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PRZEDMOWA

Ostatnie lata zwigzane z pandemig COVID-19 postawily przed srodowi-
skiem medycznym nowe pytania i wyzwania, ktére uswiadomily nam wszyst-
kim, Ze medycyna jest dziedzing z gruntu ludzka i - z tego powodu - z grun-
tu etyczng. Restrykgcje sanitarne i masowos$¢ zdarzerr spowodowaly przymus
izolowania pacjentéw, minimalizowania kontaktéw z bliskimi oraz czgsto
uprzedmiotowienie relacji miedzy zespotem medycznym a pacjentem.
Oczywista stala sie konieczno$¢ podjecia powaznej refleksji nad sposobami
funkcjonowania pracownikdéw ochrony zdrowia, a takze aksjologicznym
kontekstem relacji personel medyczny - pacjent. Wydarzenia te pokazaly,
jak wazna role — w obliczu tak licznych i nowych czynnikéw sklaniajgcych
do traktowania pacjentéw jako jednostek rozliczeniowych, technicznych
badz naukowych probleméw do rozwigzania - moze odegra¢ humaniza-
cja medycyny. Fundamentem zaréwno jej idei, jak i praktyki jest troska
o dobro pacjenta, rozumiana jako skuteczno$¢ diagnostyki i leczenia
w kontekscie uznania jego godnosci, praw i autonomii.

Wyrazna préba wzmocnienia zwigzku miedzy naukami medycznymi
a humanizmem stala si¢ fenomenem w ostatnich dziesiecioleciach XX wieku.
Podjete dziatania byly motywowane checig ,ucztowieczenia” medycyny
w obliczu czynnikéw ,odczlowieczajgcych”, ktére oderwaty medycyne od
jej historycznych korzeni. Czynniki te obejmujg prywatyzacje praktyki
medycznej, rosngcg role biznesu i finanséw w medycynie, fragmentacje
do$wiadczen pacjentow, skrocenie czasu konsultacji, a takze coraz po-
wszechniejsze traktowanie technologii jako substytutu interakcji miedzy-
ludzkich (Thibault, 2019).

Kluczowe elementy humanistycznego podejscia w medycynie, takie
jak poszanowanie godnosci, wyjatkowosci, indywidualnosci i cztowie-
czenstwa pacjenta, stanowig kwintesencje ludzkiej egzystencji - kazdy
pacjent jest wyjatkowa osobg z wlasnymi wartosciami, niepowtarzalnymi
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oczekiwaniami i do§wiadczeniami zyciowymi ksztaltujacymi jego tozsa-
mo$¢ i styl relacji z innymi. Indywidualnos$¢ pacjenta moze zostaé zabu-
rzona przez do$wiadczenie choroby. Ciezka choroba narusza poczucie
godnosci ze wzgledu na zmiany funkcjonalne, zmniejszenie kontroli nad
wlasnym cialem i codziennymi czynnosciami. W odpowiedzi na te zjawi-
ska pracownicy medyczni mogg wspiera¢ godnos¢ pacjentéw poprzez roz-
wijanie rozumienia tego, jak doswiadczenie choroby i warunki opieki
wplywajg na Zzycie pacjenta, empatyczne reagowanie, uznawanie cierpie-
nia pacjenta, a jednoczes$nie podkreslanie jego zasobéw. W badaniu Beach
i in. (2005) wykazano, ze traktowanie pacjenta z poszanowaniem jego
godnosci wigze sie z odczuwaniem przez niego wiekszej satysfakeji i prze-
strzeganiem zaleconego leczenia.

Pracownicy medyczni nieuchronnie konfrontuja sie z trzema podsta-
wowymi kwestiami. Po pierwsze, codziennie majg stycznos¢ z bélem, cho-
roba i $miercig w ludzkim doswiadczeniu. Po drugie, muszg by¢ przygo-
towani na kontakt z ré6znorodnymi przejawami ludzkich idei, z gleboko
ludzkim dgzeniem do szczgscia, przyjemnosci i dobrobytu, a nawet nie-
$miertelnosci. Dlatego, jak powiedziat Gonzdlez Quirés (2013), mysle¢ o me-
dycynie to mysle¢ o cztowieczenstwie i jego problemach, a tego nie da si¢
zrobi¢, ograniczajgc myslenie medyczne do tego, co nauka moze nam po-
wiedzie¢ z calg pewnoscia.

Kluczowym elementem opieki medycznej nakierowanej na cztowieka
i czlowieczenstwo jest podejscie catosciowe, przywotywane cze$ciej przez
pracownikéw ochrony zdrowia, ktorzy sg z nim zaznajomieni bardziej niz
pacjenci i ich opiekunowie. Koncepcja ta odnosi si¢ do postrzegania pa-
¢jenta z uwzglednieniem funkcjonowania w wymiarze biopsychospotecz-
nym oraz duchowym. Takie podejscie uznaje, ze umyst ma silny wpltyw
na cialo i ze konieczne jest zapewnienie skutecznej formy opieki, czyli
takiej, ktora zajmuje sie¢ zardwno ciatem, jak i umystem. Juz w 1996 roku
grupa badawcza Swiatowej Organizacji Zdrowia uznata, ze sposobem na
holistyczne podejscie do zdrowia i wspieranie spersonalizowanej medycy-
ny jest zapewnienie pacjentom opieki zintegrowanej, w ktérej wszystkie
elementy systemu opieki zdrowotnej s3 komplementarne.

Humanizacja medycyny nie polega tylko na grzecznosci lub ,byciu
milym” (Silverman i in., 2021). Opierajac sie na szacunku, dbaniu o god-
no$¢ pacjenta i budowaniu partnerskiej relacji z nim, wymaga wlgczenia
pacjenta w proces diagnostyki i leczenia oraz wspdlnego ustalania celéw
i opracowywania realistycznych planéw majacych na celu poprawe zdro-
wia. Cho¢ wywodzi sie ze starozytnosci, humanizacja medycyny nie stoi
w opozycji do postepu technologicznego w medycynie i medycyny opartej
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na dowodach. Te trzy elementy muszg ze sobg wspotgraé, aby stworzy¢
medycyne uniwersalna, interdyscyplinarng i kompletna.

Warunkiem koniecznym humanizacji medycyny jest skuteczna komu-
nikacja kliniczna. Od jej jakosci zalezy nie tylko zadowolenie pacjenta i to,
czy bedzie przestrzegal zaleceni pracownikéw opieki zdrowotnej, ale takze
to, w jakim stopniu mozliwe bedzie zbudowanie wlasciwej, autentycznej
relacji z pacjentem. Warto pamietaé, ze umiejetno$¢ komunikowania sie¢
pracownikéw opieki zdrowotnej i pacjentdw to nie tylko zdolnos$¢ odpo-
wiedniego uzywania stéw, czyli tre§¢ komunikowania si¢. Niezwykle wazng
role odgrywajg tez umiejetnosci procesu komunikowania sie, czyli m.in.
komunikacja niewerbalna, wszystkie elementy zwigzane z tym, jak pra-
cownicy opieki zdrowotnej buduja relacje z pacjentem, czy sposéb, w jaki
porzadkujg komunikacje i nadajg jej strukture. Ostatni wymiar umiejet-
noéci komunikowania si¢ obejmuje percepcje, czyli to, co mysla i czuja
profesjonalisci. Odnosi sie ona do decyzji, ktore podejmujg, wnioskowa-
nia klinicznego (clinical reasoning) oraz rozwigzywania probleméw (prob-
lem solving), ich postaw, osobistych zdolnosci w zakresie wspdtodczuwa-
nia, uwaznosci, uczciwosci oraz elastycznosci. Percepcja dotyczy rowniez
$wiadomosci tego, co czuja i myslg o pacjencie, chorobie i innych spra-
wach, ktére mogg ich dotyczy¢; $wiadomosci posiadanego obrazu siebie
oraz pewnosci siebie, a takze tendencyjnych zachowan czy odpornosci
na czynniki rozpraszajgce uwage (Silverman i in., 2021).

Istotny wptyw na ksztalt humanizacji medycyny wywart prof. dr hab.
n. med. dr h.c. multi Kazimierz Imielinski, ktéry rozpowszechnit idee,
otrzymujac za to 56 doktoratéw honoris causa oraz dwie nominacje do
Pokojowej Nagrody Nobla. W latach 90. ubieglego wieku powstato wiele
publikacji i odbyly sie kongresy tematyczne zwigzane z humanizacjg me-
dycyny. Kontynuujgc dzieto prof. Imieliniskiego, wraz z Ministerstwem
Zdrowia i Agencja Badart Medycznych w 2022 roku zorganizowali$my na
Uniwersytecie Warszawskim I Kongres Humanizacji Medycyny. Podstawg
organizacji tego przedsiewziecia byl list intencyjny podpisany przez przed-
stawicieli wymienionych instytucji, w ktérym podkreslono potrzebe pod-
jecia interdyscyplinarnej wspdtpracy majacej na celu propagowanie idei
humanizmu w naukach medycznych.

