSNS-PL - polska wersja Skali Zadowolenia z Pielggnacji Newcastle

OLBPDS-PL - Oswestry Low Back Pain Disability Scale - Polish Version, polska wersja
Skali Bélu Plecéw 1 Nastgpowej Niepetnosprawnosci

rS - wspotczynnik korelacji rang Spearmana

VAS - wzrokowo - analogowa skala bolu



2. Wstep

2.1 Wprowadzenie

Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. ,,0 swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $srodkoéw publicznych” reguluje warunki udzielania i zakres $wiadczen opieki zdrowo-
tnej finansowanych ze §rodkdéw publicznych oraz zasady i tryb finansowania $§wiadczen
(Dz. U., 28 sierpnia 2004. Nr 210, poz. 2135) [188]. W ,,Ustawie” nie znajdujemy
wzmianki o jako$ci §wiadczonych ustug.

Weczesniej, od dnia 6 lutego 1997 roku zaczeta dziala¢ ustawa ,,0 powszechnym ubez-
pieczeniu zdrowotnym”. Artykut 53 tej ustawy moéwi, ze obowiazkiem kas chorych jest
okreslenie warunkow zapewnienia i zasad kontroli jakosci (Dz. U., 26. 03. 1997 r. nr 28,
poz.153) [187].

Kolejna ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. ,,0 prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta” méwi, o jakosci $wiadczonych ustug medycznych (Dz. U., 31 marca 2009 r., art. 8)
[189]. ,,Pacjent ma prawo do $wiadczen zdrowotnych udzielanych z nalezyta starannoscia,
przez podmioty udzielajace $wiadczen zdrowotnych, w warunkach odpowiadajacych
okreslonym w odrgbnych przepisach wymaganiom fachowym i sanitarnym. Podczas udzie-
lania $wiadczen zdrowotnych, osoby wykonujace zawdd medyczny, kieruja si¢ zasadami
etyki zawodowej okreSlonymi przez wilasciwe samorzady zawodow medycznych”.

W interesie ludzi chorych, jak i 0s6b §wiadczacych ustugi, powinny by¢ one najwyzszej
jakosci. Odpowiedzialno$¢ za tg jako$¢ ponosza nie tylko placowki opieki zdrowotne;j, ale
réwniez instytucje rzadowe odpowiedzialne za ich prowadzenie, rozwijanie i utrzymanie.

Satysfakcja chorego z wysokiej jakosci opieki jest jednym z wyznacznikoOw poziomu
swiadczonych ustug zaré6wno w sensie medycznym jak i psychologicznym oraz spote-
cznym, a zadowoleni pacjenci aktywnie uczestnicza w procesach medycznych 1 rehabi-
litacyjnych kontynuujac ciagtos¢ leczenia [73, 136].

Definicje ,,zadowolenia” pacjenta z opieki podat Pascoe w 1983 r. [135]. Okreslit on
satysfakcje pacjenta, jako reakcje odbiorcy opieki zdrowotnej na najistotniejsze aspekty
procesu leczenia i doswiadczenie personelu. Wyjasnia on, ze zadowolenie odzwierciedla
poznawcze i emocjonalne oszacowanie otrzymanego §wiadczenia medycznego.

Na zadowolenie pacjenta po zakonczonym procesie leczenia wptywa wiele czynnikow,

takich jak: charakterystyka socjodemograficzna chorego (pte¢, wiek, stan cywilny),



zdrowie fizyczne 1 psychiczne, oczekiwania, w jaki sposob udzielona opieka moze
wptywac¢ na wyniki badan. Warunki i czynniki instytucji opieki zdrowotnej oddzialywaja
na odczuwanie satysfakcji przez pacjenta. Obejmuja one =zaleznosci 1 zwiazki
migdzypersonalne, sposoby dziatania, techniczna jako$¢ ushug, dostgpnosé, skutecznosé,
uzyskane wyniki, a takze zapewnienie ciagtosci opieki [47, 180].

Na zadowolenie chorego z pobytu w szpitalu ma wptyw wiele czynnikéw: dziatania
lekarskie, opieka pielggniarska, zachowania innych pracownikéw stuzby zdrowia, porozu-
mienie z pacjentem, warunki leczenia w oddziale. Dotychczasowe badania wykazaly,
ze opieka pielegniarska jest jednym z najbardziej istotnych czynnikéw wplywajacych
na catosciowa oceng pobytu chorego w szpitalu [2, 68, 154].

Elementy opieki pielggniarskiej, wplywajace na zadowolenie pacjenta, obejmuja
kompetencje personelu, ktory potrafi poinformowaé chorego o stosowanych zabiegach
1 rozproszy¢ jego ewentualne wahania oraz obawy. Fachowos$¢ personelu pozwoli
pacjentowi aktywnie uczestniczy¢ w leczeniu, wspolnie ustali¢ jego plan zaréwno
w zakladzie opieki zdrowotnej jak 1 w domu. Wiedza pielggniarska i dostgpnos¢ opieki
motywuja chorego do wspdluczestnictwa w procesach leczenia, a nast¢pnie rehabilitacji
[54, 75].

Jedna z drég okreslenia jakos$ci opieki pielegniarskiej, z punktu widzenia pacjenta, jest
wdrazanie roznego rodzaju kwestionariuszy, wypetianych przez chorego po zakonczeniu
procesu leczenia. Prowadzenie takich badan pozwala na w miar¢ obiektywne, okreslenie
poziomu zadowolenia pacjenta z opieki pielggniarskiej [198].

Choroba zwyrodnieniowa kregostupa i1 dyskopatia powodujaca przewlekly bol korze-
niowy coraz czgsciej jest wskazaniem do interwencji operacyjnej. Natezenie bolu, stopien
niepetnosprawnosci i wspoétistniejace zaburzenia psychiczne, czgsto pod postacia zaburzen
depresyjnych, sa problemem, z ktorym personel pielegniarski spotyka si¢ w okresie przed—
1 pooperacyjnym. Od wrazliwosci 1 fachowos$ci personelu bedzie zalezalo zadowolenie
chorego w tym trudnym dla niego okresie. Ocena wplywu tych i innych czynnikow
wynikajacych z dziatan pielggnacyjnych, a majacych wplyw na satysfakcje chorego,
po operacji neurochirurgicznej z powodu dyskopatii w odcinkach szyjnym lub

ledzwiowym bedzie przedmiotem niniejszego opracowania.



2.2 Choroba zwyrodnieniowa kregoshupa i dyskopatie

Spondyloarthrosis (gr. spondylos — krag, arthron — staw, +przyrostek itis) jest zapa-
leniem stawéw migdzykregowych kreggostupa. Spondyloarthrosis polega na odczynie
zapalnym tkanek tworzacych staw (chrzastki stawowej, warstwy podchrzestnej kosci,
plynu stawowego, torebki stawowej, wigzadel i migsni).

Choroba zwyrodnieniowa kregostupa (morbus degenerativus columnae vertebralis)
polega na postepujacym zuzyciu i zwyrodnieniu tkanek tworzacych kreggostup (kosci,
migsni, wigzadel, stawow, naczyn krwiono$nych) wraz z przebudowa anatomiczna
krggostupa i zmianami kanatu krggowego.

Choroba zwyrodnieniowa krggostupa to jedna z najczgsciej wystgpujacych jednostek
nozologicznych. Zmiany zwyrodnieniowe kregostupa rozwijaja si¢ od 18 roku zycia
1 postgpuja przez cate zycie.

Badania epidemiologiczne wykazaty, ze bole dolnego odcinka krggostupa wystepuja
z czestoscia 28 przypadkow na 1000 oséb w ciagu roku, a rwa kulszowa pojawia si¢
u 12 pacjentow na 1000 osob rocznie. Wystepuje czgsciej u mezczyzn pomigdzy 25 a 64
rokiem zycia [202]. Bole odcinka szyjnego krggostupa wystepuja u mezczyzn z czgstoscia
107 na 100 000, a u kobiet 64 na 100 000 0s6b rocznie. Najczgsciej bol pojawia si¢ pomig-
dzy 50 a 54 rokiem zycia [27].

Ostre 1 przewlekte bole kregostupa na podlozu zmian zwyrodnieniowych stanowia
statystycznie najczgstsza u mezczyzn i druga, co do czgstosci u kobiet przyczyng nieo-
becnosci w pracy, a takze w 20% sa wskazaniem do przyznania renty inwalidzkiej [60].

Dyskopatia jest choroba krazka migdzykregowego, zwykle na podtozu zwyrodnie-
niowym lub urazowym. Na zwyrodnienie dysku maja wptyw warunki pracy powodujace
nadmierne obciazenie krggostupa, waga ciata, uzywki (np. papierosy), wspotistniejace
choroby, czynniki genetyczne i inne.

Choroba zwyrodnieniowa krazka migdzykregowego dotyczy catego segmentu rucho-
wego kregostupa. Segment ruchowy obejmuje sasiednie kregi, jadro miazdzyste, pierScien
wloknisty, stawy migdzykregowe, aparat wigzadlowy: wigzadta podtuzne przednie i tylne,
migdzykolcowe, nadkolcowe i wigzadta zotte. Wraz z postgpem choroby zwyrodnieniowej
wszystkie te struktury sa w réznym stopniu zmienione. W miar¢ post¢pu zmian zwyro-
dnieniowych pierscien wtdknisty krazka migdzykregowego peka, tracac mozliwos¢ utrzy-

mania jadra miazdzystego w prawidtowym potozeniu. Dochodzi do zaburzen réwnowagi



pomiedzy synteza a depolimeryzacja proteino-polisacharydow jadra miazdzystego. Przer-
wanie ciaglo$ci wiokien pierscienia umozliwia uwypuklenie, a w koncu powstanie prze-
pukliny jadra miazdzystego. Uwypuklone jadro miazdzyste napinaja zewngtrzne czgsci
pier§cienia wioknistego oraz wigzadto podtuzne tylne [29].

Wigzadta podtuzne przednie i tylne, zotte, migdzykolcowe, torebki stawoéw miedzywy-
rostkowych, okostna krggdéw, powigz krggowa, naczynia krwiono$ne oraz migsnie przykre-
goslupowe unerwione sa nocyceptywnie — gtownie przez gatazke oponowa nerwu rdze-
niowego (nervus sinus vertebralis). Bodziec bdlowy dziala bezposrednio na receptory
nocyceptywne lub droga posrednia poprzez mediatory chemiczne uwolnione do pltynu
pozakomorkowego z uszkodzonych komoérek [209].

Pierwszymi objawami dyskopatii sa bole plecow lub karku i przykurcz migsni przy-
kregostupowych. Kiedy jadro miazdzyste przerwie catkowicie pier§cien wldknisty oraz
wigzadlo podluzne tylne, pacjent czgsto odczuwa zmniejszenie dolegliwosci bolowych
kregostupa. Jednak ucisk korzenia nerwowego skutkuje bolem neuralgicznym promieniu-
jacym do dermatomu ucis$nigtego korzenia nerwowego. Po objawach boélowych moze
pojawic sig ostabienie (porazenie) migéni, zniesienie odruchow, ubytki czuciowo-ruchowe,
zniesienie czucia albo parestezje. W ekstremalnych przypadkach duza przepuklina jadra
miazdzystego moze spowodowac ucisk rdzenia kregowego, stozka rdzeniowego lub ogona
konskiego [70].

Na podstawie badan rezonansu magnetycznego (MR) krggostupa ledzwiowo-krzyzo-
wego u ludzi wykazano, ze przepuklina krazka miedzykrggowego jest obecna u 25 do 50%
0s0b niemajacych dolegliwosci, a przemieszczenie dyska poza przestrzen migdzykregowa
pojawia si¢ w 1 do 18% przypadkoéw. Degeneracja dysku lgdzwiowego ulega nasileniu
z wiekiem i obejmuje 25 do 70% o0s6b niezglaszajacych dolegliwosci bolowych. Zmiany
obrazu MR w kreggowych blaszkach granicznych stwierdzano w 10% bezobjawowych
przypadkéw. Zmiany degeneracyjne w krazku migdzykr¢ggowym obserwowane sa w 14
do 33% przypadkow bezobjawowych. Pomimo wysokiej ich przewagi u oséb zdrowych,
zmiany te czesto sa opisywane, jako powodujace powazne bole dolnego odcinka
ledzwiowego i sa leczone operacyjnie [96].

Wigkszos¢ przepuklin jadra miazdzystego wystepuje na poziomach L4-L5 1 L5-S1
(od 65% do 95%). Krazki migdzykrggowe odcinka szyjnego krggostupa, w odrdznieniu
od krazkéw miedzykrggowych odcinka ledzwiowego, sa poddawane mniejszym obciaze-
niom osiowym, natomiast wigkszym obciazeniom wynikajacym ze znacznej ruchomosci

kregostupa szyjnego (ruchy zgigcia, prostowania oraz rotacji). Przepukliny krazkow C5-C6
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1 C6-C7 stanowia razem okoto 90% wszystkich przepuklin w szyjnym odcinku krggostupa.
Obciazenie osiowe w odcinku piersiowym krggostupa jest mniejsze niz w odcinku
ledzZwiowym, a ruchomo$¢ w poszczegolnych segmentach wzglednie niewielka. Przepu-
kliny krazkéw migdzykrggowych wystgpuja w odcinku piersiowym najrzadziej (stanowia
od 0,25% do 0,75% przypadkow wszystkich przepuklin krazkow migdzykrggowych) [146].
Do leczenia operacyjnego kwalifikowani sa chorzy z potwierdzonym uciskiem struktur
nerwowych w kanale kregowym przez wypadnigty dysk, zmiany zwyrodnieniowe,
z ubytkowymi objawami neurologicznymi lub bolem nieustgpujacym po leczeniu zacho-
wawczym. Zawsze przed operacja konieczne jest potwierdzenie korelacji zmian w krego-

stupie w badaniach neuroradiologicznych z charakterem i umiejscowieniem bolu [27, 28].

2.3 Charakter i patomechanizm bélu

Najbardziej wczesny opis bolow odcinka lgdzwiowego krggostupa z rwa kulszowa
zawarty jest w Biblii, w Pierwszej Ksiedze Mojzeszowej, wersy 24-32. We fragmencie
»Walka Jakuba z Aniotem” czytamy: ,,A gdy widzial, Ze go nie przemoze, uderzyt w staw
biodrowy i1 zwichnat staw biodrowy Jakuba, gdy si¢ z nim mocowat (...) A gdy
przechodzil przez Peniel, wschodzito nad nim stonce, on za$ utykal z powodu biodra
swego”. Hipokrates (460 p.n.e. — 370 p.n.e) rozpoznawatl ischialgig, uwazajac za nia
jakiekolwiek bole w okolicy biodra. Twierdzil, ze wystgpuje ona zwykle latem 1 jesienia,
co bylo prawdopodobnie zwiazane z wigksza aktywno$cia ruchowa, tak rolnicza jak
i sportowa. Hipokrates uwazal, ze wigksze naslonecznienie moze wysusza¢ ptyny
stawowe, co powoduje okresowos$¢ nasilenia objawow. Zauwazyt, ze symptomy ischialgii
czesto wystepowaly u ludzi z wyzszych klas spotecznych, ktora to dolegliwos$¢ nasilat
rodzaj krzesta, na ktérym siadali, tzw. clismos, wymuszajacy hyperkyfozg ledzwiowa.
Hipokrates nie przywiazywal do clismos znaczenia, natomiast uwazatl, ze lumbalgia
i ischialgia pojawiaja si¢ szczegdlnie u os6b jezdzacych konno, co powoduje obrzmienie
stawow 1 dolegliwosci bolowe [65, 113, 210].

Bdl jest zjawiskiem subiektywnym i natgzenie odczuwania bolu moze mie¢ rdzna
intensywno$¢ obejmujaca normalne odczucie bdlu, nadmierne lub znacznie ostabione,

niekiedy z przyczyn wrodzonych [157].
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Ostry bol ledzwiowy od 3 do 6 tygodni i zwykle po tym czasie ustepuje, chociaz czgsto
dochodzi do nawrotow w kolejnych latach. Czynniki ryzyka przewleklego bolu
ledzwiowego (trwajacego powyzej 3 miesigcy) spowodowane sa zarOwno przez
nieustgpujacy bol, a w duzej mierze przez czynniki psychologiczne i socjalne zwiazane
z danym pacjentem [28, 169].

Odczyn zapalny jest cecha charakterystyczna dla wielu zaburzen neurologicznych,
w tym przewlektego bolu. Fosfolipaza A2 (Phospholipase A2 PLA2) jest enzymem
odpowiedzialnym za biosyntezg prostaglandyn w mozgu, kontrolowana przez enzym
cyklooxygenazg (cyclooxygenase COX). Niezwykle istotne wsrod wielu czynnikéw proza-
palnych sa prostaglandyny wytwarzane przez enzymy cyklooxygenaze 1 i cyklooxygenaze
2 znajdujace si¢ w neuronach, komoérkach glejowych, ale takze w komorkach przewodu
pokarmowego oraz uktadu sercowo-naczyniowego. Prostaglandyny sa mediatorem nie
tylko procesu zapalnego, ale réwniez neurodegeneracyjnego zwiazanego z chorobami
Parkinsona 1 Alzheimera [128].

Bole moga mie¢ charakter miejscowy lub promieniujacy (neuralgiczny). Pierwszy
dotyczy ograniczonego miejsca krggostupa i zwykle poprzedza typ neuralgiczny. Wiaze si¢
to z dynamika procesu chorobowego np. stopniem wytwarzania cies$ni kanalu kregowego
lub otworu migdzykrggowego, wzglednie ucisku lub napinania struktur nerwowych.
Bolowi kregostupa towarzyszy odruchowy skurcz migéni przykregostupowych.
Ma on znaczenie obronne, gdyz ogranicza ruchomos$¢ tej czesci kregostupa, ktora jest
miejscem powstawania bolu.

Bol neuralgiczny ma charakter promieniujacy wzdluz poszczegolnych pni nerwowych
1 rozprzestrzenia si¢ do obszaru unerwianego przez ten nerw lub korzen nerwowy,
np. do potylicy — neuralgia potyliczna, konczyn gornych — rwa szyjno-barkowa, konczyn
dolnych — rwa kulszowa, rwa udowa, wzglednie moze by¢ opasujacy w odcinku piersio-
wym — neuralgia migdzyzebrowa. Zwykle jest to bol ostry, ciagly, niekiedy napadowy.
Sporadycznie ogranicza si¢ do obszaru unerwienia jednego korzenia [70].

Do rzadko spotykanych zespotow boélowych zwiazanych z uszkodzeniem uktadu prze-
wodzacego bol zalicza si¢ kauzalgig, meralgig, sympatalgi¢. W tych zespotach, przeciwnie
niz w bolach miejscowych kregostupa lub neuralgii, zwigkszona aktywno$¢ ruchowa
(chodzenie) tagodzi dolegliwos$ci bolowe. Kauzalgia charakteryzuje si¢ bolem rozlanym,
piekacym, tgpym, okresowo zaostrzajacym si¢ i obejmujacy swoim zakresem kilka
dermatomoéw. Meralgia paresthetica charakteryzuje si¢ mrowieniem, drg¢twieniem, pale-

niem, niekiedy ostrym bolem, obejmujacym rozlegte obszary konczyny i tutowia. Pojawia
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si¢ zazwyczaj po uszkodzeniu zwojow nerwow rdzeniowych, wegetatywnych lub samego
rdzenia w okolicy podstawy rogu tylnego lub bocznego. Jezeli tym wrazeniom czuciowym
towarzysza objawy naczynioruchowe, wzmozona potliwos$¢, wowczas taki rodzaj meralgii
bywa okreslany sympatalgia [209].

Intensywnos$¢ bolu mimo narastania procesu uszkadzajacego moze nagle zmniejszy¢ si¢
lub ustapi¢ z utrwaleniem objawdw uszkodzenia o$rodkowego lub obwodowego neuronu
ruchowego (trwatych, neurologicznych objawow ubytkowych). Pojawia si¢ znaczna niedo-
moga czynnos$ci ruchowych — niedowtad grup lub poszczegdlnych migéni, réznice w odru-
chach (Sciggnistych i skérnych), zaburzenia czucia powierzchniowego. Natomiast przy
uszkodzeniach rdzenia lub nerwoéw unerwiajacych pecherz moczowy dotaczaja si¢ zabu-
rzenia zwieraczy [87].

Liczne dowody wskazuja na to, ze przewlekty bol prowadzi do zmian morfologicznych
zarowno w mozgu jak i w rdzeniu krggowym. Badania doswiadczalne w boélach neuro-
patycznych wykazuja degeneracje interneuronéw hamujacych w rogach grzbietowych
rdzenia kregowego. Natomiast spektroskopia protonowego rezonansu magnetycznego
(proton magnetic resonance spectroscopy, PMRS) wykonywana u ludzi cierpiacych
z powodu boléw neuralgicznych, wykazata obnizone st¢zenie metabolitow w mozgu, jak
np. N-acetyloasparginianu (N-acetyl-aspartate, NNA), ktory powstaje w wyniku reakcji
kwasu acetyloasparginianowego z acetylo-koenzymem Q. Dochodzi do zmniejszenia
korowej istoty szarej oraz ggstosci sieci neuronalnej [8].

Zjawisko to wykazano rowniez w jadrach podkorowych — wzgoérza w obregbie kory
mozgu obserwowano w spektroskopii protonowego rezonansu magnetycznego zmniej-
szenie od 5% do 11% jej objgtosci w przypadkach przewleklych bolow kregostupa [9].

Badania neuroanatomiczne wskazuja na powiazanie jader podkorowych z informacja
nocyceptywna poprzez zmiany biochemiczne takich zwiazkow jak opiaty, dopamina,
GABA (gamma Butyric Acid) [30].

U o0s6b z bolami przewlektymi krggostupa, trwajacymi powyzej 6 miesigcy, stwier-
dzono, na podstawie badan funkcjonalnego MR, ze dezintegracji ulega sie¢ neuronalna
w moézgu, co wyraza si¢ zmianami w mozliwo$ciach poznawczych (kognicyjnych) danej
osoby 1 jej zdolno$ci przystosowawczych towarzyszacych przewleklemu bolowi [13].
Przewlekle bole kregostupa ledzwiowo-krzyzowego powoduja tez zmiany emocjonalne,
ktorym towarzyszy zwigkszenie mozgowego przeptywu krwi w S$rodkowej korze
przedczotowej (medial prefrontal cortex mPFC) oraz w przedniej czg$ci zakrgtu obrgezy

(rostral anterior cingulate) [12].
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W przypadkach przewlektych bolow kregostupa dochodzi do zmian reakcji bioche-
micznych w mozgu. Grachev i wsp. - 2000 r. [54], uzywajac protonowej tomografii MRS,
wykazali zmniejszenie st¢zenia asparginianu (N-acetyl aspartate) oraz glukozy w grzbieto-
wo — bocznej korze przedczotowej u 9 pacjentdéw z przewleklymi bdlami kreggostupa
ledzwiowego. Natomiast nie obserwowano zmian w zakrecie obreczy, korze czuciowo —
ruchowej i innych okolicach moézgu.

Baliki 1 wsp. w 2010 r. [14] zademonstrowali MR czynno$ciowy moézgu, ktory przed-
stawiat dwie okolice: sensoryczna ciemieniowa gdzie, powstaje odczucie bolu oraz
nucleus accumbens, o$rodek nagrody. Badanie polegato na oddziatywaniu bodzca termi-
cznego na skor¢ w okolicy ledzwiowo-krzyzowej u ludzi z chronicznymi bodlami
ledzZwiowymi 1 ochotnikow bez bolow. W okolicy ciemieniowej obraz MR w obu
grupach byt podobny. Jednak po ustaniu oddziatywania bodzZca termicznego aktywnos$¢
przeptywu moézgowego krwi w nucleus accumbens wzrastata u zdrowych ochotnikow
sygnalizujac, zwiazane z nagroda, ustapienie bolu. Natomiast obserwowano obnizenie
aktywnos$ci moézgowego przeptywu krwi u oséb z przewlektym bolem plecow, co byto
wyrazem ich rozczarowania.

W badaniach klinicznych pacjentéw z bolami krggostupa okreslano aktywnos$¢ mozgu
z uzyciem metod hemodynamicznych (PET, fMRI), elektroneuronalnych (EEG, MEG)
oraz neurochemicznych (st¢zenie neurotransmiterow). Wykazano obszary moézgu biorace
udziat w tworzeniu sieci potaczen obecnej zardowno w ostrym jak i przewleklym bolu (kora
somatosensoryczna, wyspa, przednia cze$¢ zakrgtu obreczy, kora przedczotowa oraz
wzgorze). Badania neurochemiczne wskazuja na znaczenie opiatow, katecholamin w do-
znaniach bolu [6].

Natomiast badania mozgu z wykorzystaniem DOT (diffuse optical tomography) u ocho-
tnikow wskazuja na mozliwos¢ wykazania rdéznicy w odpowiedzi mézgu na rodzaj stymu-
lacji obwodowej bolowej lub mechanicznej. Daje to mozliwos$¢ potencjalnego wykorzy-
stania tej metody do obiektywnego okreslenia efektywno$ci zastosowanej terapii
analgetycznej czy tez zabiegu operacyjnego, jak dekompresja korzeni nerwowych w rwie
kulszowej [17].

Istotne sa rowniez czynniki genetyczne w modulacji bolu [208]. W 2006 r. zostat
odkryty pierwszy gen, GCHI1 (guanosine triphosphate cyclohydrolase 1), ktory jest zwia-
zany z bolem neuropatycznym [33]. Tegeder i wsp. - 2006 r. [178] zidentyfikowali gen
chroniacy przed boélem (‘pain protective’) o typie haploidalnym - GCHI1 z 15% czgstoscia
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alleli. Ten haploidalny rodzaj genu byl zwiazany z mniejszym odczuwaniem bolu

u pacjentéw po operacji dysku oraz u ochotnikéw z doswiadczalnie wywolanym bolem.

2.4 Kliniczna ocena bolu

Bol jest przykrym doznaniem fizycznym i psychicznym towarzyszacym chorobie.
W kategoriach psychologicznych bél definiuje sig, jako nieprzyjemne wrazenie zmystowe.
[118]. Bol jest reakcja na uszkodzenie tkanek i speilnia rolg sygnalu ostrzegawczego.
Z bolem nieroztacznie zwigzane sa negatywne emocje: strach, Igk, przygngbienie, gniew,
czesto towarzyszy mu depresja [20, 37]. Bol jest odczuciem subiektywnym, zazwyczaj jest
podstawowym objawem choroby somatycznej. Odczuwanie bolu uruchamia mechanizmy
obronne ze strony organizmu [20].

W postgpowaniu leczniczym, zwlaszcza w leczeniu bolu przewlektego, uwzglednia sig
rozne aspekty. Aspekt diagnostyczny obejmuje wskazanie przyczyny bolu, ustalenie
wlasciwego rozpoznania choroby i wdrozenie leczenia. Konieczne jest okreslenie 1 monito-
rowanie umiejscowienia, charakteru i stopnia natgzenia bolu. Pomiary powinny by¢
zawsze dokonywane wedtug tych samych kryteriow poréwnawczych. Istotnym jest usta-
lenie czynnikéw wplywajacych na nasilenie bolu i dazenie do czeSciowego lub catko-
witego ich wyeliminowania. Kompleksowe leczenie bolu musi obejmowac oceng skute-
cznosci zastosowanych metod leczenia [39].

Nie ma mozliwos$ci bezposredniej i obiektywnej oceny pomiaru nat¢zenia bolu. Metody
obiektywne majace na celu okreslenie progu odczucia bolu ze wzgledow etycznych nie sa
stosowane. Pomiar bolu oparty jest na komunikowaniu si¢ chorego z personelem medy-
cznym [40]. Zastosowanie znalazty metody subiektywne, oparte na informacjach werbal-
nych i niewerbalnych, opisujace cechy kliniczne bolu, uzyskane od oséb cierpiacych na bol
ostry lub przewlekly. W tym przypadku wykorzystuje si¢ metody psychologiczne pomiaru
(psychometryczne) natgzenia bolu, korzystajace ze skali stownej, numerycznej, wzrokowo
— analogowej, graficznej opisowej 1 kwestionariuszowego pomiaru bélu [20, 39, 73].

Najpowszechniejsza stosowang skala jest skala porzadkowa o roznej liczbie jednostek
z przypisanymi do nich cyframi i okresleniami nat¢zenia bolu: 0 — brak bolu; 1 — bol ta-
godny; 2 — bol znos$ny; 3 — bol dotkliwy; 4 — bdl nieznos$ny; 5 — bol nie do wytrzymania,

przy czym wartosci jednostek nie oznaczaja wielokrotnos$ci natezenia bolu [144].
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Skale sa zroznicowane. Moga bada¢ wptyw bolu na aktywnos¢ chorego, np. 0 — brak
bolu; 1 — obecnosé bolu, ktory moze by¢ tatwo zlekcewazony; 2 — obecnos¢ bodlu, ktory nie
moze by¢ zignorowany; 3 — obecno$¢ bolu, ktory skupia na sobie uwage i przeszkadza
w normalnym zyciu; 4 — obecno$¢ bolu, ktory przeszkadza we wszystkich czynnosciach,
za wyjatkiem podstawowych czynnosci fizjologicznych (toaleta, positki); 5 — obecnos¢
bolu, ktory wymaga leczenia farmakologicznego i1 konieczno$ci przebywania w pozycji
lezacej [144].

Skale numeryczne, od 0 do 10 lub od 0 do 100 punktéw, daja choremu mozliwos¢
wyboru cyfry okreslajacej nasilanie odczuwanego bolu. Numer ,,0” — oznacza, ze chory nie

odczuwa boélu, a numer ,,10” lub ,,100” okresla bol najgorszy, najsilniejszy (ryc. 1).

Rycina 1. Skala numeryczna okres$lajaca nat¢zenie bolu.

Najczesciej stosowana w Polsce skala do oceny natezenia bolu jest opisowa skala
wzrokowo — analogowa (Visual Analogue Scale — VAS ) (ryc. 2) [40]. Jest to skala nume-
ryczna z graficznym odcinkiem o dlugosci 10 cm, na ktorym chory zaznacza wielko$¢
nat¢zenia bolu aktualnie odczuwalnego. Konce odcinka dziesigciocentymetrowego
stanowia pozycje skrajne w ocenie bolu. Punkt ,,0” oznacza brak bolu, a punkt ,,10”

oznacza maksymalny bol.

0 10

brak lekki Sredni silny maksymalny

Rycina 2. Skala wzrokowo — analogowa (VAS).

W celu okreslenia nat¢zenia bolu powszechne zastosowanie znalazty skale numeryczne,
okreslajace odczuwany bol w stosunku do najsilniejszego przezywanego kiedykolwiek
w zyciu bolu, niezaleznie od jego przyczyny i lokalizacji. Pacjent przypomina sobie
najbardziej bolesny epizod w swoim Zyciu i1 procentowo poréwnuje go z bolem obecnie

odczuwanym.
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Johnson wprowadzit dwie rozne skale: okreslen sensorycznych - skala bolu (Pain Sensation
Scale — PSS) (ryc. 3) i1 skala stresu bolowego (Pain Distress Scale — PDS) (ryc. 4)
[wg. 173].

0 1 2 3 4 3 6 7 8 9 10

brak bélu Sredni bol maksymalny bol

Rycina 3. Skala bolu (PSS).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

brak lekki Sredni silny maksymalny
stresu stres stres stres stres

Rycina 4. Skala stresu bélowego (PDS).

Skala graficzna pomiaru natezenia bolu (Faces Pain Scale — FPS) przedstawia rézna
mimike twarzy zalezna od intensywno$ci doznan bolowych (ryc. 5). Skala jest wyko-
rzystana u pacjentéw, ktorzy maja problem ze stuchem, z zaburzeniami komunikacji
werbalnej, méwiacych innym jezykiem lub leczonych z powodu demencji [46]. Skala ta
jest skala numeryczna. Obrazowi twarzy, ktora przedstawia lekki usmiech, przypisywane
jest 0 punktow, pozostate obrazy twarzy odzwierciedlaja natezenie bolu w skali od 2 do 10

punktow.

Rycina 5. Skala graficzna pomiaru natg¢zenia bolu na podstawie mimiki twarzy.
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Bardziej ztozona, wieloelementowa metod¢ pomiaru bolu opracowat kanadyjski
psycholog Ronald Melzack. Zaproponowat on kwestionariusz The McGill — Malzack Pain
Questionnaire — (MPQ) sktadajacy si¢ z czterech czg$ci dotyczacych lokalizacji, chara-
kteru, czgstotliwosci 1 natezenia bolu. W oparciu o wezesniejsze badania ankietowe ustalit on,
ktore okreslenia natezenia bolu, proponowane przez lekarzy jak 1 pacjentow, sa sobie najblizsze.
W metodzie tej wykorzystuje si¢ informacj¢ o natgzeniu bolu zawarta w okresleniach senso-
rycznych, emocjonalnych, subiektywnych 1 mieszanych [20, 32, 43]. Skala ta jest najczgsciej
uzywanym narzgdziem pomiaru bolu w angielskim obszarze jgzykowym, poniewaz umozliwia
pomiar iloSciowy i jakosciowy oceny doznan bdlowych pacjenta, biorac pod uwage aspekt
sensoryczny, emocjonalny oraz poznawczy [20, 39, 73, 117].

Polska wersj¢ kwestionariusza MPQ oceny bolu wprowadzil Szczudlik [172, 173].
Kwestionariusz sktadal si¢ z 78 stéw okreslajacych jakos¢ bolu, podzielonych na 20 grup
uwzgledniajacych 4 kategorie: sensoryczng (sita, dynamika i jako$¢ bdlu), emocjonalna,
0golna 1 dodatkowa (mieszana). Malzack opisat problemy, ktore moga pojawic si¢ podczas
wypelniania kwestionariusza [20, 39, 117]. Problemy te polegaja na tym, ze badani moga
wybiera¢ wigcej niz jedno okre$lenie z danej kategorii, moga czu¢ si¢ zmuszeni do
wybierania stow z kazdej grupy, moga mie¢ trudnosci ze zrozumieniem znaczenia
niektorych okreslen lub opisywac dolegliwosci boélowe z innego okresu czasu.

W 1984 r. Szatanik [171] opracowat uproszczona formg polskiej wersji kwestionariusza
MPQ ,,Arkusz Oceny Bolu” — (AOB) (tab.1). Specyfika i powszechno$¢ wystgpowania
przewlektych zespoléw boélowych spowodowata, ze metody psychometryczne natgzenia
bolu sa przydatne w ocenie jakosci bdlu, natomiast pomiary kwestionariuszowe wzbo-

gacaja techniki badan psychologicznych.
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Tabela 1. Zmodyfikowany Arkusz Oceny Bolu wedtug Szatnika [171]

Czy w tej chwili bol jest?

(lub byt w czasie ostatniego
ataku bolu)

nie

staby

Sredni

silny

4

bardzo
silny

5

tak silny, jak
tylko mozna sobie
wyobrazié

1. Tetniacy, pulsujacy

2. Przeszywajacy, przenikajacy

3. Ktujacy, $widrujacy

4. Wrzynajacy sieg, rozcinajacy

5. Sciskajacy, uciskajacy
lub zgniatajacy

6. Rwacy, rozrywajacy, szarpiacy
lub rozdzierajacy

7. Palacy, goracy

8. Szczypiacy, swedzacy, mrowiacy
lub piekacy

9. Tepy, ghuchy

10. Lupiacy, famiacy

11. Mdlacy, duszacy

12. Oflepiajacy, porazajacy

13. Promieniujacy

14. Kurczowy, dretwiejacy

15. Zimny

16. Meczacy, wyczerpujacy

17. Niepokojacy, przerazajacy

18. Nekajacy, dreczacy

19. Dokuczliwy, przykry

20. Wstretny, obrzydliwy
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2.5 Psychologiczne aspekty bolu

Przewlekty bdl jest ztozonym stanem uwarunkowanym, bez wzgledu na pochodzenie,
potaczeniem czynnikow psychologicznych, fizjologicznych i neurologicznych.

Przewlekly bol wywotany choroba zwyrodnieniowa krggostupa oraz dyskopatig jest
przyczyna powstawania lgku i depresji, bedacych Zrodlem emocji negatywnych, jak np.
smutek, zto§¢. Ograniczenie aktywnos$ci pacjenta powoduje wyczerpanie organizmu,
zarbwno umystowe jak i fizyczne. Na poglebienie odczuwania bolu przez chorego ma
wptyw brak zrozumienia jego przyczyny oraz sposobu leczenia [71, 145].

Badania kliniczne wykazuja, ze stres zwigksza apoptozg komorek odpornosciowych,
jednoczesnie zmniejszajac wielko$¢ Sledziony i grasicy, a zatem obniza zakres reakcji
odpornosciowych organizmu. Powoduje negatywne zmiany w autonomicznym uktadzie
nerwowym, wptywajac na o$ neuroendokrynna utworzona przez podwzgdrze-przysadke-
nadnercza, co prowadzi do przewleklych zmian neuroendokrynnych oraz zaburza wiele
proceséw psychologicznych, tacznie z rozwojem agresji [164].

Bol, zaréwno ostry jak i przewlekly, jest przyczyna stresu powodujacego poczucie
chaosu 1 nakazujacego choremu szuka¢ sposoboéw samodzielnego jego tagodzenia. Naj-
lepsze sa strategie zadaniowe, nastawione na konkretne rozwigzanie problemow pojawia-
jacych si¢ w zwiazku z bolem (np. ¢wiczenia usprawniajace), a takze poszukiwanie infor-
macji, ktore pomagaja poznac zakres roznych mozliwosci prowadzacych do poprawy stanu
zdrowia. Mniej skuteczne sa strategie bierne. Chory poszukuje i wykorzystuje wsparcie ze
strony rodziny, przyjaciol, probuje zmniejszy¢ nat¢zenie negatywnych emocji poprzez
odwracanie uwagi, relaksacj¢ czy ¢wiczenia medytacyjne itp. [44, 163].

Nie wszyscy chorzy umieja poradzi¢ sobie z bdlem. Czg$¢ stosuje strategie niesku-
teczne, probujac ,,uciec” od problemu, udajac, ze go nie ma, lub ,,odwrotnie” — koncentruje
si¢ na nim, traktujac go, jako katastrofe, co dodatkowo przysparza mu cierpien i czyni
leczenie mato skutecznym [74].

Najwazniejsza, a zarazem najmniej doceniang strategia radzenia sobie z bolem, jest
psychoedukacja: dostarczanie chorym odpowiednich informacji na temat przyczyny,
mechanizmu powstawania bolu, a takze wilasnych mozliwosci wiaczenia si¢ w proces
leczenia, a poprzez to zwigkszenie jego skutecznosci. W wielu wypadkach wskazana jest

takze terapia poznawczo-behawioralna, ktora poza wyuczeniem prawidtowych zachowan
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koncentruje si¢ na korygowaniu niewtasciwych postaw i przekonan oraz nieadaptacyjnych
sposobdw myslenia o bolu 1 sytuacji z nim zwiazanej [185].

Coraz wigcej danych wskazuje, ze tendencja do rownoczasowego wspotodczuwania
depresji i bolu moze mie¢ uzasadnienie w czgsciowo wspolnym dla obu stanéw podtozu
neurobiologicznym [79].

Depresja niekorzystnie wptywa na przebieg terapii choroby zwyrodnieniowej krego-
stupa 1 dyskopatii. Osoby leczone z powodu dyskopatii w odcinkach szyjnym i lgdzwio-
wym kregostupa, u ktorych stwierdzono objawy depresji, zglaszaja bol o wigkszym
nat¢zeniu, maja czgstsze zaostrzenia objawdéw choroby, mniejsza sprawnos¢ fizyczna
1 gorzej funkcjonuja w relacjach spotecznych [11].