Prezentowany raport zwigzany jest z realizowanym od maja 2021 do
czerwca 2023 roku projektem badawczym pt. ,Humanizacja procesu lecze-
nia i komunikacja kliniczna pomiedzy pacjentem a personelem medycznym
przed i w czasie pandemii COVID-19”. Raport rozpoczyna obszerna cze$¢
teoretyczna nakres$lajaca kontekst prezentacji wynikéw badan empirycz-
nych. Zasadniczg cze$¢ opracowania stanowig wyniki badan ilo$ciowych
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przeprowadzonych w 2022 roku wsréd pracownikow jednostek ochrony
zdrowia i pacjentéw. Do analiz zakwalifikowano ankiety wypelnione przez
2303 pracownikow oraz 1572 pacjentéw losowo wybranych 114 szpitali
i poradni ze wszystkich wojewo6dztw. Niezaleznie badaniem ankietowym
objeto reprezentatywng dla populacji polskiej probe 2050 dorostych
Polakéw zarejestrowanych w panelu badawczym, z zalozeniem, ze muszg
to by¢ osoby, ktore w ostatnich 24 miesigcach leczyly sie z powodu stanéw
naglych lub chordb przewleklych. Przeprowadzone badania majg wiec unika-
towy charakter ze wzgledu na ogélnokrajowy zasieg, uchwycenie kontekstu
pandemii COVID-19 oraz mozliwo$¢ poréwnania réznych grup zawodo-
wych pracownikéw ochrony zdrowia (498 lekarzy lub lekarek, 1216 pieleg-
niarek lub pielegniarzy, 166 ratownikéw lub ratowniczek medycznych oraz
423 przedstawicieli lub przedstawicielek innych zawodéw medycznych
i niemedycznych). Pozwalajg tez na poréwnanie réznych grup wyrdéznionych
ze wzgledu na ple¢, wiek, miejsce zamieszkania, poziom wyksztalcenia oraz
sytuacje zawodowg i rodzinng. Spoteczne zréznicowanie wielu wskaznikow
zostalo w raporcie zasygnalizowane w odniesieniu do pacjentéw.

Wstepne wyniki badan zostaly zaprezentowane na 1 Kongresie Huma-
nizacji Medycyny w czerwcu 2022 roku, czyli juz miesiac po zakoriczeniu
badan. Oddawane do rgk Czytelnikéw opracowanie zawiera dokladniej-
sze omOwienie wynikéw badania ilo$ciowego. Badanie gléwne poprze-
dzaly wywiady z pracownikami medycznymi i pacjentami oraz praca nad
kwestionariuszem, w tym wybér skal pomiarowych oraz adaptacja no-
wych narzedzi (BAT-12, PTSD-8). Wiele pytan opracowanych przez zespot
na potrzeby tego projektu mozna uzna¢ za prototyp nowych narzedzi ba-
dawczych. Struktura poszczegdlnych rozdziatéw w czesci opracowania do-
tyczgcej wynikéw badan zostata ujednolicona i obejmuje: tlo teoretyczne,
opis narzedzi, wynikéw oraz ich podsumowania, wskazanie na implikacje
praktyczne oraz rekomendowane kierunki dalszych analiz.

W rozdziale pierwszym skoncentrowano sie na definicji pojecia huma-
nizacji medycyny z perspektywy pracownikéw opieki zdrowotnej i pacjen-
téw. Ponadto zidentyfikowano bariery dobrego komunikowania sie i two-
rzenia dobrej relacji pacjent — pracownik opieki zdrowotne;.

Rozdzial drugi zawiera charakterystyke pracy personelu jednostek
ochrony zdrowia w okresie pandemii COVID-19 oraz poziomu obcigzenia
psychicznego zwigzanego z pracg w tym okresie. Szczegdlng uwage zwrd-
cono na zjawisko wypalenia zawodowego oraz objawy stresu pourazowego.

Celem analiz podjetych w rozdziale trzecim tej czesci opracowania
byla ocena utrudnieri w podejmowaniu leczenia przez pacjentéw w okresie
pandemii COVID-19 oraz wskazanie negatywnych i pozytywnych skut-
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kow tego okresu. Zwréocono uwage na typowe dla okreséw kryzysowych
zjawisko przewarto$ciowania, ktére wyrazato sie zmiang podejscia do zna-
czgcych wartosci w zyciu.

W rozdziale czwartym skoncentrowano si¢ na ocenie wybranych aspek-
téw zdrowia fizycznego i psychospotecznego obu gtéwnych grup respon-
dentéw. Wiele uwagi po$wiecono nasileniu stresu oraz zaburzeniom snu.
Zasygnalizowano tez znaczenie wsparcia spotecznego jako czynnika redu-
kujacego poziom stresu.

W rozdziale pigtym omoéwiono wybrane konsekwencje zycia w pan-
demii powigzane z czynnikami behawioralnymi. Przedstawiono zmiany
czestosci uzywania w tym okresie przez pracownikéw ochrony zdrowia
alkoholu, tytoniu, wybranych grup lekéw lub srodkéw psychoaktywnych.
W odniesieniu do pacjentéw z préby panelowej, populacyjnej opisano
zmiany masy ciala w ostatnich 3 i 12 miesigcach.

Rozdzial sz6sty dotyczy rzadko podejmowanego w badaniach empi-
rycznych problemu znajomosci przez pacjentéw ich praw gwarantowa-
nych stosownym ustawodawstwem. Respondenci oceniali tez, jak z ich
perspektywy wyglada przestrzeganie w jednostkach ochrony zdrowia
11 kluczowych praw pacjenta.

Opis wynikéw przeprowadzonych badan zamyka rozdziat si6dmy, do-
tyczacy percepcji spotecznej badan klinicznych. Pacjenci z préoby popula-
cyjnej opisywali czynniki, ktdre moga w przyszlosci sprzyja¢ ich decyzji
o uczestniczeniu w badaniach klinicznych (lub rezygnacji z udziatu w nich).
Wyrézniono czynniki zwigzane z protokotem i organizacjg badan, komu-
nikowaniem sie oraz relacjg z lekarzem (co silnie wigze ten obszar tema-
tyczny z koncepcjg calego raportu), a takze blok pytan na temat spodzie-
wanych korzysci i zagrozen.

Opisane w raporcie wyniki mogg wspomaga¢ ksztalcenie w ramach
modutu przedmiotéw dotyczacych humanizacji w medycynie na uczelniach
medycznych, co powinno skutkowa¢ usprawnieniem systemu opieki nad
pacjentem w momencie, gdy kolejne roczniki absolwentéw wejdg na rynek
pracy. Wskazana jest edukacja dwutorowa, obejmujgca obecnych i przy-
sztych pacjentéw. Godne poparcia sg wszelkie inicjatywy rozwijania i ksztal-
towania kompetencji zdrowotnych (health literacy), od wlgczenia tych za-
gadnien do edukacji zdrowotnej realizowanej w szkotach po nauczanie
i wzmacnianie wspotodpowiedzialnosci pacjenta w procesie leczenia.
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NAJWAZNIEJSZE WYNIKI

Raport powstal w ramach grantu Agencji Badann Medycznych pt. ,Huma-
nizacja procesu leczenia i komunikacja kliniczna pomiedzy pacjentem
a personelem medycznym przed i w czasie pandemii COVID-19” realizo-
wanego na Uniwersytecie Warszawskim. Projekt sktadat si¢ z dwéch eta-
péw: przeprowadzonego od czerwca do grudnia 2021 roku Pilotazu ilos-
ciowego i jako$ciowego oraz Badania Gléwnego zrealizowanego w marcu
i kwietniu 2022 roku.

Wstepne wyniki badan zostaly przedstawione na 1 Kongresie Humani-
zacji Medycyny w czerwcu 2022 roku, zorganizowanym na Uniwersytecie
Warszawskim przez Ministerstwo Zdrowia, Agencje Badarn Medycznych
i UW. Wyniki przedstawione w niniejszej publikacji dotyczg czterech réz-
nigcych sie liczebnoscig grup pracownikéw ze 114 jednostek ochrony zdro-
wia zlokalizowanych w calym kraju (498 lekarzy, 1216 pielegniarek, 166 ra-
townikéw medycznych, 423 przedstawicieli innych zawodéw medycznych
i niemedycznych). W rozdziatach obejmujgcych pacjentéw opisano dane do-
tyczace 1572 pacjentéw z tych samych jednostek medycznych oraz 2050 pa-
gjentdw z préby populacyjnej (0séb leczacych sie w ostatnich 24 miesigcach).

Opisujgc wyniki, wybrano tematy najwazniejsze z punktu widzenia
dyskusji nad humanizacjg medycyny, silnie akcentujac kontekst pandemii
COVID-19. Struktura ponizszego podsumowania odpowiada siedmiu roz-
dziatom.

1. HUMANIZACJA MEDYCYNY W PERCEPCJ1 PRACOWNIKOW OCHRONY
ZDROWIA 1 PACJENTOW

o Staranno$¢ i dokladno$¢ wykonywanych dzialaii stanowig istotne
kwestie w codziennej pracy dla 47,6% lekarzy, 51,4% pielegniarek,
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56,5% ratownikéw oraz 41,8% oséb wykonujgcych inne zawody me-
dyczne i niemedyczne; komunikacja z pacjentem stanowi wazng
kwestie dla 44,2% lekarzy, 33,5% pielegniarek, 47,6% ratownikow oraz
44,0% oséb wykonujacych inne zawody medyczne i niemedyczne.
W opinii wigkszos$ci pracownikéw ochrony zdrowia (§rednio ponad
81%) codzienng prace najbardziej utrudniajg: biurokracja, niedostatek
czasu i zte warunki pracy pracownikéw jednostek medycznych.
Zbyt mata liczba personelu w stosunku do liczby pacjentéw w naj-
wiekszym stopniu dotyka pielegniarki i potozne - 49,8%.
Istotnym czynnikiem zaklécajacym prace jest przemeczenie. Leka-
rze (31,7%) i ratownicy medyczni (31,9%) wskazuja na nie czesciej
niz przedstawiciele pozostalych badanych grup.

Komunikacja werbalna z pacjentem i w zespole terapeutycznym jest
dla pracownikéw ochrony zdrowia jednym z kluczowych elemen-
tow codziennej pracy - prawie wszyscy ankietowani (ponad 92%)
opisuja jg jako bardzo wazng lub niezwykle wazna.

Waznos$¢ komunikacji niewerbalnej z pacjentem i w zespole tera-
peutycznym jest przez pracownikow ochrony zdrowia gorzej ocenia-
na niz w przypadku komunikacji werbalnej. Okoto 75% ankietowa-
nych réwniez ocenia jg jednak jako bardzo lub niezwykle wazng.
Zalecenia epidemiologiczne zwigzane z pandemig COVID-19 we-
dtug wiekszosci badanych (79,1%) utrudnialy budowanie relacji
i komunikowanie sie z pacjentami.

Blisko co drugi ankietowany (45,8%) zwraca uwage, ze brak kontak-
téw pacjentow z bliskimi utrudnit budowanie relacji oraz komuni-
kowanie si¢ w okresie pandemicznym.

Oceniajgc waznos¢ poszczegdlnych obszarow w komunikowaniu sie
z pracownikami ochrony zdrowia, pacjenci na pierwszym miejscu
stawiajg wlasne potrzeby zwigzane z leczeniem, na co wskazato
70,5% ankietowanych. Na drugim miejscu znajduja sie obszary czasu
i otwartosci na pacjenta (54,8% wskazan), a na trzecim - jasna, zro-
zumiala komunikacja (43,3%).

Cechy demograficzne korelujg z niektérymi opiniami na temat waz-
nosci obszaréw komunikagji i ich skladowych, w tym: pte¢ z empa-
tig (wazniejsza dla kobiet), wiek z zachowaniem poufno$ci (wazniej-
sze dla mtodszych), wyksztalcenie z wyjasnieniem procesu leczenia
oraz relacjg zaufania i szczero$ci (w pierwszym przypadku na ko-
rzy$¢ oséb z wyzszym wyksztalceniem, w drugim - z nizszym).
Pacjenci najwiekszym zaufaniem darza pielegniarki i pielegnia-
rzy, a w dalszej kolejnosci lekarzy i lekarki. Pacjenci, ktérzy lepiej
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oceniajg wlasne zdrowie, darzg lekarzy i lekarki wiekszym zaufa-
niem.

o Ogodtem 4% pacjentéw wyraza brak zaufania do pracownikéw me-
dycznych.

« Analizujgc utrudnienia tworzenia relacji i komunikowania si¢ z pra-
cownikami medycznymi, pacjenci wskazujg gléwnie na niedobory
kadrowe w ochronie zdrowia i przemeczenie personelu medyczne-
go, a w dalszej kolejnos$ci na przejawy arogancji personelu wzgle-
dem pacjentéw.

« Wykazano staby zwigzek opinii na temat utrudnienn w tworzeniu
relacji z cechami demograficznymi pacjentdw, najsilniejszy dla zwigz-
ku braku wystarczajgcej ilo$ci czasu z wyksztalceniem oraz dla oceny
umiejetnosci komunikacyjnych z miejscem zamieszkania. Czesciej
na istniejace utrudnienia wskazujg osoby lepiej wyksztalcone i miesz-
kancy wiekszych miast.

e W ocenie utrudnien zaistnialych w czasie pandemii COVID-19
pacjenci najczesciej zglaszaja brak dostepu do informacji i oséb
bliskich (61,8%), a takze konieczno$¢ zachowania dystansu i noszenia
maseczek oraz kombinezondéw (51,4%).

2. PANDEMIA COVID-19 Z PERSPEKTYWY PRACOWNIKOW
OCHRONY ZDROWIA

« Ponad 50% oséb z grupy ratownikéw medycznych w okresie pan-
demii COVID-19 pracowalo wiecej niz przed pandemia.

« Respondenci zauwazajg, ze codzienna wspodtpraca pogorszyla sie
w najwiekszym stopniu w kontakcie z rodzinami pacjentow (48,2%)
oraz z pacjentami (36,3%).

« Stwierdzono, ze 24,1% ratownikoéw, 20,7% pielegniarek, 14% lekarzy
i 17,7% os6b nalezacych do grupy innych zawodéw doswiadczyto
w okresie pandemii mobbingu.

« Wsrdd osob, ktére doznaly w tym okresie traumatycznego zdarze-
nia, 60,9% pielegniarek, 43,4% pracownikéw innych zawoddw,
39,4% os6b z grupy lekarskiej oraz 33,3% ratownikéw medycznych
- wykazuje objawy stresu pourazowego (PTSD).

« Grupy pracownikdéw ochrony zdrowia wykazujg rézny poziom za-
grozenia wypaleniem zawodowym, w tym: grupa pielegniarska -
35,3%, lekarska - 33,8%, ratownicza - 28,4% oraz grupa innych zawo-
déw - 27,0%.
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3. PANDEMIA COVID-19 A PROCES LECZENIA 1 PODEJSCIE
DO ZDROWIA Z PERSPEKTYWY PACJENTOW

» Wiekszo$¢ ankietowanych (75,0%) zauwaza negatywny wplyw pan-
demii na proces leczenia, w tym 55,8% widzi wylgcznie skutki ne-
gatywne.

 Najczesciej wskazywanym skutkiem negatywnym pandemii dla pro-
cesu leczenia jest utrudniony kontakt z lekarzem, a wsréd pozyty-
wow podkresla sie mozliwo$¢ tatwiejszego uzyskania recepty.

o Co czwarty respondent mial okresowe obawy przed pdjsciem do
jednostki ochrony zdrowia, gtéwnie wskazujac na ryzyko zakazenia
wirusem SARS-CoV-2.

« W grupie pacjentéw z préby populacyjnej ponad jedna trzecia (35,0%)
zrezygnowala w okresie ostatnich 12 miesiecy z korzystania z opieki
medycznej z powodu ograniczen finansowych.

o Ogodlna sytuacja epidemiologiczna wywotata wéréd ankietowanych
wiele reakcji emocjonalnych, a najczesciej sygnalizowano poczucie
frustracji lub niepewnosci co do przysztosci (28,7%).

o Respondenci w wigkszosci zgadzali sie ze stwierdzeniami zwigza-
nymi ze zmiang ich podejscia do zycia, ktére mozna uznac za wpltyw
pandemii COVID-19. Najczesciej deklarowano zrozumienie koniecz-
nosci dbania o zdrowie i dobre relacje z innymi ludzmi (po 78%
zgadzajacych sie).

4. STAN ZDROWIA PRACOWNIKOW OCHRONY ZDROWIA 1 PACJENTOW

« Nadwaga lub otylo$¢ wystepuje wérod 52,5% ankietowanych pra-
cownikow ochrony zdrowia (u mezczyzn - 73,7%, u kobiet — 48,5%),
w tym otylo$¢ u 16,7% (u mezczyzn - 20,6%; u kobiet - 15,8%).