Znane jest zjawisko depresji ,,maskowanej” u oséb z przewleklymi dolegliwo$ciami
bolowymi. Wrodycka 1 wsp. [200] podaja, ze do neurologa zglaszaja si¢ chorzy z bélem
krggostupa, gldwnie w odcinkach szyjnym i ledzwiowym, bez adekwatnych zmian
w badaniu przedmiotowym (bole psychogenne). U czesci tych chorych podiozem odczu-
wanych dolegliwosci bolowych moga by¢ zaburzenia depresyjne. Stwierdzili w swoich
badaniach, ze b6l w okolicy kregostupa wspotwystepuje z depresja u 14% do 19% pacjen-
tow. Z tego powodu zalecaja, aby chorzy, ktorzy zglaszaja si¢ do neurologa po raz
pierwszy z powodu bolu kregostupa, poddani zostali badaniu majacemu na celu
potwierdzenie lub wykluczenie depresji, poprzez zastosowanie np. Skali Depresji Becka.

Wystapienie bolu lub jego nasilenie jest tez zjawiskiem psychosomatycznym, a wigc
zwiazanym ze stanem emocjonalnym. Dolegliwos$ci somatyczne, migdzy innymi w choro-
bie zwyrodnieniowej kregostupa 1 dyskopatiach, moga by¢ objawem reakcji psychoso-
matycznej. Przezywane emocje maja tez komponentg trzewna (wegetatywna). Jezeli osoba
narazona jest na sytuacje stresowe i nie posiada wystarczajacych zasobow (motywowanie
do wlasciwych dziatan, zmienne postawy wobec stresu) do ,,radzenia sobie” z genero-
wanym napigciem emocjonalnym, to trwajace zbyt dtugo pobudzenie uktadu nerwowego
1 wegetatywnego prowadzi¢ moze do zaburzen natury czynno$ciowej, a w skrajnych
przypadkach takze do uszkodzen organicznych [35].

Na skutek nadmiernego napigcia emocjonalnego uruchomiony zostaje proces ,,somaty-
zacji”, w wyniku, ktorego stres manifestuje si¢ dolegliwo$ciami somatycznymi. Bol
kreggostupa moze by¢ somatycznym objawem nerwicowym. Dolegliwo$ci bolowe zgtaszaé
moga réwniez osoby z zaburzeniami hipochondrycznymi, dysocjacyjnymi i konwersyj-
nymi. Osoby cierpiace na nerwice hipochondryczna uporczywie zglaszaja skargi

somatyczne. W zaburzeniach dysocjacyjnych osoba w sposéb nie§wiadomy generuje
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rozmaite dolegliwosci fizyczne. Mechanizm ten moze mie¢ na celu np. niepodejmowanie
dziatan przez chorego lub odwrocenia uwagi od niechcianych mysli i uczu¢ [35, 145].

Wedtug Freuda, aby poradzi¢ sobie z dolegliwosciami bolowymi, konieczne jest
zapewnienie bezpieczenstwa jednostce, ktore moze by¢ osiagnigte przez odbieranie
bodzcow ze $wiata zewngtrznego, gromadzenie ich i1 kojarzenie, czy unikanie bodzcoéw
zbyt silnych, mogacych zniszczy¢ jednostke [11, 79].

Dla osoby zmagajacej si¢ z bolem duze znaczenie ma stopien satysfakcji z opieki
medycznej. Zadowolenie moze zmniejsza¢ napigcie psychofizyczne i lgk, ktore poteguja
odczuwanie bolu. Przeciwnie, wysoki poziom stresu, wynikajacy np. z braku zaufania do
opieki medycznej, moze by¢ przyczyna wzrostu napigcia emocjonalnego, ktore sprzyja

odczuwaniu zjawisk boélowych, jako bardziej dokuczliwych [11, 145].

2.6 Problemy piel¢ggnacyjne u chorych leczonych operacyjnie

Podstawowym zrddtem probleméw pielggniarskich u pacjenta cierpiacego z powodu
choroby zwyrodnieniowej krggostupa i dyskopatii sa dolegliwos$ci bolowe i ubytkowe
objawy neurologiczne, ograniczajace funkcjonowanie w zyciu codziennym. Wnikliwa
ocena stanu chorego (z uwzglednieniem wspétistniejacych choréb) umozliwia okreslenie
problemow wystepujacych w okresach przed— i1 pooperacyjnym, a takze zapewnia
prawidtowy przebieg procesu pielggnacyjnego.

Gléwnym celem opieki pielggniarskiej jest troska o chorych, tagodzenie dolegliwos$ci
bolowych oraz pomoc w wykonywaniu codziennych czynno$ci zyciowych. Istotne jest
wspotuczestnictwo w realizowaniu wytyczonego programu leczenia zachowawczego
(farmakologicznego, fizjoterapeutycznego) lub operacyjnego, walka z bélem, a takze dzia-
fanie na rzecz powrotu do zycia codziennego [3, 19]. Aby realizowac¢ te cele, pielggniarka
musi ciagle podnosi¢ swoje kwalifikacje.

W okresie przedoperacyjnym podstawowym sposobem minimalizowania bolu jest
odpowiednie utozenie chorego. Utozenie ciata chorego nalezy dobiera¢ indywidualnie, tak,
aby bol byl jak najmniej odczuwalny. U wigkszo$ci pacjentoéw bdl jest ciagly, nasila sig
przy zmianach pozycji ciala, czg¢sto wystepuje w nocy powodujac bezsennos¢. Zalecana
jest pozycja lezaca, na ,twardym t6zku” w celu utrzymania fizjologicznych krzywizn

kregostupa. W zespolach bolowych odcinka szyjnego kregostupa wskazane jest
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ograniczenie ruchdéw czynnych w zakresie konczyn gornych. Konieczne jest stosowanie
poduszek ortopedycznych lub watka pod szyj¢ tak, aby kregostup byt ustabilizowany
W pozycji neutralnej, z zachowaniem fizjologicznej lordozy. Przy uporczywych bolach
wskazane jest dorazne unieruchomienie krggostupa w odpowiednim zaopatrzeniu
zewnetrznym (kohierze szyjne, sznuréwki 1 gorsety ortopedyczne) [86, 114, 148, 151].

Do zadan pielegniarki nalezy pomoc w utrzymaniu higieny osobistej chorego.
W przypadku obecno$ci znacznego natgzenia bolu i1 ubytkowych objawow neurologi-
cznych toaleta ciata przeprowadzana jest w 16zku. U chorych z mniej intensywnym bdlem
wskazane jest wykonywanie czynno$ci zwiazanych z utrzymaniem higieny osobistej
w pozycji siedzacej lub stojacej pod prysznicem.

Wazne jest dostarczenie niezbgdnych skladnikéw pokarmowych. Dieta powinna by¢
zgodna z zapotrzebowaniem kalorycznym, a odzywianie zalecane jest o wlasciwych
porach dnia. W trakcie spozywania positkow, zwlaszcza u chorych po operacjach,
z powodu zmian zwyrodnieniowych i1 dyskopatycznych odcinka szyjnego krggostupa
uwaga pielegniarki powinna by¢ zwrdocona na bdle gardla i zaburzenia w potykaniu.
W tych przypadkach pokarm podawany jest matymi porcjami, w postaci papki.

Ocena czynnosci zwieraczy pgcherza i odbytu jest kolejnym zadaniem pielggnacyjnym.
Obserwacja obejmuje czgsto$§¢ oddawania moczu, ilo§¢ wydalanego moczu, jego wtasci-
wosci fizyko-chemiczne. W przypadkach dysfunkcji zwieraczy pecherza moczowego
(zatrzymanie, czg$ciowe zaleganie moczu w pgcherzu) konieczne jest dorazne cewniko-
wanie. Obserwacja powinna obejmowaé czgstos¢ 1 konsystencje oddawanego stolca.
W celu prawidlowego oprozniania jelita grubego dieta powinna by¢ lekkostrawna.
Prowadzenie bilansu przyjmowanych i wydalanych ptyndéw zapobiega mozliwo$ci wysta-
pienia powiklan w trakcie leczenia. Wskazane jest podawanie lekéw poprawiajacych
motoryke przewodu pokarmowego (metoklopramid), ulatwiajacych oddawanie stolca
(czopki glicerynowe, bisakodyl, wlewki Enema), podwyzszajacych wartos¢ pH moczu
(witamina C), ziolowych lekow odkazajacych uktad moczowy [19].

Wraz z postgpem choroby wzrasta intensywnos$¢ bolu, wystgpuja ubytkowe objawy
neurologiczne (np. niedowtad konczyn, zaburzenia czucia), a w przypadku ucisku tetnic
kregowych powodowanych zmianami zwyrodnieniowymi w odcinku szyjnym kregostupa,
obecne sa objawy niewydolno$ci krazenia krwi w ukladzie krggowo-podstawnym (bdle,
zawroty glowy, szum w uszach, zaburzenia réwnowagi, chodu, utraty $§wiadomosci,

nieprawidlowosci w polu widzenia) [87].
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Dlugotrwale utrzymywanie si¢ objawdéw choroby czgsto doprowadza do wystapienia
zaburzen emocjonalnych pod postacia lgku, apatii, depresji. Istotne znaczenie ma wsparcie
psychiczne udzielane choremu przez pielgegniarke, realizowane poprzez: wytworzenie
mitej 1 zyczliwej atmosfery w oddziale, wyrazanie uczu¢ sympatii, zainteresowania oraz
akceptacji, umozliwienie kontaktu z rodzing oraz przyjaciotmi, wzbudzanie wiary w siebie,
ksztattowanie optymistycznego nastawienia do Zycia, wspolna analiz¢ problemoéw oraz
ustalenie r6znych mozliwosci ich rozwiazywania 1 zachgcanie do rozwijania zainteresowan
dostosowanych do aktualnego stanu zdrowia.

W okresie przedoperacyjnym do zadan pielgegniarki nalezy pobranie krwi i moczu
do badan laboratoryjnych. Istotne jest uzyskanie wyniku grupy krwi, czynnika Rh i zabez-
pieczenie w banku krwi, okres$lonej ilosci krwi, w celu ewentualnego przetoczenia podczas
operacji. Chory powinien zosta¢ powiadomiony o celowos$ci leczenia operacyjnego i zape-
wniony o opiece pooperacyjnej. W rozmowie nalezy okaza¢ wyrozumiato$¢, cierpliwosc,
szacunek, zrozumienie dla probleméw i1 obaw pacjenta. Pielegniarka odpowiedzialna jest
za udzielenie informacji odnos$nie opieki pooperacyjnej, uspokojenie chorego i przekazanie
dokumentacji medycznej na salg operacyjna [124].

Pierwsze problemy, ktore pojawiaja si¢ po operacji, zwiazane sa z reakcja organizmu
chorego na znieczulenie ogolne. Naleza do nich wymioty, nudnosci, bdle gardta
po intubacji dotchawiczej, sucho$¢ w jamie ustnej i pragnienie. Dzialania pielegnacyjne
maja na celu tagodzenie tych dolegliwosci.

Konieczne jest w tym okresie monitorowanie podstawowych parametrow zyciowych
takich jak: stan $§wiadomosci, tetno, ci$nienie tetnicze, oddech, cieplota ciata (karta
obserwacji).

Jednym z najwazniejszych probleméw pielggnacyjnych po operacji jest bol w okolicy
rany pooperacyjnej. Dolegliwosci lagodzone sa poprzez podawanie lekow przeciw-
bolowych, wedlug zlecen lekarza, utozenie chorego w pozycji najbardziej dogodne;,
ograniczenie do minimum czynnosci, ktore wywotatyby bol.

Uwaga pielggniarki powinna by¢ zwrocona réwniez na stan neurologiczny chorego
i obejmowac oceng zakresu ruchéw czynnych konczyn, funkcji czuciowych i czynno$¢
zwieraczy pecherza (bolesno$¢ w okolicy nadlonowej i badanie palpacyjne okolicy nadto-
nowej, sa to czynno$ci niezbedne w ocenie stanu wypetnienia pgcherza moczowego).

Obserwacja rany operacyjnej obejmuje wyglad opatrunku (krwawienie, wyciek ptynu

moézgowo-rdzeniowego), oceng ilosci wydzieliny w drenie znajdujacym si¢ w ranie
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operacyjnej. Przy zmianie opatrunku konieczne jest przestrzeganie zasad aseptyki
1 antyseptyki.

Uwaga pielggniarki powinna by¢ tez zwrdcona na opatrunek w miejscu obwodowego
lub centralnego kontaktu zylnego i utrzymanie jego droznosci.

Powiktaniom zatorowo-zakrzepowym zapobiega prowadzona profilaktyka, wykonywa-
nie ruchow biernych i1 ¢wiczenia izometryczne w zakresie konczyn dolnych, podawanie
heparyn drobnoczasteczkowych. Wdrozenie i przestrzeganie systematycznego wykonywa-
nia ¢wiczen oddechowych ma na celu zapobieganie wystapieniu powiktan ze strony uktadu
oddechowego. Pielegniarka uczestniczy rowniez w leczeniu usprawniajacym, ktore polega
na wykonywaniu petnego zakresu ruchéw czynnych lub biernych konczyn (w przypadku
niedowladu), przyjmowaniu pozycji siedzacej, stojacej i rozpoczeciu chodzenia. W nie-
ktorych przypadkach konieczne jest stosowanie, podczas uruchamiania chorego, ze-
wngetrznej stabilizacji odcinka szyjnego lub ledzwiowego krggostupa w kohierzu lub gor-
secie ortopedycznym.

W opiece pielggniarskiej istotny jest udziat pielggniarki w podawaniu lekéw zleconych
przez lekarza, gdyz Sciste przestrzeganie dawkowania i godzin podawania ma duzy wptyw
na skutecznos$¢ leczenia. Obserwacja chorych podczas podawania lekow, ich reakcja na lek
jest bardzo waznym elementem procesu terapeutycznego.

Pielggniarka zobowiazana jest do prowadzenia systematycznej i rzetelnej dokumentacji
swojej dziatalnosci.

W opiece pielegniarskiej nie bez znaczenia jest udzielenie podstawowych informacji
dotyczacych postepowania po wypisaniu chorego ze szpitala. Przeprowadzane rozmowy
maja na celu zniwelowanie napigcia emocjonalnego zwiazanego z przysztoscia. Nalezy
podkresli¢ fakt, ze podjete leczenie operacyjne ma na celu zmniejszenie lub catkowite
zniesienie dolegliwosci bolowych, powr6ét do wykonywania czynno$ci zwiazanych
z aktywnoscia codziennego zycia i powr6t do pracy zawodowej. Istotnym jest udzielenie
wskazowek dotyczacych trybu zycia, kontynuowania leczenia farmakologicznego, fizjo-
terapii. Wraz z edukacja dotyczaca narzadu ruchu powinna by¢ wlaczona wilasciwa
psychoterapia, szczeg6lnie w przypadkach przewlektego bolu i obecnosci ubytkowych
objawéw neurologicznych. W rozmowie z chorym pielggniarka wskazuje na mozliwosci
wsparcia przez osoby bliskie. Bardzo wazne sa informacje dotyczace utrzymania
prawidlowej wagi ciata (w przypadkach otytosci), leczenia chorob przewlektych (choroby

uktadu krazeniowo-oddechowego, przewodu pokarmowego, cukrzyca i inne) [1, 3, 16, 92].
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2.7 Jakos¢ opieki pielegniarskiej

Jako$¢ opieki pielegniarskiej jest okreslana, jako zespot cech stanowiacych o wartosci
swiadczonych ustug. W aspekcie filozoficznym jest ona stopniem doskonatosci 1 wyrazem
konstytucji moralnej os6b wykonujacych swoje obowiazki.

Wedhug Arystotelesa (384-322 r. p.n.e.) jakos$¢ zostata okreslona, jako ,jedna z pod-
stawowych kategorii mysli i rzeczywistos$ci”, co moglo oznaczaé zespot swoistych cech,
ktore odrdzniaja jeden przedmiot od drugiego.

W czasach starozytnych pierwsze pojgcie zwiazane z jakoscia wprowadzil Platon (427-347
r. p.n.e.), ktory uzyl stowa ,poiotes”. Okreslit on, ,jakos$¢”, czyli ,,poiotes”, jako stopien
osiaganej przez przedmiot doskonato$ci zwanej idealizmem obiektywnym. Wedtug Platona
swiat rzeczywisty stanowit niedoskonate odzwierciedlenie realnie istniejacych idei [23].

Florence Nightingale (1820-1910) w 1860 roku w swojej ksiazce pt. ,,Notes on nursing.
What it is and what is not” wskazata pewne standardy opieki nad pacjentem, co bylo
poczatkiem wprowadzenia pojgcia zwigzanego z jakosScia opieki pielegniarskiej [127].

Jakos¢ zostata okreslona przez swoje wilasciwosci: rodzaj, gatunek, wartos¢. Zespot
opisywanych cech stanowil o tym, ze dany przedmiot jest tym przedmiotem, a nie innym.
Wprowadzone cechy umozliwily oceng, w jakim stopniu dany przedmiot lub ustuga
odpowiada wymaganiom oceniajacego. W zakresie ochrony zdrowia pojawit si¢ takze
bardzo wazny aspekt jakosci, utozsamiany z dziataniami profilaktycznymi, a nie, jak byto
dotychczas, z dziataniami naprawczymi [107].

Pojecie jakosci w opiece pielegniarskiej w Polsce zostalo zdefiniowane przez Anng
Piatek w 1999 roku, jako ,stopien, w jakim opieka ta przyczynia si¢ do osiagnigcia
pozadanych efektow w stanie zdrowia 0sob (grup), zwigksza zdolno$¢ do samoopieki lub
samopielegnacji oraz wykazuje zgodnos$¢ z aktualna profesjonalng wiedza 1 przyjetymi
standardami” [103, 143].

W ochronie zdrowia ,,jako$¢” ma szczegdlne znaczenie, gdyz dotyczy zdrowia i zycia
cztowieka. Duze znaczenie maja rosnace oczekiwania pacjenta i rozwdj konkurencji, ktore
zmuszaja szpitale do ciaglej pracy na rzecz poprawy wiasciwosci 1 zakresu oferowanych
ustug. Istotna role¢ w zarzadzaniu jakos$cia odgrywaja pielegniarki. Zmienila si¢ filozofia
opieki, ktora dotychczas skupiata si¢ gtownie na potrzebach biologicznych. Aktualne
podejscie do pacjenta powinno uwzgledniac¢ aspekt holistyczny. Ustawa o zawodzie piele-

gniarki 1 potoznej odnosi si¢ réwniez do zagadnien dotyczacych jakosci opieki pielg-
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gniarskiej. Dlatego pielegniarki powinny mie¢ $wiadomo$¢ znaczenia jakos$ci wykony-
wanych dziatan.

Obecnie najczesciej uzywana definicja jako$ci stosowana w ochronie zdrowia, jest
nastepujaca: ,,Jakos¢ opieki zdrowotnej to stopien, do jakiego ustugi zdrowotne obej-
mujace jednostki, jak i cale populacje, zwigkszaja prawdopodobienstwo osiagania poza-
danych efektow zdrowotnych oraz wykazuja zgodno$¢ z aktualna profesjonalna wiedza”
[140].

O poziomie jako$ci opieki zdrowotnej decyduje nie tylko jakos$¢ realizowanych §wiad-
czen zdrowotnych, ale takze sposob finansowania, zasoby, warunki organizacyjno —
techniczne, relacje migdzy pracownikami ochrony zdrowia oraz sposob zarzadzania opieka
zdrowotna [140, 141].

Programy Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), zwlaszcza Ljubljanska Karta Refor-
mowania Opieki Zdrowotnej, staly si¢ podstawa sformutowania programéw podnoszenia
1 zapewniania jakos$ci dziatan. W praktyce zarzadzania jako$cia, w wielu krajach, stoso-
wane s3 wewngtrzne i zewngtrzne metody zapewniania odpowiedniej jako$ci $wiadczo-
nych ustug medycznych [103].

Wewngtrzne metody zapewnienia jako$ci koncentruja si¢ na opracowywaniu przez
zaktady opieki zdrowotnej 1 wprowadzaniu do praktyki wtasnych programoéw zapewnienia
odpowiedniej jakosci, przy wykorzystaniu wlasnych zasobéw. Do metod tych naleza m.in.
badanie i ocena jakoS$ci opieki pielggniarskiej dokonywane przez kadrg kierownicza, moni-
torowanie ,,zdarzen niepozadanych” (szczegdlnie zakazen szpitalnych) i wdrazanie pro-
gramow zapobiegania ich wystepowania. Powszechnie, stosowanym dziataniem w zakta-
dach opieki zdrowotnej jest badanie satysfakcji pacjentow, oparte na ich subiektywnych
ocenach, indywidualnym do$wiadczeniu 1 wymaganiach oraz oczekiwaniach. Poziom
zadowolenia pacjentéw ze $wiadczonej opieki jest jednym z najwazniejszych wskaznikow
jej efektywnosci [131, 143].

Zewngtrzne metody zapewniania jako$ci to oddziatywania wywierane na zaktady opieki
zdrowotnej przez instytucje nadrzedne, grupy ekspertow lub pozarzadowe organizacje,
zajmujace si¢ certyfikowaniem wytworcoéw wyrobow i ustug. Sa one stosowane w zakresie
catego systemu opieki zdrowotnej i naleza do nich:

- licencjonowanie — urzegdowe zezwolenie na prowadzenie okreslonej dziatalnos$ci, przy
wskazaniu profesjonalnego uzasadnienia decyzji. Przyktadem sa okre$lone przepisami
prawnymi wymagania dotyczace $wiadczen zdrowotnych i organizacji zaktadow opieki

zdrowotnej, np. przepisy sanitarne, wymagania stawiane przy wydawaniu zezwolen
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(licencji) na prowadzenie zaktadow opieki zdrowotnej oraz wydawanie przez samo-
rzady zawodowe zaswiadczen o prawie wykonywania praktyki pielggniarskiej i poto-
Zniczej

- rekomendacje — wytyczne i zalecenia dotyczace wykonywania okreslonych $wiadczen
zdrowotnych wydawane przez zespoly ekspertow, konsultantow krajowych lub woje-
wodzkich albo instytuty naukowo-badawcze w poszczegoélnych specjalnosciach medy-
cznych, opiece pielggniarskiej 1 potozniczej

- certyfikaty — poswiadczenie przez uprawnione jednostki certyfikujace zgodnosci fun-
kcjonowania jednostki lub jej czeéci z okre§lonymi normami np. certyfikat ISO

(International Organization for Standarization), dotyczacy zarzadzania zakladem,

ochrong srodowiska, czy przeprowadzania badan laboratoryjnych
- akredytacja — nadawanie przez Krajowa Rad¢ Akredytacyjna certyfikatu jako$ci zakta-

dom opieki zdrowotnej, ktore dobrowolnie poddaty si¢ przegladowi i uzyskaty wysoka
oceng zgodnosci ze standardami akredytacyjnymi.

Kolejna metoda wdrazania 1 polepszania poziomu jako$ci $wiadczonych ustug przez
zaktady opieki zdrowotnej jest system zarzadzania jakoscia wedlug PN-EN ISO 9001:2000.
System polega na spelnianiu okre§lonych standardow i1 poddaniu si¢ zaktadu opieki
zdrowotnej obiektywnej ocenie przez niezalezna organizacj¢. Wyniki oceny warunkuja
otrzymanie certyfikatu ISO w zakresie zarzadzania jakoscia [158]. System ISO obejmuje
oceng wszystkich faz trwania danych ustug medycznych, okresla strukturg¢ organizacyjna
zaktadu ochrony zdrowia oraz ogo6lna i szczegdtowa odpowiedzialnos¢ pracownikow
za jakos$¢ ustug, ocenia usprawnianie sposobow w przeptywie informacji i dokumentow.
Szczegdlna uwageg zwraca na zapobieganie wystapienia niezgodno$ci z procedurami:
sposob systemowego zapobiegania zakazeniom wewnatrzszpitalnym, blgdom w sztuce
lekarskiej, pielegniarskiej i diagnostyce medycznej [21].

Jednym z gtownych postanowien zawartych w normach ISO 9001:2000 jest udokumen-
towanie systemu zarzadzania jakos$cia. Dokumentacja ma na celu usprawnienie organizacji
pracy szpitala, utatwienie zarzadzania i stanowi dowod wiarygodno$ci placowki. Normy

ISO okreslaja strukture dokumentacji na trzech poziomach w formie piramidy (rycina 6):
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POZIOM
STRATEGICZNY

POZIOM
TAKTYCZNY

Rycina 6. Poziomy wazno$ci dokumentacji ISO [90].

- poziom strategiczny — ksigga jakos$ci, ktora zawiera polityke i cele systemu zarzadzania
jako$cia, obszar objety systemem, spis ustanowionych procedur i opis wzajemnego
oddziatywania migdzy procesami leczniczymi

- poziom taktyczny — procedury systemu zarzadzania jako$cia (dokumenty opisujace
dziatanie poszczegdlnych komorek i oddzialow szpitala)

- poziom operacyjny — instrukcje, plany dziatan i inne dokumenty robocze, zawierajace
szczegdtowy opis sposobu realizacji dzialan podejmowanych na szczeblu wyko-
nawczym [90].

Zapewnienie wlasciwego poziomu jako$ci $wiadczen zdrowotnych, w tym takze opieki
pielegniarskiej, nie jest mozliwe bez okreslenia obowiazujacych regul. Okreslanie misji,
celow i zadan oraz odpowiadajacych im standardow jest niezbednym wymogiem profe-
sjonalnego dzialania wszystkich organizacji i grup zawodowych w stuzbie zdrowia, ktére
gwarantuja zapewnienie §wiadczen na odpowiednio wysokim poziomie [38].

W Polsce prace nad standardami opieki pielggniarskiej zostaly rozpoczgte w 1991 roku
z chwila powotania ustawy Samorzadu Pielggniarki i Potoznej. Wypracowane standardy
sa zbiezne z zaleceniami WHO 1 kierunkami rozwoju pielggniarstwa na swiecie.

Standardy praktyki pielggniarskiej przyjgto traktowaé, jako: zbiér wymagan, norm,
ktore okreslaja uzgodniony, mozliwy do zrealizowania poziom wykonywania praktyki
pielegniarskiej, jaki zostat ustanowiony w celu zapewnienia, jako$ci opieki pielegniarskie;j,
podstaw ksztalcenia 1 doskonalenia zawodowego pielggniarek 1 potoznych oraz inspiro-
wania kierunkdw rozwoju naukowego w dziedzinie pielggniarstwa [140].

Migdzynarodowa Rada Pielggniarek (MRP) =zaleca, aby standardy opracowane,
na szczeblu krajowym formutowane byty w kategoriach ogoélnych tak, aby mogly one by¢

zastosowane w kazdym $rodowisku. Standardy tworzone przez krajowe stowarzyszenia,
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pielegniarek stanowia istotny element strategii zmierzajacej do realizacji celu
pielggniarstwa, a tym samym systemu opieki zdrowotnej [38].

Standardy opracowywane przez zespoty krajowe i zatwierdzane przez Krajowy Zjazd
Pielggniarek i Poloznych maja charakter ogélnych wytycznych. Sformutowane zostaly
w nich podstawy teoretyczne praktyki pielegniarskiej. W przepisach tych przedstawiono
definicje pielggniarstwa:, jako dziedzing nauki, jako skladowa systemu ochrony zdrowia
1 jako dziatalno$¢ praktyczna. Przepisy te wyjasniaja tez pojecia: pielegniarka, potozna,
pielggniarka/potozna, specjalistka oraz przedstawiaja podstawowe wymagania dotyczace
pielegniarskiej praktyki w warunkach klinicznych i w podstawowej opiece zdrowotnej.
Naczelna Rada Pielgegniarek 1 Potoznych (NRPiP) opublikowata tez ogdlne standardy
pielegniarskiej praktyki klinicznej i praktyki w podstawowej opiece zdrowotne;.

Jako$¢ w opiece pielggniarskiej jest jednym z elementéw opieki medycznej, dotyczy
bezposrednio dziatan i relacji migdzy personelem pielggniarskim a pacjentem. Wedlug
wymogow wspolczesnego pielegniarstwa kazda interwencja podejmowana przez piele-
gniark¢ powinna by¢ oparta na wiedzy, do$wiadczeniu zawodowym oraz warto$ciach
normatywnych, do ktérych naleza: preferencje pacjentow, koszty opieki, aspekty etyczne,
kulturowe i prawne. Jest to ,,§wiadome, jasne i uzasadnione stosowanie najwyzszej jakosci
aktualnych dowodoéw w procesach decyzyjnych dotyczacych opieki nad indywidualnymi
pacjentami” [90, 91].

Kryteria oceny jakosci stosowane w praktyce pielggniarskiej odnosza si¢ najczgsciej
do realizacji gtownych funkcji pielggniarstwa, a takze wynikajacych z nich zadan, sposobu
zorganizowania opieki oraz osiagania odpowiednich rezultatéw. Badania prowadzone
w celu ustalenia pomiaru jakosci opieki pielggniarskiej ukierunkowane zostaly na oceng
dwoch obszaréw: dzialania pielggniarek i stanu zdrowia pacjenta, jako procesu opieki
pielegniarskiej [143].

W Stanach Zjednoczonych opracowano ,,narzedzie” do retrospektywnej analizy i oceny
opieki pielggniarskiej na podstawie badania dokumentacji. Jest to bilans opieki
pielggniarskiej zwany Nursing Audit lub Phaneut Audit (tabela 2).

Ocena polega na porownaniu zatozonych standardéw i kryteriow zawartych w arkuszu
z dzialaniami opisanymi w zgromadzonej dokumentacji pacjentow wypisanych ze szpitala
lub innych zakladow leczniczych. Analizy dokonuje przygotowana do tego pielggniarka

[143]. Arkusz zawiera 50 kryteriow, ktore dotycza siedmiu funkcji pielegniarskich:
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Tabela 2. Ocena i analiza opieki pielegniarskiej na podstawie badania dokumentacji

metoda Nursing Audit [143]

L.p. | Funkcje pielggniarskie Punkty | Procent
wykonywanie zlecen lekarskich 42 21%
2. | obserwowanie objawdw choroby oraz wplywu choroby
1 stosowanego leczenia na stan pacjenta 40 20%
3. | wykonywanie zabiegow i innych czynnosci pielggniarskich 32 16%
4. | nadzorowanie chorych 28 14%
5. | dokumentowanie i raporty 20 10%
6. | nadzorowanie innych pracownikow ochrony zdrowia
(z wyjatkiem lekarzy), ktorzy biora udzial w opiece 20 10%
nad chorym
7. | promowanie prawidlowych wzorcow fizycznego
1 emocjonalnego stanu zdrowia przez nauczenie i doradzanie 18 9%
Razem 200 100%

Na podstawie uzyskanych wynikéw opieka pielggniarska jest oceniana od poziomu
niewystarczajacego: 0 - 40 punktow do poziomu doskonatego: 161-200 punktow. Metoda
zostala opracowana przez Mari¢ C. Phaneuf, profesor pielggniarstwa, i opublikowana
w 1972 roku. Udowodnita ona, ze pomiar i doskonalenie jako$ci pielggnowania jest pod-
stawa opieki. Jej zamiarem byla profesjonalizacja pielegniarstwa na calym $wiecie. Meto-
da ta moze by¢ wykorzystywana w kazdej specjalnosci pielggniarstwa. Obliczanie wyni-
kow jest proste, tatwe do zrozumienia i poréwnania. Metoda Nursing Audit spotkata si¢
z krytyka. Pielggniarka moze szybko nauczy¢ si¢ tak dokumentowaé¢ wykonane zlecenia,
aby uzyska¢ dobry wynik bez koniecznos$ci rzeczywistego doskonalenia praktyki [103].

Innym ,,narz¢dziem” oceny jakos$ci pielegniarskiej w Stanach Zjednoczonych jest Rush
Medicus Index [143]. Poczatkowo zawieral 350 kryteriow oceny, po zmodyfikowaniu
zmniejszono ich liczbg do 250. Ogolnie kryteria odnosza si¢ do procesu pielggnowania,
potrzeb pacjentéw i dziatalnosci shuzb pomocniczych. Oceny dokonuje pielggniarka, ktora
zbiera informacje na podstawie obserwacji pacjentéw, pracy pielegniarek, wywiadow
przeprowadzonych z chorymi, analizy dokumentacji oraz wynikéw badania satysfakcji
pracownikow. Dokonuje ona opisu struktur oddzialu, liczebnosci i kwalifikacji kadr,
technik 1 procedur medycznych, obstugi stanowisk pracy oraz dziatalno$ci stuzb pomo-

cniczych. Oceng jakosci opieki dokonuje si¢ metoda losowa w odniesieniu do co najmniej
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10% pacjentow przebywajacych w oddziale w ciagu miesigca, w odniesieniu do poszcze-
gblnych kategorii pacjentow [143].

Lenartowicz przedstawita propozycje oceny jakosci opieki pielggniarskiej w oparciu
o zaproponowane standardy opieki pod nazwa: BOHIPSZO. Nazwa ,,bohipszo” pochodzi
od pierwszych liter standardow uznanych za najwazniejsze w pielegnowaniu. Jest to
zestaw o$miu standardow, kazdy z nich ma przypisang warto$¢ punktows (tab. 3).

Poziom zadowolenia pacjentéow ze $§wiadczonej opieki jest bardzo waznym wska-
znikiem jej efektywnos$ci. W miejscu $wiadczenia opieki moga by¢ rozpoznane i spelnione
wymagania oraz oczekiwania pacjentdw, to one stanowia podstawowe wyznaczniki oceny
jakosci. Dlatego zaleca sig¢, aby monitorowanie i ocena jakos$ci opieki dokonywane byty
przy uzyciu ,,narz¢dzi” skonstruowanych przez praktykéw, jednakze na podstawie zalecen

sporzadzonych przez specjalistow od standaryzacji opieki.

Tabela 3. Ocena jakosci opieki pielggniarskiej zaproponowana przez Lenartowicz - 1998

[103]

L.p. | Standard Punkty Procent
B | bezpieczenstwo pacjenta 35 14,6%
O | ochrona przed zakazeniami 23 9,6%
H | hotelowe ustugi i potrzeby egzystencjalne 30 12,5%
| informowanie 14 5,8%
P | podmiotowos¢ pacjenta 37 15,4%
S samopielggnacja 25 10,4%
Z. | zabiegi leczniczo-pielggnacyjne 46 19,2%
O | organizowanie i dokumentowanie 30 12,5%

opieki pielegniarskiej
Razem 240 100%

Ocena jakos$ci opieki pielggniarskiej dokonywana jest na podstawie analizy losowo
dobranej grupy pacjentow, ktéra stanowi od 10 do 20% chorych przebywajacych
w oddziale w tym samym okresie czasu. Pielggniarka dokonujaca oceny powinna zgro-
madzi¢ niezbedne informacje o kazdym wylosowanym chorym. Informacje dotycza stanu

zdrowia, potrzeb, oczekiwan, metod diagnostycznych i leczenia, dziatan pielggnacyjnych,
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sposobu udzielania informacji, promocji zdrowia, wsparcia psychicznego, a takze wspot-
pracy z rodzina. Nastgpnie sformulowany zostaje model opieki, jakiej wymaga pacjent
zgodnie z przyjetymi standardami oraz dokonuje si¢ analizy stanu realizowanej opieki
odniesieniu do obowiazujacego w oddziale standaryzowanego modelu opieki, ktéra
pacjent powinien otrzymac. Wynik oceny przedstawiony jest w postaci procentowego
wskaznika opieki, co utatwia poréwnanie obecnego stanu z poprzednimi wynikami jakosci,
a takze jako$cia w innych oddziatach. Dobor wlasciwego ,,narze¢dzia” oceny jest bardzo
waznym czynnikiem skuteczno$ci dzialan zmierzajacych do poprawy i zapewnienia
jako$ci opieki wytyczonej przez przyjete standardy. Publikowane standardy obecnie
wyposazone sa w narzedzia stuzace do monitorowania jakosci. Naleza do nich: arkusze,
wykresy, karty ewidencji pacjentow, kwestionariusze, ankiety umozliwiajace oceng stanu
zdrowia, jakosci zycia, satysfakcji pacjenta [103, 141].

Pacjent zajmuje bardzo wazna pozycj¢ w procesie wydawania opinii i ocenie jakosci
opieki pielegniarskiej. Na zadowolenie (satysfakcje) pacjenta z opieki wptywaja nastgpu-
jace czynniki: spelnienie jego oczekiwan, cel ustugi, bezpieczna i szybka jego realizacja,
trwalo$¢ efektu leczenia [89].

Ocena jakosci z punktu widzenia pacjenta jest nie tylko jego opinia dotyczaca opieki,
ale rowniez wyrazana jest przez jego stan emocjonalny 1 okreslana jest, jako satysfakcja
lub jej brak [195].

Badania nad zadowoleniem pacjenta zwigzane z procesem leczenia wpisane sg rowniez
w program operacyjny XIII Narodowego Programu Zdrowia na lata 2007-2015. Wéréd
zalecanych zadan w tym programie znajduja si¢ miedzy innymi prowadzenie i rozwoj
badan dotyczacych opinii pacjenta [158].

Putlyska i wsp. pisza, ze ,,ocena opieki pielggniarskiej z punktu widzenia pacjenta jest
dzisiaj bardziej, niz kiedykolwiek, ukierunkowana na odczuwanie poprzez niego
satysfakcji”. Dotyczy ona takiego stopnia opieki, w ktorym jakos$¢ opieki odpowiada
oczekiwaniom pacjenta i jest dla niego korzystna. W ocenie subiektywnej jakosci ustug
medycznych chory bierze pod uwage jakos¢ $wiadczen, a takze cale ich otoczenie,
stosunek personelu medycznego i relacje pomigdzy pracownikami szpitala [134, 195].

Trudnosci w sformutowaniu kryteriow oceny wiaza si¢ z tym, ze satysfakcja jest
subiektywnym odczuciem zadowolenia, ktére wynika z osobistych do§wiadczen, ocze-
kiwan, a takze hierarchii warto$ci czlowieka. Pielggniarka natomiast jest $wiadcze-

niodawca, ktora jako$¢ opieki okresla, jako zgodnos$¢ swiadczonej ustugi z profesjonalna
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wiedza 1 standardem opieki. Z tego powodu w niektorych przypadkach pacjent postrzega
jako$¢ opieki pielggniarskiej odmiennie niz pielggniarka.

Zadowolenie pacjenta z opieki pielegniarskiej zalezy tez od innych czynnikow: wieku,
plci, poziomu wyksztatcenia, stanu cywilnego oraz fizycznego i psychicznego stanu
zdrowia [137]. Wsrdd aspektow opieki pielegniarskiej, majacych wplyw na satysfakcje
pacjenta, wymienia si¢: profesjonalno$¢, wsparcie w zakresie edukacji i umiejgtnosci
interpersonalne.

Ware 1 wsp. 1978 r. [192] przedstawili tréjwymiarowy system klasyfikowania wyzna-
cznikow zadowolenia pacjenta z opieki pielggniarskiej. Zgodnie z nim sa to: sztuka
pielegnowania, jako$¢ opieki instrumentalnej, jakos$¢ srodowiska. W tym kontekscie
w ocenie satysfakcji pacjentow w zakresie opieki pielegniarskiej szczegélnie istotne
wydaja si¢ badania, w ktérych okresla si¢ oczekiwania pacjentow wobec pielggniarek.

W Polsce badania nad oczekiwaniami pacjentdéw wobec pielegniarek przeprowadzita
miedzy innymi Krol -1998. Podaje, ze pacjenci oczekuja od pielggniarki: kompetencji
1 fachowej pomocy, szybkiego likwidowania uciazliwych objawow, informacji, zapewnie-
nia poczucia bezpieczenstwa, powaznego traktowania, zapewnienia intymnosci [95].

Satysfakcja jest odczuciem subiektywnym, dlatego kazdy cztowiek ma wilasna skalg
1 okre$lony pulap oczekiwan oraz wymagan [24]. Wazne jest takze ze strony pacjenta
odczucie, w jakim stopniu jakos¢ opinii o opiece pielggniarskiej zgodna jest z jego

wymaganiami 1 daje oczekiwanag korzysc¢ i zadowolenie.

2.8 Ocena jakosci opieki pielegniarskiej

W ciagu ostatnich lat w systemie ochrony zdrowia coraz wigcej uwagi poswigca sig
zagadnieniom jakosci, migdzy innymi w opiece pielgegniarskiej nad chorym. Uwarun-
kowane jest to holistycznym modelem opieki pielggniarskiej nad pacjentem i wzrostem
oczekiwan wobec instytucji ochrony zdrowia. Opieka pielggniarska obejmuje nie tylko
wykonywanie zabiegow, ale tez obszar dziatalnos$ci decyzyjnej, kontakty interpersonalne,
indywidualne oddzialywanie psychoterapeutyczne na cztowieka zaré6wno chorego, jak
1 zdrowego, oraz $rodowisko, w ktorym przebywa. Zmiany organizacyjne, ktdre nastapity
w ostatnim dwudziestoleciu w polskiej stuzbie zdrowia, spowodowaty pojawienie sig

konkurencji na rynku ustug medycznych i zabieganie o §wiadczeniobiorcg, czyli pacjenta
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[137]. Jako$¢ oferowanej opieki pielggniarskiej oceniana jest na podstawie odpowiednich
wskaznikow np. pomiar poziomu satysfakcji [109].

Satysfakcja jest stanem psychicznym, emocja wyrazajaca zadowolenie w przypadku,
gdy dana ustuga spetnia oczekiwania odbiorcy [155].

Stowo satysfakcja (fac. ,,satio”) oznacza zaspokoic¢ lub wystarczy¢, czyli tyle, ile potrzeba
do pelnego zaspokojenia oczekiwan, potrzeb, tak, aby nie byto miejsca na skargg [58].

Wedlug stownika jezyka polskiego [165] ,satysfakcja to przyjemnos¢, jaka odczu-
wamy, gdy osiagniemy co$, na czym nam zalezato” lub ,,zados¢uczynienie za wyrzadzona
komus krzywdg lub za obrazg”. Poczucie satysfakcji, tak jak poglady, moga zmienia¢ sig
pod wptywem czynnikdéw zewngetrznych 1 wewnetrznych [109].

Akceptowana 1 szeroko stosowana w $rodowisku pielegniarskim jest definicja
satysfakcji z opieki pielegniarskiej podana przez Risser - 1975. Wedlug Risser satysfakcja
to ,,stopien zgodnosci miedzy oczekiwaniami pacjenta, co do idealnej opieki piele-
gniarskiej a percepcja opieki, ktora realnie on otrzymuje” [152].

W pomiarze satysfakcji istotne jest okreslenie potencjalnego wpltywu indywidualnych
oczekiwan pacjenta na ocen¢ poziomu satysfakcji z opieki pielggniarskiej. Pacjent
w ocenie jakosci opieki musi porowna¢ wlasne do§wiadczenia z wlasnymi oczekiwaniami
[170].

Roézne czynniki wplywaja na satysfakcje z opieki pielggniarskiej [106, 190]. Duzy
wplyw na oceng satysfakcji maja oczekiwania ze strony pacjenta. Pacjenci z niskimi
oczekiwaniami wykazuja wyzszy stopien satysfakcji z opieki. Pacjenci z oczekiwaniami
niemozliwymi do spetnienia sa najmniej zadowoleni z opieki pielegniarskiej [106, 170].

Skala Likerta jest pigciostopniowa skala porzadkowa. Nazwa skali pochodzi od na-
zwiska Rensis Likerta (1932 r.) [104] i wykorzystywana jest w kwestionariuszach 1 wy-
wiadach, dzigki ktorej uzyska¢ mozna odpowiedz dotyczaca stopnia akceptacji zjawiska
lub pogladu itp. Skala ta obejmuje pie¢ odpowiedzi utozonych w porzadku od stopnia
pelnej dezaprobaty do catkowitej akceptacji. Osoba badana wybiera, w jakim stopniu
zgadza si¢ z danym twierdzeniem: 1. Zdecydowanie nie zgadzam si¢; 2. Raczej nie
zgadzam si¢; 3. Nie mam zdania; 4. Raczej zgadzam si¢; 5. Zdecydowanie zgadzam sig.
Liczba odpowiedzi mozliwych do wyboru jest nieparzysta (najczesciej 5). Srodkowe
stwierdzenie powinno by¢ najbardziej neutralne. Kazdej odpowiedzi przypisana jest ilo§¢
punktow od 1 do 5, gdzie 1 oznacza postawg najbardziej pozytywna wobec badanej cechy,

a 5 postawe najbardziej negatywna [49].
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W 1975 roku Risser opracowata Skale Zadowolenia Pacjenta (PSS — Patient
Satisfaction Scale) [152]. Skala obejmuje 25 pytan, z mozliwos$cia udzielenia odpowiedzi
W sposob zaproponowany przez Likerta, sklada si¢ z trzech podskal. Aspekty dotyczace
opieki 1 edukacji pacjenta oraz czynniki psychometryczne byly podstawa do modyfikacji
skali. Modyfikacje skali uwzgledniaty opinie pacjentow dotyczacych roznych aspektow
opieki pielggniarskiej w kontek$cie zaspokojenia ich specyficznych potrzeb. Skala zostala
zaadoptowana do zastosowania w Finlandii i USA. Ocena wtasciwos$ci psychometrycznych
potwierdza trafno$¢ i rzetelnos¢ skali [97, 166].

W USA w 2005 r. opracowano ,,narzedzie” badawcze nazwane Ocena Przez Pacjenta
Stuzby Zdrowia lub Systemu Opieki (CAHP - Consumer Assessment of Health Providers
and Systems), ktérym pacjent dokonuje pomiaru jakosci opieki swiadczonej w szpitalu.
Pytania w kwestionariuszu powstaty na podstawie zalecen rzadowych i instytucji odpo-
wiedzialnych za ochron¢ zdrowia, przegladu pi$miennictwa i na podstawie wywiadow
przeprowadzonych z pacjentami. Wykorzystano réwniez informacje z innych dotychczas
stosowanych ankiet. Kwestionariusz obejmuje pytania z réznych aspektow opieki. Ocena
zadowolenia z opieki pielggniarskiej dotyczy: sposobu traktowania pacjenta przez pielg-
gniarke, wystuchiwania prosb chorego, sposobu informowania i reagowania na wezwania
do chorego. Inne, podlegajace ocenie aspekty opieki szpitalnej obejmuja: nawiazywanie
kontaktu z lekarzami, skuteczno$¢ tagodzenia dolegliwosci bolowych, informacje doty-
czace podawanych lekow, informacje uzyskane przez chorego przy wypisie ze szpitala
oraz stopien czystosci i poziom hatasu w oddziale [10, 52].

Skala Newcastle satysfakcji z opieki pielegniarskiej (The Newcastle Satisfaction with
Nursing Scale, NSNS) zostala opracowana w Centrum Badawczym Ochrony Zdrowia
Uniwersytetu Newcastle w Anglii [181]. Skala stuzy do pomiaru satysfakcji z opieki pielg-
gniarskiej. Zamierzeniem autorow bylo dokonanie oceny opieki pielegniarskiej w taki
sposoOb, aby na oceng nie wplywaly inne aspekty opieki medyczne;.

Skala NSNS sktada si¢ z trzech czg$ci. Pierwsza dotyczy do$wiadczenia z opieki
pielggniarskiej 1 zawiera 26 twierdzen. Druga czg$¢ skali jest opinia chorego na temat
satysfakcji z opieki pielegniarskiej i obejmuje 19 pytan. Trzecia czg$¢ skali obejmuje
pytania dotyczace danych socjodemograficznych pacjenta i ogdlne pytania zwiazane
z pobytem w szpitalu. Po przekodowaniu danych uzyskanych z kwestionariusza oblicza si¢
ostateczny wynik, oddzielny dla pierwszej 1 drugiej czgsci skali.

W pierwszej czgsci skali (doswiadczenia z opieki pielegniarskiej) ocena miesci sig

w przedziale od 0 do 100 punktow. Warto$¢ 100 punktéw oznacza doswiadczenia z opieki
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najlepsze z mozliwych, a warto$¢ 0 punktow doswiadczenia z opieki tak zte, jak to tylko
mozliwe. W ocenie drugiej czgsci skali (satysfakcja z opieki pielggniarskiej) zakres
uzyskiwanych wynikow jest identyczny, jak w pierwszej cze$ci skali. Wartos¢ 100
punktow oznacza pelng satysfakcje ze wszystkich aspektow opieki pielegniarskie;j,
a warto$¢ 0 punktow §wiadczy o catkowitym braku zadowolenia z jakiegokolwiek aspektu
opieki pielggniarskiej.

Badania dotyczace pomiaru satysfakcji pacjentow z opieki pielggniarskiej z zasto-
sowaniem skali NSNS rozpoczgto w Polsce w 2006 roku. Wieloosrodkowy projekt
badawczy byl prowadzony pod kierunkiem Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu.
Adaptacja kulturowa (walidacja) skali NSNS umozliwia zastosowanie formularza badan
w Polsce [58].

Wsréd  innych ,,narzedzi”, zastosowanych do pomiaru satysfakcji z opieki
pielegniarskiej, uzywanych na $wiecie nalezy wyrdzni¢: Skalg Satysfakcji Pacjentéw
z Opieki Pielegniarskiej (PSNCC - The Patient Satisfaction with Nursing Care Checklist)
[106], Skale Satysfakcji Pacjenta (LOPSS - LaMonica-Oberst Patient Satisfaction Scale)
[106], Kwestionariusz Jakos$ci Opieki Pielggniarskiej z Satysfakcji Pacjenta (PSNCQQ
- The Patient Satisfaction with Nursing Care Quality Questionnarie) [102], Okreslenie przez
Pacjenta Skali Jakosci (PAQSACCYV - The Patient’s Assesstment of Quality Scale) [99].

2.9 Ocena wplywu choroby na sprawnosc¢ i jakos¢ zycia chorego

Termin, ,,jako$¢ zycia” oznacza poziom zadowolenia ze swojego organizmu zgodny
z potrzebami i stanem zdrowia chorego. Campbell, (1976 r.) byt prekursorem badan nad
jakoscia zycia. Uwazat on, ze zalezy ona od stopnia zaspokojenia potrzeb w okreslonych
sferach zycia, takich jak: matzenstwo, zycie rodzinne, zdrowie, zZycie towarzyskie, zajgcia
domowe, praca zawodowa, zycie w danym kraju, sposob spgdzania wolnego czasu,
posiadanego wyksztatcenia i standardu zycia [88].

Jakos¢ zycia uwarunkowana jest przede wszystkim stanem zdrowia. Wptywa na nia
nat¢zenie bolu, przezywanie choroby 1 stopief jej zaawansowania. Ocena jakosci zycia
pozwala stwierdzi¢, w jakim stopniu stan zdrowia pacjenta ma wpltyw na stan psycho-

fizyczny oraz funkcjonowanie w zyciu codziennym i spoleczenstwie. Rézne choroby,
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w réznym stopniu wptywaja, na jakos¢ zycia. Szczeg6lnie zmieniaja jakos$¢ zycia choroby
powodujace przewlekly bdl i ubytkowe objawy neurologiczne.

Dla obiektywizacji wynikow leczenia nie sa wystarczajace wyniki badan klinicznych
(badania przedmiotowe, radiologiczne i inne laboratoryjne). Badania jako$ci zycia w me-
dycynie opieraja si¢ na zatozeniu, ze stan zdrowia moze w istotny sposob wplywac
na funkcjonowanie cztowieka w sferze fizycznej, psychologicznej i spolecznej oraz na stan
jego przezy¢, a w efekcie - na jako$¢ zycia w ujgciu obiektywnym (funkcjonalnym)
i subiektywnym [72]. Konieczna jest ocena samopoczucia i funkcjonowania chorego
w zyciu codziennym. W tym celu powstaty kwestionariusze do oceny jako$ci zycia
chorego [36, 193]. Skala Short Form-36 (SF-36) Randa [194] jest najpowszechniejsza
1 najbardziej uniwersalna skala oceniajaca jako$¢ zycia. Kwestionariusz ocenia
funkcjonowanie danej osoby dotyczace codziennych zachowan, subiektywnego poczucia
dobrostanu, aktywnosci zawodowej i spolecznej. Umozliwia oceng o$miu dziedzin
aktywnosci:

1. Sprawnos$¢ fizyczna, wykonywanie czynno$ci wymagajacych wysitku o réznej
intensywnosci (10 pytan)

2. Wptyw choroby na codzienna aktywno$¢ i wykonywana pracg zawodowa (4 pytania)

3. Obecnos$¢ 1 natgzenie bolu (2 pytania)

4. Ocena ogolnego stanu zdrowia w poréwnaniu do stanu innych osob i do stanu zdrowia
sprzed roku (5 pytan)

5. Zywotno$é. Ocena ,,petnosci” i energii zycia oraz wyczerpania i zmeczenia (4 pytania)

6. Funkcjonowanie socjalne. Wplyw stanu zdrowia fizycznego i emocjonalnego na kon-
takty z otoczeniem (2 pytania)

7. Problemy emocjonalne ograniczajace czynno$¢ zycia codziennego i zawodowego

(3 pytania)

8. Ocena stanu psychicznego (5 pytan).

Chory udzielajac odpowiedzi na powyzsze pytania uzyskuje od 0 do 100 punktow.
Wynik skali RAND-36 mierzony jest ilorazem wyrazonym ilo$cia punktow uzyskanych
przez chorego w stosunku do maksymalnej ilosci punktow w tescie. Poréwnanie iloSci
punktow z okresu przed— i pooperacyjnego umozliwia ocen¢ wyniku leczenia. Badania
przeprowadzone przez Visschedijka 1 wsp. [205] potwierdzity uzytecznos$¢ tej skali
w aspekcie rokowniczym.

W koncu lat 90-tych XX wieku, z inicjatywy firmy Servier, w Instytucie Kardiologii

w Warszawie opracowano polska wersje jezykowa kwestionariusza SF-36. Wedlug
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polskiej wersji kwestionariusza najwyzsza warto$¢ punktowa oznacza najnizszy stopien
w ocenie jakosci zycia, natomiast najnizsza warto$¢ oznacza najwyzszy poziom jakosci
zycia [186].

W réznych chorobach stosowane sa specyficzne skale i kwestionariusze oceniajace
jakos$¢ zycia pacjenta. Oceniaja one miedzy innymi stopien nat¢zenia i progresji bolu.
Zwracaja uwagg, przede wszystkim, na samodzielno$¢ w zakresie samoobstugi, ograniczen
dotyczacych czynno$ci zycia dnia codziennego, socjalnego i zawodowego.

Inne skale sa wykorzystywane do oceny niepetnosprawnosci w chorobach odcinka
szyjnego 1 inne w chorobach odcinka lgdzwiowego kregostupa. W dolegliwosciach z od-
cinka szyjnego kregostupa najpowszechniej uzywanymi skalami sa: Wskaznik Niepetno-
sprawnosci Szyi (Neck Disability Index) [199] 1 Kopenhaska Skala Niepetnosprawnosci
Czynnosciowej Szyi Copenhagen Neck Functional Disability Scale [76]. W chorobach
odcinka lgdzwiowego zastosowanie znajduja: Skala Quebec Bolu Plecow i Nastgpowej
Niepetnosprawnosci (Quebec Back Pain Disability Scale), Skala Oswestry Bolu Plecow
1 Nastgpowej Niepetnosprawnosci (Oswestry Low Back Pain Disability - OLBPDQ) [42],
kwestionariusz niepetnosprawnosci Roland—Morris’a (Roland - Morris Questionnaire)
[64].

Wersja polska Wskaznik Niepetnosprawnosci Szyi [120, 121] oraz wersja polska Skali
Oswestry Bolu Plecéw 1 Nastgpowej Niepelnosprawnosci [120, 121] zostang szczegdtowo

przedstawione w rozdziale dotyczacym metodyki badan.
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3. Zalozenia i cele pracy

3.1 Zalozenia

Jako$¢ opieki pielggniarskiej jest celem badan w réznych specjalnosciach medycyny,
szpitalach lub placowkach opieki podstawowej, ale takze w poszczegdlnych chorobach
[61, 169, 158, 166, 174, 178, 205]. Dotychczas w badaniach polskich autorow [93, 94]
byly analizowane zagadnienia zwiazane z opieka pielggniarska w grupie pacjentow
hospitalizowanych z powodu dyskopatii ledzwiowej kregostupa. Przedmiotem niniejszej
pracy jest poszerzenie i uzupetnienie obszaru badawczego dotyczace satysfakcji chorych
operowanych z powodu dyskopatii szyjnej lub ledzwiowej kregostupa. Poznanie opinii
chorego na temat opieki pielegniarskiej jest czynnikiem, ktory istotnie moze przyczynic si¢
do poprawy wynikow leczenia.

Dzigki wieloosrodkowemu projektowi badawczemu pod kierunkiem Zaktadu Pielg-
gniarstwa Anestezjologicznego i Intensywnej Opieki, Wydzialu Nauk o Zdrowiu, Uniwer-
sytetu Medyczny w Poznaniu mozliwy jest pomiar satysfakcji pacjenta z opieki piele-
gniarskiej za pomoca skali Newecastle, zaadaptowanej do uzytku w Polsce. Dzigki tym
badaniom wprowadzono wystandaryzowany formularz okreslajacy satysfakcje pacjenta
z opieki pielggniarskiej — polska wersja Skali Zadowolenia z Pielggnacji Newcastle
(NSNS-PL) [58, 59]. Wprowadzenie polskiej wersji Skali Zadowolenia z Pielggnacji
Newcastle umozliwia oceng poszczegdlnych dzialan pielegniarskich 1 jednoznaczne
poréwnanie wynikéw badan nad satysfakcja z opieki pielggniarskie;.

Zdefiniowania wymagaja parametry, ktérymi kieruje si¢ pacjent w swojej ocenie
dziatan opieki pielggniarskiej. Najczgs$ciej wyodregbniane zmienne to cechy socjodemo-
graficzne, chociaz ich wptyw na zadowolenie chorego nie zostal okreslony w sposéb
jednoznaczny. Analizy wymagaja réwniez inne zmienne, warunkujace satysfakcje cho-
rego, ktére wynikaja z wywiadu chorobowego, badania klinicznego, stopnia niepetno-
sprawnos$ci 1 zaawansowania choroby. Wyniki te moga przyczyni¢ si¢ do dokladnego
poznania uwarunkowan postrzegania, jakosci opieki pielggniarskiej u pacjentow leczonych

chirurgicznie z powodu dyskopatii w odcinku szyjnym lub ledzwiowym kregostupa.
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3.2 Cele pracy

1. Ocena doswiadczenia pacjenta i satysfakcji z opieki pielggniarskiej u chorych leczo-
nych operacyjnie z powodu dyskopatii szyjnej lub ledzwiowej, wedtug polskiej wersji
Skali Zadowolenia z Pielggnacji Newcastle

2. Szczegdlowa ocena dziatan pielggnacyjnych prowadzonych w oddziale neurochirurgi-
cznym, na podstawie analizy poszczegdlnych twierdzen, zawartych w pierwszej czesci
1 odpowiedzi na pytania zawarte w drugiej czesci polskiej wersji Skali Zadowolenia
z Pielegnacji Newcastle

3. Okreslenie czynnikéw wplywajacych na zadowolenie z opieki pielggniarskiej u chorych

leczonych operacyjnie z powodu dyskopatii szyjnej lub ledzwiowe;.

4. Material i metodyka badan

4.1 Material kliniczny

Przeprowadzone badania miaty charakter prospektywny i sktadaty si¢ z dwoch etapow
(ryc. 7). W pierwszym etapie zbadano 108 oséb, leczonych operacyjnie od 1 czerwca 2009
roku do 31 maja 2010 roku w Katedrze 1 Klinice Neurochirurgii i Neurotraumatologii UM
w Poznaniu z powodu dyskopatii w odcinkach szyjnym lub ledzwiowym kregostupa.
Wszyscy pacjenci, przed podjeciem decyzji o operacji, byli leczeni zachowawczo przez
okres dluzszy niz 3 miesiace. Postgpowanie zachowawcze obejmowato leczenie
farmakologiczne 1 fizykalne. We wszystkich przypadkach leczenie zachowawcze okazato
si¢ nieskuteczne. U zakwalifikowanych do operacji chorych stwier-dzono przewlekly bol,
a u wigkszosci ubytkowe objawy neurologiczne. U wszystkich chorych wykonane byto
badanie MR odcinka szyjnego lub Ilgdzwiowego kregostupa. Wyniki badania
neurologicznego $cisle korelowaly z wynikami badania MR. Wszyscy chorzy byli leczeni
operacyjnie po raz pierwszy. Z powodu dyskopatii szyjnej bylo leczonych 42 (38,9 %),
a z powodu dyskopatii lgdzwiowej 66 (61, 1%) os6b. Analizowany materiat obejmowat 61
(56, 5%) mezczyzn 147 (43, 5 %) kobiet, w wieku od 20 do 67 lat (Srednia wieku wynosita
44 lata).
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Rycina 7. Analizowana grupa chorych

Techniki chirurgiczne réznity si¢ w zaleznos$ci od operowanego odcinka krggostupa.
Operacj¢ dyskopatii szyjnej przeprowadzono z dojscia przedniego kreggostupa. Polegata
ona na catlkowitym usuni¢ciu krazka miedzykregowego, uwolnieniu z ucisku struktur
nerwowych 1 naczyniowych kanatu kregowego. W miejsce usunigtego krazka miedzy-
krggowego zakladano implant z PEEK (polieteroeteroketon), w celu uzyskania zrostu
kostnego. Operacja w odcinku lgdZwiowym kregostupa byta przeprowadzana z dojscia
tylnego, droga fenestracji wigzadla zottego 1 polegata na usunigciu fragmentéw krazka
migdzykrggowego, powodujacych ucisk na struktury nerwowe kanatu krggowego.

Badania w drugim etapie, mialy na celu ustalenie wynikow leczenia na podstawie
badania ankietowego, przeprowadzonego, co najmniej, po dwunastu miesiacach od zwol-
nienia chorego ze szpitala. Dane o stanie zdrowia chorych uzyskano na podstawie ankiet
wystanych poczta do chorych. Odpowiedzi na ankiet¢ udzielity 42 osoby leczone
z powodu dyskopatii szyjnej (grupa A) i 47 o0so6b leczonych z powodu dyskopatii

ledzwiowej (grupa B). Po analizie sposobu udzielonych odpowiedzi w grupie A jedna
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ankiet¢ uznano za niewazna, a w grupie B trzy ankiety nie speiniaty warunkow, aby
podda¢ je ostatecznej analizie. Do ostatecznej analizy zakwalifikowano 85 oso6b. Grupa A
obejmowata 41 (47%), a grupa B 44 (53%) pacjentow. Wsrdd analizowanych byto
50 (59%) mezczyzn i 35(41%) kobiet, zakres wieku wynosit od 20 do 67 lat (Srednia wieku
wynosita 44 lata).

4.2 Metody badawcze w pierwszym etapie badan

Po przyjgciu do Kliniki chory byt informowany o mozliwosci uczestnictwa w badaniu.
Otrzymywal informacj¢ pisemna i wyczerpujaca informacje¢ ustna o celu prowadzonego
badania oraz zostal zapewniony o anonimowosci danych (zatacznik 1). Wszystkie osoby
biorace udzial w badaniu zostaly poinformowane, zZe jest ono catkowicie dobrowolne.
Kazdy pacjent po zapoznaniu si¢ z informacjami pisemnymi i wyjasnieniami ustnymi,
po ich zaakceptowaniu, podpisywat zgode¢ na udzial w badaniu (zatacznik 2).

Chory dokonywatl oceny natg¢zenia bolu szyi i konczyn goérnych (w grupie chorych
z dyskopatia szyjna), a takze natgzenia bolu w plecach i konczynach dolnych (przypadki
dyskopatii lgdzwiowej) wedlug wzrokowo-analogowej skali bolu. Skala pozwala na
okreslenie natgzenia bolu, jako zmiennej cechy subiektywnej, ktora moze przybierad
wartosci w sposob ciagly 1 nie daje si¢ precyzyjnie zmierzy¢ innymi dostgpnymi urza-
dzeniami. Pacjent okre$lal nat¢zenie bolu za pomoca wizualnej skali analogowej (VAS),
zaznaczajac punkt na linii dlugosci 100 mm, na ktorej wartosci 0 przypisuje sie catkowity
brak bolu, a wartosci 100 mm najgorszy mozliwy bol. Wyniki w zakresie skali VAS
interpretuje si¢ nastgpujaco: od 1 mm do 25 mm oznacza wystgpowanie lekkiego bolu, od 26
do 50 mm — $redniego bolu, od S1mm do 75 mm — silnego bolu, a od 76 mm do 100 mm
— oznacza wystgpowanie maksymalnego bolu. Wyrazenie bolu w warto$ciach numery-
cznych pozwala na porownanie natgzenia bolu w badaniach kontrolnych u danego chorego,
jak i w analizowanych statystycznie grupach chorych (zatacznik 3) [195].

Oceny jakosci zycia chorych leczonych z powodu dyskopatii szyjnej dokonalam na
podstawie polskiej wersji kwestionariusza wskaznika niepelnosprawnosci spowodowanej
dolegliwo$ciami bolowymi czesci szyjnej krggostupa (Neck Disability Index — Polish
Version, NDI-PL) (zalaczniki nr 4). Kwestionariusz sktada si¢ z 10 cze$ci dotyczacych:

intensywno$ci bolu, pielegnacji, podnoszenia przedmiotow, czytania, bolu glowy,
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skupienia sig, pracy, prowadzenia samochodu, spania i wypoczynku. W kazdej czgsci sa
mozliwos$ci szesciu odpowiedzi. Chory zaznaczal odpowiedz najbardziej odnoszaca si¢ do
jego sytuacji i mogl uzyska¢ od 0 do 5 punktéw. Stopien niepetnosprawnosci chorego jest
oceniony w skali punktowej od 0 do 50 punktow lub w procentach (od 0% do 100%).
Uzyskane, na podstawie wypelnionego kwestionariusza, wartosci pozwolily na zaliczenie
wyniku do jednej z pigciu grup niepelnosprawnosci. Liczba od 0 do 4 punktow
charakteryzuje grupg osob, w ktorej niepetnosprawnos¢ nie wystepuje lub jest minimalna.
Liczba od 5 do 14 punktow wskazuje na tagodna niepetnosprawnos¢. Do stopnia
niepelnosprawno$ci umiarkowanej zaliczono osoby ocenione od 15 do 24 punktow.
Ciezka niepelnosprawnos¢ charakteryzuje punktacja od 25 do 34 punktow. Liczba od 35
do 50 punktow oznacza skrajne cierpienie i niepelnosprawnos¢ [120].

Do oceny jakosci zycia chorych leczonych z powodu dyskopatii ledzwiowe;,
zastosowatam polska wersj¢ skali bolu plecow i1 nastgpowej niepetnosprawnosci (Oswestry
Low Back Pain Disability Scale — Polish Version, OLBPDS-PL) (zalacznik 5). Skala
sktada si¢ z 10 czg$ci dotyczacych: intensywno$ci bolu, podnoszenia, siedzenia, spania,
podrézowania, pielggnacji, chodzenia, stania, Zycia towarzyskiego, zmiany nat¢zenia bolu.
W kazdej czgsci jest mozliwosé szesciu odpowiedzi. Odpowiedz pacjenta na kazde pytanie
jest punktowana od 0 do 5 punktéw. Stopien niepelnosprawnos$ci chorego jest oceniony
w skali punktowej od 0 do 50 punktow lub w procentach (od 0% do 100%). Uzyskane,
na podstawie udzielonych odpowiedzi, na wszystkie pytania w dziesigciu czgsciach kwe-
stionariusza, wartosci pozwolily na zaliczenie wyniku do jednej z pigciu grup nie-
pelnosprawnosci. Przyporzadkowanie do odpowiedniej grupy niepelnosprawnosci jest
analogiczne jak w kwestionariuszu NDI-PL. Liczba od 0 do 4 punktow charakteryzuje
grupg osob, w ktorej niepetnosprawnos¢ nie wystepuje lub jest minimalna. Liczba od 5
do 14 punktow wskazuje na tagodna niesprawnos$¢. Do stopnia niepetnosprawnosci
umiarkowanej zaliczono osoby ocenione od 15 do 24 punktow. Cigzka niepetnosprawnosc
charakteryzuje punktacja od 25 do 34 punktow. Liczba od 35 do 50 punktéw oznacza
skrajne cierpienie i niepelnosprawnos$¢ [121].

Analiza danych uzyskanych przed operacja obejmowata czynniki socjodemograficzne,
informacje z wywiadu chorobowego, analizy objawow klinicznych 1 wynikéw badan
neuroradiologicznych (zatacznik 6). Wykorzystano informacje dotyczace pici, wieku,
stanu cywilnego, miejsca zamieszkania, wyksztalcenia, aktywno$ci zawodowej. Dane
z wywiadu chorobowego dotyczyly okresu dlugosci choroby, przeciazen kregostupa,

stosowania opiatow w celu tagodzenia bdlu, uzaleznienia od nikotyny i chordb wspot-
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istniejacych oraz wskaznika masy ciala Body Mass Index (BMI). Prawidlowa warto$¢
wskaznika wynosi od 19, 5 do 24,5. Wsrdd danych klinicznych odnotowano charakter
bolu, obecnos¢ ubytkowych objawow neurologicznych, poziom dyskopatii i dlugosé¢
pobytu w szpitalu. W wynikach badania MR u chorych z dyskopatia szyjna uwzgledniono
wymiar strzatkowy kanatu kregowego na poziomie dyskopatii 1 obecno$¢ zmian

intensywnos$ci sygnatu w rdzeniu krggowym (ryc. 8) [83, 129]. Zmiany zwyrodnieniowe

w odcinku ledzwiowym krggostupa ocenione zostaly w skali Modica (ryc. 9 a, b, c, d, e, f)

[122].

Ryciny 8. Zdjecia badania MR odcinka szyjnego krggostupa wykazuja zmiany
intensywno$ci sygnalu w rdzeniu krggowym (a). Strzatka wskazuje miejsce pomiaru

wymiaru strzatkowego kanatu kregowego (b).
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e f

Ryciny 9 a, b, ¢, d, e, f. Stopien zaawansowania zmian zwyrodnieniowych w odcinku
ledzwiowo-krzyzowym krggostupa w badaniu MR wedtug skali Modica

I typ — tzw. zapalny (obecnos¢ obrzeku). W badaniu MR wzdtuz blaszki granicznej obecny jest hipointensywny sygnat
w czasie T1 (a) i hiperintensywny sygnal w czasie T2 (b). Po podaniu kontrastu (gadolina) wystgpuje wzmocnienie
$wiadczace o nadmiernym unaczynieniem tej cz¢$ci kregu. Powstajaca tkanka ziarninowa wypiera szpik kostny
i nastgpuje hipertrofia beleczek kostnych.

II typ — tzw. tluszczowy, obecne zmiany hiperintensywne w czasie T1 (c) i izo- lub hiperintensywne w czasieT2 (d).
Zmiany nie ulegaja wzmocnieniu po podaniu kontrastu. Tkanka thuszczowa zastgpuje czerwony (hematopoetyczny) szpik
kostny. Hipertrofia beleczek kostnych obejmuje rowniez gabczasta czg$¢ trzonu kregowego. Tym zmiang w blaszkach
granicznych towarzyszy odwodnienie, uwypuklenie dysku i obnizenie wysokosci przestrzeni migdzytrzonowe;j.

III typ — tzw. sklerotyczny. W badaniu MR wzdluz blaszki granicznej wystepuja zmiany hipointensywne
w czasie T1 (e) 1 T2 ( f). Blaszki graniczne krggu sa zmienione sklerotyczne, a szpik kostny ulega zwtdknieniu.

Z tymi zmianami zazwyczaj wspolistnieja wielopoziomowe dyskopatie.
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4.3 Metody badawcze w drugim etapie badan

Badanie kontrolne ankietowe przeprowadzono, co najmniej, po dwunastu miesiacach
od zwolnienia chorego ze szpitala. Dane o stanie zdrowia chorego uzyskano na podstawie
ankiet wystanych poczta do chorych. Ankiety zostaly wystane w lipcu 2011 roku,
a zakonczono przyjmowanie ankiet 30 wrzesnia 2011 roku. Chory, w przestanych materia-
tach, otrzymywat ponownie informacj¢ pisemna o celu prowadzonego badania (zatacznik 7).
Kazdy pacjent po zapoznaniu si¢ z informacjami pisemnymi, po ich zaakceptowaniu,
podpisywal ponownie zgod¢ na udzial w badaniu (zatacznik 8).

Do pomiaru satysfakcji z opieki pielggniarskiej zastosowatam polska adaptacj¢ kulturowa
Skali Newcastle zadowolenia z pielggnacji dokonana przez Gutysz-Wojnicka i Dyk (zatacznik
nr 9) [58, 59]. Na wykorzystanie skali NSNS-PL uzyskatam zgode autorow. W oryginalne;j
wersji chora/y wypehniala/t ankiet¢ w dniu wypisu ze szpitala. W przeprowadzonych przeze
mnie badaniach pacjent wypehiat kwestionariusz ankiety, co najmniej po dwunastu miesia-
cach od wypisu z Kliniki Neurochirurgii i Neurotraumatologii UM w Poznaniu.

Skala NSNS-PL sktada si¢ z trzech czesci:

czg$¢ I — doswiadczenia z opieki pielggniarskiej. Zawiera 26 twierdzen (15 pozytywnych
1 11 negatywnych) z mozliwo$cia odpowiedzi w siedmiostopniowej skali — w zakresie
od ,,catkowicie si¢ nie zgadzam” do ,,catkowicie si¢ zgadzam”;

cze$¢ 11 — satysfakcja z opieki pielegniarskiej. Obejmuje 19 pytan dotyczacych aspektow
opieki pielggniarskiej, z mozliwoscia odpowiedzi w pigciostopniowej skali — w zakresie
od ,,catkowicie usatysfakcjonowany” do ,,catkowicie nieusatysfakcjonowany”;

czes¢ III skali to pytania dotyczace danych demograficznych pacjentéw i1 ich pobytu
w szpitalu oraz dwa pytania dotyczace ogolnej satysfakcji pacjenta z opieki pielggniarskiej
w oddziale 1 satysfakcji z calego pobytu w oddziale.

Po przekodowaniu danych uzyskanych z kwestionariusza obliczylam ostateczny wynik,
oddzielnie dla I i IT drugiej czg$ci skali. W pierwszej czgsci skali (do§wiadczenia z opieki
pielegniarskiej) ocena miesci si¢ w przedziale od 0 do 100 punktow. Warto§¢ 100 punktow
oznacza do$wiadczenia z opieki najlepsze z mozliwych, a warto$¢ 0 punktéw doswiadcze-
nia z opieki tak zte, jak to tylko mozliwe. W ocenie II cze$ci skali (satysfakcja z opieki
pielegniarskiej) zakres uzyskiwanych wynikoéw jest identyczny, jak w pierwszej czgsci

skali. Warto$¢ 100 punktow oznacza peilna satysfakcje ze wszystkich aspektow opieki
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pielegniarskiej, a wartos¢ 0 punktow catkowity brak zadowolenia z jakiegokolwiek
aspektu opieki pielegniarskie;j.

Wyniki uzyskane w III czgéci skali sa analizowane oddzielnie. Pacjent podaje dane
dotyczace plci, wieku, wyksztalcenia oraz czasu spedzonego w oddziale. Nastepnie udzielit
nastepujacych informacji: ,,Czy mial wyznaczona konkretna pielegniarke odpowiedzialng
za jego opieke¢ w oddziale” i proszony byl o podanie sposobow, dzigki ktérym opieka
pielegniarska mogtaby by¢ poprawiona podczas jego pobytu w szpitalu oraz miat mozliwos¢
odnotowania innych uwag i komentarzy. Na pytanie 6 ,Jak ocenilby$ opieke pielegniarska
otrzymang w tym oddziale?”’ chory udziela odpowiedzi w siedmiostopniowej skali, w zakresie
od ,,okropna” poprzez ,,bardzo zta”, w porzadku”, ,,dobra”, ,,bardzo dobra” do ,,wy$mienita”.
Na pytanie 7 ,,Catosciowo, jak ocenitby$§ swoj obecny pobyt w tym oddziale?”” chory rowniez
udziela odpowiedzi w identycznej siedmiostopniowej skali: ,,okropnie”, ,bardzo zle”, ,,zle”,
W porzadku”, ,,dobrze”, ,,bardzo dobrze”, ,,wy$mienicie”.

Chory w badaniach ankietowych pooperacyjnych ponownie dokonywal oceny
natezenie bolu szyi i konczyn gornych (przypadki dyskopatii szyjnej) oraz natgzenia bolu
w plecach i konczynach dolnych (przypadki dyskopatii ledzwiowej) wedtug skali VAS
(zatacznik nr 3).

Oceny jakos$ci zycia, pacjenci leczeni operacyjnie z powodu dyskopatii szyjnej, doko-
nali na podstawie kwestionariusza wskaznika niepetnosprawnosci spowodowanej dolegli-
wosciami bolowymi czgsci szyjnej kregostupa, (NDI-PL) (zalaczniki nr 4). U chorych
leczonych operacyjnie z powodu dyskopatii lgdzwiowej zostata zastosowana skala bolu
plecow 1 nastgpowej niepelnosprawnosci (OLBPDS-PL) (zatacznik nr 5).

Wszystkie badane osoby otrzymaly do wypetnienia formularz Skali Depresji Becka
(zalacznik 10). Skala sktada si¢ z 21 punktow. W kazdej czgéci sa mozliwosci trzech
odpowiedzi. Chory zaznaczat odpowiedz najbardziej adekwatna do swojej sytuacji i mogh
uzyska¢ od 0 do3 punktéw. Ostateczny wynik - stopien zaawansowania depresji oceniany
byt w skali punktowej od 0 do 63 punktéw. Na podstawie uzyskanych punktéw okresla si¢
depresjg, jako tagodna (od 12 do 26 punktéw), umiarkowanie cigzka (od 27 do 49 pun-
ktéw) 1 bardzo cigzka ( od 50 do 63 punktow) [18, 202].

Uzupehieniem do powyzszych kwestionariuszy byt zataczony w liscie formularz
z prosba o wypehienie danych uzupetniajacych (zatacznik 11). Pytania zawarte w nim
dotyczyly okresu czasu, ktoéry uplynal od operacji, podjgcia pracy zawodowej, oceny
poprawy sity migsniowej w konczynach goérnych i dolnych (chorzy leczeni z powodu

dyskopatii szyjnej) lub konczynach dolnych (chorzy leczeni z powodu dyskopatii
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ledzwiowej). Kolejne pytanie brzmialo ,,Jak ocenia Pan/ Pani wynik leczenia operacyj-
nego?” Do zakre$lenia byly cztery mozliwe odpowiedzi: bardzo dobrze, dobrze, stabo,
bardzo stabo. Ostatnim pytaniem chory miat odpowiedzie¢ ,,Czy poddalby si¢ ponownie
operacji?” (czy nie dezaprobuje decyzji podjetej przed kilkunastu miesiacami?). Chory
miat podane cztery mozliwosci 1 tylko jedna mogt zakresli¢: zdecydowanie tak, raczej tak,

raczej nie, zdecydowanie nie.

4.4 Metody analizy statystycznej

Po analizie wynikéw zawartych w kwestionariuszach, materiat badawczy zostal zgro-
madzony w arkuszu kalkulacyjnym Microsoft Office Excel 1997 - 2003.

W zakresie statystki cech ilo§ciowych okreslono warto$ci minimalng i maksymalna, srednia
1 odchylenie standardowe. W zakresie cech jakosciowych podano liczbg jednostek nalezacych
do wyr6znionych kategorii danej cechy 1 odpowiadajace im wartosci procentowe.