« Najwiekszy nadmiar masy ciala wystepuje w grupie ratownikow
medycznych (66,9%).

« Co czwarty ankietowany z grupy pacjentéw (24,4%) przebyt zaka-
zenie wirusem SARS-CoV-2, co bylo potwierdzone pozytywnym
wynikiem testu.

« 17,7% pacjentow nie zglasza zadnego z pieciu probleméw uwzgled-
nionych w kwestionariuszu EQ-5D-5L.

» Najczesciej zglaszano dolegliwosci bolowe oraz problemy natury
psychicznej (niepokoj lub przygnebienie), a najrzadziej - problemy
z samoobstuga (myciem, ubieraniem sig).
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» Poréwnujac grupy zawodowe pracownikéw ochrony zdrowia, stwier-
dza sie szczegdlnie niekorzystne wskazniki podwyzszonego stresu
(59,5%) i zaburzen snu w grupie pielegniarskiej (15,8%).

» Wdréd pacjentéw problemy ze snem wystepujg czesciej niz wsréd
pracownikéw ochrony zdrowia (21,1%).

 Poziom stresu znaczgco obniza sie wsrdd oséb mogacych liczy¢ na
bliskie osoby w przypadku pogorszenia stanu zdrowia.

5. WYBRANE KONSEKWENCJE ZDROWOTNE ZYCIA W PANDEMII
COVID-19 POWIAZANE Z CZYNNIKAMI BEHAWIORALNYMI

« Jako konsekwencje zdrowotne zycia w pandemii zwigzane z czyn-
nikami behawioralnymi analizowano zmiany masy ciala w grupie
pacjentdw oraz zmiany czestosci uzywania substancji psychoaktyw-
nych przez personel ochrony zdrowia.

e Wedlug danych deklarowanych nadmiar masy ciala stwierdza sie
u 67,9% ankietowanych mezczyzn oraz 50,3% kobiet w grupie pa-
cjentéw w wieku powyzej 18 lat.

e 21,1% ankietowanych dorostych Polakéw deklarowato wzrost masy
ciala w ostatnich trzech miesigcach, $rednio o 4,6 kg.

« Wzrost masy ciala czesciej obserwowano w nastepujacych grupach
respondentow: wiek 18-29 lat, wyksztalcenie ponizej $redniego,
rodzina o niskim statusie materialnym, wysoki wskaznik BML

o Cztery grupy zawodowe pracownikow ochrony zdrowia znaczgco
r6znig sie pod wzgledem czestosci uzywania substancji psychoak-
tywnych oraz zmian w tym zakresie w okresie pandemii COVID-19.

« Za niekorzystng zmiang¢ przyjeto rozpoczecie przyjmowania dane-
go srodka w czasie pandemii lub stosowanie go czesciej niz po-
przednio. Wéréd ratownikéw medycznych najczesciej w zestawie-
niu z innymi grupami zawodowymi obserwuje si¢ niekorzystne
zmiany w zakresie palenia papierosow (15,7%), picia alkoholu (12,7%)
oraz stosowania substancji pobudzajacych (4,2%).

o Wsrdd pielegniarek niekorzystne zmiany czestsze niz w innych gru-
pach zawodowych dotyczg przyjmowania lekéw uspokajajgcych lub
nasennych (9,4%).

 Lekarzy wyréznia czestsze niz w innych grupach zawodowych przyj-
mowanie lekéw z grupy SSRI (niekorzystne zmiany wérdod 6,4% an-
kietowanych).
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6. PRAWA PACJENTA

Stwierdzono, ze 31% pacjentéw ocenia, iz zna swoje prawa, 61,6%
styszalo o prawach, ale nie sg w stanie zadnego wymieni¢, 7,4% za$
w ogo0le nie styszalo o prawach pacjenta.

Brak $wiadomosci swoich praw jako pacjenta czesciej obserwowa-
ny jest wérdd os6b mtodych oraz tych, ktére nie ukonczyly szkoty
$redniej.

Prawa pacjenta, ktére w opinii respondentéw sg najczesciej prze-
strzegane, to ,prawo do $wiadczen zdrowotnych” i ,prawo do infor-
macji”. Udzial os6b, ktére mialy poczucie, ze prawa te realizowano
w czasie ich wizyt, w wylosowanych jednostkach ochrony zdrowia
wynidst odpowiednio 84,2% i 81,7%.

Wigkszos¢ pacjentéw potwierdza przestrzeganie tajemnicy lekar-
skiej (73,9% w Badaniu w jednostkach medycznych i 77,7% w Bada-
niu populacyjnym) oraz prawa dostepu do dokumentacji medycznej
(odpowiednio 72,0% i 73,0%).

Przestrzeganie prawa do poszanowania zycia prywatnego i rodzin-
nego zadeklarowato 50,1% pacjentéw jednostek ochrony zdrowia
i 37,2% pacjentéw w Badaniu populacyjnym.

Wsréd pacjentéw, ktorzy nie ufajg lekarzom, 12,5% deklaruje, ze
w czasie korzystania z ustug medycznych zadne z 11 ewaluowanych
praw nie bylo przestrzegane (odsetek ten w grupie oséb w duzym
stopniu ufajgcych lekarzom jest czterokrotnie nizszy).
Swiadomos¢ istnienia praw pacjenta oraz dostrzeganie, ze sg reali-
zowane, ma silny zwigzek z poziomem zaufania do pracownikéw
medycznych - zaréwno lekarzy, jak i pielegniarek, potoznych, ra-
townikéw medycznych.

7. PERCEPCJA SPOLECZNA BADAN KLINICZNYCH WEDLUG PACJEN-

TOW Z PROBY POPULACYJNE]J

e W przeprowadzonym badaniu przetestowano 18 pytan na temat

czynnikow, ktére rzutujg na decyzje o udziale lub rezygnacji z udzialu
w przysztosci w badaniach klinicznych.

« W grupie dorostych Polakéw, ktorzy leczyli sie w ostatnich 24 miesia-

cach, 56,3% zgodziloby si¢ na uczestniczenie w przysztosci w tego
typu badaniach.
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Najbardziej zainteresowane uczestniczeniem w przysztosci w bada-
niach klinicznych sg osoby z rodzin mniej zamoznych oraz osoby
obecnie gorzej oceniajgce swoje zdrowie.

Osoby starsze cze$ciej niz mtodsze zwracajg uwage na mozliwosé
kontynuacji leczenia jako czynnik zachecajacy do udzialu w bada-
niach klinicznych.

Z opinia, ze znajomo$¢ ryzyka, skutkéw ubocznych oraz dziatan
niepozadanych znaczaco moze wplyng¢ na ich decyzje o uczestni-
czeniu lub rezygnacji z udzialu w badaniach klinicznych, zgadza si¢
97,6% ankietowanych.

Na wage zyczliwosci personelu medycznego i badaczy jako czynnik
wzmacniajgcy chec uczestniczenia w badaniach klinicznych wska-
zuje 95,3% respondentéw.

Co czwarty respondent (25,8%) uznaje, ze poprzez udzial w bada-
niach klinicznych w przysztosci ma szanse na poprawe wlasnego
zdrowia.






CzeSC

PODSTAWY TEORETYCZNE BADAN

—
.

Tto badan

1.1. Koncepcje teoretyczne humanizacji medycyny

Chory przychodzi ze swoim bdlem, zgryzotg, cierpieniem, trwogq i wola o po-
moc. To wolanie, oczywiscie, rzadko jest dostowne. Ma ono rézne formy wy-
razu. Moze to by¢ potok stéw, zeby zazegnal trwoge, albo skamieniale rysy
twarzy, za ktérymi kryje si¢ nieufnos¢ do lekarza. 1 chory opowiada. Trzeba
stuchad, wystuchac opowiesci. Od czasu do czasu pytaniem zapobiec utracie
wgtku, odstoni¢ wazki szczegot, uscisli¢ chronologie. Dla opowiadajgcego —
ta historia to rzecz pierwszorzedna. A stuchajgcy niech pamieta, iz jedno z tych
opowiadan stanie si¢ jego wtasnym, ktdéras z tych chordb dotknie i lekarza.
(Szczeklik, 2003, s. 12)

Ponad dwa tysigce lat temu Hipokrates ustanowit podstawowe zasady
etyczne, ktdre do tej pory sg respektowane. Od czaséw Hipokratesa funda-
mentem praktyki lekarskiej bylo glebokie zaangazowanie lekarzy w bez-
interesowng pomoc dla pacjentéw i ich rodzin (Roubille i in., 2021).