Ze wzgledu na to, ze wigkszo$¢ rozpatrywanych cech nie miata rozktadu normalnego,
do weryfikacji hipotez uzyte zostaty testy nieparametryczne. Do ustalenia zaleznoSci
migdzy cechami ilo$ciowymi lub wyrazonymi na skali porzadkowej uzyto wspotczynnika
korelacji rang Spearmana (oznaczonego przez rS), natomiast dla zaleznosci pomigdzy
cechami ilo$ciowymi a jako$ciowymi zastosowano test Manna-Whitney'a (gdy cecha
jakosciowa miata dwie kategorie) lub test Kruskala-Wallisa (gdy cecha jakos$ciowa miata
wigcej niz dwie kategorie). Testu Manna-Whitney'a uzyto rowniez do poréwnania dwoch
grup pod wzgledem cechy ilosciowej lub wyrazonej na skali porzadkowe;.

W celu zbadania skojarzonego wplywu kilku cech (ilosciowych lub jakosciowych) na
zmienne zalezne, jakimi sa: ocena do$wiadczenia z opieki pielegniarskiej 1 ocena saty-
sfakcji z opieki pielegniarskiej w skali NSNS-PL, przeprowadzono analize¢ regresji
logistycznej. W obu sytuacjach dla uzyskania dychotomiczno$ci zmiennej zaleznej
przeksztalcono ja do postaci: ocena powyzej 75 punktow = ,.bardzo dobry wynik™ i ocena
nieprzekraczajaca 75 punktéw = ,,brak bardzo dobrego wyniku”.

Za graniczny poziom istotno$ci statystycznej przyjelam p=0,05; wyniki testow przy
poziomach mniejszych od tej warto$ci uznajg za statystycznie nieistotne. Obliczenia staty-
styczne zostaly wykonane za pomoca programu STATISTICA firmy StatSoft.

Projekt badania uzyskat zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego

im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.
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5. Wyniki badan

5.1 Analiza danych socjodemograficznych, klinicznych i wynikow
leczenia operacyjnego

5.1.1 Wyniki oceny socjodemograficznej

Analiza chorych uwzgledniajaca dane socjodemograficzne, zostala przedstawiona
w tabeli 4. Z powodu dyskopatii szyjnej byto leczonych 42 (39%), a z powodu dyskopatii
ledzwiowej 66 (61%) 0sob.

W grupie dyskopatii szyjnej (grupa A) znajdowato si¢ 20 (49%) kobiet i 21 (51%)
mezczyzn. Wiek chorych wahat sie od 30 do 67 lat. Srednia wieku pacjentéw wynosita 49
lat. Wigkszo$¢ analizowanych oséb (76%) byla w zwiazku matzenskim. Leczeni chorzy
w 66% (27 przypadkow) mieszkali w miastach ponizej 25 tys. mieszkancow i1 na wsi.
W analizowanej grupie pacjentow 51% (21 przypadkow) posiadato wyksztalcenie $rednie,
zawodowe 32% (13 przypadkow), wyzsze 12% (5 przypadkéw) 1 podstawowe 5% (2 przyp.) .
Wigkszo$¢ osob (81%) byta aktywna zawodowo, 6 chorych korzystalo z renty inwalidz-
kiej, a pojedyncze osoby byly na emeryturze (1 przyp.) lub bezrobotne (1 przyp.).

Wsréd chorych z dyskopatia ledzwiowa (grupa B) mezczyzn bylo wigeej 29 — (66%)
przypadkéw niz kobiet 15 — (34%) przypadkow. Wiek chorych wahat si¢ od 23 do 60 lat.
Srednia wieku chorych wynosita 43 lata. Wigkszo$¢ pacjentow (70%) byta w zwiazku
matzenskim. Leczone osoby w 61% (27 przypadkow) zamieszkiwaly w miastach powyzej
200 tys. mieszkancow 1 na wsi. Wsrdd analizowanych najwigcej, bo 68% posiadato
wyksztatcenie S$rednie (15 przypadkow) 1 zawodowe (15 przypadkow), wyzsze 25%
(11 przypadkow) i1 podstawowe 7% (3 przypadkéw). Zdecydowana wigkszo$¢ osob (91%)
byta aktywna zawodowo, 3 chorych bylo na rencie inwalidzkiej 1 1 osoba na emeryturze.

Po poréwnaniu uzyskanych wynikow badan dotyczacych czynnikéw socjodemogra-
ficznych, w grupach A i B, stwierdzitam réznice w zakresie miejsca zamieszkania chorych.
W grupie A przewazali chorzy mieszkajacy na wsi i w miastach ponizej 25 tys. miesz-
kancoéw, a w grupie B na wsi 1 w miastach o liczbie mieszkancow powyzej 200 tys.
Analiza statystyczna, z zastosowaniem testu Chi kwadrat, nie wykazata istotnej staty-
stycznie roznicy pomigdzy chorymi w grupie A 1 B, pod wzgledem miejsca zamieszkania.
W obliczeniach statystycznych, przedstawionych w tabeli 4, rowniez nie wykazalam
istotnych statystycznie zalezno$ci pomig¢dzy pozostalymi czynnikami socjodemografi-
cznymi (plcia, wiekiem, stanem cywilnym, wyksztalceniem i aktywnoscia zawodowa)

a przynalezno$cia do analizowanych grup chorych A i B.
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5.1.2 Ocena danych z wywiadu chorobowego

Tabela 5 przedstawia wyniki analizy wywiadu chorobowego, w odniesieniu do grup
chorych leczonych operacyjnie z powodu dyskopatii szyjnej lub ledzwiowe;.

Wsrod osob z dyskopatia szyjna dtugos¢ wywiadu chorobowego wynosita od 3 do 360
miesigcy ($rednia = 46,43 + 66,87 miesigcy). Dolegliwosci bolowe u 13 (32%) pacjentow
zapoczatkowato przeciazenie kregostupa. Przed leczeniem operacyjnym 17% chorych
zazywato narkotyczne leki przeciwbdlowe (opiaty). W badanej grupie uzaleznienie od ni-
kotyny zadeklarowato 61% chorych. Choroby wspoétistniejace wystgpowaly w 59% przy-
padkéw. Do najczesciej stwierdzanych choréb nalezaty: nadcisnienie tetnicze (10 przy-
padkow), choroba wrzodowa zotadka (3 przypadki) i cukrzyca (2 przypadki). Warto$ci
wskaznika BMI wahaly si¢ od 17,78 do 38,20, $rednia = 25,82 + 4,66 (wzrost od 150 cm
do 187 cm, $rednia 167+8,87cm 1 waga ciala od 40 kg do 104 kg, $rednia 73 kg +15,70).
Prawidtowy wskaznik BMI stwierdzono u 20 os6b, u 19 nadwage, u 1 otyto$¢ i u 1 osoby
niedowagg.

W grupie chorych leczonych operacyjnie z powodu dyskopatii lgdzwiowe] wywiad
chorobowy wynosit od 3 do 180 miesigcy (Srednia = 35,77 + 43,70 miesigcy). Przeciazenie
kreggostupa bylo przyczyna wystapienia pierwszych objawdw choroby u 20 (45%) pacjen-
tow. Z powodu bardzo silnego bolu, przed leczeniem operacyjnym 14 (32%) chorych
zazywalo opiaty. W badanej grupie 20 (45%) chorych palito papierosy. Choroby wspot-
istniejace odnotowano w 32% przypadkéw. Najczesciej chorzy byli leczeni z powodu:
nadci$nienia t¢tniczego (6 przypadkow), cukrzycy (3 przypadki) i choroby wrzodowe;j
zoladka (3 przypadki). Wartosci wskaznika BMI wahaty si¢ od 20,71 do 34,11, $rednia =
27,10 + 3,35 (wzrost od 150 cm do 189 cm, $rednia 173+9,13 cm i waga ciala od 55 kg
do 118 kg, $rednia 73 kg +13,57). Prawidtowy wskaznik BMI stwierdzono u 12 os6b, u 20
nadwagg i u 2 0sob otytosc.

Wigksza czgsto$¢ wystgpowania choréb wspotistniejacych u chorych w grupie A
(dyskopatia szyjna) okazata sig istotna statystycznie (test Fishera p<0,05).

W przeprowadzonych obliczeniach nie wykazano réznic istotnych statystycznie po-
migdzy analizowanymi grupami A 1 B pod wzgledem dlugosci wywiadu chorobowego,
czgstosci zglaszanego przez chorego przeciazenia kregostupa, czgstosci stosowania lekow

narkotycznych, czgsto$ci uzaleznienia od nikotyny oraz wartosci BMI.
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5.1.3 Analiza danych z badania przedmiotowego i wynikow badania rezonansu

magnetycznego kregostupa

Wyniki badan przedmiotowego i MR przedstawione sa w tabeli 6.

Chorzy, leczeni operacyjnie z powodu dyskopatii w odcinku szyjnym kregostupa,
czgsciej (36 osob, 88% przypadkow) skarzyli si¢ na bdl promieniujacy do konczyn gor-
nych (rwa szyjno-barkowa), niz na bol miejscowy kreggostupa (5 osob, 12% przypadkow).
Objawy neurologiczne ubytkowe, typu zaburzenia czucia i ostabienie sity mig$niowe;j
w konczynach goérnych lub dolnych stwierdzono w 88% przypadkéw analizowanych
chorych. Kwalifikowane osoby do leczenia operacyjnego czgsciej (68%) wykazywatly
wielopoziomowa dyskopatig. W badaniu MR odcinka szyjnego krggostupa i rdzenia krggo-
wego warto$¢ wymiaru strzatkowego kanatu krggowego, na poziomie leczonej operacyjnie
dyskopatii, u 56% pacjentéw byla mniejsza lub réwna 9 mm, a zmiany intensywnosci
sygnatu w rdzeniu krggowym ($wiadczace o niedokrwieniu rdzenia kreggowego, z powodu
ucisku tetniczych naczyn krwiono$nych w kanale kregowym lub otworach migdzykre-
gowych) wykazano w 24% przypadkow. Ocena nat¢zenie bolu szyi i konczyn gornych
wedtug skali VAS wahata si¢ od 10 do 90 ($rednia = 46,71 + 22,95). Ocena jakoS$ci zycia,
dokonana na podstawie kwestionariusza NDI-PL, wynosita od 6 do 36 punktow (Srednia =
22,88 + 7,54 punktow).

Chorzy leczeni operacyjnie z powodu dyskopatii szyjnej przebywali w szpitalu od 7 do 26 dni
(Srednia = 14,10 + 4,48 dni).

W grupie chorych leczonych z powodu dyskopatii w odcinku lgdzwiowym kregostupa
przewazat bol promieniujacy do konczyn dolnych — rwa udowa lub kulszowa (38 osob,
86% przypadkow), a bol miejscowy odnotowano u 6 0sob (14%). Objawy neurologiczne
ubytkowe (zaburzenia czucia i ostabienie sity mig§niowej w konczynach dolnych) stwier-
dzono u 86% badanych osob. Kwalifikowane do leczenia operacyjnego osoby czgsciej
(57%) wykazywaly jednopoziomowa dyskopatig. W badaniu MR odcinka ledzwiowego
nasilenie zmian zwyrodnieniowych podano wg skali Modica. Do 1° stopnia zakwalifi-
kowano 39% chorych, do I1I° - 7% i ITI” - 54% chorych. Ocena natezenia bolu kregostupa
odcinka ledzwiowo-krzyzowego i konczyn dolnych wedtlug skali VAS wynosita od 20
do 90 (Srednia = 53,29 + 20,29). Ocena jako$ci zycia, oceniona na podstawie skali

OLBPD-PL, wynosita od 4 do 36 punktéw ($rednia = 25,39 + 8,50 punktow).
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Chorzy leczeni operacyjnie z powodu dyskopatii ledzwiowej przebywali w szpitalu
od 5 do 35 dni (Srednia= 11,10 + 5,61 dni).

Stwierdzitam istotno$¢ statystyczna (p<0,05) réznic pomigdzy grupami A i B pod
wzgledem dlugosci pobytu w szpitalu i czestosci wystegpowania dyskopatii jedno— lub
wielopoziomowej. Natomiast roznice pod wzgledem charakteru i natezenia bolu w skali

VAS, ubytkowych objawow neurologicznych nie okazaty sig istotne statystycznie.

5.1.4 Ocena wynikow leczenia

Tabela 7 przedstawia wyniki leczenia operacyjnego chorych w grupach A i B.

Okres obserwacji chorych po leczeniu operacyjnym, z powodu dyskopatii szyjnej,
wynosit od 15 do 28 miesigcy ($rednia 22,20 + 4,00 miesiace). Powrét do aktywnosci za-
wodowej po operacji nastapit u 56% osob. Ustapienie ubytkowych objawdéw neurologi-
cznych odnotowano w 22% przypadkow. Ocena natgzenia bolu odcinka szyjnego krego-
stupa i konczyn gérnych wedtug skali VAS wynosita od 0 do 80 ($rednia = 32,32 + 24,40).
Wynik leczenia wyrazony ocena intensywnos$ci bolu, przed— i po operacji, wedtug skali
VAS przedstawia ryc. 10. Ocena jako$ci zycia, dokonana na podstawie kwestionariusza
NDI-PL, wahata si¢ od 1 do 37 punktéw ($rednia = 17,83 + 9,25 punktéw). Oceng stanu
niepetnosprawnosci pacjentoOw przed i po operacji na podstawie kwestionariusza NDI-PL
zostata przedstawiona na ryc. 11. Wedlug oceny chorego wyniki leczenia byt bardzo dobre
w 46%, dobre w 49% 1 stabe w 2,5% 1 bardzo stabe w 2,5% przypadkow. Na pytanie: ,,czy
chora/y poddatby si¢ ponownie operacji?”’; zdecydowanie tak odpowiedzialo 49% oséb,
raczej tak 44% 1 zdecydowanie nie 7% osob. W skali depresji Becka ilos¢ uzyskanych
punktéw wynosita od 0 do 46 punktow ($rednia = 13,09 + 11,93).

Okres obserwacji chorych po leczeniu operacyjnym, z powodu dyskopatii lgdzwiowej,
wynosit od 16 do 27 miesigcy ($rednia 22,98 + 2,46 miesigcy). Powrot do aktywnosci za-
wodowej po operacji nastapit u 77% osoéb. Ustapienie ubytkowych objawdéw neurolo-
gicznych odnotowano w 29% przypadkéw. Ocena nat¢zenie bolu kreggostupa odcinka
ledzwiowo-krzyzowego 1 konczyn dolnych wedtug skali VAS wynosita od 0 do 80 ($re-
dnia = 30,45 + 25,67). Zmiang natgzenia dolegliwo$ci bolowych przed operacja i po ope-
racji, wedlug skali VAS, obrazuje ryc. 12. Ocena jakoS$ci zycia, dokonana na podstawie skali
OLBPD-PL, wyrazata si¢ wartoscia od 1 do 37 punktéw ($rednia = 17,59 + 10,15
punktow).
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VAS
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O $rednia

[ sredniatodch.std.
przed operacjg po operacji I min.-maks.

Rycina 10. Zmiana nat¢zenia bolu, wedtug skali VAS, przed— i po operacji dyskopatii
szyjnej (test kolejnosci par Wilcoxona, p=0,003).
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5 F

O $rednia
0 [l sredniatodch.std.
przed operacjg po operacji I min.-maks.

Rycina 11. Ocena niepelnosprawnosci pacjentow przed— i po operacji dyskopatii

szyjnej na podstawie kwestionariusza NDI-PL (test kolejnosci par Wilcoxona, p=0,001).



VAS
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920
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60
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40
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O $rednia

0 $redniatodch.std.
przed operacja po operacji I min.-maks.

Rycina 12. Zmiana nat¢zenia bolu, wedtug skali VAS, przed— i po operacji dyskopatii
ledzwiowej (test kolejnosci par Wilcoxona, p=0,001).

Ryc. 13 uwidacznia zmiany stopnia niepetnosprawnosci chorych, na podstawie skali
OLBPD-PL, przed— i1 po leczeniu operacyjnym. Wedlug chorego, wyniki leczenia byt
bardzo dobre w 48%, dobre w 27% 1 bardzo stabe w 25%. Na pytanie: ,,czy choraly
poddatby sig¢ ponownie operacji?” zdecydowanie tak odpowiedziato 48% 0s0b, raczej tak
32% 1 zdecydowanie nie 20% osob. W skali depresji Becka ilo$¢ uzyskanych punktow
wynosita od 0 do 39 punktéw (Srednia = 12,45 + 11,42).

Analiza statystyczna wykazata istotno$¢ statystyczna (p < 0,05) réznicy pomigdzy gru-
pami A i B pod wzgledem czgstosci powrotu do aktywnosci zawodowej 1 oceny wyniku

leczenia dokonanej przez pacjenta.

OLBPD
40

35

30

25

20

O $rednia
0 $rednia+odch.std.
przed operacja po operacji I min.-maks.

Rycina 13. Ocena niepelnosprawnosci pacjentow, przed— 1 po operacji dyskopatii
ledzwiowej, na podstawie skali OLBPD-PL (test kolejnosci par Wilcoxona, p=0,001).
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5.2 Ocena doswiadczenia i satysfakcji z opieki pielegniarskiej oraz oceny
calosciowej opieki pielegniarskiej i pobytu w oddziale wedlug polskiej
wersji Skali Zadowolenia z Pielegnacji Newcastle

Wyniki oceny do$wiadczenia i satysfakcji z opieki pielggniarskiej oraz catosciowej
opieki pielegniarskiej i catosciowego pobytu w oddziale wedtug skali NSNS-PL przed-
stawia tabela 8.

Chorzy leczeni z powodu dyskopatii szyjnej oceniali swoje doswiadczenia z opieki
pielggniarskiej od 44,23 do 100 % (Srednia = 82,00 + 15,10 %), a satysfakcj¢ z opieki pie-
legniarskiej ocenili od 36,84 do 100 % ($rednia = 75,60 + 18,07 %). Ocena, dokonana
przez chorego, cato$ciowej opieki pielggniarskiej wahata si¢ od 4 do 7 punktéw (Srednia
= 5,85 + 0,82 punktéw) i catosciowego pobytu w szpitalu wynosita od 3 do 7 punktow
(Srednia = 5,70 + 1,03 punktow).

Pacjenci leczeni z powodu dyskopatii ledzwiowej na podstawie skali NSNS-PL oceniali
swoje doswiadczenia z opieki pielggniarskiej od 47,44 do 99,36 % ($rednia = 79,04
+ 13,52 %) a satysfakcje z opieki pielegniarskiej od 30,26 do 100 % (Srednia = 74,40
+ 16,84 %) (ryc. 14). Ocena, dokonana przez pacjenta, calosciowej opieki pielgegniarskiej
wahata si¢ od 5 do 7 punktow ($rednia = 5,84 + 0,52 punktow), a caloSciowego pobytu
w szpitalu wynosita od 4 do 7 punktéw (Srednia = 5,73 + 0,58 punktoéw).

W celu wigkszej wyrazisto$ci interpretacji uzyskanych wynikow z czesci 1 skali — do-
$wiadczenia 1 czgéci II skali — satysfakcja dokonatam zamiany wynikéw uzyskanych
w punktach na tradycyjna skalg ocen: 0 do 25 % = ocena niedostateczna, od 26 do 50 %
= ocena dostateczna, od 51 do 75 % = ocena dobra 1 od 76 do 100 % = ocena bardzo
dobra.

W przeprowadzonych obliczeniach statystycznych wykazatam zalezno$ci znamiennie
statystyczne pomigdzy ocena doswiadczenia z opieki pielggniarskiej, a satysfakcja z opieki
pielegniarskiej w grupie A (rS = 0,731, p<0,001) i B (rS = 0,731, p<0,001) (ryc. 15 a, b).
Natomiast nie wykazatam takiej zalezno$ci pomigdzy ocena calosciowej opieki
pielggniarskiej 1 ocena calo$ciowego pobytu w oddziale na podstawie skali NSNS-PL

a przynaleznoscia do grup A lub B analizowanych chorych.
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75,6% (37%-100%)

76 74,4% (30%-100%)
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70
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58
55
52
49
46
43
40
37

82% (44%-100%)
79% (47%-99%)

Grupa A Grupa B

Rycina 14. Ocena doswiadczenia i satysfakcji z opieki pielggniarskiej; wedtug skali

NSNS-PL.

Satysfakcja z opieki piielegniarskiej [%]

30
40 50 60 70 80 90 100

Dos$wiadczenia z opieki pielegniarskiej [%)]

Rycina 15 a. Korelacja pomig¢dzy doswiadczeniem, a satysfakcja z opieki pielggniarskiej

w grupie A (rS =0,731; p <0,001).

Satysfakcja z opieki piielegniarskiej [%]

30 -
40 50 60 70 80 920 100

Doswiadczenia z opieki pielegniarskiej [%]

Rycina 15 b. Korelacja pomigdzy doswiadczeniem, a satysfakcja z opieki pielegniarskiej
w grupie B (rS =0,731; p <0,001).
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5.3 Szczegolowa analiza twierdzen I czesci i pytan II czesci polskiej wersji
Skali Zadowolenia z Pielegnacji Newcastle

W celu przedstawienia szczegdtowej analizy wynikéw obliczono wartosci $rednie 1 od-
chylenie standardowe dla poszczegodlnych twierdzen zawartych w I czg$ci — doswiad-
czenia z opieki pielggniarskiej i II czgéci — satysfakcja z opieki pielggniarskiej NSNS-PL.

W czesci | skali — doswiadczenia z opieki pielegniarskiej wyniki odpowiedzi na 26
twierdzen, ktore chorzy ocenili w siedmiostopniowej skali od 1° do 7°, wedtug instrukc;ji,
zostaly przekodowane i wyrazone w punktach od 0 do 6 (zalacznik nr 12). Oryginalne
wyniki odpowiedzi w stopniach dotyczacych twierdzen: 1, 6, 10, 11, 12, 13, 16, 17, 18,
19, 21, 22, 23, 25, 26 i zostaly przekodowane i wyrazone w punktach tak, ze stopieh 1° =
0, 2°=1,3°=2, 4°=3, 5°=4, 6°=51i 7°= 6 punktéw. Natomiast oryginalne wyniki
odpowiedzi w stopniach, dotyczace twierdzen: 2, 3, 4, 5, 7, 8, 9, 14, 15, 20, 24 i zostaly
przekodowane i wyrazone w punktach, ale w inny, odwrotny sposob. Stopien 1°=6,2° =5,

°=4, 4°=3,5°=2 6°=117°=0 punktow. W celu przejrzystosci oceny poszcze-
gblnych pozycji (twierdzen) tej czesci skali dokonatam transformacji wynikéw uzyskanych
w punktach na tradycyjna skalg ocen: 0 do 1, 5 punktu = ocena niedostateczna, od 1,51
do 3 punktéw = ocena dostateczna, od 3,01 do 4, 5 punktu = ocena dobra, od 4,51 do 6
punktow = ocena bardzo dobra.

W czgsdci II skali — satysfakcja z opieki pielggniarskiej wyniki odpowiedzi na 19 pytan,
ktore chorzy podali w pigciostopniowej skali od 1° do 4°, wedtug instrukcji, zostaly prze-
kodowane i wyrazone w punktach od 0 do 4 (zalacznik nr 12). Oryginalne wyniki
odpowiedzi w stopniach, dotyczace wszystkich pytan, zostaty przekodowane 1 wyrazone
w punktach tak, ze stopien 1°=0,2°=1, 3°=2, 4°=3, 5°=4 punkty. ROwniez w tej
czgéci skali zamienitam wyniki punktowe w poszczegdlnych pozycjach (pytaniach)
na tradycyjna skal¢ ocen: 0 do 1 punktu = ocena niedostateczna, od 1 do 2 punktow
= ocena dostateczna, od 2 do 3 punktow = ocena dobra, od 3 do 4 punktow = ocena

bardzo dobra.
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5.3.1 Analiza poszczegolnych twierdzen w I cze¢sSci — doSwiadczenia z opieki
pielegniarskiej polskiej wersji Skali Zadowolenia z Piel¢gnacji Newcastle

Warto$ci $rednie 1 odchylenia standardowe wynikow, w poszczegodlnych pozycjach
(twierdzeniach), I cze$ci skali — doswiadczenia z opieki pielegniarskiej u chorych leczo-
nych z powodu dyskopatii szyjnej lub ledzwiowej przedstawione zostaly w tabeli 9.
Wyniki te odzwierciedlaja doswiadczenie pacjentow dotyczace poszczegolnych aspektow
pielggnowania.

W grupie chorych leczonych z powodu dyskopatii szyjnej bardzo dobry wynik (od 4,51
do 6 punktéw) odnotowane zostaty w 21 (81%) pozycjach (twierdzenia: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7,
8,9, 10,13, 14, 15, 18, 19, 20, 21, 23, 24, 25, 26), dobry wynik (od 3,01 do 4, 5 punktow)
- w 5 (19%) pozycjach (twierdzenia: 11, 12, 16, 17, 22), dostateczny wynik (od 1,51 do 3
punktoéw) 1 niedostateczny wynik (0 do 1, 5 punktu) (ryc. 16 a).

Bardzo dobry wynik w grupie chorych z dyskopatia lgdzwiowa wystepowal w 21 (81%)
pozycjach (twierdzenia: 1, 2, 3,4, 5,6, 7, 8,9, 10, 12, 13, 14, 15, 18, 20, 21, 23, 24, 25,
26). Dobry wynik stwierdzono w 5 (19%) pozycjach (twierdzenia: 11, 16, 17, 19, 22), (ryc.
16 b).

Bardzo dobre wyniki oznaczytam w tabeli 9 zielona, dobre — czerwona czcionka.
Analiza statystyczna (test Manna-Whitney'a) poszczegdlnych twierdzen 1 czg$ci —
do$wiadczenia z opieki pielegniarskiej skali NSNS-PL w obu grupach A i B nie wykazata

istotnych statystycznie roznic pomigdzy grupami.

63



Tabela 9. Analiza twierdzen dotyczacych do$wiadczenia z opieki pielegniarskiej

w I czgsci polskiej wersji Skali Zadowolenia z Pielggnacji Newcastle u chorych

leczonych z powodu dyskopatii szyjnej lub ledzwiowe;j

g Obliczenia
Dyskopatle statystyczna
L.p. Twierdzenia ) . test
szyjne il @0 Manna-Whitney'a
(n=41) (n=44) p*

1 Mozna bylto pozartowac z pielegniarkami 4,51 £ 1,50 4,55 + 1,63 0,787

2 Pielegniarki faworyzowaty niektorych pacjentow 4,83 + 1,69 5,14 £ 1,25 0,734

3 Pielggniarki nie udzielaly mi wystarczajacych informacji | 4,68 + 1,77 4,55 + 1,62 0,388

4 Pielggniarki nie wysilaly si¢ zbytnio i byly zbyt 5,00 £1,58 4,80 £1,58 0.256
swobodne

5 Przybycie na wezwanie zabierato pielggniarkom duzo 534+£1,.33 5184132 0383
czasu

6 Plelggmarkl udzielaly mi informacji doktadnie wtedy, 4,83 £1,60 4,75 £1,51 0.563
gdy ich potrzebowatam/em

7 Wyda.twa.ﬁo sig, ze pielggniarki lekcewazyly moje 527 1,30 527 41,15 0.664
cierpienie

8 Pielggniarki gasity swiatlo zbyt p6zno w nocy 5,59 + 1,05 5,61 + 0,84 0,777

9 Plelqgnlarkl kaza}y mi wykonywaé rézne czynnosci, 5,63+ 0,73 5,20 + 1,56 0.374
zanim bytem do nich przygotowany

10 Plelqgmarkl, nlezalfzznle od tego jak byty zajgte, 476+ 1,85 4754133 0315
znajdowaly dla mnie czas

11 Widziatam/em w pielggniarkach swoich przyjaciot 4,37 +£1,80 4,48 £1,23 0,737

12 Plelqgma?kl _pomesza%y pacjentow, ktorzy byli 4,46+ 1,76 4,55+ 1,02 0.490
przygnebieni

13 Pielegniarki regularnie sprawdzaly, czy u mnie wszystko 493+139 4,61 +1,65 0317
w porzadku

14 Pielggniarki nie ze wszystkim dawaty sobie radg 5,20 + 1,42 4,55 +1,72 0,026

15 Pielggniarki nie interesowaty si¢ mna 5,24 +1,34 5,27 £ 1,34 0,918

16 Pielggniarki thumaczyly mi, co mi dolega 4,24 + 1,55 3,50 + 2,02 0,105

17 Przed zabiegiem pielggniarki wyjasnialy mi, na czym 3,98 £ 1,86 3,59 £2,20 0,513
ona polega

18 Pielggniarki przekazywa}y nastgpnej zmianie informacje 4,68+135 4,66 + 1,45 0,927
na temat mojego stanu

19 P1elqgn1.ark1 wiedziaty, co robi¢, nie czekaty na 4,63+ 1,34 4,48+ 1,45 0.672
polecenia lekarzy

20 Zdarzato sig, ze pielegniarki odchodzily i zapominaly, 5.41+1,07 4,93 £ 1,47 0.105
o co prosil pacjent

21 Pielggniarki dbaty o prywatno$¢ pacjentow 5,15+ 1,35 4,84 + 1,54 0,268

22 Pielggniarki miaty czas, by usia$¢ i porozmawiaé¢ ze mna | 4,34 + 1,51 4,02 +£1,65 0,457

23 Lekarze i pielggniarki pracowali dodrze, jako zespot 5,15 +£1,37 4,82 + 1,69 0,294

24 Wyda'walf) sig, ze]edpa pielggniarka jakoby 520+ 1,17 511+1,15 0.570
nie wiedziala, co robi druga

25 Pielggniarki wiedzialy, co robi¢, aby byto jak najlepiej 5,20 £ 1,31 5,07 £ 1,21 0,309

26 Dzigki pielggniarkom panowata mita atmosfera 5,32 +£0,93 5,02 +1,37 0,417

“p - poziom istotnosci statystycznej
kolor zielony - ocena bardzo dobra; kolor czerwony - ocena dobra
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Rycina 16 a. Ocena doswiadczenia z opieki pielegniarskiej wedtug skali NSNS-PL

u chorych leczonych operacyjnie z powodu dyskopatii szyjnej.
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Rycina 16 b. Ocena doswiadczenia z opieki pielegniarskiej wedlug skali NSNS-PL

u chorych leczonych operacyjnie z powodu dyskopatii lgdzwiowe;.
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5.3.2 Analiza poszczegolnych pytan w II czesSci — satysfakcja z opieki pielegniarskiej
polskiej wersji Skali Zadowolenia z Piel¢gnacji Newcastle

Warto$ci $rednie 1 odchylenia standardowe wynikow, w poszczegodlnych pozycjach
(pytaniach), II czgsci skali — satysfakcja z opieki pielggniarskiej u chorych leczonych
z powodu dyskopatii szyjnej lub lgdzwiowe] przedstawione zostaty w tabeli 10. Wyniki
te odzwierciedlaja opinie na temat satysfakcji pacjentow z poszczeg6Olnych aspektow
pielggnowania.

W grupie chorych leczonych z powodu dyskopatii szyjnej bardzo dobry wynik (od 3 do
4 punktéw) odnotowany zostat w 11 (58%) pozycjach (pytania: 2, 3,4, 5, 9, 12, 14, 16,
17, 18, 19), dobry wynik (od 2 do 3 punktéw) - w 8 (42 %) pozycjach (pytania: 1, 6, 7, 8,
10, 11, 13, 15) (ryc. 16 ¢).

Bardzo dobry wynik (od 3 do 4 punktéw) w grupie chorych leczonych z powodu
dyskopatii ledzwiowej wystepowat tylko w 9 (47%) pozycjach (pytania: 2, 3, 5, 9, 12, 14,
16, 18, 19). Dobry wynik (od 2 do 3 punktow) stwierdzono w 10 (53%) pozycjach
(pytania: 1,4,6,7,8,10, 11, 13, 15, 17) (ryc. 16 d).

Bardzo dobre wyniki zostaly oznaczone w tabeli 10 zielona, a dobre — czerwona
czcionka.

W analizie statystycznej (test Manna-Whitney'a) poszczeg6lnych pytan II czgsci — saty-
sfakcji z opieki pielegniarskiej NSNS-PL, w obu grupach (A 1 B) nie stwierdzilam

istotnych statystycznie roznic pomigdzy grupami.
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Tabela 10. Analiza pytan dotyczacych satysfakcja z opieki pielegniarskiej w II czesci

polskiej wersji Skali Zadowolenia z Pielggnacji Newcastle u chorych leczonych z powodu

dyskopatii szyjnej lub lgdzwiowe;j

Dvskopati Obliczenia
yskopatie statystyczna
L.p. Pytania . . test
szyjne sdayione Manna-Whitney'a
(n=41) (n=44) ot

| Czy pielegniarki poswigcaty Ci dostatecznie duzo 276+ 1,02 270+ 0,93 0.634
czasu?

5 Jak sprawne byly pielegniarki w wykonywaniu 3244097 3,18+ 0,84 0.398
swojej pracy?

3 Czy pielegniarka byta w poblizu w razie potrzeby? 3,10 £ 0,86 3,23 +£0,77 0,526

4 Czy wiedza plglqgnlarek na temat Twojej choroby 3,05+ 0,89 2,82 40,92 0.236
byta wystarczajaca?

5 Jak szyb.ko plelqgn.larkl przychodzity na Twoje 324 40,83 325+ 0,75 0.771
wezwanie/dzwonki?

6 Wjaklm stopniu pielegniarki dbaly o to, by$ czut si¢ 278+ 1,01 2,98 + 0,82 0.470
jak w domu

7 Czy 1nf0rrpaqe na temat Twojego stanu leczenia byty 2,61 1,05 2,64 + 1,01 0,967
wystarczajace?

] Jak czesto pielggniarki sprawdzaty czy u Ciebie 278 + 0,96 2,77+ 0,94 0.912
wszystko w porzadku?

9 Jak oceniasz gotowos¢ pielggniarek do pracy? 3,29 + 0,81 3,27 +0,76 0,819

10 w Jak})m stopniu pielegniarki wyjasniaty Ci ré6zne 278+ 0,04 2,84 0,91 0.803
rzeczy’

1 Jak plel.qrgmarkl uspakajaty Twoja rodzing i 2734 1,12 2,73+ 1,04 0.895
przyjaciol?

12 C.zy byl.es/as zadowolony/a z zachowania sig¢ 3244083 3,18 40,79 0.640
pielggniarek w pracy?
Czy bylas/es zadowolony/a z informacji, jakich

13 pielggniarki Ci udzielaly na temat Twojego stanu 2,85 £ 0,94 2,75 £ 1,06 0,698
i opieki?

14 C.zy byi.as/e.s zadowolony z traktowania Cig przez 329+ 0,84 3,16+0,78 0310
pielggniarki?

15 Czy plelggn}arkl chetnie stuchaty o Twoich obawach 2,80 + 0,08 2,91 +0,94 0.679
i zmartwieniach?

16 Czy czuta$/es si¢ swobodnie w oddziale? 3,37+ 0,73 3,11 + 0,87 0,175

17 Czy pielegniarki chgtne spetniaty Twoje prosby? 3,24 +£0,77 2,93 £ 0,93 0,110

18 Czy miala$/e$ zapewniong prywatno$c¢? 3,22 £ 0,88 3,14 £ 0,88 0,620

19 Czy pielggniarki uwzglednialy Twoje potrzeby? 3,07 £0,85 3,07 £0,85 0,940

“p - poziom istotnosci statystycznej
kolor zielony - ocena bardzo dobra; kolor czerwony - ocena dobra
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Rycina 16 c¢. Ocena satysfakcji z opieki pielggniarskiej wedtug skali NSNS-PL u chorych

leczonych operacyjnie z powodu dyskopatii szyjne;.
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Rycina 16 d. Ocena satysfakcji z opieki pielggniarskiej wedtug NSNS-PL u chorych

leczonych operacyjnie z powodu dyskopatii lgdzwiowe;.
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Analiza poszczegdlnych twierdzen dotyczacych doswiadczenia z opieki pielggniarskiej
I czgsci skali NSNS-PL u chorych leczonych z powodu dyskopatii szyjnej wykazata,
ze najwyzej oceniane przez chorych byly twierdzenia zawarte w punktach: 9 (chory byt
przygotowany wczesniej do czynnosci, ktore kazaty wykona¢ mu pielggniarki), 8 (§wiatlo
nie bylo gaszone zbyt p6zno w nocy), 20 (pielegniarki nie zapominaty tego, o co prosit ich
pacjent), 5 (przybycie na wezwanie nie zabierato pielggniarkom duzo czasu) i 26 (dzigki
pielggniarkom panowata mita atmosfera). W grupie chorych leczonych z powodu
dyskopatii lgdzwiowej wsrod pigeiu twierdzen z czgsci I skali ,,doswiadczenia” najwyze;j
oceniany byl punkt 8 ($wiatto nie bylo gaszone zbyt p6zno w nocy), 7 (pielggniarki nie
lekcewazyly mojego cierpienia) 1 9 (chory byl przygotowany wczesniej do czynnosci,
ktore kazaty wykona¢ mu pielggniarki). Pozostate dwa najwyzej ocenione twierdzenia to:
punkt 5 (przybycie na wezwanie nie zabieralo pielggniarkom duzo czasu) i 24 (wydawalo
sig, ze jedna pielggniarka wiedziata, co robi druga).

W 1T czgsci ,,doswiadczenia” skali NSNS-PL najnizej byly oceniane, u pacjentow
leczonych z powodu dyskopatii szyjnej, twierdzenia: 17 (przed zabiegiem pielegniarki
wyjasnialty mi, na czym on polega), 16 (pielggniarki ttumaczyly mi, co mi dolega),
22 (pielegniarki nie mialy czasu by usias¢ i porozmawia¢ ze mna), 11 (widziatem
w pielegniarkach swoich przyjaciot) i 12 (pielegniarki pocieszaly pacjentow, ktorzy byli
przygngbieni). Podobnie, nisko zostaly ocenione, twierdzenia I czg¢sci — doswiadczenia
z opieki pielggniarskiej skali NSNS-PL u chorych leczonych z powodu dyskopatii
ledzwiowej. Najnizsza oceng odnotowano w twierdzeniach: 16 (pielggniarki ttumaczyty
mi, co mi dolega), 17 (przed zabiegiem pielegniarki thtumaczyty mi, na czym on polega),
22 (pielggniarki miaty czas, by usia$¢ i porozmawia¢ ze mna), 11 (widziatam/widzialem
w pielggniarkach swoich przyjaciot) i 12 (pielggniarki pocieszaly pacjentow, ktorzy byli
przygnebieni).

Przeprowadzona przeze mnie analiza Il czg$ci — satysfakcja z opieki pielegniarskiej
skali NSNS-PL wykazata, Ze najwyzej ocenianymi pytaniami przez chorych leczonych
z powodu dyskopatii szyjnej byly: 16 (czy czutas/e$ si¢ swobodnie w oddziale?), 9 (jak
oceniasz gotowos¢ pielegniarek do pracy?), 17 (czy pielegniarki chetnie spelniaty Twoje
prosby?), 2 (jak sprawne byly pielegniarki w wykonywaniu swojej pracy?), 5 (jak szybko
pielegniarki przychodzity na Twoje wezwanie, dzwonki?). Najwyzsze oceny na pytania II
czgdci — satysfakcja z opieki pielggniarskiej skali NSNS-PL, chorzy, leczeni z powodu
dyskopatii ledzwiowej, przyznali w nastgpujacych pytaniach: 9 (jak oceniasz gotowos¢

pielegniarki do pracy ?), 5 (jak szybko przychodzily pielggniarki na Twoje wezwanie?),
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3 (czy pielegniarki byly w poblizu w razie potrzeby ?), 2 (jak sprawne byly pielegniarki
w wykonywaniu swojej pracy?), 12 (czy bylas/e$ zadowolona/y z zachowania si¢ pielg-
gniarek w pracy?).

W czgéci 11 skali satysfakcja z opieki pielggniarskiej skali NSNS-PL najnizej
ocenianymi pytaniami, przez chorych leczonych z powodu dyskopatii szyjnej, byly: 7 (czy
informacje na temat Twojego leczenia byly wystarczajace?), 11 (jak pielegniarki
uspakajaly Twoja rodzing 1 przyjaciot?), 1 (czy pielegniarki poswigcaty Ci dostatecznie
duzo czasu?), 6 (jakim stopniu pielggniarki dbaty o to, by$ czut si¢ jak w domu?), 10
(w jaki sposob pielegniarki wyjasniaty Ci rozne rzeczy?).

W grupie chorych leczonych z powodu dyskopatii lgdzwiowej, w Il czgSci — satysfa-
kcja z opieki pielggniarskiej skali NSNS-PL odnotowano najnizsza oceng w pytaniach:
7 (czy informacje na temat Twojego stanu leczenia byly wystarczajace?), 1 (czy
pielegniarki poswigcaly Ci dostatecznie duzo czasu?), 11 (Jak pielegniarki uspakajaty
Twoja rodzing 1 przyjaciot?), 13 (czy bylas/es zadowolona/y z informacji, jakich
pielggniarki Ci udzielaty na temat Twojego stanu zdrowia?) 1 8 (jak czgsto pielggniarki

sprawdzaty, czy u Ciebie wszystko w porzadku?).
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6. Czynniki wplywajace na zadowolenie z pielegnacji
u chorych leczonych operacyjnie z powodu dyskopatii
szyjnej lub ledzwiowej

W kolejnej czgsci pracy poszukiwalam zalezno$ci pomigdzy czynnikami socjodemogra-
ficznymi, danymi uzyskanymi z wywiadu chorobowego, z badan przedmiotowego i neuro-
radiologicznego oraz wynikow leczenia a wynikami uzyskanymi z I czg$ci — doswiad-
czenia z opieki pielggniarskiej i II czgéci — satysfakcja z opieki pielggniarskiej NSNS-PL.
Sprawdzitam rowniez korelacje wynikow I i II czgsci skali z wynikami odpowiedzi
na dwa oddzielne pytania (pytanie 6 i 7) zawarte w czg$ci III skali, niewchodzace w skiad
zasadniczej czgéci skali. Pytanie 6 ,,Jak ocenilby$ opiekg¢ pielggniarska otrzymana w tym

oddziale?”. Pytanie 7 ,,Calo$ciowo, jak ocenitby$ swoj obecny pobyt w tym oddziale?”

6.1 Korelacja czynnikow socjodemograficznych z wynikami polskiej
wersji Skali Zadowolenia z Pielggnacji Newcastle

W grupie A — chorych leczonych z powodu dyskopatii szyjnej w obliczeniach staty-
stycznych wykazatam istotnie statystyczna zalezno$¢ pomigdzy wynikami uzyskanymi
w I czg$¢ skali doswiadczenia (rS = 0,314, p = 0,045) oraz II cze$ci skali satysfakcja
(rS = 0,331, p = 0,034) a wiekiem chorych (tabela 11) (ryc. 17 a, b). Wraz ze wzrostem
wieku wzrastata ocena do$wiadczenia i satysfakcji z opieki pielggniarskiej. W analizie
wptywu plci, stanu cywilnego, miejsca zamieszkania, wyksztatcenia, aktywnosci zawo-
dowej na wyniki doswiadczenia i satysfakcji z opieki pielggniarskiej nie stwierdzitam
istotnych statystycznie zaleznosci.

W grupie B — chorych leczonych operacyjnie z powodu dyskopatii ledzwiowej, przepro-
wadzona analiza statystyczna nie wykazala zaleznos$ci istotnych statystycznie pomigdzy
czynnikami socjodemograficznymi a wynikami czgéci I — doswiadczenia i czgéci II

satysfakcji z opieki pielggniarskiej wedlug skali NSNS-PL.
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Ryciny 17a, b. Zalezno$¢ pomigdzy wiekiem chorych, a wynikami oceny doswiadczenia

(a) 1 wynikami oceny satysfakcji z opieki pielegniarskiej w grupie A (b).
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6.2 Korelacja danych z wywiadu z wynikami polskiej wersji Skali

Zadowolenia z Pielggnacji Newcastle

W grupie A — chorych leczonych z powodu dyskopatii szyjnej przeprowadzona analiza
wykazala zalezno$¢ pomigdzy stosowaniem przeciwbolowych lekéw narkotycznych przez
chorych przed operacja a wynikami I czg$ci skali — doswiadczenia (tabela 12) (ryc.18).
Chorzy ktorzy przed operacja dyskopatii szyjnej zazywali leki przeciwbolowe oddziatywu-
jace na receptory opatowe, istotnie statystycznie wyzej (test Manna-Whitney'a; p=0,019)
oceniali doswiadczenia zwiazane z opieka pielggniarska. Podobnej zalezno$ci nie
stwierdzitam w odniesieniu do wynikow II czesci skali — satysfakcja i stosowanie opiatow
przed operacja. W analizie wplywu dtugosci wystepowania objawoéw choroby, obecnosci
przeciazen kregostupa przed operacja, uzaleznienia od nikotyny, chordb wspotistniejacych
1 wskaznikiem BMI na wyniki do§wiadczenia i satysfakcje z opieki pielggniarskiej nie
stwierdzitam istotnych statystycznie zaleznosci.

W grupie B — chorych leczonych operacyjnie z powodu dyskopatii ledzwiowej, przepro-
wadzone obliczenia statystyczne wykazaty zalezno$¢ znamiennie statystyczna pomigdzy
uzaleznieniem od nikotyny a wynikami czg$ci I — doswiadczenia (test Manna-Whitney'a,
p=0,046) (ryc.19). Osoby uzaleznione od nikotyny wyzej ocenialy doswiadczenia z opieki
pielegniarskiej. W korelacji pozostatych danych z wywiadu chorobowego, a wynikami
czgsci I — doswiadczenia 1 czg$ci Il satysfakcja skali NSNS-PL nie stwierdzitam istotnych

statystycznie zaleznosci.
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Rycina 18. Wplyw stosowania opiatow przed operacja na wyniki oceny do$wiadczenia

z opieki pielegniarskiej w grupie A.
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Rycina 19. Zalezno$¢ pomigdzy uzaleznieniem od nikotyny, a wynikami dos§wiadczenia

z opieki pielegniarskiej w grupie B.
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6.3 Korelacja danych z badan przedmiotowego i neuroradiologicznego
z wynikami polskiej wersji Skali Zadowolenia z Pielggnacji Newcastle

Analiza wptywu zmian intensywnos$ci sygnatu w rdzeniu krggowym, w badaniu MR,
w grupie A — chorych leczonych z powodu dyskopatii szyjnej, wykazata istotny
statystycznie zwiazek z wynikami I czg$ci skali — doswiadczenia (test Manna-Whitney'a,
p = 0,002) (tabela 13), (ryc. 20). Chorzy, u ktérych badanie MR odcinka szyjnego krego-
stupa wykazywato zmiany intensywnos$ci sygnatu w rdzeniu kregowym o charakterze nie-
dokrwienia rdzenia krggowego, znamiennej wyzej oceniali do$wiadczenia z opieki
pielegniarskiej. Podobna zalezno$¢ stwierdzitam w wynikach pomiaru w linii strzatkowe;j
kanahu krggowego z wynikami I czg$ci skali — doswiadczenia (test Manna-Whitney'a, p = 0,040)
(ryc. 21). W odniesieniu do wynikow II czgsci skali — satysfakcja tego typu zaleznosci nie
wystgpowaly. Ocena wplywu innych analizowanych danych klinicznych, uzyskanych
przed operacja: charakteru bolu, obecnosci ubytkowych objawdéw neurologicznych, roz-
legtosci dyskopatii, intensywnosci bolu w skali VAS, stopnia niepelnosprawnosci
na podstawie kwestionariusza NDI-PL, na wyniki I 1 IT czg$ci skali NSNS-PL, u chorych
leczonych z powodu dyskopatii szyjnej, nie przyniosta istotnych statystycznie rezultatow.

W grupie B — chorych leczonych operacyjnie z powodu dyskopatii ledzwiowej, przepro-
wadzone obliczenia wykazaly korelacj¢ istotna statystyczna (rS = - 0,293, p= 0,050)
pomigdzy intensywnoS$cia bolu oceniong na podstawie skali VAS a wynikami czgsci I skali
— doswiadczenia (ryc. 22). Wyzsza ocena doswiadczenia z opieki pielggniarskiej zwykle
towarzyszyta nizszemu natgzeniu boélu wedtug skali VAS przed operacja dyskopatii
ledzwiowej. Podobnej =zaleznosci nie wykazalam pomigdzy intensywnoscia bolu
a wynikami czg$ci II skali — satysfakcja. Inne analizowane czynniki kliniczne: charakter
bolu, obecnos¢ ubytkowych objawéw neurologicznych, rozlegtos¢ dyskopatii, zaawanso-
wanie zmian zwyrodnieniowych wedtug skali Modica, stopien niepelnosprawnosci wedtug
kwestionariusza OLBPD-PL nie miaty istotnego statystycznie wptywu na wyniki I 1 II
czgsci skali NSNS-PL, u chorych leczonych z powodu dyskopatii lgdZwiowe;.

Ocena zaleznosci pomigdzy dlugo$cia pobytu w szpitalu a wynikami I i II czg$ci skali

NSNS-PL, u chorych w grupie A i grupie B, nie wykazala korelacji istotnie statystycznych.
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Rycina 20. Analiza wptywu obecnos$ci zmian intensywno$ci sygnalu w rdzeniu
kregowym, w badaniu przedoperacyjnym MR, na wyniki do§wiadczenia z opieki
pielegniarskiej w grupie A.
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Rycina 21. Korelacja wymiaru strzatkowego kanatu krggowego w badaniu MR

z wynikami do§wiadczenia z opieki pielggniarskiej w grupie A.
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Rycina 22. Wptyw natezenia bolu, wedtug skali VAS, na wyniki do§wiadczenia
z opieki pielegniarskiej w grupie B.



6.4 Korelacja wynikow leczenia z wynikami polskiej wersji Skali

Zadowolenia z Pielggnacji Newcastle

W grupie chorych leczonych z powodu dyskopatii szyjnej, w zakresie remisji
neurologicznych objawow ubytkowych, przy pomocy testu Kruskala-Wallisa z wynikami
I czesci — doswiadcezenia 1 II czg$ci — satysfakcja skali NSNS-PL wykazato istotne réznice
statystyczne na poziomie 0,001 w testach Manna-Whitney’a (tabela 14) (ryc. 23 a, b). Pacjenci,
u ktérych ustapily neurologiczne objawy ubytkowe (poprawa sity migsniowej, poprawa
w zakresie czucia) wyzej oceniali doswiadczenia 1 satysfakcje z opieki pielggniarskiej.
Obliczenia statystyczne wykazaly rowniez istotny statystycznie wptyw stopnia natezenia bolu,
wyrazonego w skali VAS w badaniu kontrolnym, na wyniki uzyskane w I czgéci skali
— doswiadczenie (rS = - 0, 306, p = 0,050) 1 II czesci skali — satysfakcja (rS =-0,396, p = 0,010).
Chorzy, u ktorych natgzenie bolu bylo mniejsze wyzej oceniali do§wiadczenie i satysfakcje
z opieki pielggniarskiej (ryc. 24 a, b). Ocena wyniku leczenia dokonana przez chorego
korelowata z wynikami II czgsci skali ,,satysfakcja” na poziomie istotnosci p = 0,026 (test
Kruskala-Wallisa) (ryc. 25). Osoby, ktdore ocenity wynik leczenia operacyjnego na bardzo dobry
wyzej ocenialy satysfakcje z opieki pielggniarskiej. Korelacja pomigedzy wynikami uzyskanymi
z odpowiedzi na pytanie ,,czy poddata/poddalby si¢ Pan /Pani ponownie operacji?” a wynikami
I 11II czeg$ci skali NSNS-PL okazata si¢ istotna statystycznie przy ,,p” réwnym odpowiednio
0,013 1 0,008 (test Kruskala-Waillsa) (ryc. 26 a i b). Chorzy, ktorzy zdeklarowali zdecydowanie,
ze poddaliby si¢ ponownie operacji oceniali wyzej do$wiadczenia 1 satysfakcje z opieki
pielegniarskiej, niz te osoby ktore odpowiadaly raczej tak lub raczej nie. Stan psychiczny
chorych oceniony w skali depresji Becka wykazywat istotna statystycznie korelacje z wynikami
IT czgscia skali satysfakcja (S = - 0,348; p = 0,026) (ryc. 27). Wraz ze wzrostem nasilenia
depresji zmniejszata si¢ ocena satysfakcji z opieki pielggniarskiej. W przeprowadzonych
obliczeniach nie stwierdzono istotnych statystycznych zalezno$ci pomigdzy odzyskaniem
zdolnos$ci do aktywnosci zawodowej, wynikami stopnia niepelosprawnosci uzyskanymi
w badaniu wedtug kwestionariusza NDI-PL a wynikami I 1 II czg$ci skali NSNS-PL.

Przeprowadzone obliczenia statystyczne w grupie osob leczonych z powodu dyskopatii
ledzwiowej wykazaly zalezno$ci statystyczne pomigdzy stanem psychicznym chorych (skala
depresji Becka) a 1 czg$cia skali doswiadczenie (1S = - 0,316; p = 0,036) (ryc. 28). Wraz ze
wzrostem nasilenia depresji zmniejszata si¢ ocena doswiadczenia z opieki pielggniarskie;.

Zaleznosci pomigdzy wynikami leczenia (powrot do pracy zawodowej, ustapienie ubytkowych
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objawow neurologicznych, ocena intensywnos$ci bolu w skali VAS, ocena niepetnosprawnosci
na podstawie kwestionariusza OLBPD-PL) a wynikami I i II czg$ci polskiej wersji Skali
Zadowolenia z Pielggnacji Newcastle nie daly rezultatow istotnych statystycznie. Podobnie,
w tej grupie chorych nie stwierdzitam istotnych statystycznie korelacji pomigdzy wynikami
I 11T czesci skali, a deklaracja chorego oceniajaca wynik leczenia 1 pytaniem: ,,czy pod-

data/poddatby si¢ Pan /Pani ponownie operacji?”’ oraz wynikami skali depresji Becka.
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Ryciny 23 a b. Zalezno$ci pomigdzy ustgpowaniem neurologicznych objawow

ubytkowych po operacji, a wynikami do§wiadczenia (a) i satysfakcji (b) z opieki

pielegniarskiej w grupie A.
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Ryciny 24 a b. Zwiazek pomig¢dzy stopniem natgzenia bolu, w badaniu kontrolnym,

wedlug skali VAS, a wynikami do§wiadczenia (a) 1 wynikami satysfakcji (b) z opieki

pielegniarskiej w grupie A.
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Rycina 25. Zalezno$¢ pomigdzy ocena wyniku leczenia dokonana przez chorego,

a wynikami satysfakcji z opieki pielggniarskiej w grupie A.
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Ryciny 26 a b. Zalezno$ci pomigdzy wynikami odpowiedzi na pytanie ,,czy

poddata/poddatby si¢ Pani /Pan ponownie operacji?” w odniesieniu do wynikow

doswiadczenia (a) 1 satysfakcja (b) z opieki pielegniarskiej w grupie A.
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Rycina 27. Korelacja wynikow w skali depresji Becka z wynikami satysfakcji z opieki
pielegniarskiej w grupie A.
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Rycina 28. Korelacja wynikow skali depresji Becka z wynikami dos§wiadczenia

z opieki pielegniarskiej w grupie B.

6.5 Korelacja wynikow III czeSci skali z wynikami I czesci
— doswiadczenia i II czeSci — satysfakcja polskiej wersji Skali
Zadowolenia z Pielegnacji Newcastle

Przeprowadzitam réwniez analiz¢ korelacji wynikéw odpowiedzi na dwa oddzielne
pytania (pytanie 6 1 7) zawarte w cze$ci III, niewchodzace w sktad zasadniczych czgsci
skali z wynikami I 1 II czgsci skali NSNS-PL. Pytanie 6 ,,caloSciowo, jak oceniasz opieke
pielegniarska otrzymana w tym oddziale?”. Pytanie 7 ,cato$ciowo, jak oceniasz swdj

obecny pobyt w tym oddziale?” (tabela 15).
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Tabela 15. Korelacja wynikow III cze$ci skali z wynikami 1 czeSci — do$wiadczenia
1 I czg$ci — satysfakcja z opieki pielegniarskiej polskiej wersji Skali Zadowolenia
z Pielggnacji Newcastle

i . Dyskopatie .

T el el szyjne n=41 (grupa A) ledzwiowe n=44 (grupa B)
Doswiadczenie Satysfakcja Doswiadczenie Satysfakcja

ocena opieki

pielegniarskiej rS=0,621" rS= 0,799 rS= 0,374 rS= 0,491

otrzymanej p<0,001"" p<0,001 p=0,012 p=0,001

w oddziale

ocena pobytu rS= 0,646 rS= 0,733 rS= 0,304 rS= 0,322

w oddziale p<0,001 p<0,001 p=0,045 p=0,033

+ , . .
1S - wspotczynnik korelacji rang Spearmana
" p - poziom istotnoéci statystycznej

W grupie A — chorych leczonych z powodu dyskopatii szyjnej, stwierdzilam istotne
statystycznie korelacje przy p < 0,001, zarowno w zakresie do$wiadczenia z opieki
pielegniarskiej i satysfakcji z opieki pielegniarskiej, w poroéwnaniu z ocena catosciowej
opieki pielegniarskiej otrzymanej w oddziale i calo$ciowej oceny pobytu w oddziale.
Wspotczynniki korelacji rang Spearmana wynosity odpowiednio: dla oceny opieki
pielggniarskiej otrzymanej w oddziale 0,621 (doswiadczenia) i 0,799 (satysfakcji) oraz dla
oceny pobytu w oddziale 0,646 (doswiadczenia) i 0,733 (satysfakcja).

W analizie statystycznej przeprowadzonej w grupie B — chorych leczonych z powodu dysko-
patii ledzwiowej, wykazalam réwniez istotne statystycznie zalezno$ci pomigdzy wynikami
doswiadczenia z opieki pielggniarskiej a wynikami oceny catosciowej opieki pielggniarskiej
otrzymanej w oddziale (rS = 0,374, p = 0,012) i wynikami satysfakcji a wynikami calo$ciowe]
oceny pielegniarskiej otrzymanej w oddziale (rS= 0,491, p= 0,001). W badaniach zalezno$ci
pomigdzy wynikami do$wiadczenia i satysfakcji, a oceng catosciowa pobytu w oddziale uzyska-
fam istotna statystycznie korelacjg, odpowiednio: rS= 0,304, p= 0,045 1 rS= 0,322, p=0,033.

6.6 Analiza regresji logistycznej

Analize¢ regresji logistycznej przeprowadzono dla skategoryzowanych wartosci ocen
doswiadczenia z opieki pielegniarskiej 1 satysfakcji z opieki pielegniarskiej. W obu grupach
A — (chorzy z dyskopatia szyjna) 1 B — (chorzy z dyskopatia lgdzwiowa) wyznaczono dwie
kategorie uzyskanych wynikéw w I i II czgsci skali NSNS-PL. Pierwsza kategoria: bardzo
dobry wynik - wartosci od 75 do 100 punktow (27 przypadkow z dyskopatia szyjna i 29
przypadkow z dyskopatia ledzwiowa) i1 druga kategoria: brak bardzo dobrego wyniku
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- wartosci od 30,26 do 74,99 punktéw (26 przypadkéw z dyskopatia szyjna 1 22 przypadki

z dyskopatia ledzwiowa). Dla kazdej z dwoch zmiennych zaleznych (skategoryzowanej oceny

doswiadczenia i skategoryzowanej oceny satysfakcji z opieki pielggniarskiej) wykonano po

cztery analizy, badajace skojarzony wplyw na nig zmiennych niezaleznych:

1. czynniki socjodemograficzne: pte¢, wiek, stan cywilny, miejsce zamieszkania,
wyksztatcenie, aktywno$¢ zawodowa przed operacja

2. dane uzyskane z wywiadu: dlugo$¢ choroby, przeciazenie krggostupa w wywiadzie,
stosowanie ,,opiatow”’, palenie papieroséw, choroby wspotistniejace, BMI

3. dane uzyskane z wywiadu i badania neuroradiologicznego: charakter bdlu, obecnos¢
neurologicznych objawéw ubytkowych, liczba poziomow dyskopatii, wynik badania

MR, natg¢zenie bolu wedlug skali VAS, niepelnosprawnos¢ wedtlug kwestionariusza

NDI-PL (dla chorych z dyskopatia szyjna) lub OLBPD-PL (dla chorych dyskopatia

ledzwiowa), dhlugos¢ pobytu w szpitalu
4. wyniki leczenia: powrdt do aktywnosci zawodowej, ustapienie neurologicznych

objawow ubytkowych, natgzenie bolu wedlug skali VAS, niepetnosprawnos¢ wedlug
kwestionariusza NDI-PL (dla chorych z dyskopatia szyjna) lub OLBPD-PL (dla cho-
rych z dyskopatia ledzwiowa), ocena wyniku leczenia przez chorego, deklaracja
chorej/chorego — ,,czy poddataby/poddatby si¢ ponownie operacji”’, ocena nasilenia
depresji wedlug skali Becka.

W Zadnej z czterech grup zmiennych niezaleznych nie uzyskano wyniku wskazujacego
na skojarzony wplyw wigcej niz jednej zmiennej na wystapienie bardzo dobrej oceny doswiad-
czenia z opieki pielegniarskiej 1 bardzo dobrej oceny satysfakcji z opieki pielegniarskie;.

Istotny statystycznie wynik w grupie A — chorych z dyskopatia szyjna, otrzymano
dla wplywu wieku na bardzo dobra oceng satysfakcji oraz wplywu odpowiedzi na pytanie
o ponowne poddanie si¢ takiemu samemu leczeniu na bardzo dobra oceng¢ doswiadczenia oraz
bardzo dobra oceng satysfakcji. Zaleznosci te zaobserwowane zostaty juz przy badaniu izolo-
wanych korelacji pomigdzy réznymi cechami a iloSciowo wyrazonymi ocenami do$wiadczenia
1 satysfakcji, tak, wigc kategoryzacja ocen do$§wiadczenia i satysfakcji z opieki pielegniarskiej
przeprowadzona dla potrzeb analizy regresji logistycznej nie przyniosta nowych zaleznosci.

W grupie B — chorych z dyskopatia ledzwiowa, uzyskano statystycznie istotny wplyw
poziomu wyksztalcenia na bardzo dobra oceng satysfakcji z opieki pielggniarskiej.
Prawdopodobienstwo bardzo dobrej oceny maleje ze wzrostem poziomu wyksztatcenia.
Takiego wyniku nie stwierdzono podczas badania korelacji pomigdzy ilosciowo wyrazona

oceng satysfakcji z opieki pielggniarskiej a poziomem wyksztalcenia.
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7. Dyskusja

Do uzyskania obiektywnych wynikéw dotyczacych jako$ci w opiece zdrowotnej
konieczne jest posiadanie informacji nie tylko od os6b $§wiadczacych ushugi, ale rowniez
od ich odbiorcéw. Oceniona przez pacjenta jako$¢ otrzymanej opieki moze si¢ rdznié
od oceny $wiadczeniodawcow. Badanie satysfakcji pacjenta jest jedna z metod stosowanych
do oceny jako$ci opieki zdrowotnej i polega na zebraniu opinii pacjentdow o sposobie
udzielania $§wiadczen medycznych. Pomiar satysfakcji pacjenta z leczenia w warunkach
ambulatoryjnych i1 podczas hospitalizacji, prowadzony jest juz od ponad piecdziesigciu lat
1 jest powszechnym, a w niektorych krajach obowiazkowym badaniem [106, 123, 166, 181].

Obecnie istnieja rézne kwestionariusze, mierzace jako$¢ opieki zdrowotnej z perspe-
ktywy chorego. Do pomiaru i oceny satysfakcji pacjentow z pobytu w szpitalach sa
stosowane ankiety 1 kwestionariusze autorskie [10, 52, 85, 99, 158, 195].

Ogolna oceng zadowolenia z opieki medycznej w szpitalnych oddziatach zabiegowych
w Polsce badano stosujac miedzy innymi ,,Anonimowa ankiet¢ badania satysfakcji
pacjenta” [77, 78]. Jednym z pierwszych narzgdzi oceniajacych rézne aspekty ogolnego
zadowolenia pacjenta ze $swiadczen medycznych w Polsce, jest kwestionariusz do oceny
satysfakcji pacjenta EUROPEP, stosowany przez Europejska Grupg Robocza ds. JakoS$ci
w Medycynie Rodzinnej [108].

Pomiar satysfakcji chorego jest wykorzystywany w celach porownawczych, réznych
systemow opieki. Opinie pacjenta sa cennym zrodtem informacji odno$nie potrzeb i ocze-
kiwan, wskaznikiem poziomu jako$ci udzielanych §wiadczen zdrowotnych, jak rowniez
stanowia niezbgdna informacja do planowania proceséw opieki. Porownanie wynikow
oceny jakosci ustug medycznych moze stanowi¢ cenny material do poprawy jako$ci
i funkcjonowania placéwek opieki medycznej [85].

Preferencja szpitala jest bardzo wazna, gdyz istnieje konkurencja miedzy zaktadami
opieki zdrowotnej. Opieka zdrowotna jest rozpatrywana jako konkurencyjny rynek, gdzie
pacjent jest klientem i konsumentem [48, 75, 118].

W Polsce, od czasu powotania Kas Chorych, koniecznym stato si¢ przyznanie gwarancji
ustawowych dla sprawy jakosci $wiadczen zdrowotnych. Badania nad jakoscia ustug
medycznych obejmuja ich wielokierunkowa oceng dotyczaca organizacji pracy, postawy

personelu medycznego i jego technicznych kompetencji [81, 177].
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Podnoszenie jakosci $wiadczen medycznych przez placéwki ochrony zdrowia
powoduje, ze $wiadczeniobiorca (pacjent), jak réwniez $wiadczeniodawca (ptatnik
Swiadczen zdrowotny) zainteresowany jest ich oferta. Poziom satysfakcji pacjentow jest
sprawa indywidualna i subiektywna. Na satysfakcje pacjenta sktada si¢ wiele czynnikow.
Wazna jest opieka lekarska, pielegniarska, badania diagnostyczne, ale na odczucia chorego
w trakcie hospitalizacji rzutuja takze warunki hotelowe, wyzywienie 1 praca administracji
[50, 160]. Zapewnienie pacjentom zadawalajacego dostgpu do ustug medycznych oraz
opieki na najwyzszym poziomie, odpowiadajacej ich potrzebom, to bardzo istotne czynnik
satysfakcji chorego z opieki medycznej. Satysfakcja pacjenta z opieki medycznej jest
stanem emocjonalnym i1 poznawczym wynikajacym z realizacji przez personel potrzeb
emocjonalnych i medycznych, a takze umiejetnosci rozwiazywania i rozstrzygania wielu
probleméw pacjenta. Podnoszenie jako$ci w opiece medycznej to dziatania, w ktorych
ustuga $wiadczona pacjentowi i dostarczana zgodnie z aktualnym stanem wiedzy daje
prawdopodobienstwo uzyskania pozadanego wyniku opieki [195].

Ocena satysfakcji pacjentow wiaze si¢ z realizacja uswiadomionych potrzeb
zdrowotnych spoteczenstwa. Satysfakcja pacjenta z opieki moze, zatem oznaczaé stopien,
w jakim opieka jest przez niego akceptowana w odniesieniu do jego oczekiwan i potrzeb.
Zalezy ona od stopnia, w jakim otrzymywana ustuga speini oczekiwanie chorego. Dzigki
pomiarowi satysfakcji z opieki $wiadczeniodawca ustug uzyskuje informacj¢ o zapewnie-
niu oczekiwan i potrzeb pacjentow oraz ewentualnych zrodtach niezadowolenia [103].

Pomiar satysfakcji pacjenta dotyczacy opieki medycznej jest dokonywany przy pomocy
roznorodnych metod 1 technik badawczych. Najczesciej wykorzystuje si¢ kwestionariusz
wypelniany w obecno$ci ankietera lub ankietg, w ktorej pacjent sam udziela odpowiedzi na
pytania i odnosi si¢ do przedstawionych twierdzen.

Badania z wykorzystaniem kwestionariusza w obecno$ci ankietera, prowadzone sa po-
wszechnie w zakresie oceny satysfakcji chorego z pobytu w szpitalu. Zazwyczaj badania
odbywaja si¢ w ostatnim dniu pobytu chorego w szpitalu, bezposrednio przed uzyskaniem
karty wypisowej. Ujemna strona wywiadu kwestionariuszowego moze by¢ wplyw
ankietera 1 miejsce udzielania odpowiedzi — placowka, w ktorej zostata udzielona ustuga
medyczna. Gutysz-Wojnicka 1 Dyk — 2007 [58] w badaniach ankietowych, prowadzonych
w ramach adaptacji oryginalnej skali Newcastle do warunkéw polskich podaja trudnosci
w uzyskiwaniu zwrotnych ankiet w dniu wypisu chorego ze szpitala. Otrzymaly one zwrot
poprawnie wypelnionych ankiet od 49 pacjentek z oddzialu potozniczego, co stanowito 93,

88% wreczonych ankiet, od 39 pacjentow z chirurgii (51, 61% wrgczonych ankiet),
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od 66 pacjentow z kardiologii (74, 24%) 1 od 51 pacjentdéw z ortopedii (66,67%).
Trudnosci w uzyskiwaniu zwrotnych ankiet byly spowodowane migdzy innymi
utrudnionym kontaktem ankietera z pacjentami w dniu wypisu, nietypowymi godzinami
wypisu, niechgcia do pozostawienia wypetnionej ankiety, obszerno$cia ankiety (10 stron
maszynopisu) [207]. Badania przeprowadzone przez Wyrzykowska — 2007 [201] oceniaty
postawe 1 zachowania personelu pielggniarskiego oraz opiekeg pielggniarska na podstawie
anonimowej ankiety, ktora otrzymato 600 oséb w przeddzien lub w dzien zwolnienia
ze szpitala. Z powrotem otrzymano 289 ankiet — uzyskano 48, 2% zwrotnosci.

Badania z zastosowaniem techniki ankiety pocztowej odbywaja si¢ w warunkach
wigkszego komfortu psychicznego 1 fizycznego (miejsce zamieszkania), a decyzja
odpowiedzi na pytania jest odzwierciedleniem wewngtrznego przekonania o potrzebie
udzialu w badaniach. Duzym ograniczeniem w badaniach z zastosowaniem ankiet, jako
techniki stuzacej do zbierania opinii, jest brak odpowiedzi, w granicach od 70% do 85%,
a w badaniach dotyczacych satysfakcji pacjenta ze $wiadczen medycznych brak
odpowiedzi jest jeszcze wyzszy 1 wynosi od 90-95% [15]. Badania satysfakcji
z udzielonego $wiadczenia medycznego technika ankietowa sa jednak zalecane i stoso-
wane, a wskaznik uczestnictwa w tych badaniach, podawany przez innych autoréw, waha
sig¢ od 30% do 95% [84, 101, 115, 126, 137, 156, 162, 181].

Zwrotno$¢ ankiet w badaniach oceniajacych jako$¢ opieki pielegniarskiej w Polsce
wynosita od 48, 2 do 95% [93, 108, 158, 19].

Podkreslane sa tez inne korzy$ci wynikajace z badan ankietowych: poufnosc,
anonimowos$¢, nie ma konieczno$ci zatrudnienia ankietera oraz ich niski koszt. Poza
osobami, ktore w sposob $wiadomy dezaprobuja udziat w badaniach ankietowych, nie
moga bra¢ udzialu w badaniu pacjenci bezdomni, analfabeci, obcokrajowcy.
Najczgstszymi czynnikami wplywajacymi na liczbe zwracanych ankiet sa aspekty
techniczne 1 organizacyjne (uktad graficzny, dtugos¢ kwestionariusza, zastosowanie listu
przewodniego, rodzaj przesyiki) i cechy spoleczno-demograficzne respondentow [41, 101].

Gasquet 1 wsp. — 2001 [50] dowiedli, ze czgséciej uzyskiwali odpowiedz w badaniach
dotyczacych jakosci ustug medycznych, jezeli ankiete wysytali poczta, niz w przypadkach,
gdy ankieta byta wreczana choremu przy wypisie ze szpitala. Gutysz-Wojnicka [59] podkresla,
ze nie zostaly ustalone istotnie statystycznie rdznice w ocenie do$§wiadczenia i satysfakcji
z opieki pielegniarskiej pomigdzy kwestionariuszami wypelnionymi w domu i szpitalu.
Badania Banaszewskiej 1999 [15], wykazaly znacznie wigksze zainteresowanie ankieta,

dotyczaca oceny uslug medycznych, niz w przypadku badan marketingowo-konsumenckich.
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W przeprowadzonych przeze mnie badaniach ankietowych zwrotne ankiety uzyskatam
od 100% (42 chorych) leczonych z powodu dyskopatii szyjnej i od 71% sposrod 66 osob
leczonych z powodu dyskopatii lgdzwiowej. Ankiety zostaly wystane do chorych poczta,
co najmniej po uptywie 12-miesigcznego czasu, ktory uplynat od zwolnienia chorego
z Kliniki. Autorzy, wykorzystujacy w swoich badaniach do oceny satysfakcji z opieki
pielegniarskiej ankiety pocztowe, nie podaja czasu, jaki uptynat od wypisu chorego
ze szpitala do chwili badania [93]. Bardzo zrdznicowana jest liczebnos$¢ chorych objetych
badaniami, bo od 32 do 1559 os6b [181, 183]. Uwage, ze wzgledu na liczebno$¢ badanych
chorych (11 066 oso6b) zwraca praca Kabacinkiej 2002 r. [81], dotyczaca satysfakcji
pacjentow hospitalizowanych na oddziatach chirurgicznych i internistycznych w szpitalach
wojewodztwa wielkopolskiego, ktéra analizuje wybrane aspekty opieki pielggniarskiej.
W mojej pracy analizowana grupa chorych byla ograniczona do 108 pacjentow.

Zaleca sig, aby zapewnienie jakosci w szpitalu miato charakter ,,interzawodowy”
1 ,,interdyscyplinarny”. Badania satysfakcji chorego z ustugi medycznej nie ograniczaja si¢
do oceny satysfakcji z opieki pielggniarskiej, a obejmuja rowniez takie aspekty jak praca
personelu lekarskiego, administracji, komunikacji pomig¢dzy pracownikami stuzby zdrowia
a pacjentem, zarzadzanie w oddziale, zakwaterowanie, wyzywienie, elementy determi-
nujace podjecie decyzji o korzystaniu z ustug wybranego zaktadu opieki zdrowotnej [85,
158]. Nalezy jednak podkresli¢, ze w przypadku organizacji ustugowych szczegdlne
znaczenie maja pracownicy bezposrednio zaangazowani w realizacj¢ $wiadczen. Chociaz
ogolny poziom zadowolenia pacjenta z pobytu w szpitalu jest zalezny od wielu czynnikow,
jednak badania wykazuja, ze wsrod nich opieka pielegniarska jest najbardziej istotnym
czynnikiem [68]. Satysfakcja pacjenta z opieki pielggniarskiej zdaniem McDonnel 1 wsp.
1990 [116] nabiera jeszcze wigkszego znaczenia, poniewaz personel pielggniarski stanowi
wigkszo$¢ pracownikoéw ochrony zdrowia.

W obszarze badan medycznych istotne znaczenie odgrywa opieka pielegniarska,
rozumiana, jako catoksztalt zabiegow pielegnacyjnych, manualnych czy technicznych, ale
réwniez w aspekcie kontaktow migdzyludzkich, wiedzy pielggniarek oraz ich zdolno$ci
do podejmowania decyzji [56].

Waznym aspektem w badaniach nad satysfakcja z opieki pielegniarskiej jest
wyodrebnienie z globalnej opieki §wiadczonej w szpitalu wytacznie aspektéw opieki
pielggniarskiej, okreslenie kryteriow ich pomiaru i skonstruowanie na tej podstawie
narz¢dzia badawczego, stuzacego do pomiaru satysfakcji pacjenta z opieki pielggniarskiej

[115].
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Dotychczas w badaniach naukowych w Polsce, do pomiaru i oceny satysfakcji
pacjentow z opieki pielggniarskiej w szpitalach stosowane byly narzedzia autorskie,
opracowane na potrzeby danego zaktadu pracy lub prowadzonego badania [51, 80, 160,
175, 176, 183, 201]. Najczesciej badacze wykorzystuja ,,Kwestionariusz satysfakcji pobytu
w szpitalu” [103]. Kwestionariusz ten, oprocz wybranych aspektow oceny opieki
pielggniarskiej, zawiera pytania dotyczace zadowolenia pacjenta z warunkéw hotelowych
podczas pobytu w szpitalu [93, 195]. Wsrdd narzedzi badawczych zastosowanych
do oceny zadowolenia z opieki pielggniarskiej nalezy réwniez wymieni¢ ,,Arkusz oceny
poziomu pielggnacji” — AOPP [174]. W piSmiennictwie anglojezycznym wykorzystywane
sa rozne skale, a do najczesciej uzywanych naleza: Skale Zadowolenia Pacjenta (PSS —
Patient Satisfaction Scale) [97, 152, 166], Skala Satysfakcji Pacjentow z Opieki
Pielggniarskiej (PSNCC - The Patient Satisfaction with Nursing Care Checklist) [106],
Skala Satysfakcji Pacjenta (LOPSS - LaMonica-Oberst Patient Satisfaction Scale) [106],
Kwestionariusz Jakosci Opieki Pielegniarskiej z Satysfakcji Pacjenta (PSNCQQ - The
Patient Satisfaction with Nursing Care Quality Questionnarie) [102], Skala Satysfakcji
z Opieki Pielggniarskiej Newcastle (The Newcastle Satisfaction with Nursing Scale) [181].

Badania nad satysfakcja z opieki pielggniarskiej prowadzone sa w szpitalach o réznym
profilu, w oddziatach zabiegowych i zajmujacych si¢ leczeniem zachowawczym [201].
Dotycza roznych specjalno$ci medycznych: chirurgii ogo6lnej, chirurgii naczyniowej,
urologii, onkologii, ortopedii, potoznictwa, kardiologii [51, 82, 160, 195]. Czasami badania
sa ograniczone do jednej choroby [183], obejmowaly tez kobiety przebywajace w oddziale
potozniczym [137].

Analizy satysfakcji z opieki pielgegniarskiej byly przeprowadzane rowniez u pacjentow
hospitalizowanych w oddziatach neurochirurgicznych [66, 77, 78] i ocenialy satysfakcje
u chorych leczonych nie tylko z powodu dyskopatii ledzwiowej, ale takze szyjnej [66, 93].
Moje badania dotycza jednej choroby i jednego narzadu. W badanej grupie znajduja si¢
chorzy leczeni operacyjnie z powodu dyskopatii ledzwiowej lub szyjnej. Przepukliny
krazkéw migdzykregowych w odcinku piersiowym wystepuja sporadycznie — stanowia
0, 25% do 0, 75% przypadkéw wszystkich przepuklin krazkéw migdzykregowych [146].
Powyzszy fakt tlumaczy, ze w mojej grupie badawczej nie ma chorych leczonych
operacyjnie z powodu dyskopatii piersiowe;.

Z przegladu literatury wynika, ze dotychczas w Polsce nie byta dokonana adaptacja
(walidacja) do warunkow polskich zadnej skali obcojezycznej, poza skala NSNS-PL [58].