Uwaza sie, ze humanizm tworzy uniwersalng strukture etyczng, kto-
ra opiera sie na takich cnotach, jak: wiernos¢, zaufanie, zyczliwos¢, uczci-
wos¢ intelektualna, odwaga, humanizm, wspoétczucie i prawdomoéwnos¢.
Te wartosci powinny reprezentowa¢ standard, wedtug ktérego zorganizo-
wany jest system ochrony zdrowia.

Utrzymywanie i ciggle doskonalenie relacji miedzyludzkich w medy-
cynie i poza nig to obowigzek lekarzy i personelu medycznego w konteks-
cie podnoszenia poziomu ustug zdrowotnych i jakosci opieki medyczne;.
Ideg humanizmu jest uznawanie cztowieka za najwyzsza warto$¢, istotg
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Humanizacja medycyny to teoria oraz zbidr praktyk majgce na celu do-
stosowanie diagnostyki i leczenia do potrzeb i mozliwosci cztowieka
chorego oraz jego srodowiska, podkreslajqce wage personalizacji procesu
leczenia. Opiera si¢ na dowodach naukowych, postepie wiedzy oraz dzia-
taniach koncentrujgcych sie na filozofii myslenia o cztowieku, z uwzgled-
nieniem poszanowania, godnosci autonomii i praw pacjenta, przy jedno-
czesnym wspieraniu potrzeb pracownikéw ochrony zdrowia. Do wiasciwej
realizacji zadan zwigzanych z humanizacjq medycyny niezbedne jest
zatem holistyczne postrzeganie roli cztowieka w procesie leczenia, wraz
z jego uwarunkowaniami psychospotecznymi, kulturowymi, socjalnymi,
prawnymi i ekonomicznymi. Zasiggiem zaréwno swojej teorii, jak i dzia-
tari wykracza poza etyke, teorig praw pacjenta i jest pojeciem szerszym
niz komunikacja kliniczna i komunikacja medyczna. Jest interdyscypli-
narng, autonomiczng dziedzing wiedzy i wieloaspektowym obszarem
dziatan. (1zdebski, 2022, s. 5)

za$ pozostaje zawsze jego dobro, a takze poszanowanie godnosci, praw
i autonomii. Owe idee byly realizowane przez Polska Akademie Medycy-
ny i Swiatowa Akademie Medycyny im. Alberta Schweitzera, zatozona i kie-
rowang przez Profesora Kazimierza Imieliriskiego.

Podstawowe elementy humanizacji i dehumanizacji w odniesieniu do
opieki medycznej mozna przedstawi¢ w o§miu wymiarach (tabela 1). Nie
nalezy tej klasyfikacji interpretowac w kategoriach alternatyw, poniewaz
pokazuje ona umiejscowienie na pewnym kontinuum (Todres i in., 2009).

Tabela 1. Ramy koncepcyjne wymiaréw humanizacjil

Formy humanizacji Formy dehumanizacji
Upodmiotowienie Uprzedmiotowienie
Sprawczosé Biernos¢
Niepowtarzalnosé¢ Upodobnianie do innych
Wspdlne dziatania Odizolowanie
Nadanie sensu Utrata sensu
Uszanowanie do$wiadczen osobistych Oderwanie od osobistych do$wiadczert
Kontekst kulturowy Oderwanie od kontekstu kulturowego
Holistyczne podejscie do zdrowia Biomedyczne podejscie do zdrowia

1 Tabele i ryciny, przy ktérych nie zostalo podane 7Zrédlo, stanowig opracowanie wlasne
autoréw.
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Humanizacja medycyny ma istotny wplyw na bezposrednie powodze-
nie procesu leczenia i komunikacje z pacjentem, a jej zadaniem jest budo-
wanie szeroko rozumianej kultury medycznej, w tym umacnianie autory-
tetu zawodéw medycznych oraz rozumienie potrzeb i praw pacjenta.

Takie podejscie przyczynia si¢ do:

» zrozumienia zdrowotnej sytuacji pacjenta uwzgledniajacej jego in-
dywidualne potrzeby w konteks$cie sytuacji rodzinnej, spolecznej
i ekonomicznej, w jakiej sie znajduje, z poszanowaniem jego auto-
nomii i praw;

 zbudowania wzajemnego zaufania i zaangazowania obu stron w pro-
ces terapii i wlasciwej komunikacji w zespole terapeutycznym;

« poprawy komunikacji w relacjach: pacjent - personel oraz personel
- personel;

« uzyskania $cislej wspotpracy pacjenta z personelem medycznym
skutkujacej przestrzeganiem zalecen terapeutycznych i wspétodpo-
wiedzialno$cig za proces powrotu do zdrowia;

« podnoszenia $wiadomosci pacjentéw poprzez przekazywanie infor-
macji o nowych mozliwosciach diagnostyki i terapii.

Co wiecej, Busch i in. (2019) wyrdznili - przydatne dla decydentéw - pod-
stawowe zalozenia humanizacji medycyny:

 Poszanowanie godnosci, wyjatkowosci, indywidualnosci i cztowie-
czenstwa pacjenta, jak rowniez odpowiednie warunki pracy oraz
wystarczajace zasoby ludzkie i materialne sg najczesciej omawiany-
mi kluczowymi elementami humanizacji opieki zgodnie z réznymi
badanymi obszarami (tj. odpowiednio: relacyjnym, organizacyjnym
i strukturalnym).

« Oczekuje sig, ze zidentyfikowane gtéwne elementy pomogg pacjen-
tom, opiekunom, $wiadczeniodawcom i instytucjom we wdrazaniu
humanizacji opieki.

« Uzasadnione sg przyszte badania w pelni analizujace strategie wdra-
zania humanizowanej opieki i ilo§ciowo sprawdzajace ich skutecz-
nos¢.

Humanizacja uwzglednia nie tylko pacjenta, lecz takze system zaan-
gazowany w proces opieki (tj. pacjentow, opiekunéw pacjentéw, swiad-
czeniodawcow opieki zdrowotnej, decydentéw) oraz ich wzajemne inter-
akcje (rycina 1). Podejscie takie ma na celu humanizacje calego systemu
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opieki zdrowotnej poprzez skupienie si¢ na relacyjnych, jak rowniez orga-
nizacyjnych i strukturalnych aspektach opieki zdrowotnej, obejmujgcych
wszystkie zadania i procedury medyczne.

HUMANIZACJA OPIEKI

e uwzglednienie wszystkich oséb
zaangazowanych w proces opieki
i ich wzajemnych interakgji
e humanizacja aspektéw relacyjnych
i organizacyjnych

OPIEKA SKONCENTROWANA
NA OSOBIE

e skupienie na pacjencie jako osobie
z indywidualna historig
e dziafania profilaktyczne i leczenie schorzen

uwzgledniajace przebieg zycia pacjenta

OPIEKA

SKONCENTROWANA

NA PACJENCIE

e obejmuje
skupienie na pacjencie
i jego indywidualnych
potrzebach oraz preferencjach

w odniesieniu do stanu

zdrowotnego

Rycina 1. Rozw6j humanizacji medycyny
Zrédto: na podstawie: Busch i in., 2019.

1.2. Modele teoretyczne relacji lekarz — pacjent w opiece zdrowotnej

W socjologii medycyny do wyjasnienia relacji lekarz - pacjent najczesciej
stosuje sie teorie rdl spotecznych Talcotta Parsonsa oraz teorie konfliktu
Eliota Freidsona. Obie te koncepcje laczy asymetria w relacji lekarz - pa-
¢jent. Lekarz odgrywa role autorytarna i dominujgca, a pacjent - bierng.
Komunikacja zazwyczaj odbywa sie jednokierunkowo. Decyzje dotyczace
leczenia podejmowane sg przez lekarza, ktéry skupia sie wylgcznie na biolo-
gicznym wymiarze choroby, pomijajac potrzeby i emocje pacjenta. Z po-
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wyzszego wynika, ze relacja lekarz - pacjent jest dynamiczna. Konflikt
moze by¢ wynikiem kwestionowania przez pacjenta wiedzy i umiejetnosci
lekarza, jak réwniez przedmiotowego traktowania pacjentéw przez leka-
rzy. Modele relacji lekarz - pacjent zostaly zaprezentowane w tabeli 2
(Chmielewska-Ignatowicz, 2017).

Tabela 2. Modele relacji lekarz - pacjent wedtug Szasza i Hollendra (1965)

Model Model Model
aktywno$¢ kierownictwo obustronne
-biernos¢ -wspdlpraca uczestnictwo

Rola lekarza

Aktywna - decydujgca

Aktywna - dominujgca
Lekarz ma niezbedne
wiedze¢ i umiejetnosci

Aktywna - partnerska
Lekarz jest osobag
majgcg obiektywng

do przeprowadzenia
procesu leczenia

i szczegbtowy wiedze
na temat sposobow
leczenia, stawiania
diagnozy na temat
rokowar, projektowa-
nia procesu leczenia

Bierna
Pacjent to odbiorca
zalecen lekarskich

Rola pacjenta Aktywna - ograniczona
Pacjent podporzgdko-
wuje sie zaleceniom

lekarza, poniewaz

Aktywna - partnerska
Pacjent ma subiektyw-
ng wiedze na temat

swojego zachowania,

nie ma wystarczajacej |samopoczucia
wiedzy, aby méc wzigé
odpowiedzialnos¢
za proces leczenia
Zastosowanie | Sytuacje zagrazajgce | Choroby ostre, Choroby przewlekle,

Zyciu, ograniczona
$wiadomo$¢ chorego

trwajace krétko

i zazwyczaj ulegajgce
samoczynnemu
ustgpieniu

w ktorych schorzenia
sg dlugotrwale

i wymagaja
reorganizacji réznych
aspektéw zycia

Pokrewne do idei humanizacji w medycynie sg podejscia do opieki me-
dycznej, w ktorych docenia sie centralne miejsce pacjenta, znane jako PCO
(Patient-Centered Outcomes) lub PCC (Patient-Centered Care). Jednakze wart
podkreslenia pozostaje fakt, ze aby wspiera¢ opieke skoncentrowang na pa-
cjencie, pracownicy opieki zdrowotnej muszg zidentyfikowa¢ bariery i czyn-
niki ulatwiajgce zaréwno opieke skoncentrowang na pacjencie, jak i komuni-
kacje, biorgc pod uwage ich wzajemne powigzania w interakcjach klinicznych
(Kwame i Petrucka, 2021). Podjeto proby opracowania modeli konceptual-
nych, ktére zawierajg podstawowe obszary analiz (Hudon i in., 2011).
Przykladem moze by¢ model zawierajacy cztery wymiary. Sg to: (1) choroba
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i dos$wiadczanie choroby przez pacjenta; (2) cala osoba pacjenta (perspek-
tywa biopsychospoteczna), (3) wspdlna plaszczyzna (dzielenie si¢ uprawnie-
niami i odpowiedzialno$cig) oraz (4) relacja pacjent - lekarz (tez w wymia-
rze przymierza terapeutycznego). Z kolei w modelu dostosowanym do
pacjentow pediatrycznych zwraca si¢ uwage na takie obszary, jak: szacunek
i godnos¢, dzielenie sie informacjami, uczestnictwo, partnerstwo i wspot-
praca, negocjowanie. Autorzy publikacji przedstawiajacych modele huma-
nizacji w medycynie podkreslaja, ze faza konceptualizacji powinna poprze-
dza¢ tworzenie narzedzi (Tripodi i in., 2017). Instytut Medycyny (Institute
of Medicine [IOM], 2001) w Stanach Zjednoczonych zauwaza zas, ze za-
pewnienie opieki skoncentrowanej na pacjencie oznacza poszanowanie
i reagowanie na potrzeby, preferencje i wartosci indywidualnego pacjenta
w zakresie opieki we wszystkich decyzjach klinicznych. Jak podkresla Ostrow-
ska (2020), z definigji roli lekarza i pacjenta wynika asymetria i przewaga
tego pierwszego nad drugim, ponadto pacjent reprezentuje sam siebie, pod-
czas gdy za lekarzem stoi prestiz wiedzy medycznej i instytucji leczacej. Po-
wyzsze refleksje stajg si¢ istotnym punktem wyjscia do rozwazan w obszarze
relacji miedzy personelem medycznym i pacjentem.

2.

Relacja personel medyczny — pacjent

2.1. Przemiany w obszarze relacji lekarz — pacjent

Od wielu lat w zawodzie lekarza uznaje sie¢ znaczenie umiejetnosci ko-
munikacyjnych i relacyjnych jako elementu kompetencji zawodowych.
Umiejetnosci te sg zakorzenione w wielowymiarowej, biopsychospotecznej
koncepcji zdrowia, zgodnie z zalozeniami Swiatowej Organizacji Zdrowia
(World Health Organization [WHO], 1948).

Zwiazek lekarza z pacjentem ulegal transformacji na przestrzeni lat.
Niegdys relacja ta wystepowata gléwnie miedzy pacjentem szukajacym
pomocy a lekarzem, ktérego decyzje byly wykonywane przez pacjenta.
W tym paternalistycznym modelu relacji lekarz - pacjent lekarz wykorzy-
stuje swoje umiejetnosci, aby wybra¢ niezbedne interwencje i zabiegi,
ktoére najprawdopodobniej przywrdca pacjentowi zdrowie lub ztagodza
jego bol. Wszelkie informacje przekazywane pacjentowi majg na celu zache-
cenie go do wyrazenia zgody na decyzje lekarza. Ten opis asymetrycznej
lub niezrownowazonej interakcji miedzy lekarzem a pacjentem zostat
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zakwestionowany w ciggu ostatnich lat. Krytycy zaproponowali bardziej
aktywne, autonomiczne, a tym samym skoncentrowane na pacjencie podejscie,
ktore opowiada sie za wiekszym wzajemnym uczestnictwem. To podejs-
cie skoncentrowane na pacjencie, w ktérym ,lekarz probuje wejs¢ w swiat
pacjenta, spojrze¢ na chorobe oczami pacjenta’”, stato sie dominujgcym mo-
delem w dzisiejszej praktyce klinicznej (Kaba i Sooriakumaran, 2007).

2.2. Znaczenie relacji w instytucjach ochrony zdrowia

W instytucjach opieki zdrowotnej zaufanie i komunikacja sg rozumiane
jako ,narzedzia” sluzgce uzyskaniu lepszej opieki nad pacjentem i jego
satysfakcji. Istnieje bowiem konieczno$¢ posiadania pewnego stopnia za-
ufania, aby zbudowac relacje, w ktdrej szczera komunikacja moze sie roz-
wijal. Jakos$¢ interakcji z pacjentami jest pozytywnie zwigzana z zaufaniem
i satysfakcjg pacjenta, ktore sg bezpos$rednimi lub posrednimi miernikami
jakosci ustug opieki zdrowotnej (Anhang Price i in., 2014; Birkhduer i in.,
2017; Isaac i in., 2010; Jha i in., 2008; Tsai i in., 2015).

Wykazano, ze zaufanie ma pozytywny wplyw na funkcjonowanie pa-
cjentéw w takich obszarach, jak: stosowanie zleconych lekéw, postrzega-
na satysfakcja i wyzszy wskaznik kontynuacji leczenia (Baker i in., 2003;
Hall i in., 2001; Zolnierek i DiMatteo, 2009). Pacjenci z wiekszym zaufa-
niem do lekarza majg zazwyczaj bardziej korzystne zachowania zdrowotne,
mniej objawdw i sg bardziej zadowoleni z leczenia. Pracownicy instytucji
ochrony zdrowia muszg przekonywaé swoich pacjentéw do dzielenia si¢
informacjami, poddawania si¢ badaniom i przyjmowania substancji che-
micznych w postaci lekdéw, a zaufanie odgrywa niewatpliwe istotng role,
aby wszystkie te dzialania przebiegaly z mniejszym natezeniem stresu
i obaw. Zaufanie jest czyms, co nalezy budowacé i zdobywad, a posiadanie
dobrych umiejetno$ci komunikacyjnych pomaga w budowaniu tego za-
ufania miedzy lekarzem a pacjentem.

Co wiecej, zdolnos¢ lekarzy do komunikowania si¢ z pacjentami po-
przez wyrazanie akceptacji, empatii i wsparcia (Epstein i Street, 2007) wy-
daje sie przyczynia¢ do lepszej relacji lekarz - pacjent i wiekszej satysfak-
¢ji z konsultacji (Pollak i in., 2010). Ponadto postrzegana przez pacjentéw
empatia pozytywnie wplywa na ich dobrostan psychiczny: gdy lekarze em-
patycznie uznajg uczucia pacjentéw i zachecajg ich do dazenia do celu
leczenia, pacjenci wykazujg zmniejszenie objawow lekowych i zwigkszone
zaufanie do zalecen lekarzy (Zwingmann i in., 2017).

Warto ponadto zwrdci¢ uwage na fakt, ze relacja miedzy personelem
medycznym a pacjentem moze by¢ gorzej oceniana ze wzgledu na brak
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kanatow rozpatrywania skarg i egzekwowalnego systemu praw pacjentow,
nieporozumienia czy nierealistycznie wysokie oczekiwania pacjentdéw co
do efektdw leczenia. Ignorowanie relacji z pacjentem moze spowodowac
znaczne obcigzenie zaréwno $wiadczeniodawcow, jak i §wiadczeniobior-
cdw, prowadzgc do nierozwigzanych probleméw i napied, a takze proble-
moéw etycznych (Borovecki i in., 2005).