Z uwagi na to, ze nie zostata ustalona trafnos¢ i rzetelno$¢ oraz nie byto przeprowadzone;j
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weryfikacji statystycznej narzedzi oceniajacych satysfakcje, nie byto mozliwosci
interpretacji i porownania wynikow badan. Poza skala NSNS-PL nie ma w Polsce innej,
zaadaptowanej do warunkow polskich, skali (kwestionariusza) oceniajacej satysfakcje
chorego z opieki pielegniarskiej. W obszarach kulturowych — angielskim i polskim
pacjenci podobnie postrzegaja oczekiwania wobec pielggniarek, a zidentyfikowane aspekty
opieki pielggniarskiej maja dla nich podobne znaczenie. Wysoka warto$¢ wspotczynnika
Alfa Cronbacha obliczonego dla I czegsci skali ,,doswiadczenia”= 0, 92 1 II czg$ci skali
»satysfakcja” = 0, 98 §wiadcza o bardzo wysokiej rzetelnosci adaptacji skali i potwier-
dzeniu powyzszego zalozenia. Uzycie jednolitego pomiaru w celu oceny zadowolenia
z opieki pielggniarskiej dla roznych grup pacjentow jest pomocne w zbieraniu danych i ich
interpretacji oraz ulatwia wspotpracg pomiedzy personelem réznych oddziatow, w celu
ustalen 1 okre$lenia strategii majacej na celu poprawe $wiadczonych ustug przez
pielegniarki [167].

Dzigki wieloosrodkowemu projektowi badawczemu prowadzonemu pod kierun-
kiem Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu, adaptacja kulturowa (walidacja) skali
NSNS-PL umozliwila zastosowanie tego formularza do moich badan. Pewnym
ograniczeniem w ostatecznej interpretacji i pordéwnaniu uzyskanych w mojej analizie
wynikoéw moze by¢ mata liczebnos$¢ badanej grupy, jak rowniez dtugi czas, po ktorym
chory wypetniat kwestionariusz skali NSNS-PL. Chory nie wypelniat ankiet¢ w dniu
wypisu z Kliniki, ale dopiero po 12 miesiacach, dlatego ze moje badania obejmuja
wplyw odlegltego wyniku leczenia operacyjnego dyskopatii na stopien zadowolenia
z opieki pielggniarskiej.

Skala NSNS-PL stuzy do oceny doswiadczen zwiazanych z opieka pielegniarska
1 satysfakcji z opieki pielggniarskiej. W Anglii, Thomas i wsp. 1996 [181] przeprowadzili
badania w grupie 1559 0séb leczonych zaréwno zachowawczo, jak i operacyjnie. W ocenie
doswiadczenia uzyskali $sredni wynik 84, 6%, a satysfakcji z opieki pielggniarskiej —
84,1%. Inne badania z zastosowaniem skali NSNS-PL dotyczyty chorych z r6znymi
schorzeniami, ktore byly leczone zachowawczo badz operacyjnie. Badania Walsh M.
i Walsh A. [191] opublikowane w 1999 roku, obejmowaty glownie mezczyzn leczonych
w oddziale chirurgicznym. 47% o0s6b z ogo6tu badanych ocenito doswiadczenia w zakresie
od 90% do 100%, a satysfakcje w tym zakresie ocenito 59% osob badanych. Peterson 1 wsp.
2005 r. [137] analizowali satysfakcj¢ z opieki pielggniarskiej u 189 kobiet w oddziale
polozniczym w stanie Ontario w Kanadzie. Doswiadczenia byly ocenione S$rednio

na 76,4%, a satysfakcja na 74,7%. Skala NSNS zostata zaadoptowana tez do warunkow
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tureckich [4]. Publikacja z 2007 roku dotyczy 200 pacjentow leczonych w oddziatach
chirurgicznych 1 internistycznych w szpitalu uniwersyteckim w Istambule. Autorzy
zmodyfikowali skale¢ NSNS i ograniczyli ja tylko do drugiej czgsci — satysfakcja (19
twierdzen) 1 trzeciej dotyczacych danych demograficznych. Swoja skale nazwali
Satisfaction with Nursing Care Scale (SNCS). Ocena satysfakcji z opieki pielggniarskiej
wynosita 55,29 + 22,79%. Publikacja innych tureckich autoréw - Findik U.Y. 1 wsp. —
2010 [45], ktérzy przeprowadzili badania w grupie 229 chorych leczonych w innym
szpitalu (uniwersytet w Edirne), w oddziatach o profilach zachowawczym i operacyjnym,
ocenia doswiadczenie wynikiem 81, 5 £+ 11, 6% i satysfakcje 81,6 + 16,3%.

Badania przeprowadzone w Polsce przez Gutysz-Wojnicka [59] pozwolity na oceng
doswiadczenia 1 satysfakcji z opieki pielggniarskiej wg skali NSNS-PL u chorych
leczonych w oddziatach zachowawczych i zabiegowych. Sredni wynik oceny doswiadczen
wynosil 73, 22 £ 16, 03% (od 15, 38% do 100%). Sredni wynik oceny satysfakcji pacjen-
tow z opieki pielegniarskiej, w badanej populacji pacjentow, zostatl obliczony na 74, 98
+ 20, 83% (1, 32% do 100%). Skala Newcastle zostata wykorzystana w badaniach Ozgi
1 Binkowskiej-Bury — 2008 [132]. Autorki ocenialy do$wiadczenie i satysfakcje u pacjen-
tow hospitalizowanych w oddzialach zabiegowych: chirurgii urazowej i ortopedii. Wynik
do$wiadczenia wahat si¢ od 39, 1% do 94, 8% (warto$¢ srednia = 56,7+12,7%). Wyzej
zostala oceniona przez chorych satysfakcja 1 wynosita od 32, 8% do 100% (warto$¢ $rednia
=66,4+12,7%).

Stanistawska 1 wsp. — 2011 [167] przeprowadzity badania w oddziatach niezabiegowym
(kardiologicznym) 1 zabiegowym (urologicznym). Kwestionariusz skali NSNS-PL
wypehito 100 pacjentéw z oddzialu kardiologicznego i1 100 pacjentow z oddzialu
urologicznego. Pacjenci hospitalizowani w oddziale urologicznym ocenili dos§wiadczenie
z opieki pielggniarskiej na poziomie 94,16%. Wynik ograniczat si¢ do przedziatu od 72%
do 100%. Natomiast chorzy leczeni w oddziale kardiologicznym oceniali do§wiadczenie
z opieki na poziomie 65, 41% (od 39% do 95%). Pacjenci z oddzialu urologicznego ocenili
satysfakcje z opieki pielggniarskiej na 96,97%. Wynik wahat si¢ od 75% do 100%. Chorzy
z oddziatu kardiologicznego oceniali satysfakcje w przedziale od 25% do 100%. Srednia
warto$¢ wynosita 54,63%.

Jednym z pierwszych badan w Polsce z wykorzystaniem skali NSNS-PL byta analiza 60
chorych z oddziatu urologicznego, ale autorki: Talarska i Wolska — 2001 [177] nie podaty

ostatecznych wynikow ani do§wiadczenia, ani satysfakcji z opieki pielegniarskie;j.
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W przeprowadzonej analizie, u chorych leczonych z powodu dyskopatii szyjnej lub
ledzwiowej, uzyskatam nastgpujace wyniki. Pacjenci hospitalizowani z powodu dyskopatii
szyjnej ocenili do$wiadczenie z opieki pielegniarskiej na 82% (od 44% do 100%).
Natomiast chorzy leczeni z powodu dyskopatii ledzwiowej oceniali doswiadczenie na 76%
(od 37% do 100%). Chorzy leczeni operacyjnie z powodu dyskopatii szyjnej ocenili
satysfakcj¢ z opieki pielggniarskiej na 79% (od 47% do 99%). Chorzy operowani
z powodu dyskopatii ledzwiowej oceniali satysfakcj¢ w przedziale od 30% do 100%.
Srednia warto$¢ wynosita 74%.

Wyniki dotyczace oceny doswiadczenia i satysfakcji z opieki pielegniarskiej przedsta-
wione w powyzszych publikacjach sa podobne. Nieznacznie nizej zostalo ocenione
doswiadczenie 1 satysfakcja przez cigzarne przebywajace w oddziale potozniczym [137],
przez chorych z oddziatu urazowo-ortopedycznego [132], przez pacjentow z oddzialu
kardiologicznego [167] i w materiale Gutysz-Wojnickiej [59].

Bardzo nisko (na 55%) zostala oceniona satysfakcja z opieki pielegniarskiej przez
chorych w oddziatach chirurgicznych i internistycznych w Turcji [4].

Uwagi powyzsze dotycza rowniez wiasnych badan. Chorzy leczeni operacyjnie
z powodu dyskopatii lgdzwiowej nizej oceniali doswiadczenie i satysfakcje z opieki
pielegniarskiej, niz chorzy leczeni operacyjnie z powodu dyskopatii szyjne;j.

W analizie pisSmiennictwa, w dotychczas przeprowadzonych badaniach innych autorow
1 moich, czg$ci skali I — do§wiadczenie i Il — satysfakcja z opieki pielggniarskiej koreluja
z soba. W przeprowadzonych obliczeniach statystycznych pozytywna korelacja pomigdzy
I 11T czescia skali byta bardzo wysoka p= 0, 001 (wspotczynnik rS = 0, 731, p<0, 001).
Na znaczenie tej korelacji zwraca uwage Peterson — 2005 r [137] i twierdzi, Zze pozytywna
korelacja pomigdzy doswiadczeniem a satysfakcja potwierdza rzetelno$¢ Skali Newcastle.

Prowadzone badania maja na celu okreslenie charakteru i rodzaju oczekiwan ze strony
pacjentow wobec zespotu pielggniarskiego. Poszukiwane sa czynniki oceny jakosci opieki
pielggniarskiej, wazne dla pacjenta, w ocenie satysfakcji z tej opieki. Wnikliwej analizy
tych czynnikow dokonali Larrabee 1 Bolden — 2005 [99]. Wsr6d najwazniejszych
wyrdzniaja: zaspokojenie potrzeb pacjenta, uprzejme traktowanie, okazywanie troski
1 zainteresowania, profesjonalizm, udzielanie natychmiastowej pomocy. Waznos¢ tych
czynnikow omawiana jest rowniez w publikacjach innych autoréw [5, 34, 110, 118].
Wsrod badanych obszaréw opieki pielegniarskiej wptywajacych na satysfakcje pacjenta

zwracana jest uwaga na mozliwosci uczestniczenia pacjenta w planowaniu tej opieki [57].
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W badaniach, opublikowanych przez polskich autoréw, dokonywane sa proby
wyznaczenia obszarOw opieki, bedacych przedmiotem pomiaru satysfakcji pacjenta
z ogolnej opieki w szpitalu [53]. Badania potwierdzaja rolg¢ zaspokajania potrzeb
psychospolecznych podczas pobytu chorego w szpitalu, prawidlowych relacji
z personelem, zainteresowania chorym, troski, uwagi, rownego traktowania, wlasciwej
komunikacji [174].

Badania Motyki — 2005 [124] wykazaly istnienie istotnych oczekiwan pacjentow
w zakresie informowania na temat wlasnej choroby. Poza informacja na temat choroby
pacjenci leczeni w szpitalach oczekuja od personelu pielggniarskiego sprawnosci
manualnej podczas wykonywania zabiegow [82]. Inne badania podkreslaja wazno$¢
uzyskiwanych informacji dotyczacych stanu zdrowia, zapewnienia bezpieczenstwa,
intymnos$ci i poufnosci, przyjaznej atmosfery oraz zainteresowanie chorym i udzielenie
wsparcia emocjonalnego [125].

Do waznych aspektow satysfakcji z opieki pielegniarskiej naleza: podmiotowe
traktowanie chorego, sposob przyjecia do oddziatu, relacje interpersonalne panujace
w oddziale, organizacja pracy w oddziale, warunki hotelowe, wyzywienie przygotowanie
pacjenta do samoopieki [51, 177, 201].

W niektorych publikacjach uwage poswigca si¢ aspektowi uczuciowemu opieki
pielggniarskiej, ktéry odnosi si¢ do osobistych potrzeb pacjenta wymagajacego wlaczenia
si¢ W jego problemy przez osoby sprawujace nad nim opiekg. Dla chorego wazne jest to,
ze pielegniarki sa: ,,ciepte”, wspolczujace, ,,podtrzymujace na duchu”, dyskretne, wyrozu-
miate 1 sumienne [201]. Badania te dowodza, ze dla chorego bardzo istotna jest obecnos¢
pielegniarki i kontakt z nig [197].

Obszary opieki pielggniarskiej, bedace przedmiotem pomiaru satysfakcji identyfiko-
wane byly réwniez w neurochirurgii. Oczekiwania ze strony pacjentow obejmowaly nie
tylko pomoc w utrzymaniu higieny, zaspokajanie potrzeb biologicznych, eliminowanie
bolu. Chorzy podkreslali, Zze oczekuja od zespolu pielggniarskiego: punktualnosci,
odpowiedzialnosci, zyczliwos$ci, kultury osobistej, rzetelnej informacji o wykonywanych
czynno$ciach pielegnacyjnych, przygotowania psychicznego do operacji i uzyskania
informacji dotyczacych swojej choroby [175]. Wyniki badan Wasilewskiego — 2008 [195]
ktore byty przeprowadzone migdzy innymi tez w oddziale neurochirurgii, wskazuja na
niezmiernie istotng funkcj¢ w pielggnowaniu chorych — opiekg psychospoteczna, z ktéra
wiaze si¢ pojecie wsparcia spotecznego. Dziatania o charakterze wspierajacym, udzielane

pacjentom przez personel pielegniarski maja duze znaczenie. Zagrozenie bezpieczenstwa
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chorego wynika z Igku przed cierpieniem i1 niepokojem o zdrowie oraz obawami
dotyczacym przysztosci. Opieka psychospoleczna obejmuje dziatania zapewniajace
poprawe nastroju chorego, zaadaptowanie w nowej grupie spotecznej (relacje chorego
z personelem), zapewnienie kontaktow z rodzina i bliskimi osobami, zainteresowanie si¢
jego problemami zdrowotnymi, zawodowymi, rodzinnymi. Podstawowym wymogiem jest
uszanowanie godno$ci osobistej. Badania przeprowadzone wsrdd chorych hospitalizo-
wanych z powodu dyskopatii ledzwiowej zwracaja uwage na mozliwo$¢ zapewnienia
zaspokajania potrzeb religijno-duchowych [93].

Badania prowadzone przez placéwki stuzby zdrowia, dotyczace opinii pacjentow,
uwzgledniajacej satysfakcje chorego z opieki pielggniarskiej, sa niejednorodne. Ocena
jako$ci ustug medycznych, w tym opieki pielggniarskiej, jest szczeg6lnie trudna
do jednoznacznego okreslenia i zdefiniowania z uwagi na niemierzalno$¢ oraz ztozono$¢
procesu jej realizacji. Kwestionariusze, ktore sa zazwyczaj wykorzystywane nie daja
odpowiedniego materialu do porOwnania, poniewaz znacznie roznia si¢ forma, trescia
1 sposobem dorg¢czania chorym. Pomimo Ze literatura badawcza dotyczaca satysfakcji
pacjenta obciazona jest niezgodnosciami metodologicznymi, wynika z jej analizy bardzo
duza spojnos¢ dotyczaca wysokiej satysfakcji z opieki pielegniarskiej [56, 129, 168,
191, 201].

Analiza wynikow badan polskich autorow potwierdza te spostrzezenia. Sielska 1 wsp.
— 2009 [158] podaja bardzo dobre wyniki w ocenie aspektow zyczliwo$ci 1 uprzejmosci
personelu pielegniarskiego (99%), sprawnosci wykonywania zabiegéw pielegniarskich
(99%), jakosci wykonywania zabiegéw pielggnacyjnych (98%), intymno$¢, szacunku,
poszanowanie godnosci osobistej pacjenta przy wykonywaniu czynno$ci pielggniarskich
(97%). W innych badaniach pacjenci oceniali relacj¢ pomigdzy pielggniarka a pacjentem
1 umiejetnosci fachowe (uprzejmos¢, grzecznos$é, cierpliwos¢, starannos¢ w wykonywaniu
zabiegow). 92% badanych uwazalo, ze pielggniarki wykonywatly swoja prac¢ bardzo
dobrze [85].

Bardzo wysoka oceng zadowolenia z opieki pielggniarskiej, w oddziatach szpitalnych
o profilach zachowawczych i1 operacyjnych, na terenie Wielkopolski, przedstawila
w swojej publikacji Kabacinska — 2002 [81]. Od 97% do 99% respondentéw uznatlo, ze
personel pielegniarski traktowat ich z szacunkiem. Bardzo wysoko zostal oceniony czas
poswigcony chorym przez pielggniarki (odpowiedzi na ,.,tak” od 91% do 96%) i sprawnos$¢

zabiegobw wykonywanych przez pielegniarki (odpowiedzi na ,,tak” od 96% do 98%).

96



Oceneg poziomu satysfakcji chorego z opieki pielggniarskiej przeprowadzity réwniez
Sierpinska i Dzirba — 2011 [160]. W rozpatrywaniu kryterium zyczliwosci pielggniarek,
87% badanych wystawilo oceng bardzo dobra. Szybko$¢ reagowania na wezwanie i prosby
chorego od 78% do 83 % chorych ocenilo bardzo dobrze. Autorki ocenily réwniez
w badaniach wyjasniania i informacje udzielane choremu na temat planowanych zabiegéw
pielggniarskich 1 zachowania si¢ po operacji (wynik bardzo dobry — 78%) oraz pomoc
w utrzymywaniu czystosci 1 higieny ciala (ocena bardzo dobra — 76%).

Badania prowadzone w oddziale onkologicznym wykazaty rowniez bardzo duzy stopien
zadowolenia z opieki pielggniarskiej. Wedlug wszystkich ankietowanych pielggniarki
charakteryzowaty si¢ zyczliwoscia, zachowanie ich byto mite 1 nieobojetne, a czynnosci
pielggnacyjne wykonywaty przy chorym sprawnie 1 delikatnie. Wszyscy pacjenci
odpowiedzieli, ze pielggniarki rozmawiaja z pacjentami podczas wykonywania czynno$ci
pielegnacyjnych. Zdecydowana wigkszo$¢ respondentow (90%) odpowiedziala, ze zawsze
mogta liczy¢ na pomoc pielggniarek [183].

W pracach oceniajacych satysfakcj¢ z opieki pielggniarskiej, u chorych leczonych
migdzy innymi w oddziatach neurochirurgicznych, ocena jest podobna. Na pytanie, jak
oceniana jest opieka pielgegniarska 53% leczonych oceniato opieke jako bardzo dobra, 43%
jako dobra, 23% jako dostateczna 1 1% jako zla. W aspekcie informowanie pacjenta
o celowos$ci 1 sposobie wykonywania zabiegow pielggniarskich 78% wystawito oceng
pozytywna. Najwyzsza oceng pozytywna opiniujaca opieke pielggniarska chorzy przyznali
odpowiadajac na pytanie dotyczace pozycji sprzyjajacej wypoczynkowi. W tym przypadku
84% wszystkich ankietowanych nie miato zastrzezen. Opinia dotyczaca postawy
1 fachowos$ci pielggniarek byta wysoka. Zdecydowana wigkszo$¢ pacjentow (84%)
spotkata si¢ z fachowos$cia wykonywanych ustug, za§ ponad 78% pacjentow spotkato sig
z zyczliwoscia, dobrocia 1 wyrozumiato$cia [201]. Badania przeprowadzone przez
Wasilewskiego — 2008 [195] wykazaly, ze zdecydowana wigkszo$¢ pacjentow byla
usatysfakcjonowana warunkami hotelowymi (pomieszczeniami oddziatu, zapewnieniem
czystosci osobistej, odpoczynku 1 snu). Szczegdélowa analiza oceny czynnosci
pielegniarskich dowiodla, jak istotne jest zapewnienie chorym pomocy przy siadaniu,
wstawaniu 1 chodzeniu (83% - zadowolonych), spozywaniu positkow (90% - zadowo-
lonych). Oceng pomiaru satysfakcji z opieki pielggniarskiej w grupie pacjentdw hospita-
lizowanych z powodu dyskopatii lgdzwiowej przedstawili Kropornicka i wsp. — 2003 [93].
Wysoki odsetek odpowiedzi pozytywnych (ponad 90%), uzyskaty takie aspekty opieki jak:

warunki hotelowe, mozliwosci zaspokajania potrzeb religijno-duchowych 1 potrzeby
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kontaktu z osobami bliskimi. Wysoko pacjenci oceniali ogo6lna atmosfer¢ panujaca
w oddziale i postawg pielegniarek.

Analiza opinii 1 oceny opieki pielggniarskiej] w szczegdlowych kwestionariuszach
wykazuje réwniez obszary dziatan pielggniarskich, ktore sa oceniane krytycznie. Chorzy
oceniali krytycznie aspekty obejmujace komunikatywno$¢ z personelem pielggniarskim,
mozliwo$ci wyrazenia swojego niepokoju i1 watpliwosci dotyczacych stanu zdrowia,
informacji otrzymanych od pielggniarki w zakresie samoopieki w domu, prozdrowotnego
trybu zycia. 54% chorych potwierdzato, ze pielggniarka nie zachgcata do wyrazenia
mysli, odczu¢ zwiazanych ze stanem zdrowia, Igku 1 przygngbienia zwiazanym
z objawami choroby. Podobne wyniki dotyczyty przygotowania pacjenta do samoopieki
w domu (53% chorych nie otrzymala takich informacji) i przekazywania mu informacji
na temat prozdrowotnego trybu zycia (36% badanych réwniez nie otrzymato takiej
informacji). Po$piech w pracy pielegniarek, jako cecha negatywna, byt dostrzegany przez
pacjentow az w 63% przypadkow [201]. Podkresla sig, ze w pracy pielegniarek jest mato
wspotczucia, ciepta, delikatno$ci, zrozumienia i zainteresowania losem pacjenta [112].
Krytycznej ocenie podlegato rowniez poszanowanie intymnosci pacjenta [183].

Badania Wasilewskiego — 2008 [195] wykazaty, ze staba strona opieki pielegniarskiej
jest pomoc w rozwiazywaniu problemow pielggnacyjnych. Niezbyt wysoko zostaty
ocenione do$wiadczenia w kontakcie z pielggniarka, w badaniach przeprowadzonych przez
Sierpinska i Dzirbg — 2011 [160], odnoszace si¢ do kryterium sprawowania opieki nad
chorym w poszczegdlnych porach dnia: rano, popotudniu, w nocy - bardzo dobry wynik
67,4%. Oceniona opieka pielggniarska ksztaltowata si¢ na niskim poziomie
w zakresie wietrzenia sal, zagospodarowania wolnego czasu, pomocy w wykonywaniu
¢wiczen ruchowych i rehabilitacyjnych [183, 195]. Badania Talarskiej i Wolskiej — 2011
[177] wykazaly, ze pacjenci zwrécili uwage migdzy innymi na nadmiar obowiazkow i brak
czasu, aby pielegniarki mogty realizowa¢ funkcje edukacyjne.

Pacjenci leczeni w oddziale neurochirurgii z powodu dyskopatii lgdZwiowej najstabie;j
ocenili pomoc pielggniarek w rozwiazywaniu probleméw pielggnacyjnych (68%
odpowiedzi pozytywnych) i uzyskiwaniu przez pacjentdéw informacji (63% odpowiedzi
pozytywnych). Respondenci za przyczyng stabej oceny powyzszych dziatan
pielegniarskich podali zbyt duza liczbg pacjentow znajdujacych si¢ pod opieka jednej
pielegniarki i wynikajacy z tego brak czasu dla poszczegolnych chorych [93].

Badania przeprowadzone przez Slusarza i wsp. — 2006 [176] w oddziale neurochirurgii

wykazaty odbiegajace od bardzo dobrej oceny wyniki satysfakcji z opieki pielegniarskie;j.
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Badania byty przeprowadzone w oparciu o kwestionariusz wilasnej ankiety ,,Anonimowa
Ankieta Satysfakcji Pacjenta”. Badania objely 92 pacjentow. Jednym z dzialéw ankiety
byta opinia pacjentdéw o pracy pielggniarek. Udzielanie informacji przez pielggniarki
o wykonywanych czynnosciach i zabiegach zostato ocenione na oceng bardzo dobra tylko
przez 55% pacjentow. Pytanie, dotyczace udzielania informacji przez pielggniarki
o dalszym pielggnowaniu i leczeniu w domu, uzyskato oceng bardzo dobra u 49% ogotu
badanych. 60% oceniatlo bardzo dobrze szybko$¢ reakcji pielggniarek na wezwanie
pacjenta. Przedstawione powyzej wyniki badan zostaly uzyskane na podstawie rdznych
kwestionariuszy. W zwiazku z tym, ze nie jest ustalona trafno$¢ i rzetelnos¢, brak
weryfikacji statystycznej tych narzedzi wyniki badan sa trudne do interpretacji [181].

W Skali Newcastle istotne dla pacjenta aspekty opieki pielggniarskiej i ich hierarchia
zostaly ustalone w toku badan jako$ciowych. Byly to: sposéb zachowania pielggniarek,
zaangazowanie, dostgpnos¢ pielegniarek, zapewnienie poczucia bezpieczenstwa,
indywidualne podejscie do pacjenta, otwarto§¢/nieformalno$¢ relacji, informowanie,
profesjonalizm pielggniarek, organizacja pracy w oddziale, wiedza zawodowa pielg-
gniarek, czynniki srodowiskowe oddzialu [59]. Ocena szczegdétowo kazdego twierdzenia
w I czeSci skali — doswiadczenia i pytania w drugiej czesci Skali Newcastle pozwala
na stawianie hipotez, jakie elementy opieki pielegniarskiej powinny ulec zmianie (powinny
zosta¢ poprawione) [137]. Analiza poszczegdlnych punktéw skali, zwlaszcza tych
0 najnizszym poziomie satysfakcji, powinna by¢ prowadzona, w tym celu, aby wprowadzi¢
wlasciwe zmiany majace na celu poprawe dziatania ze strony personelu pielggniarskiego.
Podpunkty skali, w ktorych stwierdza si¢ wysoki stopien zadowolenia z opieki
pielegniarskiej, wskazuja, na ktére powinny by¢ nadal tak utrzymywane 1 dalej
doskonalone [4]. Uzycie jednolitego pomiaru dla réznych grup pacjentéw moze byc
pomocne dla utatwienia zebrania danych i ich interpretacji. Zastosowanie identycznego
sposobu pomiaru, gwarantowanego przez zastosowanie Skali Newcastle utatwia
wspotprace pomigdzy personelem réznych oddziatow w celu ustalen i okres$lenia strategii
majacej na celu poprawg $wiadczonych ushug przez pielggniarki.

Na podstawie przeprowadzonej analizy szczegdélowej poszczegdlnych twierdzen
1 pytan skali NSNS-PL podjetam probe odzwierciedlenia aspektow opieki
pielegniarskiej w grupie analizowanych pacjentow. Analizowatam twierdzenia
1 pytania, ktore zostaty najwyzej 1 najnizej ocenione przez chorych. Badania wykazuja
wazno$¢ nastepujacych aspektow opieki pielegniarskiej u chorych leczonych z powodu

dyskopatii szyjnej 1 ledzwiowej: okazywanie troski 1 zainteresowania, uprzejme
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traktowanie, zaspakajanie potrzeb, udzielanie informacji, udzielanie natychmiastowe;j

pomocy, profesjonalizm (tabela 16).

Tabela 16. Aspekty opieki pielegniarskiej ustalone na podstawie materiatu wlasnego,
po szczegdtowej analizie wynikoéw 11 II czgsci polskiej wersji Skali Zadowolenia
z Pielegnacji Newcastle

Aspekty opieki

pielegniarskiej Twierdzenia i pytania

okazywanie troski Wydawalo sig, ze pielggniarki lekcewazyly moje cierpienie

i zainteresowania Pielegniarki pocieszaly pacjentow, ktorzy byli przygnebieni
Czy pielegniarki poswigcaty Ci dostatecznie duzo czasu?

W jaki sposob pielggniarki dbaty o to, by$ czut si¢ jak w domu?
Jak czgsto pielegniarki sprawdzaty czy u Ciebie wszystko

w porzadku?

Czy pielggniarki che¢tne spetniaty Twoje prosby?

uprzejme traktowanie Widziatam w pielggniarkach swoich przyjaciot

Dzigki pielggniarkom panowata mita atmosfera

Jak pielegniarki uspakajaty Twoja rodzing i przyjaciot?
Czy czula$/es si¢ swobodnie w oddziale?

zaspakajanie potrzeb Przybycie na wezwanie zabieralo pielggniarkom duzo czasu
Pielggniarki udzielaty mi informacji doktadnie wtedy, gdy ich
potrzebowatam/em

Pielegniarki gasily $wiatto zbyt p6zno w nocy

Pielggniarki miaty czas, by usia$¢ i porozmawia¢ ze mna

Czy pielegniarki chetnie spetnialy Twoje prosby?

udzielanie informacji Pielggniarki thumaczyty mi, co mi dolega

Przed zabiegiem pielggniarki wyjasniaty mi, na czym on polega

Czy informacje na temat Twojego stanu leczenia byly wystarczajace?
W jaki stopniu pielggniarki wyjasnialy Ci rozne rzeczy?

Czy byles zadowolony z informacji jakich Ci udzielaty pielggniarki
na temat Twojego stanu i opieki?

udzielanie Przybycie na wezwanie zabierato pielegniarkom duzo czasu
natychmiastowej Czy pielggniarki byly w poblizu w razie potrzeby?

pomocy Jak szybko pielggniarki przychodzity na Twoje wezwania, dzwonki?
profesjonalizm Pielggniarki kazaty mi wykonywac¢ rdzne czynnosci, zanim bytem

do nich przygotowany

Pielegniarki nie ze wszystkim dawaty sobie rade

Zdarzato sig, ze pielggniarki odchodzity i zapominaly, o co prosit
pacjent

Wydawalo sig, ze jedna pielggniarka jakoby nie wiedziata, co robi
druga

Jak sprawne byly pielegniarki w wykonywaniu swojej pracy?

Jak oceniasz gotowo$¢ pielegniarek do pracy?

Czy bytas/es zadowolona/ny z zachowania si¢ pielegniarek w pracy?

W zakresie doswiadczenia z opieki pielggniarskiej chorzy, zaréwno z dyskopatia szyjna,
jak 1 lgdzwiowa, najwyzej oceniali profesjonalizm, a najnizej zakres 1 sposob udzielanych
informacji.

100




Ocena satysfakcji z opieki pielggniarskiej byta bardzo podobna w obu grupach cho-
rych. Najwyzej byt oceniony aspekt profesjonalizmu. Najnizej zostat oceniony w grupie
chorych z dyskopatia szyjna zakres i sposob udzielanych informacji, w grupie chorych
z dyskopatia ledzwiowa aspekty uprzejmego traktowania i udzielania informacji.

Uzyskane wyniki moge poréwna¢ z badaniami przedstawionymi w innych
publikacjach.

Analiza poszczegélnych twierdzen 1 pytan przeprowadzona na podstawie skali
satysfakcji z opieki pielggniarskiej NSNS wg opracowania Talarskiej i Wolskiej 2001
[177] wykazata bardzo wysoka oceng poszczegoélnych twierdzen w 1 czgséci skali —
doswiadczenie. Wigkszos$¢ aspektow opieki pielegniarskiej zostala oceniona na 6 punktow
z 7 mozliwych. W czgsci II kwestionariusza — ,,satysfakcja” najnizsze punktacje wystapity
w przypadkach odpowiedzi na pytania: 7 (czy informacje na temat Twojego stanu leczenia
byly wystarczajace?), 13 (czy bytes zadowolony/a z informacji, jakich pielegniarki Ci
udzielaty na temat Twojego stanu 1 opieki?) 17 (czy pielggniarki ch¢tnie speinialy Twoje
prosby?) i 18 (czy miale§ zapewniona prywatno$¢?). Wyniki te sa zgodne z moimi
spostrzezeniami, ze najnizej jest oceniana satysfakcja z opieki pielggniarskiej
w zakresie udzielania informacji i uprzejmego traktowania chorych.

Bardzo szczegdlowo zostaty przedstawione wyniki oceny twierdzen (I czes¢ — do-
Swiadczenie) 1 poszczeg6lnych pytan (II czgs¢ — satysfakcja) Skali Newcastle przez Walsh
M. i Walsh A. — 1999 [191]. W analizowanej grupie 85 chorych w czgsci ,,doswiadczenie”
najwyzej byly oceniane twierdzenia: 26 (dzigki pielggniarkom panowata mita atmosfera),
21 (pielegniarki dbaly o prywatno$¢ pacjentdw), 6 (pielggniarki udzielaly mi informacji
doktadnie wtedy, gdy ich potrzebowalam/em), 24 (wydawalo sig, ze jedna pielggniarka
jakoby nie wiedziala, co robi druga), 2 (pielegniarki faworyzowaty niektorych pacjentéw),
9 (pielegniarki kazaly mi wykonywaé rézne czynnosci, zanim bytlam/em do nich
przygotowany), 15 (pielegniarki nie interesowaty si¢ mna). Natomiast najnizej zostaly
ocenione nastgpujace twierdzenia: 3 (pielggniarki nie udzielaly mi wystarczajacej
informacji), 6 (pielegniarki udzielalty mi informacji doktadnie wtedy, gdy ich potrzebo-
watam/em), 5 (przybycie na wezwanie zabierato pielggniarkom duzo czasu, 22 (pielg-
gniarki mialy czas, by usia$¢ i porozmawia¢ ze mna, 13 (pielegniarki regularnie spraw-
dzaly, czy u mnie wszystko w porzadku). W czgsci ,satysfakcja” najwyzej zostaly
ocenione pytania: 18 (czy miate§ zapewniona prywatnosc?), 19 (czy pielggniarki uwzgle-

dniaty Twoje potrzeby?), 16 (czy czutas/czutes si¢ swobodnie w oddziale, 2 (jak sprawne
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byly pielggniarki w wykonywaniu swojej pracy?), 9 (jak oceniasz gotowos$¢ pielegniarek
do pracy?).

W powyzej przedstawionych wynikach, wedlug przyjetych przeze mnie kryteriow
wyodrebniajacych poszczegdlne aspekty opieki pielegniarskiej, w odniesieniu do do§wiad-
czenia z opieki pielegniarskiej bardzo wysoko sa oceniane okazywanie troski i zainte-
resowania oraz profesjonalizm pielggniarki, a nisko udzielanie informacji i zaspakajanie
potrzeb. Podobnie jak w ocenie ,,doswiadczenia”, tak 1 w ocenie ,,satysfakcji” najwyzej
zostal oceniony profesjonalizm pielggniarek.

Badania przeprowadzone przez Akin S. i Erdogan S. opublikowane w 2007 [4]
przedstawiaja tylko szczegdlowa analiz¢ pytan II czeSci ,,satysfakcji” Skali Newcastle.
Najwyzej przez badanych chorych zostaly ocenione pytania: 16 (czy czulas/e$ si¢ swo-
bodnie w oddziale?), 18 (czy mialas/e§ zapewniona prywatnos$¢?) i 5 (jak szybko
pielegniarki przychodzily na Twoje wezwania dzwonki?), 6 (w jakim stopniu pielgegniarki
dbaly o to, bys$ czut si¢ jak w domu?), 14 (czy bylas/es zadowolona/y z traktowania Cig
przez pielegniarki?). Natomiast najnizej pacjenci oceniali pytania: 19 (czy pielggniarki
uwzglednialy Twoje potrzeby?), 11 (jak pielggniarki uspakajaty Twoja rodzing i przyja-
ciol), 15 (czy pielegniarki chetnie stuchaly o Twoich obawach i zmartwieniach?), 7 (czy
informacje na temat Twojego stanu leczenia bytly wystarczajace?) i 13 (czy bytas/es zado-
wolona/y z informacji, jakich pielggniarki Ci udzielaty na temat Twojego stanu i opieki?).

Inne, niz wlasne wyniki sa przedstawione powyzej. W ocenie satysfakcji z opieki pie-
legniarskiej chorzy najwyzej oceniaja okazywanie troski i zainteresowania oraz uprzejme
traktowanie. Podobnie jak w moich badaniach aspekt pielegnacji zwiazany z udzielaniem
informacji oceniony zostal najnize;.

Publikacje Stanistawskiej 1 wsp. 2011 [167], Findik i wsp. — 2010 [45], Gutysz-
Wojnickiej i Dyk — 2007 [58], Peterson i wsp. — 2005 [137], Thomasa 1996 [181]
podaja sumaryczny wynik doswiadczenia i satysfakcji z opieki pielggniarskiej w skali
NSNS.

Badania innych autoréw i1 wilasne potwierdzaja wysoka oceng¢ postaw pielggniarek
wobec chorych [78, 94, 177]. Opieka nad chorymi z choroba zwyrodnieniowa 1 dyskopatia
kregostupa kwalifikowanymi do leczenia operacyjnego wymaga od personelu pielegniar-
skiego wiedzy na temat choroby, sposobdéw leczenia, profilaktyki. Istotna jest takze
umiejetnos¢ shuchania chorego, rozpoznania jego potrzeb natury emocjonalnej oraz

udzielania wsparcia psychicznego. Aby zapewnié te aspekty pielegnacji na odpowiednim
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poziomie, konieczna jest ocena poziomu zadowolenia pacjentéw z opieki pielegniarskiej,
jak rowniez systematyczna ocena jako$ci pracy personelu pielggniarskiego.

Satysfakcja pacjenta jest znaczacym wskaznikiem jakosci opieki pielggniarskie;j.
Obejmuje wiele czynnikéw o charakterze dynamicznym, ale rowniez statycznym. Mozna
stwierdzi¢, ze na satysfakcjg¢ pacjenta wptywaja rézne czynniki ze strony pacjenta, jak
1 ze strony systemu ochrony zdrowia [161]. Wyniki badan satysfakcji pacjenta uzaleznione
sa od oczekiwan chorego w odniesieniu do $wiadczonej opieki, charakterystyki
socjodemograficznej pacjenta (pte¢, wiek, stan cywilny, wyksztalcenie, zrddta utrzymania,
status majatkowy), zdrowia fizycznego 1 psychicznego, posiadanego ubezpieczenia
zdrowotnego 1 czynnikow kulturowych [68, 93, 180]. Czynniki kulturowe wywieraja
wpltyw na satysfakcje chorego stanowiac jej podloze poprzez narodowos¢, postawe
moralna, wierzenia, krag cywilizacyjny, zainteresowania intelektualne 1 artystyczne.
W prowadzonych badaniach konieczne bylo rozwazenie wptywu elementéw zwiazanych
z organizacja systemu ochrony zdrowia (struktura, sprawno$¢ dziatania 1 relacje pomigdzy
personelem medycznym a chorym). Do innych okoliczno$ci wymagajacych uwzglednie-
nia naleza: osobowo$¢ pielggniarki, komunikacja pomigdzy pielggniarka i pacjentem
[182]. Wyniki badania satysfakcji pacjenta z opieki pielggniarskiej znajduja zastosowanie
w odniesieniu do rodzaju szpitala, typu oddziatlu, dlugosci hospitalizacji, ogolnego
zadowolenia z pobytu w szpitalu. Wazna jest opinia innych, wczes$niej leczonych
pacjentéw oddziatu (szpitala), w ktorym chory aktualnie przebywa [5, 75].

Satysfakcja pacjenta wiaze si¢ z jego oczekiwaniami. Jezeli chory ma niskie
oczekiwania to wtedy jego satysfakcja z opieki jest wyzsza. Pacjent z oczekiwaniami
niemozliwymi do spetnienia nie bgdzie zadowolony z opieki. Podkreslane jest w pismien-
nictwie znaczenie okreslenia oczekiwan pacjenta wobec opieki pielggniarskiej przed
przystapieniem do oceny jego satysfakcji [109, 166].