Zaufanie miedzy lekarzem a pacjentem - oprécz zdolnosci do budo-
wania trwalych relacji, modelowania zachowan obu partneréw - ma tak-
ze wartos¢ terapeutyczng. Krot i Rudawska (2013) stwierdzaja, ze zaufanie
do lekarza jest efektem przenikania sie i nakladania si¢ na siebie dwéoch
pozioméw: zaufania w skali makro i w skali mezo. Zaufanie w skali makro
mozna traktowaé jako kontekst, w ktérym ,zagniezdzone” sg wymiary
zaufania instytucjonalnego. Natomiast zaufanie w skali mezo (instytucjo-
nalne) jest postrzegane przez pryzmat trzech wymiaréw: zyczliwosci,
kompetengji i rzetelnosci (Krot i Rudawska, 2013).

Istotny pozostaje fakt, ze relacja lekarz — pacjent czesto opiera si¢ na
ugruntowanym scenariuszu, nie uwzgledniajac sytuacji zyciowej pacjenta,
a wskazniki realizacji ustug i poziom zaawansowania technicznego sta-
nowig niejednokrotnie czynniki wazniejsze niz to, kim jest pacjent.

W tabeli 3 zostaly przedstawione zalecenia dotyczgce optymalizacji
relacji pacjent - $wiadczeniodawca, stanowiace istotny wklad w rozwaza-
nia dotyczace budowania relacji.

Tradycyjny model pacjenta ukazuje go jako cialo, ktdre biernie pod-
dane jest sitom wewnetrznym i zewnetrznym, a wedtug koncepcji huma-
nizacji pacjent powinien by¢ upodmiotowiony. Dlatego wazne jest - jako
jeden ze sposobdw zapewnienia spoleczenstwu lepszych i optymalnych
ustug zdrowotnych - aby $wiadczeniodawcy rozumieli i zdawali sobie
sprawe z wagi zaufania i komunikacji w ich relacjach z pacjentami (Chan-
draiin., 2018).

Nalezy ponadto podkresli¢, ze praktyka lekarska i jej ucielesnienie
w klinicznym spotkaniu pacjenta z lekarzem jest zasadniczo dziatalnoscia
moralng, ktéra wynika z imperatywu opieki nad pacjentami i tagodzenia
cierpienia. Relacja miedzy pacjentem a pracownikami ochrony zdrowia
opiera sie na zaufaniu, ktore rodzi etyczng odpowiedzialnos¢ personelu
za stawianie dobra pacjenta ponad wlasnym interesem oraz za dzialanie
na rzecz jego dobra.
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Tabela 3. Wskazania dotyczgce optymalizacji relacji pacjent - $wiadczeniodawca

Wskazanie Przyklady

Aktywne stuchanie | Stuchaj bez przerywania, skup sie na tym, co zostalo powie-
dziane, i konstruuj pytania na podstawie tego, co uslyszates.

Zrozumienie celu | Kilka pytant moze pomdc w ustaleniu celu dzialania pacjenta:
pacjenta o Co Pana/Panig tu dzisiaj sprowadzito?

o Jak Pan/Pani mysli, co Panu/Pani dolega?

o Jakie ma Pan/Pani zmartwienia lub obawy?

» Co wedlug Pana/Pani moge dla Pana/Pani zrobi¢?

Empatia Empatia wigze sie z dostrzezeniem perspektywy pacjenta,
brakiem osgdu, zrozumieniem uczué pacjenta i przekazaniem
tego zrozumienia. Empatyczna wypowiedz to: ,Rozumiem,
jak trudno jest radzi¢ sobie z bolem, ktory Pana/Panig dotyka”.

Walidowanie Walidacja oznacza, ze rozumiesz perspektywe pacjenta, ale nie-
koniecznie musisz si¢ z nig zgadza¢. Walidujace stwierdzenie
brzmiatoby: ,Widze, ze jest Pan/Pani sfrustrowany/a, kiedy ludzie
modwig, ze jest to spowodowane stresem, a Pan/Pani wie, Ze jest
to prawdziwe”.

Ustalenie Przewlekla choroba oznacza zarzadzanie objawami, a nie
realistycznych wyleczenie: ,Rozumiem, jak bardzo Pan/Pani chce, aby te
celow objawy ustgpily. Je$li mozemy zmniejszy¢ objawy o 30%

w ciggu najblizszych kilku miesiecy, czy to by pomogto?”.

Edukowanie Edukacja jest procesem niezwykle istotnym i sklada si¢ na nia:

« ustalenie, co pacjent rozumie,

« zajecie sie wszelkimi nieporozumieniami,

« oferowanie informacji zgodnych z ukladem odniesienia
pacjenta,

« sprawdzenie zrozumienia przez pacjenta.

Zapewnienie Zapewnienie jest udzielane na podstawie dostepnych danych
i nie przedwczesnie. Obejmuje to identyfikacje obaw pacjenta,
ich potwierdzenie i odpowiedz na konkretne obawy.

Negocjowanie Opieka skoncentrowana na pacjencie to partnerstwo. Lekarz
oferuje mozliwos$ci wyboru, a pacjent dokonuje wyboru.

Na przyklad, lekarz moze zaproponowac leczenie ‘A’ i ‘B’,
wskazujac mozliwe korzysci i dzialania niepozadane.

Zachecanie W przypadku choréb przewlektych wyniki kliniczne sg
pacjenta do lepsze, gdy pacjent bierze odpowiedzialno$¢ za opieke.
odpowiedzialnosci

»Badz” Nie zawsze mozna przewidzieé, co pojawi sie podczas wizyty

klinicznej; zapewnienie wsparcia i empatycznego stuchania
jest niezbedne.

Zrédto: na podstawie: Drossman i in., 2021; Drossman i Ruddy, 2021.
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3.

Komunikacja kliniczna

3.1. Komunikacja w praktyce klinicznej

Skuteczna komunikacja miedzy lekarzem a pacjentem ma pozytywny
wplyw nie tylko na wyniki kliniczne, lecz takze na do§wiadczenie pacjen-
téw zwigzane z opieka. Zrozumienie znaczenia wlasnych umiejetnosci
komunikacyjnych w relacjach z pacjentem i jego rodzing moze pomoc
w doskonaleniu umiejetnosci klinicysty, a w efekcie zwiekszy¢ satysfakcje
zaréwno pacjenta, jak i lekarza. Warto zaznaczy¢, ze istnieje istotna ko-
relacja miedzy satysfakcja pacjentow a umiejetnosciami komunikacyjnymi
lekarzy (poswiecenie odpowiedniego czasu na wizyte pacjenta, wyjasnie-
nie diagnozy i procedur leczenia). Ponadto umiejetnosci terapeutyczne
lekarzy, ich przyjazne usposobienie, szacunek dla uczu¢ pacjentéw oraz
uwazne sluchanie wykazaly istotng korelacje z satysfakcjg pacjenta (Eve-
leigh i in., 2012).

Ze wzgledu na to, ze koncepcje relacji lekarz - pacjent i konsultacje
skoncentrowane na pacjencie majg wiele aspektow, ich zrozumienie
i nauczanie sg trudne. W takich sytuacjach przydatnym narzedziem moze
by¢ metafora. Mozna powiedzie¢, ze ,dobra” relacja lekarz - pacjent to
proces, w ktérym tworzy si¢ ,sojusz”, w ramach ktérego lekarz dostosowu-
je sie do rytmu pacjenta i stopniowo moze pomdc mu przej$¢ do zdrow-
szych scenariuszy. Mie¢ z pacjentem ,dobrg” relacje to znaczy wykryd,
»jaki taniec pacjent tariczy i jak dobry tancerz zrobi¢ krok do tytu, kolej-
ny do przodu, tanczac i chodzac razem z pacjentem”. Ale nie ma jednego
rodzaju ,dobrej” lub ,adekwatnej” relacji lekarz - pacjent; nie ma ,jedne-
go tanca, ktdry tanczy pacjent” (Turabian, 2018).

Wspdlne podejmowanie decyzji nie zawsze stanowi norme w opiece
szpitalnej. Chociaz lekarze wyjasniajg plany leczenia, wielu hospitalizo-
wanych pacjentdw nie rozumie ich na tyle, by podejmowa¢ autonomiczne
decyzje. W badaniu Bergera i in. (2017) wszyscy lekarze wyjasniali pacjen-
tom plan opieki, a wiekszo$¢ wierzyla, ze pacjent ich zrozumiat. Jednak-
ze dla wielu pacjentow kwestia ta w dalszym ciggu pozostawata niezrozu-
miata. Co wiecej, lekarze rzadko pytali pacjenta o opinie. Warto zaznaczy¢,
ze poprawa komunikacji szpitalnej moze sprzyja¢ autonomii pacjenta.