W wigkszosci przeprowadzonych badan mezczyzni byli znacznie bardziej usatysfa-
kcjonowani z opieki pielggniarskiej, niz kobiety [47, 67, 75, 102, 118, 137, 161, 180].
Analiza statystyczna w badaniach Stanistawskiej i wsp. — 2011 [167] wykazata istotne
réznice w ocenie doswiadczenia i satysfakcji z opieki pielggniarskiej ze wzgledu na ptec.
Mezczyzni oceniali do§wiadczenie 1 satysfakcje z opieki pielegniarskiej wyzej niz kobiety.
Gutysz-Wojnicka — 2010 [59] wykazata réwniez wplyw plci chorych na wynik oceny
doswiadczen i satysfakcji z opieki pielggniarskiej. W jej badaniach mezczyZni przyznawali
wyzsze oceny, zarowno w zakresie do$wiadczenia, jak i satysfakcji z opieki pielg-

gniarskiej. Zadroga — 2005 [207] analizujac dane uzyskane przy pomocy skali NSNS-PL,
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potwierdzita wplyw pici na wyniki oceny satysfakcji. Inni autorzy podkreslaja, ze pte¢ ma
wplyw na oceng satysfakcji 1 stwierdzili, ze kobiety zglaszaly wigcej problemow
zwigzanych z opieka szpitalna niz mgzczyzni. Kobiety przywiazuja wigksza uwage do
swego zdrowia, niz czynia to m¢zezyzni [62, 98].

Przeciwnie, badania Talarskiej 1 Wolskiej — 2001 [177] oraz Kropornickiej — 2003 [93]
nie wykazaly wyzszej oceny satysfakcji w grupie analizowanych mezczyzn. Rowniez
Bredart i wsp. — 2003 [22] oraz Radwin i wsp. — 2003 [147] nie stwierdzili r6znic
pomigdzy pomiarami poziomu satysfakcji u mezczyzn i u kobiet. Podobne wyniki zostaty
potwierdzone réwniez w moich badaniach. Wyniki uzyskane w skali NSNS-PL, dotyczace
do$wiadczenia 1 satysfakcji, dla osob w §rednim wieku sa wyzsze niz w grupie mtodszych
pacjentéw [180, 190]. Badania Crowna — 2002 [34], polegajace na analizie 41 opracowan
opublikowanych przez innych autorow wykazaty, Ze starsi pacjenci byli bardziej
usatysfakcjonowani z otrzymanej opieki. Wyniki badania Akin — 2007 [4] przeprowadzone
w Turcji potwierdzily podobna zalezno$¢, pomiedzy wiekiem a satysfakcja z opieki
pielggniarskiej. W badaniach Gutysz-Wojnickiej — 2010 [59] wiek pacjentdw, analizowany
w przedzialach wiekowych, ponizej 40 lat, od 41 do 60 lat i powyzej 60 lat istotnie
statystycznie wptywatl na wyniki oceny doswiadczenia i satysfakcji pacjenta dotyczacych
opieki pielggniarskiej w skali NSNS-PL. Inne badania przeprowadzone w Polsce tez
wykazaty, ze wiek pacjentow ma wpltyw na wydawana opini¢ na temat satysfakcji z opieki
pielggniarskiej. Grupa os6b w przedziale wieku od 21 do 40 lat byta bardziej wymagajaca
1 krytyczna. Bardziej wyrozumiali sa ludzie starsi powyzej 60 roku zycia [201]. Badania
opublikowane przez innych autoréw potwierdza powyzsze wyniki badan [69, 102, 105,
133, 161].

Jaipaul i Rosenthal — 2003 [69] okres$lili, ze poziom satysfakcji z opieki starszych
pacjentdw wzrastal rownolegle do pogorszenia si¢ ich ogélnego stanu zdrowia. W prze-
prowadzonych badaniach analizowali dwie grupy chorych. W pierwszej grupie znajdowali
si¢ chorzy ponizej pigcdziesiatego roku zycia a w drugiej chorzy powyzej pigcdziesiatego
roku zycia. Natomiast Thi i wsp. — 2002 [180] stwierdzili, ze starsi pacjenci, ktérych
ogolny stan zdrowia byt dobry byli bardziej zadowoleni z opieki pielegniarskie;.

Przeprowadzone analizy statystyczne, w pracach polskich autorow: Talarskiej
1 Wolskiej — 2001 [177], Kropornickiej 1 wsp. — 2003 [93], Ozgi 1 Binkowskiej-Bury
— 2008 [132], Kisiel i wsp. — 008 [85], Stanistawskiej — 2011 [167], nie wykazaly

zaleznos$ci migdzy satysfakcja z opieki pielegniarskiej, a wiekiem pacjentow.
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W badaniach statystycznych wykazatam, ze wraz ze wzrostem wieku wzrastata
ocena doswiadczenia 1 satysfakcji z opieki pielggniarskiej, w grupie chorych
z dyskopatia szyjna. Takiej zalezno$ci nie wykazatam u chorych leczonych z powodu
dyskopatii lgdzwiowe;.

Poziom wyksztalcenia jest wazny w determinowaniu satysfakcji pacjenta z opieki
pielggniarskiej. Badania Radwin i wsp. — 2003 [147] wykazaly, Ze chorzy z wyzszym
wyksztatceniem mieli nizszy poziom satysfakcji. Bredart i wsp. — 2003 [22] oraz Quintana
1 wsp. — 2006 [133] stwierdzili, ze bardziej zadowoleni z opieki pielggniarskiej byli chorzy
z nizszym wyksztatceniem. Nizszy poziom satysfakcji bardziej wyksztatconych pacjentow
jest wyjasniany ich oczekiwaniem, wyzszych standardow opieki pielggniarskie;j,
w poréwnaniu z osobami o nizszym poziomie wyksztatcenia [105]. Pacjenci bardziej
wyksztalceni maja wigksze wymagania, ktére dotycza nie tylko wigkszych oczekiwan
odnosnie opieki pielggniarskiej, ale réwniez wyzszego poziomu wyksztalcenia
pielegniarek [75].

Spostrzezenia te zostaly potwierdzone przez McColl wsp. — 1996 [116], ktorzy anali-
zujac wpltyw poziomu wyksztalcenia na oceng opieki pielggniarskiej, stwierdzili istotna
statystycznie zalezno$¢, zarbwno w zakresie skali doswiadczenia (p<0, 001), jak i w za-
kresie skali satysfakcja (p<0,01).

W pracy, stosujac badania oparte na analizie regresji logistycznej w grupie chorych
z dyskopatia lgdzwiowa, uzyskatam statystycznie istotny wptyw poziomu wyksztalcenia na
bardzo dobra oceng ,,satysfakcji” z opieki pielegniarskiej. Prawdo-podobienstwo bardzo
dobrej oceny maleje ze wzrostem poziomu wyksztatcenia.

Badania przeprowadzone przez Thomas — 1996 [181], Alasad i Ahmad — 2003 [5], Akin
i Erdogan — 2007 [4], Merkouris 1 wsp. — 2004 [118]; Laschinger i wsp. — 2005 [102] nie
wykazaly zaleznos$ci pomigdzy wyksztatceniem chorego a satysfakcja. W publikacjach
polskich autorow réwniez, poza publikacja Kisiel i wsp. — 2008 [85], nie wykazano
zalezno$ci pomigdzy wyksztatlceniem a satysfakcja z opieki pielggniarskiej [59, 93, 132,
167, 177, 207]. Gutysz-Wojnicka [59] podkresla, ze w jej materiale najwigksza grupe
pacjentdw stanowili chorzy z wyksztatceniem zawodowym — 46, 1%, a wyzsze wyksztal-
cenie deklarowalo jedynie 2,2%.

Prowadzone sa badania majace na celu stwierdzenie wptywu statusu ekonomicznego
pacjenta na oceng opieki pielegniarskiej [102, 118, 161]. Wyniki badan wykazaty,
ze chorzy z niskimi dochodami wyzej oceniali opiekg pielggniarska niz chorzy o $rednich

dochodach [4, 45]. Can 1 wsp. — 2008 [26] stwierdzili, ze mezczyzni z wigkszymi
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dochodami nizej oceniali poziom satysfakcji z opieki pielegniarskiej. Inne badania
wykazaty, ze pacjenci z wyzszymi dochodami byli bardziej zadowoleni z opieki
pielggniarskiej. Chorzy o nizszym statusie materialnym nizej oceniali satysfakcje
1 zglaszali wigcej problemoéw podczas pobytu w szpitalu [4, 111]. W badaniu, w ktorym
Crow 1 wsp. — 2002 [34] analizowali 14 opracowan opublikowanych przez innych autoréw,
wykazali, w 5 analizowanych artykutach, ze u ludzi z wyzszymi dochodami byl wyzszy
poziom satysfakcji, a u oséb z mniejszymi dochodami bylo wigcej problemoéw podczas
pobytu w szpitalu. Badania przeprowadzone w Polsce nie wykazaty zaleznosci istotnych
statystycznie pomi¢dzy rodzajem zrédla utrzymania a zadowoleniem z opieki piele-
gniarskiej [93].

Podkreslana jest rola wplywu ubezpieczenia zdrowotnego na satysfakcj¢ pacjenta.
Pacjenci z ubezpieczeniem zdrowotnym, w przeciwienstwie do chorych nieubezpie-
czonych, byli wysoce zadowoleni z opieki, ktora otrzymywali [45].

Sporadycznie 1 tylko w niektorych badaniach analizowany jest wptyw stanu zdrowia
psychicznego oraz fizycznego na zadowolenie z opieki pielggniarskiej. Crow 1 wsp. — 2002
[34] wykazali, ze poziom satysfakcji spada u chorych z przewleklymi problemami
zdrowotnymi. Poziom satysfakcji jest niski wsrod cigzko chorych pacjentéw. Badania
wykazaty, ze chorzy w zlym stanie og6lnym, z powodu dwoch lub wigcej chordb
przewlektych, nie byli zadowoleni z otrzymywanej opieki pielegniarskiej [67]. Inne
opracowania wskazuja, ze poziom satysfakcji starszych pacjentow wzrastal rownolegle
do pogorszenia ich ogélnego stanu zdrowia [69, 75, 102, 180].

Do ciekawych spostrzezen wynikajacych z wlasnych badan nalezy zaliczy¢ wplyw
stanu psychicznego chorych na zadowolenie z opieki pielggniarskiej. Stan psychiczny
chorych, oceniony w skali depresji Becka, wykazywat istotna statystycznie korelacjg
z wynikami II czeéci — satysfakcja, u chorych leczonych z powodu dyskopatii szyjnej
1 z wynikami I cze$ci — doswiadczenia z opieki pielggniarskiej w skali NSNS-PL. Wraz
ze wzrostem nasilenia depresji zmniejszaly si¢ odpowiednio oceny satysfakcji
1 do$wiadczenia z opieki pielggniarskie;.

Satysfakcja pacjenta zalezy nie tylko od rodzaju jego problemu zdrowotnego, ale i od
czasu hospitalizacji [75, 98, 147]. Czas pobytu w szpitalu jest waznym parametrem
satysfakcji chorego z opieki pielegniarskiej. Tokunaga i wsp. — 2002 [184] wykazali, ze
poziomy satysfakcji chorych, przebywajacych w szpitalu powyzej jednego miesiaca, jest
wyzszy niz u tych, ktorzy w szpitalu byli leczeni krécej. Wyzsza ocena satysfakcji jest

argumentowana dluzszym kontaktem z pielggniarkami, bogatszym doswiadczeniem
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wynikajacym z ilo$cia interwencji pielegniarskich [147]. Podczas krotkiego pobytu
w szpitalu pacjenci moga nie odrdzni¢ jakosci opieki pielggniarskiej od ogoélnego
doswiadczenia szpitalnego, jako zrodta ich satysfakcji lub rozczarowania [129].

W badaniach Stanistawskiej i wsp. — 2011 [167] z wykorzystaniem skali NSNS-PL byty
inne zaleznosci, w relacji doswiadczenia 1 satysfakcji z opieki pielegniarskiej, w odnie-
sieniu do dhlugosci pobytu w szpitalu. Analiza statystyczna wykazata istotne roznice,
pomigdzy czasem hospitalizacji a ocena doswiadczenia z opieki pielggniarskiej. Pacjenci,
ktorzy przebywali w oddziale do 5 dni oceniali wyzej do$wiadczenie z opieki pielg-
gniarskiej, niz pacjenci przebywajacy dluzej. Pacjenci przebywajacy w oddzialach
do 5 dni, wyzej oceniali satysfakcj¢ z opieki pielegniarskiej niz pacjenci hospitalizowani
od 6 do 10 dni. Analiza statystyczna wykazata istotne rdznice pomigdzy tymi grupami.
Odwrotng zalezno$¢ obserwowata we wtasnych badaniach Gutysz-Wojnicka — 2010 [59].
Najnizsze oceny doswiadczen z opieka pielegniarska wystawiali pacjenci, ktorzy
przebywali w oddziale dtuzej niz 30 dni. W opracowaniach innych polskich autorow nie
zostat potwierdzony wplywu dtugosci pobytu pacjenta w szpitalu na wynik oceny opieki
pielggniarskiej [93, 201].

Z analizy pi$miennictwa wynika, ze odmiennie oceniana jest opieka pielggniarska
w zalezno$ci od rodzaju szpitala i profilu oddzialu. Réznice w ocenie opieki zostaty
réwniez zanotowane w lecznictwem zamknigtym i ambulatoryjnym. Oceny do$§wiadczenia
1 satysfakcji z opieki pielggniarskiej byly wyzsze w oddzialach zabiegowych niz
oddziatach leczenia zachowawczego [59, 75, 150, 167, 180, 201]. W warunkach polskich
zostalo potwierdzone, ze pacjenci w szpitalach powiatowych 1 wojewodzkich wyzej
oceniaja opieke pielegniarska niz w szpitalach klinicznych, zar6wno w aspekcie
doswiadczenia, jak i satysfakcji w skali NSNS-PL. Osoby leczone w szpitalach
prywatnych byly bardziej zadowolone z opieki pielggniarskiej, niz w szpitalach
publicznych [45]. Badania przeprowadzone przez Hekkert 1 wsp. - 2009 [63] wykazaly,
ze satysfakcja pacjenta z opieki pielggniarskiej byta wyzsza w warunkach szpitalnych niz
w ambulatoryjnych.

Wykazywany byl zwiazek pomigdzy wynikami badan oceniajacymi catkowita
satysfakcja z pobytu chorego w szpitalu i zadowoleniem z opieki pielggniarskiej. Tam,
gdzie byla wysoka ocena opieki pielgegniarskiej, tam byla roéwniez wysoka satysfakcja
chorego z pobytu w szpitalu [5].

Ocena zalezno$ci wynikéw oceny satysfakcji 1 doswiadczenia z opieki pielegniarskiej

z pytaniem 7 czg$ci III skali NSNS-PL ,,Calosciowo, jak oceniasz swoOj obecny pobyt
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w tym oddziale?” wykazuje istotnie statystyczna zaleznos¢ [59]. Autorka nie wykazata
istotnie statystycznej zalezno$ci w odniesieniu do II czgsci skali NSNS-PL — satysfakcja
z opieki.

Przeprowadzone badania potwierdzaja powyzsze wyniki. Zarbwno w grupie chorych
leczonych z powodu dyskopatii szyjnej, jak 1 ledzwiowej stwierdzitam istotne statystycznie
korelacje w zakresie doswiadczenia i satysfakcji z opieki pielggniarskiej, w poréwnaniu
z cato$ciowa ocena pobytu w oddziale. Osoby, ktorym udzielali rekomendacji inni chorzy,
leczeni wcze$niej w tym szpitalu lub oddziale, oceniaty wyzej opieke pielggniarska
[6, 137].

Wyniki badan, dotyczacych pomiaru satysfakcji pacjentéw z pielggnacji, wykazaly, ze
pacjenci ktorzy stwierdzili, ze w czasie pobytu w oddziale byli pod opieka jednej
wyznaczonej pielggniarki, stwierdzili, Zze ich poziom satysfakcji byt wyzszy [55, 115, 181].
W Polsce nie zweryfikowano pozytywnie hipotezy twierdzacej, ze pacjenci, majacy
wyznaczona konkretna pielegniarke odpowiedzialng za opiek¢ nad nimi, maja bardziej
pozytywne do$wiadczenia 1 wyzszy poziom satysfakcji zwiazany z opieka pielggniarska.
Przypuszcza¢ nalezy, ze w glownej mierze wynika to z istniejacego systemu opieki
pielegniarskiej [59, 177]. Wyrzykowska — 2007 [201] badata, czy znajomos$¢ pielegniarki
oddzialowej] ma wplyw na wyniki oceny opieki pielegniarskiej 1 potwierdzila taka
zalezno$¢ (na poziomie istotnym statystycznie p<0, 05). Autorka zaznacza, ze pacjenci
podkreslali pozytywny wpltyw znajomosci pielegniarki oddziatlowej na ich poczucie
bezpieczenstwa i zadowolenia z opieki pielggniarskie;.

Na koniec dyskusji chciatabym przedstawi¢, na podstawie badan witasnych, uzyskane
rezultaty, ktorych nie moge odnie$¢ do wynikéw badan innych autoréw. Dotychczas nie
podejmowano prob odnoszenia wybranych przez mnie danych klinicznych do satysfakcji
z opieki pielegniarskiej. W niniejszej pracy wykazatam istotne statystycznie zalezno$ci
pomiedzy doswiadczeniem i satysfakcja z opieki pielggniarskiej na podstawie skali NSNS-
PL u chorych w grupie z dyskopatia szyjna, jak lgdzwiowa.

Do bardzo interesujacych mogg zaliczy¢ zalezno$ci w uwzgledniajace dane z wywiadu
chorobowego. Wykazalam, ze pacjenci, ktorzy przed operacja dyskopatii szyjnej zazywali
leki przeciwbolowe oddzialywujace na receptory opiatowe istotnie statystycznie wyzej
oceniali doswiadczenia z opieki pielggniarskiej. Osoby leczone z powodu dyskopatii
ledzwiowej, ktore byly uzaleznione od nikotyny, tez wyzej ocenialy dos$wiadczenia

z opieki pielggniarskie;j.
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Kolejne wazne spostrzezenia dotycza analizy wptywu danych z badan klinicznych.
Wyzsza ocena doswiadczenia z opieki pielgegniarskiej zwykle towarzyszyla nizszemu
natezeniu bolu wedlug skali VAS przed operacja dyskopatii ledzwiowej. Stopien
zaawansowania uszkodzenia rdzenia krggowego okreslona na podstawie wynikéw badania
MR wplywala na oceng opieki pielggniarskiej. Chorzy, u ktérych badanie MR odcinka
szyjnego krggostupa wykazywalo zmiany intensywnosci sygnatu w rdzeniu krggowym
o charakterze niedokrwienia rdzenia krggowego 1 wigkszy ucisk rdzenia, znamiennie wyzej
oceniali doswiadczenia z opieki pielggniarskie;j.

Ciekawe wyniki badan uzyskatam okreslajac wptyw wynikow leczenia operacyjnego na
zadowolenie z opieki pielegniarskiej. Pacjenci, u ktorych ustapily neurologiczne objawy
ubytkowe po operacji dyskopatii szyjnej, wyzej oceniali do$wiadczenia i satysfakcje
z opieki pielegniarskiej. U chorych leczonych z powodu dyskopatii szyjnej
zaobserwowalam wplyw stopnia natgzenia bolu, wyrazonego w skali VAS w badaniu
kontrolnym, na wyniki uzyskane w I i II czgsci skali NSNS-PL. Pacjenci z mniejszym
nat¢zeniem bolu wyzej oceniali do$wiadczenie 1 satysfakcj¢ z opieki pielggniarskiej.
Ocena wyniku leczenia, dokonana przez chorego po operacji dyskopatii szyjnej,

korelowata z wynikami II czg$ci satysfakcja skali NSNS-PL.
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8. Wnioski

1. Chorzy leczeni z powodu dyskopatii szyjnej lub ledzwiowej ocenili do$wiadczenia
1 satysfakcje z opieki pielggniarskiej bardzo wysoko — bardzo dobrze i dobrze, wedlug
polskiej wersji Skali Zadowolenia z Pielggnacji Newcastle. Chorzy leczeni z powodu
dyskopatii szyjnej wyzej ocenili doswiadczenia i satysfakcje, niz leczeni z powodu
dyskopatii lgdzwiowej. Zarowno w grupie chorych z dyskopatia szyjna, jak i lgdzwiowa
korelacja wynikéw doswiadczenia i1 satysfakcji wykazata zalezno$ci na poziomie

istotnosci statystyczne;.

2. W zakresie doswiadczenia z opieki pielggniarskiej chorzy, zarowno z dyskopatia szyjna
i ledzwiowa, najwyzej oceniali profesjonalizm, a najnizej zakres i sposob udzielanych
informacji przez pielegniarki. Ocena satysfakcji z opieki pielggniarskiej byta zblizona
w obu grupach chorych, gdzie najwyzej zostal oceniony profesjonalizm. Najnizej
zostaly ocenione w grupie chorych z dyskopatia szyjna — zakres i sposob udzielania
informacji, a wsréd pacjentow z dyskopatia ledzwiowa — przejawy uprzejmego

traktowania 1 udzielanie informac;ji.

3. Wiek, dane z wywiadu — nikotynizm, stosowanie opiatéw i dane z badan klinicznych
— natgzenie bolu, wyniki rezonansu magnetycznego odcinka szyjnego kregostupa
(zmiany intensywnos$ci sygnalu w rdzeniu kr¢ggowym i wymiar strzatkowy kanatu
kreggowego) oraz rezultaty leczenia — wust¢gpowanie neurologicznych objawow
ubytkowych, zmiana stopnia nat¢zenia bolu, ocena wynikéw leczenia dokonana przez
chorego, stan psychiczny oceniony w skali depresji Becka wykazywaty korelacje
z wynikami do§wiadczenia i satysfakcji polskiej wersji Skali Zadowolenia z Pielggnacji
Newcastle. Zaleznosci wystgpowaty czesciej u chorych leczonych z powodu dyskopatii

szyjnej niz lgdzwiowe;.
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9. Streszczenie

Wstep. Jako$¢ opieki pielggniarskiej jest celem badan w roznych specjalnosciach
medycyny, szpitalach lub placowkach opieki podstawowej, ale takze w poszczegdlnych
chorobach. Badania nad zadowoleniem pacjenta zwiazanym z procesem leczenia obejmuje
XIII Narodowy Program Zdrowia (lata 2007-2015). Dotychczas w Polsce nie byly szcze-
gotowo analizowane zagadnienia zwiazane z opieka pielggniarska w grupie pacjentow
hospitalizowanych z powodu dyskopatii kregostupa.

Cele pracy. Praca ma na celu ocen¢ do$wiadczenia i satysfakcji z opieki pielggniarskiej
u chorych leczonych operacyjnie z powodu dyskopatii szyjnej lub lgdzwiowej, wedtug
polskiej wersji Skali Zadowolenia z Pielggnacji Newcastle (NSNS-PL). Istotnym byto wy-
znaczenie waznych aspektéw opieki pielegniarskiej i okreslenie czynnikow wptywajacych
na zadowolenie z opieki pielggniarskie;.

Material i metodyka. Przeprowadzone badania mialy charakter prospektywny i obejmo-
waty 108 0sob, leczonych operacyjnie od 1. 06. 2009 roku do 31. 05. 2010 roku w Kate-
drze 1 Klinice Neurochirurgii i Neurotraumatologii UM w Poznaniu, z powodu dyskopatii
w odcinkach szyjnym lub ledzwiowym krggostupa. W pierwszym etapie badan dokonano
oceny danych: socjodemograficznych, z wywiadu chorobowego, klinicznych i okreslenia
jako$ci zycia chorych wedlug kwestionariusza wskaznika niepelnosprawnosci spowodo-
wanej dolegliwosciami bolowymi czgs$ci szyjnej kregostupa (NDI -PL) (z dyskopatia
szyjna) oraz skali bolu plecow 1 nastgpowej niepetnosprawnosci (OLBPDS -PL) (z dysko-
patia lgdZwiowa). Drugi etap badan miat charakter ankietowy. Badania przeprowadzono,
co najmniej, 12 miesigecy po operacji. Do pomiaru satysfakcji z opieki pielggniarskiej za-
stosowano skalg¢ NSNS-PL. Chorzy ponownie dokonywali oceny natgzenia bolu (skala
VAS), jakosci zycia wedtug wskaznika NDI-PL lub skali OLBPDS-PL. Wszystkie osoby
otrzymaly do wypetnienia formularz skali depresji Becka oraz prosbg o podaniu danych
uzupehiajacych: okres czasu, ktory uptynat od operacji, powrdt do aktywnosci zawodo-
wej, ocena poprawy sity migsniowej w konczynach. Poza tym poproszono o odpowiedz
na pytania ,, Jak ocenia Pan/Pani wynik leczenia operacyjnego?” 1 ,,Czy poddalby/pod-
dalaby si¢ Pan/Pani ponownie operacji?”. Do opracowania materialu wykorzystano metody

analizy statystyczne;.
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Wyniki. Chorzy leczeni z powodu dyskopatii szyjnej lub ledzwiowej ocenili doswiad-
czenia 1 satysfakcj¢ z opieki pielggniarskiej bardzo wysoko wedtug skali NSNS-PL. Ocena
doswiadczenia w grupie chorych z dyskopatia szyjna wynosita srednio 82%, a satysfakcji —
76%. Pacjenci leczeni z powodu dyskopatii ledzwiowe] ocenili do§wiadczenia $rednio
na 79% a satysfakcje na 74%. W obu grupach chorych korelacja wynikow doswiadczenia
1 satysfakcji wykazata zalezno$ci na poziomie istotnosci statystycznej. W zakresie do-
$wiadczenia z opieki pielggniarskiej chorzy, zarowno z dyskopatia szyjna i jak ledzwiowa,
najwyzej oceniali profesjonalizm, a najnizej zakres i sposob udzielanych informacji przez
pielegniarki. Ocena satysfakcji z opieki pielggniarskiej byta zblizona w obu grupach
chorych. Najwyzej byl oceniony aspekt profesjonalizmu. Najnizej zostaly ocenione
w grupie chorych z dyskopatia szyjna — zakres 1 sposob udzielania informacji, a w grupie
chorych z dyskopatia lgdzwiowa — przejawy uprzejmego traktowania i udzielania infor-
macji. Niektore czynniki socjodemograficzne, dane z wywiadu, badan klinicznych oraz
wyniki leczenia wykazuja korelacje z wynikami do§wiadczenia i satysfakcji skali NSNS-
PL. Badania wykazaty, ze wplyw na zadowolenie z opieki pielggniarskiej moga mie¢ czyn-
niki, ktore dotychczas nie byly badane. Naleza do nich: uzaleznienie od lekow, uzywek np.
nikotyny, intensywnos$¢ bolu, cigzko$¢ uszkodzenia rdzenia krggowego i wyniki leczenia
operacyjnego, w aspekcie ustgpowania dolegliwosci bolowych i neurologicznych objawoéw
ubytkowych.

Whioski. 1. Chorzy na podstawie skali NSNS-PL ocenili do§wiadczenia i satysfakcje
z opieki pielggniarskiej na oceny dobre lub bardzo dobre. 2. Analiza poszczegdlnych
twierdzen 1 pytan skali NSNS jest przydatna w ocenie poszczeg6dlnych aspektow opieki
pielggniarskiej. 3. Niektore czynniki socjodemograficzne, dane z wywiadu i badan klini-
cznych oraz wyniki leczenia wykazywaly korelacje z wynikami skali NSNS-PL. Korelacje

wystepowaly czesciej u chorych leczonych z powodu dyskopatii szyjnej niz lgdzwiowe;.
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10. Abstract

Patient's satisfaction as an expression of quality of nursery care in persons treated

surgically due to spinal discopathy in cervical or lumbar vertebral segment

Introduction. The quality of nursing care is the goal of research in various medical
specialties, hospitals and primary care, but also in various diseases. Research on patient
satisfaction associated with the treatment involves XIII National Health Program (2007-
2015). So far, in Poland has not been specifically examined issues related to nursing care
for patients hospitalized with spinal disc disease.

The objectives of the work. The aim of the work is to evaluate the experience and
satisfaction with nursing care in patients treated surgically for cervical disc herniation
or lumbar disc herniation, according to the Polish version of The Newcastle Satisfaction
with Nursing Scale (NSNS-PL). Important was to determine the essential aspects of
nursing care and to identify factors influencing satisfaction with nursing care.

Materials and methods. The study was a prospective and included 108 people who were
treated surgically from 1st 06th 2009 to 31* 05" 2010 in the Department of Neurosurgery
and Neurotraumatology University of Medical Sciences, due to disc herniation in the
cervical or lumbar spine. In the first stage of the study were evaluated data: sociodemo-
graphic, with a medical history, clinical and determine the quality of life of patients by
questionnaire disability index due to pain in the cervical spine (NDI-PL) (cervical
discectomy) and scale back pain and subsequent disability (OLBPDS-PL) (lumbar
discectomy). The second phase of the study was the nature of survey. The study was
conducted, at least, 12 months after surgery. To measure satisfaction with nursing care
scale was used NSNS-PL. Patients carried out the re-evaluation of pain intensity (VAS
scale), quality of life according to the LNDI-P ratio or scale OLBPDS-PL. All persons
were given a form to complete Beck's depression scale and a request for additional data
gave: the period of time that has elapsed since the operation, return to activity, and the
assessment of muscular strength in the limbs. Besides, patients were asked to answer the
question "How do you estimate your surgical outcome?" and "Do you agree on a possible
reoperation?". Material used to develop methods of statistical analysis.

Results. Patients treated for lumbar disc herniation or stenosis evaluated the experience

and satisfaction with nursing care of a very high scale NSNS-PL. Evaluation of experience
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in patients with cervical intervertebral discs averaged 82% and satisfaction — 76%. Patients
treated for lumbar disc disease experience an average rate of 79% and the satisfaction
of 74%. In both groups the correlation of experimental results and satisfaction showed
depending on the level of statistical significance. In the experience of nursing the sick, both
cervical discectomy and the lumbar discectomy, patients top rated professional, and the
lowest extent and manner of information provided by nurses. Assessment of satisfaction
with nursing care was similar in both groups of patients. Top rated aspect was professional.
The lowest were assessed in patients with cervical discectomy — the scope and manner
of providing information, and in patients with lumbar discectomy — polite forms of beha-
vior and the delivery of information. Some sociodemographic factors, medical history,
clinical and therapeutic results show correlation with the results of experience and satisfac-
tion level NSNS-PL. Studies have shown that the impact on satisfaction with nursing care
may be factors that have not yet been investigated. These are: addiction to drugs, stimu-
lants such as nicotine, the intensity of pain, severity of spinal cord injury and results
of surgical treatment, in terms of pain regression and disappearing of neurological deficits
symptoms.

Conclusions. 1. Patients under the NSNS-PL scale assessed the experience and satisfaction
with nursing care in the evaluation of good or very good. 2. Analysis of individual
statements and questions NSNS scale is useful in assessing various aspects of nursing care.
3. Some sociodemographic factors, medical history and clinical examinations and thera-
peutic results showed correlation with the results of NSNS-PL scale. Correlations were
more frequent in patients treated for cervical disc disease than treated for lumbar disc

herniation.
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13. Wykaz zalacznikow
Zalacznik nr 1

Informacja dla chorego z dyskopatia w odcinkach szyjnym lub ledzwiowym

kregoshupa przed przystapieniem do badan

Zmiany zwyrodnieniowe kregostupa powoduja dolegliwosci bolowe utrudniajace
codzienne funkcjonowanie. Dolegliwosci boélowe moga wystepowac zarowno jako bol

miejscowy, jak i w postaci promieniowania bolu do odleglych czgsci ciata.

Przeprowadzone u Pani /Pana badanie rezonansu magnetycznego wykazato
zaawansowanie zmian zwyrodnieniowych i dyskopatii, jednak badania ankietowe, ktore
otrzymuje Pani/Pan do wypelienia, pozwola stwierdzi¢, w jakim stopniu te zmiany
ograniczaja codzienna aktywnos$¢ ruchowa i normalne funkcjonowanie. Dotyczy¢ one
moga miedzy innymi probleméw zwiazanych z utrzymaniem higieny osobistej,
koncentracja uwagi, czytaniem, podnoszeniem przedmiotéw, prowadzeniem samochodu,

ubieraniem itp.

Istotne jest dokladne przeczytanie pytan i1 udzielenie odpowiedzi najbardziej

odpowiadajacych do Pani/Pana sytuacji. Prosimy o odpowiedzi na wszystkie pytania.
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Zalacznik nr 2

Zgoda chorego na badania*

1. Czy przeczytata Pani/Pan informacj¢ dotyczaca badan?

2. Czy miala Pani/Pan mozliwo$¢ zadania pytan

1 przedyskutowania zagadnien dotyczacych badania?

3. Czy otrzymata Pani/Pan wyczerpujace odpowiedzi

na wszystkie pytania ?

4. Czy otrzymata Pani/Pan wystarczajace informacje

na temat programu badawczego?

5. Z kim Pani/Pan rozmawiata? (prosz¢ poda¢ nazwisko)

6. Czy zgadza si¢ Pani/Pan na udziat w badaniu?

Chory Imig 1 NAZWISKO.......oiiiiiieiieeee e

Data.........cooovviiiiinnl.

* Chory powinien odpowiedzie¢ na wszystkie pytania.

Chory w kazdej chwili moze przerwa¢ udzial w badaniu bez podania przyczyny.

Nie bedzie mialo to wplywu na dalsza opiek¢ medyczng.

Lekarz, ktory prosit o wyrazenie zgody

Imig i NAZWISKO.......ooiiiiit e,

Tak

Tak

Tak

Tak

Tak

Tak

Nie

Nie

Nie

Nie

Nie

Nie
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Zalacznik nr 3

Wzrokowo — analogowa skala bolu (VISUAL ANALOGUE SCALE)

Zaznacz, jak silny bol dzisiaj odczuwasz.

0 10 20 30 40 S0 60 70 80 90 100

Brak bolu Najgorszy mozliwy bol
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Zalacznik nr 4

Wskaznik Niepelnosprawnosci Spowodowanej Dolegliwosciami Bolowymi CzeSci
Szyjnej Kregostupa (NECK DISABILITY INDEX-POLISH VERSION)

Czg$¢ 1 — Intensywnosé bélu

Obecnie nie odczuwam zadnego bélu

Obecnie bol jest bardzo tagodny

Obecnie bol jest umiarkowany.

Obecnie bol jest dosyc¢ silny.

Obecnie bol jest bardzo silny.

Nie mogg sobie wyobrazi¢ gorszego bolu niz obecny.

Ooo0ooooao

Czg$¢ 6 — Skupienie si¢

Mogg si¢ w petni skupi¢, kiedy cheg, bez problemu.

Mogg si¢ w petni skupic, kiedy cheg, z matymi problemami.
Skupienie sig, kiedy chcg, sprawia mi pewne klopoty.
Skupienie sig, kiedy chcg, sprawia mi duze ktopoty.
Skupienie sig, kiedy cheg, sprawia mi ogromne ktopoty.

W ogdle nie mogg si¢ skupic.

Ooo0ooooao

Cze$é 2 — Pielegnacja (Mycie, Ubieranie sig, itp.)

o Dbam o siebie normalnie i nie wywotuje to dodatkowego
bolu.

o Dbam o siebie normalnie, ale wywotuje to dodatkowy bol.

o Pielggnacja sprawia mi bdl, jestem powolny i delikatny.

o Potrzebujg trochg pomocy, ale wigkszo$¢ rzeczy robig
samodzielnie.

o Pod wszystkimi aspektami pielggnacji osobistej potrzebujg
codziennej pomocy

o0 Nie ubieram sig, myjg si¢ z trudnoécia i zostaje w 16zku

Czg$¢ 7 — Praca

O Mogg pracowac tyle, ile zechcg.

0 Moge wykonywac¢ swoja normalng pracg, ale nie wigcej.

O Mogg wykonywac wigkszo$¢ swojej normalnej pracy,
ale nie wigcej.

o Nie mogg wykonywac swojej normalnej pracy.

Prawie w ogodle nie moge wykonywac zadnej pracy

o W ogole nie mogg wykonywacé zadnej pracy

O

Czg$¢ 3 — Podnoszenie przedmiotéw

o0 Mogg podnosi¢ cigzkie przedmioty i nie powoduje to
dodatkowego bolu.

O Mogg podnosi¢ cigzkie przedmioty, ale powoduje to
dodatkowy bol.

o0 Bol uniemozliwia mi podnoszenie duzych cigzaréw z podtogi,
ale mogg to zrobic, jesli sa one w wygodnym potozeniu, np.
na stole.

o0 Bol uniemozliwia mi podnoszenie duzych cigzaréw, ale mogg
to zrobi¢, jesli $rednie cigzary znajduja si¢ w wygodnym
potozeniu.

O Mogg podnosi¢ tylko bardzo lekkie przedmioty.

o W ogoéle nie mogg niczego podnosi¢ ani nosic.

Czg$¢ 8 — Prowadzenie samochodu

o Nie odczuwam bdlu szyi podczas prowadzenia samochodu.

O Mogg prowadzi¢ samochdd tak dtugo jak tylko cheg, ale
odczuwam delikatny bol szyi

0 Mogg prowadzi¢ samochéd tak dtugo jak tylko chcg ale
odczuwam umiarkowany bol karku.

o Nie mogg prowadzi¢ samochodu tak dtugo jakbym chciat,
poniewaz odczuwam umiarkowany bol szyi.

O Z powodu silnego bolu karku prawie w ogodle nie mogg
prowadzi¢ samochodu.

o W ogole nie mogg prowadzi¢ samochodu.

Cze$¢ 4 — Czytanie

O Mogg czytac tyle ile zecheg i nie odczuwam bdlu szyi

O Mogg czytad tyle ile zechcg, ale odczuwam delikatny bol szyi

0 Mogg czytaé tyle ile zechcg, ale odczuwam umiarkowany bol
Szyi.

o Nie mogg czytaé tyle ile bym chcial/a, poniewaz odczuwam
umiarkowany bol szyi.

o Prawie w ogodle nie mogg czyta¢, poniewaz odczuwam silny
bol szyi.

0 W ogole nie mogg czyta¢ z powodu bdlu szyi.

Czge$¢ 9 — Spanie

o0 Nie mam probleméw ze spaniem.

o Mam niewielkie problemy ze spaniem (mniej niz 1 godz. bez
snu).

Mam mate problemy ze spaniem (1-2 godz. bez snu).

Mam $rednie problemy ze spaniem (2-3 godz. bez snu).
Mam duze problemy ze spaniem (3-5 godz. bez snu).

Mam ogromne problemy ze spaniem (5-7 godz. bez snu).

Oo0ooao

Czesé S — Bél glowy

o W ogodle nie odczuwam bolu glowy.

0 Odczuwam delikatny bol glowy, ktory zdarza si¢ sporadycznie

0 Odczuwam umiarkowany bol glowy, ktory zdarza sig
sporadycznie.

0 Odczuwam umiarkowany bol glowy, ktory zdarza sig czgsto.

Odczuwam silny bol glowy, ktory zdarza sig czgsto.

o Prawie caly czas odczuwam bol glowy.

O

Czes¢ 10 — Wypoczynek

O Mogg brac udziat we wszystkich zajgciach rekreacyjnych,
bez odczuwania bolu szyi.

O Mogg brac udziat we wszystkich zajgciach rekreacyjnych, odczuwajac
lekki bol szyi.

O Z powodu bolu szyi nie mogg bra¢ udzialu we wszystkich typowych
dla mnie zajgciach rekreacyjnych

O Z powodu bolu szyi mogg bra¢ udziat tylko w kilku typowych dla mnie
zajeciach rekreacyjnych

O Z powodu bolu szyi prawie w ogéle nie mogg bra¢ udzialu w typowych
dla mnie zajgciach rekreacyjnych

O W ogole nie mogg bra¢ udziatu w jakichkolwiek zajgciach
rekreacyjnych.

Prosz¢ przeczytaé polecenia:

Niniejszy kwestionariusz zostal przygotowany po to, by dostarczy¢ lekarzowi informacji o stopniu, w jakim dolegliwosci
bolowe czgsci szyjnej kregostupa wplywaja na zdolno§é wykonywania codziennych czynnosci. Odpowiedzi nalezy
udzieli¢ w kazdej czg$ci, zaznaczajac TYLKO JEDNO zdanie, ktére najbardziej odpowiada Panstwa sytuacji. Zdajemy
sobie sprawg, ze do Panstwa sytuacji moze pasowaé wigeej niz jedno zdanie, jednak PROSIMY O ZAZNACZANIE
TYLKO JEDNEJ ODPOWIEDZI, KTORA NAJBLIZEJ OPISUJE OBECNE DOLEGLIWOSCI.
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Zalacznik nr 5

Skala bolu plecow i nastegpowej niesprawnosci (OSWESTRY LOW BACK PAIN
DISABILITY SCALE -POLISH VERSION)

Instrukcja: Niniejszy kwestionariusz zostal opracowany, aby pomdc nam zrozumieé, jak bardzo dolegliwosci bolowe kregostupa
wplywaja na Panstwa zdolnoéé¢ wykonywania codziennych czynnosci. Prosze w kazdej sekcji zaznaczy¢ tylko JEDNA ODPOWIEDZ,
ktora najlepiej okre§la Panstwa funkcjonalno$é. Zdajemy sobie sprawe, ze moga Panstwo uwazaé, ze pasuje wigcej niz jedno
stwierdzenie, niemniej jednak prosz¢ zaznaczy¢ tylko jedna opcje, ktora najlepiej opisuje aktualne dolegliwosci.

Imig....cooovvviiiiiiiiiiiiiii e NAZWISKOL Data .....cooovviiiiiiii
Waga...oooviiiiiiiiieiienie e WZEOSE e ieeeneee .. WiEK

1. Intensywno$é bolu 6. Pielegnacja ( mycie, ubieranie sig itp.)

o Bol jest bardzo staby, pojawia sig i ustgpuje. o0 Nie musz¢ zmienia¢ mojego sposobu mycia lub ubierania sig, aby,

o Bol jest staby, o stalym natgzeniu. aby unikna¢ bolu.

O Bl jest umiarkowany, pojawia sig i ustgpuje. 0 Zazwyczaj nie zmieniam mojego sposobu mycia lub ubierania sig,

o Bol jest umiarkowany, o statym natgzeniu. mimo iz powoduje to lekki bol.

o Bol jest silny, pojawia sig i ustgpuje. 0 Mycie i ubieranie si¢ powoduje zwigkszenie bolu, ale dajg sobie

O Bl jest silny, o stalym natgzeniu. radg nie zmniejszajac sposobu wykonywania tych czynnosci.

0 Mycie i ubieranie si¢ powoduje zwigkszenie bolu, co zmusza mnie
do zmiany sposobu wykonywania tych czynnosci.

O Z powodu bolu nie jestem w stanie wykona¢ bez pomocy niektorych

czynnosci zwiazanych z myciem i ubieraniem.

Z powodu bolu nie jestem w stanie umy¢ si¢ ani ubra¢ bez pomocy.

[mE ]
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. Podnoszenie

Mogg podnosié cigzkie przedmioty bez bolu.

Mogge podnosi¢ cigzkie przedmioty, ale podnoszenie
wywoluje bol.

Bol nie pozwala mi podnosi¢ cigzkich przedmiotéw z podtogi.
B4l nie pozwala mi podnosi¢ cigzkich przedmiotow

z podlogi, ale radzg sobie, jesli sa utozone w dogodny
sposob, np. na stole.

Bl nie pozwala mi podnosi¢ cigzkich przedmiotow,
ale mogg podnosi¢ lekkie iniezbyt cigzkie przedmioty,
jesli sa utozone w dogodny sposob.

Mogg podnosi¢ jedynie bardzo lekkie przedmioty.

Chodzenie

B0l nie powstrzymuje mnie od pokonania zadnego dystansu.

Bol uniemozliwia mi chodzenie na odleglos¢ dtuzsza niz 1500 m.
Bo6l uniemozliwia mi chodzenie na odlegtos¢ dtuzsza niz 800 m.
Bo6l uniemozliwia mi chodzenie na odlegtos¢ dtuzsza niz 400 m.
Mogg chodzi¢ tylko z pomoca laski lub o kulach.

Spedzam w 16zku wigkszo$¢ czasu i muszg czotgac sig do toalety.

OO000O0Oo0XN|o

. Siedzenie

Mogg siedzie¢ na dowolnym krzesle tak dtugo, jak chcg,
bez bolu.

Mogg siedzie¢ tylko w moim ulubionym krzesle

tak dtugo, jak chcg.

Bl nie pozwala mi siedzie¢ dluzej, niz jedna godzing.
Bol nie pozwala mi siedzie¢ dtuzej, niz pot godziny.
Bl nie pozwala mi siedzie¢ dtuzej, niz dziesig¢¢ minut.
Bol w ogdle nie pozwala mi siedzie¢

Stanie

Mogg sta tak dtugo, jak cheg, bez bolu

Odczuwam lekki bol gdy stojg, ale bdl ten nie narasta.

Nie mogg sta¢ dtuzej, niz godzing, bez narastajacego bolu.

Nie mogg sta¢ diuzej, niz p6t godziny, bez narastajacego bolu.
Nie mogg sta¢ dtuzej, niz dziesi¢¢ minut, bez narastajacego bolu.
Unikam stania, poniewaz bél od razu narasta.

0DDO0ODO0O0O
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Spanie

Lezac w 16zku nie odczuwam bolu.

Lezac w 16zku odczuwam bdl, ale nie utrudnia mi on snu.
Z powodu bélu przesypiam jedynie % nocy.

Z powodu bolu przesypiam jedynie %2 nocy.

Z powodu bolu przesypiam jedynie ¥ nocy.

Z powodu bélu w ogole nie sypiam.

Zycie towarzyskie
Moje zycie towarzyskie jest normalne i nie przysparza mi bolu krggostupa.
Moje zycie towarzyskie jest normalne, ale wzmaga odczuwany bol.
B0l nie ma znaczacego wplywu na moje zycie towarzyskie,
ale musz¢ unika¢ bardziej wymagajacych zaje¢ takich, jak taniec itp.
o0 Bl ogranicza moje zycie towarzyskie i nie wychodzg zbyt czgsto z domu.
0 Z powodu bolu cate moje zycie towarzyskie ograniczam do

spotkan w domu.
0 Z powodu bolu nie prowadze prawie zadnego zycia towarzyskiego.

0Oooe
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. Podrézowanie

Nie odczuwam bolu podczas podrozy.

Odczuwam pewien bol, gdy podrozuje, ale zadna
z moich typowych form podrézowania nie wzmaga bolu.
Odczuwam dodatkowy bol w trakcie podrozy,

ale nie zmusza mnie on do szukania innych sposoboéw
podrézowania.

Odczuwam dodatkowy bol w trakcie podrozy, ktéry zmusza
mnie on doszukania innych sposobow podrozowania.

Bl ogranicza wszelkie sposoby podrézowania

Bo6l uniemozliwia mi podrézowanie, chyba ze podczas
podrézy moge lezeé.

10. Zmiana nate¢zenia bélu

0 Odczuwamy przez mnie bol szybko stabnie.

0 Odczuwamy przeze mnie bol jest zmienny, ale generalnie stabnie.

0 Odczuwany przeze mnie bol zdaje si¢ stabnaé, ale obecnie
poprawa nastgpuje powoli.

0 Odczuwany przeze mnie bol ani nie stabnie, ani nie wzmaga sig.

Odczuwany przeze mnie bdl stopniowo si¢ wzmaga.

0 Odczuwany przeze mnie bol szybko si¢ wzmaga.

[m]
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Zalacznik nr 6

Dane socjodemograficzne

Imi¢ i nazwisko
1.
2.
3.

Dane z wywiadu chorobowego
1.

A O

Pte¢
Wiek (lata)
Stan cywilny

Miejsce zamieszkania

Wyksztalcenie

Aktywno$¢ zawodowa

Dhugo$¢ choroby (miesiace)
Przeciazenie kregostupa
Stosowanie opiatow.......
Nikotynizm.................
Choroby wspotistniejace

Dane kliniczne

a - zamezna/zonaty, b - rozwiedziona/y,

c- stan wolny, d- wdowa/wdowiec

a- miasto powyzej 200 tys. mieszkancow,

b- miasto od 25-200 tys. mieszkancow

c- miasto do 25 tys. mieszkancow, d- wies

a - podstawowe, b - zawodowe, ¢ - Srednie, d - wyzsze

a - pracuje, b - renta, ¢ - emerytura, d - bezrobotny

Wskaznik masy ciata (BMI)

1. Charakter bolu a - miejscowy,
b - promieniujacy do konczyny
2. Obecnos¢ ubytkowych objawdw neurologicznych a - tak, b - nie
3. Dyskopatia a —jednopoziomowa, b- wielopoziomowa
4. Wynik badania MR odcinka lgdzwiowego kregostupa
Modic 1
Modic2
Modic3
5. Wynik badania MR odcinka szyjnego krggostupa
zmiany intensywnosci sygnatu w rdzeniu krggowym a - tak, b - nie
wymiar strzatkowy kanatu krggowego a <9 mm, b>9 mm

6. Dlugos¢ pobytu w szpitalu (dni)
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Zalacznik 7

Informacja dla chorego leczonego operacyjnie z powodu dyskopatii w odcinkach

szyjnym lub ledzwiowym kre¢goshupa po roku od zabiegu operacyjnego.

W trosce o dobro leczonych przez nas chorych podejmujemy probe oceny skuteczno-
$ci przeprowadzonego leczenia.
Badania ankietowe pozwola stwierdzi¢ w jakim stopniu leczenie operacyjne wpty-
n¢to na stan Pani/Pana zdrowia.
Celem badan jest rowniez okreslenie satysfakcji z opieki pielegniarskiej, ktora miata
miejsce podczas pobytu w szpitalu.
Istotne jest doktadne przeczytanie pytan i1 udzielenie odpowiedzi najbardziej odpowia-

dajacych Pani /Pana sytuacji. Prosimy o udzielenie odpowiedzi na kazde pytanie.
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Zalacznik nr 8

Zgoda chorego na udzial w badaniach katamnestycznych

1. Czy przeczytata Pani/Pan ,,Informacjg¢ dla pacjenta”? Tak Nie

2. Czy zgadza si¢ Pani/Pan na udziat w badaniu ankietowym?  Tak Nie

Chory Imig 1 NAZWISKO.....ovviiii i e

Data.....oooiiiiiiiiece

* Chory powinien odpowiedzie¢ na powyzsze pytania.

Chory w kazdej chwili moze przerwa¢ udzial w badaniu bez podania przyczyny.

Nie bedzie mialo to wplywu na dalszg opiek¢ medyczna.

Lekarz, ktory prosit o wyrazenie zgody:

Imig 1 NazZWiSKO .......ccooiiiiiiiiieeee e e

Podpis .
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Zalacznik nr 9
Skala Zadowolenia z Piel¢egnacji Newcastle
Copyright by Zaklad Pielegniarstwa Anestezjologicznego i Intensywnej Opieki,

Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, Poznan 2011

Chory

TWOJE POGLADY NA OPIKE PIELEGNIARSKA

Pytania zawarte w ankiecie dotycza opieki pielggniarskiej §wiadczonej przez pielggniarki
podczas pobytu w szpitalu, oraz Twoich pogladéw na t¢ opieke. W zakonczeniu, kilka

pytan dotyczy Ciebie.

Chcieliby$my, aby$ doktadnie zastanowil/a si¢ nad kazdym pytaniem i odpowiedzial/a na
tyle uczciwie, na ile to mozliwe. Nie spedzaj zbyt duzo czasu nad kazdym z pytan. Twoja
pierwsza reakcja bedzie prawdopodobnie lepsza dtugo rozwazana odpowiedz. Jesli nie
jestes pewny/a jak odpowiedzie¢ na ktorekolwiek z pytan, odpowiedz tak jak potrafisz

najlepiej 1 dodaj komentarz obok pytania.

TWOJE NAZWISKO I IMIE NIE UKAZA SIE W ZADNYM MIEJSCU TEJ
ANKIETY.
Informacje, ktore przekazesz, nie beda uzywane w zaden sposob, ktory umozliwitby

Twoja identyfikacjg.

(PRZYKLAD)

Pierwszy zestaw pytafn, zaczynajacy si¢ na nastgpnej stronie, dotyczy Twoich
doswiadczen zwiazanych z opieka pielegniarska podczas Twojego pobytu na tym
oddziale. Pytania sktadaja si¢ ze stwierdzenia. Po ktorym nastepuje siedem mozliwych
odpowiedzi. Zakre$l numer odpowiedzi, ktora najlepiej opisuje Twoje doswiadczenia.

Ponizej podajemy dwa przyktady odpowiedzi.

137




Przyklad 1

Jesli pielggniarki zachowywaly sig cicho w nocy, to odpowiesz zakre$lajac numer 7, co
oznacza ,,calkowicie si¢ zgadzam”. Twoja odpowiedz bedzie wygladata nastgpujaco:

Pytanie: PIELEGNIARKI ZACHOWYWALY SIE BARDZO CICHO W NOCY.

Calkowicie nie  Bardzo sie Trochg si¢  Ani sig¢ zgadzam Trocheg si¢ Bardzo si¢ Catkowicie sig¢
zgadzam si¢  nie zgadzam nie zgadzam  ani nie zgadzam  zgadzam  zgadzam nie zgadzam

1 2 3 4 5 6 7

Przyklad 2

Jesli pielegniarki nie byty elegancko ubrane, mozesz odpowiedzie¢ ,,bardzo si¢ zgadzam”.
Twoja odpowiedz bedzie wygladata nastgpujaco:

Pytanie: PIELEGNIARKI NIE BYLY ELEGANCKO UBRANE.

Calkowicie nie Bardzo si¢ Trochgsi¢  Anisi¢ zgadzam Troche si¢ Bardzo si¢ Catkowicie si¢
zgadzam si¢  nie zgadzam nie zgadzam  ani nie zgadzam  zgadzam zgadzam = nie zgadzam

1 2 3 4 5 6 7

Jesli pielggniarki zawsze byty elegancko ubrane, mozesz odpowiedzie¢ zakreslajac
odpowiedz numer 1, co oznacz ,,catkowicie si¢ zgadzam”. Twoja odpowiedz bedzie
wygladata nastgpujaco:

Pytanie: PIELEGNIARKI NIE BYLY ELEGANCKO UBRANE.

Catkowicie nie Bardzo si¢ Trochgsi¢  Anisi¢ zgadzam Troche si¢ Bardzo si¢ Catkowicie si¢
zgadzam si¢ nie zgadzam nie zgadzam  ani nie zgadzam  zgadzam zgadzam = nie zgadzam

1 2 3 4 5 6 7

Jesli nie jestes pewien, jak odpowiedzie¢ na pytanie, odpowiedz tak jak najlepiej
potrafisz i dodaj swoj komentarz uwagi obok pytania.
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Cze$é 1. TWOJE DOSWIADCZENIA DOTYCZACE OPIEKI PIELEGNIARSKIEJ

Proszg zakresli¢ jedna odpowiedz przy kazdym pytaniu

1. Mozna bylo pozartowa¢ z pielegniarkami.

Calkowicie nie Bardzo sie Trochg sie  Ani sig¢ zgadzam Trocheg si¢ Bardzo si¢ Catkowicie si¢

zgadzam sig nie zgadzam nie zgadzam  ani nie zgadzam  zgadzam zgadzam = nie zgadzam
1 2 3 4 5 6 7
2. Pielegniarki faworyzowaly niektérych pacjentow.

Calkowicie nie  Bardzo sie Trochg si¢  Ani sig¢ zgadzam Trochg si¢ Bardzosi¢ ~ Calkowicie
zgadzam si¢  nie zgadzam nie zgadzam  ani nie zgadzam  zgadzam zgadzam  sig zgadzam

1 2 3 4 5 6 7
3. Pielegniarki nie udzielaly mi wystarczajacych informacji.

Calkowicie nie  Bardzo si¢ Trochg sig¢  Anisi¢ zgadzam Troche si¢ Bardzosi¢ ~ Calkowicie
zgadzam si¢  nie zgadzam nie zgadzam  ani nie zgadzam = zgadzam = zgadzam si¢ zgadzam

1 2 3 4 5 6 7
4. Pielegniarki nie wysilaly si¢ zbytnio i byly zbyt swobodne.

Caltkowicie nie  Bardzo si¢ Trochg si¢  Anisi¢ zgadzam Trocheg si¢ Bardzosi¢ ~ Calkowicie
zgadzamsi¢  nie zgadzam nie zgadzam  ani nie zgadzam  zgadzam = zgadzam si¢ zgadzam

1 2 3 4 5 6 7

5. Przybycie na wezwanie zabieralo pielegniarkom duzo czasu.

Catkowicie Bardzosi¢ Trochgsie¢  Ani si¢ zgadzam Trochg si¢ Bardzo sie Catkowicie sie
zgadzam si¢  zgadzam zgadzam ani nie zgadzam  nie zgadzam nie zgadzam nie zgadzam

1 2 3 4 5 6 7

6. Pielegniarki udzielaly mi informacji dokladnie wtedy, gdy ich potrzebowalem/am.

Catkowicie nie  Bardzo si¢ Trochg si¢  Anisi¢ zgadzam Troche si¢ Bardzosi¢ ~ Calkowicie
zgadzam si¢  nie zgadzam nie zgadzam  ani nie zgadzam  zgadzam  zgadzam si¢ zgadzam

1 2 3 4 5 6 7
7. Wydawalo sig, ze pielegniarki lekcewazyly moje cierpienie.

Calkowicie nie  Bardzo si¢ Trochg si¢  Anisi¢ zgadzam Trochg si¢  Bardzo si¢ Calkowicie
zgadzam si¢  nie zgadzam nie zgadzam  ani nie zgadzam  zgadzam zgadzam  si¢ zgadzam

1 2 3 4 5 6 7
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8. Pielegniarki gasily Swiatlo zbyt p6Zzno w nocy.

Catkowicie nie  Bardzo si¢ Trochg si¢  Anisi¢ zgadzam Troche si¢ Bardzosi¢  Calkowicie
zgadzam si¢  nie zgadzam nie zgadzam  ani nie zgadzam  zgadzam = zgadzam si¢ zgadzam

1 2 3 4 5 6 7
9. Pielegniarki kazaly mi wykonywa¢ rozne czynnosci, zanim bylem do nich
przygotowany.
Catkowicie = Bardzo si¢ Trochg si¢  Ani si¢ zgadzam Troche sie Bardzo si¢ Calkowicie si¢
zgadzamsi¢  zgadzam zgadzam  ani nie zgadzam nie zgadzam  nie zgadzam nie zgadzam
1 2 3 4 5 6 7

10. Pielegniarki, niezaleznie od tego jak byly zaje¢te, znajdowaly dla mnie czas.

Caltkowicie nie  Bardzo si¢ Trochg si¢  Anisi¢ zgadzam Troche si¢ Bardzosi¢  Calkowicie
zgadzam si¢  nie zgadzam nie zgadzam  ani nie zgadzam  zgadzam zgadzam si¢ zgadzam

1 2 3 4 5 6 7
11.  Widzialam/em w piel¢gniarkach swoich przyjaciol.

Catkowicie nie  Bardzo si¢ Troche si¢  Anisi¢ zgadzam Troche si¢ Bardzosi¢ ~ Calkowicie
zgadzam si¢  nie zgadzam nie zgadzam  ani nie zgadzam  zgadzam zgadzam  sig zgadzam

1 2 3 4 5 6 7
12. Pielegniarki pocieszaly pacjentow, ktorzy byli przygnebieni.

Calkowicie nie  Bardzo si¢ Trochg si¢  Anisi¢ zgadzam Troche si¢ Bardzosi¢ ~ Calkowicie
zgadzam si¢  nie zgadzam nie zgadzam  ani nie zgadzam  zgadzam  zgadzam si¢ zgadzam

1 2 3 4 5 6 7

13. Pielggniarki regularnie sprawdzaly, czy u mnie wszystko w porzadku.

Catkowicie Bardzosi¢ Trocheg si¢ Ani si¢ zgadzam  Trochg si¢ Bardzo si¢  Caltkowicie si¢
zgadzam si¢  zgadzam zgadzam  aninie zgadzam nie zgadzam  nie zgadzam  nie zgadzam

1 2 3 4 5 6 7
14. Piel¢gniarki nie ze wszystkim dawaly sobie rade.

Calkowicie nie  Bardzo sie Trochg sie  Ani sig¢ zgadzam Trochg si¢ Bardzo si¢ ~ Calkowicie
zgadzam si¢  nie zgadzam nie zgadzam  ani nie zgadzam  zgadzam zgadzam  sig zgadzam

1 2 3 4 5 6 7
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15. Pielg¢gniarki nie interesowaly si¢ mng.

Catkowicie nie  Bardzo si¢ Trochg si¢  Anisi¢ zgadzam Troche si¢ Bardzosi¢  Calkowicie
zgadzam si¢  nie zgadzam nie zgadzam  ani nie zgadzam  zgadzam = zgadzam si¢ zgadzam

1 2 3 4 5 6 7

16. Pielegniarki tltumaczyly mi, co mi dolega.

Calkowicie nie  Bardzo sie Trochg si¢  Ani sig¢ zgadzam Trochg si¢ Bardzosi¢ ~ Calkowicie
zgadzam si¢  nie zgadzam nie zgadzam  ani nie zgadzam  zgadzam zgadzam  sig zgadzam

1 2 3 4 5 6 7
17. Przed zabiegiem pielggniarki wyjasnialy mi, na czym ona polega.

Catkowicie nie  Bardzo si¢ Trochg si¢  Anisi¢ zgadzam Troche si¢ Bardzosi¢  Calkowicie
zgadzam si¢  nie zgadzam nie zgadzam  ani nie zgadzam  zgadzam  zgadzam si¢ zgadzam

1 2 3 4 5 6 7

18. Pielegniarki przekazywaly nastgpnej zmianie informacje na temat mojego stanu.

Caltkowicie nie  Bardzo si¢ Trochg si¢  Anisi¢ zgadzam Trocheg si¢ Bardzo si¢ ~ Calkowicie
zgadzam si¢  nie zgadzam nie zgadzam  ani nie zgadzam  zgadzam zgadzam si¢ zgadzam

1 2 3 4 5 6 7

19. Pielegniarki wiedzialy, co robié, nie czekaly na polecenia lekarzy.

Catkowicie  Bardzosi¢ Trochgsi¢ Ani si¢ zgadzam Trochg si¢ Bardzo sie Calkowicie sie
zgadzam si¢ ~ zgadzam zgadzam  ani nie zgadzam nie zgadzam nie zgadzam nie zgadzam
1 2 3 4 5 6 7

20. Zdarzalo sig, ze pielegniarki odchodzily i zapominaly, o co prosil pacjent.

Catkowicie nie  Bardzo si¢ Troche si¢  Anisi¢ zgadzam Troche si¢ Bardzosi¢  Calkowicie
zgadzam si¢  nie zgadzam nie zgadzam  ani nie zgadzam  zgadzam  zgadzam si¢ zgadzam

1 2 3 4 5 6 7
21. Pielegniarki dbaly o prywatnos¢ pacjentow.

Calkowicie nie  Bardzo si¢ Trochg si¢  Anisi¢ zgadzam Troche si¢ Bardzosi¢ ~ Calkowicie
zgadzam si¢  nie zgadzam nie zgadzam  ani nie zgadzam  zgadzam zgadzam si¢ zgadzam

1 2 3 4 5 6 7
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22.  Pielegniarki mialy czas, by usia$é¢ i porozmawiaé ze mna.

Catkowicie  Bardzosig¢ Trochgsig¢ Ani sig¢ zgadzam  Trochg sig Bardzo sie  Catkowicie sie
zgadzam si¢ ~ zgadzam zgadzam  ani nie zgadzam nie zgadzam  nie zgadzam  nie zgadzam
1 2 3 4 5 6 7

23.  Lekarze i pielggniarki pracowali dodrze, jako zespol.

Catkowicie nie  Bardzo si¢ Troche si¢  Anisi¢ zgadzam Troche si¢ Bardzosi¢ ~ Calkowicie
zgadzam si¢  nie zgadzam nie zgadzam  ani nie zgadzam  zgadzam  zgadzam si¢ zgadzam

1 2 3 4 5 6 7

24. Wydawalo sig, zZe jedna pielegniarka jakoby nie wiedziala, co robi druga.

Calkowicie nie  Bardzo si¢ Trochg si¢  Anisi¢ zgadzam  Trochg si¢ Bardzo si¢ Calkowicie
zgadzam si¢  nie zgadzam nie zgadzam  ani nie zgadzam  zgadzam = zgadzam si¢ zgadzam

1 2 3 4 5 6 7
25. Pielegniarki wiedzialy, co robié, aby bylo jak najlepiej.

Caltkowicie nie  Bardzo si¢ Trochg si¢  Anisi¢ zgadzam Trocheg si¢ Bardzosi¢ ~ Calkowicie
zgadzam si¢  nie zgadzam nie zgadzam  ani nie zgadzam  zgadzam = zgadzam  si¢ zgadzam

1 2 3 4 5 6 7

26.  Dzigki pielegniarkom panowala mila atmosfera.

Catkowicie nie  Bardzo si¢ Trochg si¢  Anisi¢ zgadzam Troche si¢ Bardzosi¢  Calkowicie
zgadzam si¢  nie zgadzam nie zgadzam  ani nie zgadzam  zgadzam zgadzam = sig zgadzam

1 2 3 4 5 6 7
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Cz¢$¢ 2. TWOJE OPINIE O OPIECE PIELEGNIARSKIEJ

W tej czgsci, pytamy o Twoje opinie na temat opieki pielggniarskiej. Przy kazdym pytaniu

zaznacz cyfre, ktora najbardziej opisuje Twoja opinig.

Pomysl o swoim pobycie w oddziale. Co myslale$ na ten temat?

Lp. Calkowicie Ledwie Dos¢ Bardzo | Catkowicie
Niezado- Zadowo- | zadowo- | zadowo- | Zadowo-
wolony lony lony lony lony
1 Czy pielegniarki poswigcaly Ci
. . 1 2 3 4 5
dostatecznie duzo czasu?
2 Jak sprawne byty pielegniarki
. L 1 2 3 4 5
w wykonywaniu swojej pracy?
3 Czy pielegniarka byta w poblizu
. 1 2 3 4 5
W razie potrzeby?
4 Czy wiedza pielggniarek na temat
Twojej choroby byta 1 2 3 4 5
wystarczajaca?
5 Jak szybko pielggniarki
przychodzity na Twoje 1 2 3 4 5
wezwanie/dzwonki?
6 W jakim stopniu pielggniarki dbaty
. o 1 2 3 4 5
0 to, bys czut si¢ jak w domu
7 Czy informacje na temat Twojego
. ! 1 2 3 4 5
stanu leczenia byly wystarczajace?
8 Jak czgsto pielggniarki sprawdzaty 1 5 3 4 5
czy u Ciebie wszystko w porzadku?
9 Jak oceniasz gotowos$¢ pielggniarek 1 5 3 4 5
do pracy?
10 W jakim stopniu pielggniarki
b . 1 2 3 4 5
wyjasniaty Ci rézne rzeczy?
11 Jak pielggniarki uspakajaty Twoja
L ., 1 2 3 4 5
rodzing i przyjaciot?
12 Czy bytes/as zadowolony/a
z zachowania si¢ pielggniarek 1 2 3 4 5
w pracy?
13 | Czy byles$/as zadowolony/a
z informacji, jakich pielggniarki Ci
. . 1 2 3 4 5
udzielaly na temat Twojego stanu
i opieki?
14 | Czy bytes zadowolony z 1 ) 3 4 5
traktowania Cig przez pielggniarki?
15 Czy pielggniarki chetnie stuchaty
o Twoich obawach 1 2 3 4 5
i zmartwieniach?
16 | Czy czgles/as si¢ swobodnie 1 ) 3 4 5
w oddziale?
17 Czy pielggniarki chetne spetniaty
: f 1 2 3 4 5
Twoje prosby?
18 Czy mlale’s/.as zapewniong 1 ) 3 4 5
prywatnosci?
19 | Czy pielegniarki uwzgledniaty
: 1 2 3 4 5
Twoje potrzeby?
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Cze¢s¢ 3. PYTANIADOTYCZACE TWOJEJ OSOBY

Te pytania dotycza Twojej osoby. Aby zrozumie¢ Twoje odpowiedzi na wczesniejsze
pytania, potrzebujemy informacji o tym, jaka osoba jestes. Jesli nie jeste§ pewny/a jak
odpowiedzie¢, na ktore kol wiek z pytan, prosz¢ podaj odpowiedz najlepsza, jaka potrafisz

1 swoje uwagi wpisz obok pytania.

1. Twoja pleé:
Zakre$l jedna odpowiedz Mezczyzna 1
Kobieta 2

2. Twoj wiek?

Wpisz swoj wiek w latach (ukonczone) ..o

3. Twoje wyksztalcenie.
Zakresl swoje wyksztalcenie:
podstawowe, zasadnicze zawodowe, §rednie, wyzsze
Zakre$l jedna cyfra:
Czy nadal sig uczysz? Tak 1
Nie 2
Wpisz swoj wiek, w ktorym zakonczytes edukacj¢ w pelnym wymiarze czasu

4. Wliczajac ostatnia noc, ile nocy spedziles na tym oddziale, podczas tego pobytu?

Whpisz liczbg nocy Liczbanocy:.......ccocvvveecnnne.

5. Czy miale§ wyznaczona konkretng pielegniarke odpowiedzialng za Twoja opieke w

oddziale?

Zakresl jedna cyfre Tak 1
Nie 2
Nie jestem pewien 3
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6. Jak ocenilbys opieke pielegniarska otrzymang na tym oddziale?

Okropna Bardzo Zta Wystarczajaca  Dobra Bardzo Wys$mienita
zta dobra
1 2 3 4 5 6 7

7. Jak ocenilby$ swdj obecny pobyt w tym oddziale?

Okropna Bardzo Zta Wystarczajaca  Dobra Bardzo  Wy$mienita
zla dobra
1 2 3 4 5 6 7

8. Czy sa jakies sposoby, dzi¢ki ktorym opieka pielegniarska mogla by¢ poprawiona

podczas Twojego obecnego pobytu w szpitalu?

9. Inne uwagi/komentarze.

10.

BARDZO DZIEKUJEMY ZA WSPOLPRACE

Data: e ——
DZIEN MIESIAC ROK

Wszystkie informacje beda wykorzystane z zachowaniem najwi¢kszej poufnosci.
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Zalacznik nr 10

Skala Depresji Becka

A. 0. Nie jestem smutny ani przygngbiony.

1. Odczuwam czgsto smutek, przygngbienie.

2. Przezywam stale smutek, przygnebienie i nie mogg
uwolni¢ si¢ od tych przezy¢.

3. Jestem stale tak smutny i nieszczg$liwy, ze jest to nie
do wytrzymania.

K. 0. Nie jestem bardziej podenerwowany niz dawnie;j.
1. Jestem bardziej nerwowy i przykry niz dawnie;j.
2. Jestem stale zdenerwowany lub rozdrazniony.
3. Wszystko co dawniej mnie draznito, stato si¢ obojgtne.

B. 0. Nie przejmujg si¢ zbytnio przysztoscia.

1. Czgsto martwig si¢ o przysztosc.

2. Obawiam sig, ze W przysztosci nic dobrego mnie nie
czeka.

3. Czujg, ze przysztos¢ jest beznadziejna i nic tego nie
zmieni.

L. 0. Ludzie interesuja mnie jak dawnie;j.
1. Interesujg si¢ ludzmi mniej niz dawnie;j.
2. Utracilem wigkszo$¢ zainteresowan innymi ludZmi.
3. Utracitem wszelkie zainteresowania innymi ludzmi.

C. 0. Sadzg, ze nie popetniam wigkszych zaniedban.

1. Sadzg, ze czynig wigcej zaniedban niz inni.

2. Kiedy spogladam na to co robitem, widz¢ mndstwo
bledow i zaniedban.

3. Jestem zupehie niewydolny i wszystko robig Zle.

M. 0. Decyzj¢ podejmujg tatwo, tak jak dawnie;j.
1. Czgsciej niz kiedy$ odwlekam podjgcie decyzji.
2. Mam duzo trudnosci z podjeciem decyzji.
3. Nie jestem w stanie podjac Zadnej decyzji.

D. 0. To co robig sprawia mi przyjemnosc.

1. Nie cieszy mnie to co robig.

2. Nic mi teraz nie daje prawdziwego zadowolenia.

3. Nie potrafi¢ przezywac zadowolenia i przyjemnosci i
wszystko mnie nuzy.

N. 0. Sadzg, ze wygladam nie gorzej niz dawniej.
1. Martwig si¢ tym, ze wygladam staro i nie atrakcyjnie.
2. Czujg, ze wygladam coraz gorze;j.
3. Jestem przekonany, ze wygladam okropnie i
odpychajaco.

E. 0. Nie czuj¢ si¢ winnym ani wobec siebie, ani wobec
innych.

1. Do$¢ czgsto miewam wyrzuty sumienia.

2. Czgsto czujg, ze zawinitem.

3. Stale czujg sig winnym.

0. 0. Mogg pracowac jak dawnie;j.

1. Z trudem rozpoczynam kazda czynnos¢.

2. Z wielkim wysitkiem zmuszam si¢ do zrobienia
czegokolwiek.

3. Nie jestem w stanie nic robi¢.

F. 0. Sadzg, Ze nie zastugujg na karg
1. Sadzg, ze zastugujg na karg
2. Spodziewam si¢ ukarania
3. Wiem, ze jestem karany (lub ukarany)

P. 0. Sypiam dobrze, jak zwykle.

1. Sypiam gorzej niz dawniej.

2. Rano budzg si¢ 1-2 godzin za wczesnie i trudno jest mi
ponownie usnac.

3. Budzg sig kilka godzin za weze$nie i nie mogg usnac.

G. 0. Jestem z siebie zadowolony.
1. Nie jestem z siebie zadowolony.
2. Czujg do siebie niechgc.
3. Nienawidzg siebie.

Q. 0. Nie meczg si¢ bardziej niz dawnie;j.
1. Mgczg si¢ znacznie tatwiej niz poprzednio.
2. Mgczg sig wszystkim co robig.
3. Jestem zbyt zmgczony, aby cokolwiek robi¢

H. 0. Nie czujg si¢ gorszy od innych ludzi.

1. Zarzucam sobie, ze jestem nieudolny i popelniam
bledy.

2. Stale potgpiam siebie za popetnione bledy.

3. Winig siebie za wszystko zto, ktore istnieje.

R. 0. Mam apetyt nie gorszy niz dawniej .
1. Mam trochg gorszy apetyt.
2. Apetyt mam wyraznie gorszy.
3. Nie mam w ogole apetytu.

1. 0. Nie myslg o odebraniu sobie zycia.
1. Myslg o samobojstwie - ale nie mogtbym tego dokonac.
2. Pragng odebrac¢ sobie zycie. .
3. Popelnig samobdjstwo, jak bedzie odpowiednia
sposobnosé

S. 0. Nie tracg na wadze ciata (w okresie ostatniego miesiaca).
1. Stracitem na wadze wigcej niz 2 kg.
2. Stracitem na wadze wigcej niz 4 kg.
3. Stracitem na wadze wigcej niz 6 kg.

Jadam specjalnie mniej, aby straci¢ na wadze: 1. tak, 2. nie.

J. 0. Nie placzg czgsciej niz zwykle.
1. Placzg czg$ciej niz dawniej.
2. Ciagle chce mi sig ptakac.
3. Chciatbym ptakac, lecz nie jestem w stanie.

T. 0. Nie martwig si¢ o swoje zdrowie bardziej niz zawsze.
1. Martwig si¢ swoimi dolegliwo$ciami, mam rozstroj
zotadka,
zaparcie, bole.
2. Stan mego zdrowia bardzo mnie martwi, czgsto o tym
mysle.
3. Tak bardzo martwig si¢ o swoje zdrowie, Ze nie mogg o
niczym innym mysle¢.

U. 0. Moje zainteresowania seksualne nie ulegly zmianom.
1. Jestem mniej zainteresowany sprawami pici (seksu).
2. Problemy piciowe wyraznie mniej mnie interesuja.
3. Utracilem wszelkie zainteresowania sprawami seksu.

Skala sktfada si¢ z 21 punktow ocenianych od 0 do 3. W kazdym punkcie nalezy zakresli¢
tylko jedna odpowiedz. Ocena dotyczy ostatniej doby.

146




Zalacznik nr 11

Dane uzupehiajace do badan katamnestycznych

Imig 1 NAZWISKO. .. ..o e

1. Ile czasu uptynglo od operacji? (miesiace) ..

2. Czy po operacji Pan/Pani podj¢ta pracg zawodowa? a - tak, b - nie

3. Czy po operacji ustapity neurologiczne objawy ubytkowe?
(poprawita si¢ sita migsniowa w konczynach gornych/dolnych, a - tak, b - nie
ustapity zaburzenia czucia powierzchniowego)

4. Czy Pani/Pan poddata/poddalby si¢ ponownie operacji? a - tak, b - nie
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Zalacznik nr 12

Obliczanie ogdlnej punktacji dos§wiadczenia i satysfakcji z opieki pielegniarskiej *

Obliczanie ogdlnej punktacji doswiadczenia z opieki pielegniarskiej

Ogolna punktacje ,,doswiadczenia z opieki pielggniarskiej” oblicza si¢ na podstawie

odpowiedzi uzyskanych w cz¢sci 1 kwestionariusza, pytania 1-26.

W czgsci I skali ,,doswiadczenia dotyczace opieki pielggniarskiej” w twierdzeniach nr 5, 9,

13, 19, 22 odpowiedz do kazdego z twierdzen powinna podana by¢ w odwrotnej

kolejnosci.

Nalezy:

e przekodowa¢ uzyskane odpowiedzi wg wzoru:

Pytanic Odpowiedz Odpowiedz
oryginalna przekodowana
1,6,10, 11,12, 13, 16, 17, 18, 19, 21, 1 0
22,23,25,26 2 1
3 2
4 3
5 4
6 5
7 6
2,3,4,5,7,8,9, 14, 15, 20, 24 1 6
2 5
3 4
4 3
5 2
6 1
7 0

* Instrukcja prowadzenia badania z wykorzystaniem Skali zadowolenia z pielggnacji

Newcastle
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zsumowac wszystkie przekodowane punkty uzyskane ze wszystkich:

poprawnych odpowiedzi (poprawna odpowiedz to taka, gdy respondent zakreslit
tylko jedna odpowiedz, niepoprawna to taka, gdy zakreslono wigcej odpowiedzi lub

brak jest zakreslenia odpowiedzi);

podzieli¢ sumg otrzymana w punkcie 2 przez catkowita liczbg poprawnych

odpowiedzi;

podzieli¢ wynik uzyskany w punkcie 3 przez 6, a nastgpnie pomnozy¢ go przez

100.

Obliczenie ogolnej punktacji satysfakcja z opieki pielegniarskiej

Ogodlna punktacje ,satysfakcja z opieki pielegniarskiej” oblicza si¢ na podstawie

odpowiedzi uzyskanych w czesci 2 kwestionariusza, pytania 1-19.

przekodowa¢ uzyskane odpowiedzi wg wzoru:

Nalezy:
o
1=0
2=1
3=2
4=3
5=4

zsumowac¢ wszystkie przekodowane punkty uzyskane ze wszystkich poprawnych

odpowiedzi;

podzieli¢ sumg otrzymana w punkcie 2 przez catkowita liczbg poprawnych

odpowiedzi;

podzieli¢ wynik uzyskany w punkcie 3 przez 4, a nastgpnie pomnozy¢ go przez

100.
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