Nalezy podkresli¢, ze w relacjach pomiedzy personelem medycznym
a pacjentami czesto wystepuje rozbiezno$¢ miedzy tym, co pracownicy
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ochrony zdrowia myslg, ze komunikujg, a tym, co styszg pacjenci, przy
czym $wiadczeniodawcy przeceniajg stopiefi zrozumienia przez pacjen-
téw (Coran i in., 2013). Przeglad pi$miennictwa ujawnia, ze dostawcy
ustug medycznych regularnie uzywajg zargonu medycznego podczas ko-
munikacji z pacjentami i czesto zaniedbujg jego wyjasnianie (Links i in.,
2019; Pitt i Hendrickson, 2019; Tran i Sweeny, 2020). Ponadto wyniki
badan Miller i in. (2022) wskazuja, ze prawie 80% wizyt w podstawowej
opiece zdrowotnej zawieralo co najmniej jeden przypadek niewyjasnio-
nego zargonu i $rednio ponad cztery uzycia zargonu medycznego na wizy-
te. Pewne uzycie zargonu medycznego jest nieuniknione w komunikacji
$wiadczeniodawcy z pacjentami. Uznajgc jednak, ze pacjenci mogg sie
wahad, czy poprosi¢ o definicje nieznanych terminéw, swiadczeniodaw-
cy muszg wzigé na siebie obowigzek ich wyjasniania (Nielsen-Bohlman
i in., 2004).

W literaturze przedmiotu zidentyfikowano cztery gtéwne typy btedow
komunikacyjnych: niewerbalne (brak kontaktu wzrokowego, nieadekwat-
ny wyraz twarzy), werbalne (brak aktywnego stuchania i niewlasciwy do-
bér stéow), dotyczace tresci (mata liczba i niska jako$¢ przekazywanych
informacji), zta postawa (brak szacunku i empatii). Nalezy pamieta¢, ze
komunikacja pacjent - lekarz to zlozona interakcja miedzyludzka, ktéra
wymaga zrozumienia stanu emocjonalnego kazdej ze stron. Z badan wy-
nika, ze lekarze wykazywali niski poziom szacunku i empatii wobec swo-
ich pacjentéw. Wyniki sugeruja, zZe pacjenci wyciggali wnioski na temat
szacunku, jakim darzg ich lekarze, na podstawie ich niewerbalnych i wer-
balnych umiejetnosci komunikacyjnych. Zidentyfikowano przypadki,
w ktérych lekarze wykazali si¢ niewystarczajgca umiejetnoscig stucha-
nia - zamiast uwaznie stucha¢ i odpowiada¢ na pytania zadawane przez
pacjentéw i ich bliskich, lekarze przerywali im i realizowali swoje wiasne
cele. Ponadto stuchanie to co$ wiecej niz tylko rozumienie wypowiedzi.
Wigaze sie ono z docenieniem tego, co zostalo wyrazone, i wymaga, by
stuchajac w sposéb niedyskryminujacy i empatyczny, poza trescig, wstuchacd
sie w emocje mowigcego, aby doceni¢ jego punkt widzenia, zanim bedzie
mozna subiektywnie doswiadczy¢ jego stanu psychicznego i podzieli¢ si¢
nim (Kee i in., 2018).

Sobczak i in. (2017) objeli swoim badaniem 100 lekarzy oraz 373 pa-
cjentéw klinicznych. Celem badania byla ocena komunikacji medycznej
z punktu widzenia lekarzy i ich pacjentéw. Srednia ocena poziomu za-
dowolenia pacjentéw z komunikacji z lekarzami w 11-stopniowej skali
wyniosta 6,79. Stwierdzono dysonans miedzy deklaracjami pacjentéw
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i lekarzy w otrzymywaniu informacji medycznej od lekarza prowadzace-
go. 38,8% pacjentéw pozostawalo z watpliwo$ciami po wizycie, mimo ze
wszyscy lekarze twierdzg, iz przekazujg informacje w sposéb zrozumiaty
i precyzyjny. Prawie co trzeci pacjent podkreslit brak szansy na swobodne
wyrazenie swojego zdania na temat dolegliwosci czy choroby, z jakg si¢ zglo-
sit do jednostki medycznej. W tym zakresie lekarze przyznajg prawie jed-
nomyslnie, ze stwarzali swoim pacjentom taka mozliwos¢. Az 18,3% pacjen-
téw zadeklarowalo, ze nie zostalo zapytanych przez lekarzy o to, czy
istniejg jakiekolwiek kwestie medyczne wymagajace wyjasnienia. Z wypo-
wiedzi dwoch grup respondentéw wynika, ze informacja medyczna nie jest
dostarczana pacjentom na biezgco. Lekarze preferuja przekazywanie infor-
macji medycznych na koniec pobytu w jednostce medycznej. Warte pod-
kreslenia jest to, ze ponad 10% lekarzy przyznato, iz zdarza im si¢ nie prze-
kazywa¢ swoim pacjentom bezposrednio wiadomosci o wynikach leczenia,
a zamieszcza¢ te informacje jedynie w wypisie. Taki stan rzeczy potwier-
dzito ponad 14% pacjentow.

W badaniu Surmackiej i Motyki (2015) przesledzono gléwne rodzaje
problemodw pojawiajacych sie w obszarze komunikacji klinicznej, na jakie
skarza si¢ pacjenci. Zdecydowana wigkszo$¢ wymienionych probleméw
wigzala sie z szeroko rozumiang komunikacjg w kontaktach z personelem
szpitala. Najwiecej os6b wskazywalo na: urazowo przezywane doswiad-
czenia zwigzane ze sposobem przekazywania im informacji przez perso-
nel medyczny (ok. 80% opiséw), ograniczanie sie personelu do wykonania
przy pacjencie czynnosci instrumentalnych bez podejmowania préb na-
wigzania relacji terapeutycznej (ok. 50% opisow), problem lekcewazenia
dos$wiadczanych przez pacjentow lekow i obaw (36%) oraz problem braku
poszanowania intymnos$ci w trakcie wykonywania czynnosci higienicz-
nych lub badan lekarskich (28%).

Réwnie istotny pozostaje aspekt komunikacji miedzy personelem pie-
legniarskim a pacjentem, ktdry jest uznawany za jedng z najwazniejszych
sktadowych skutecznego leczenia pacjentéw. Co wigcej, komunikacja od-
zwierciedla réwniez jako$¢ zindywidualizowanej opieki pielegniarskiej
nad kazdym pacjentem. Jakos$¢ opieki mozna poprawic, zwiekszajac sku-
teczno$¢ komunikacji w wymiarach zaréwno werbalnym, jak i niewerbal-
nym. Skuteczna komunikacja jest niezbedna w budowaniu relacji z pa-
cjentem, a wiele zadan pielegniarskich, takich jak edukacja i doradztwo,
polega wylacznie na prowadzeniu dialogu (Crawford i in., 2017).
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Ponadto Chan i in. (2018) zauwazyli, ze wspodtczucie pacjentéw dla
zapracowanej pielegniarki wigze si¢ z lepsza komunikacjg pielegniarka -
pacjent. Stwierdzono takze, ze duze obcigzenie pracg pielegniarek, zarow-
no jesli chodzi o opieke nad pacjentami, jak i procedury dokumentacyjne,
ma zwigzek z gorszg komunikacja.

Celem pracy Motyki i in. (2017) byla ocena poziomu empatii u stu-
dentéw rozpoczynajacych nauke na wydziale pielegniarstwa. W tym celu
dokonano poréwnania poziomu empatii miedzy grupg 64 studentow
pierwszego roku pielegniarstwa Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiel-
loniskiego oraz réwnie liczng grupg studentdw pierwszego roku turystyki
i rekreacji na Uniwersytecie Ekonomicznym w Krakowie. Wyniki badan
nie potwierdzily hipotezy, ze osoby wybierajgce studia o profilu medycz-
nym charakteryzujg si¢ znaczgco wyzszym poziomem empatii od studen-
téw turystyki i rekreacji. Wyniki te dowodza, ze w trakcie ksztalcenia
studentéw wydzialu pielegniarskiego nalezy zwréci¢ szczegdlng uwage
na rozwdj empatii, zwlaszcza jego komponentu poznawczego w postaci
umiejetnosci przyjmowania cudzego punktu widzenia (perspektywy pa-
cjenta).

Nie czas wizyty, ale to, w jaki sposéb wizyta jest skoncentrowana
na pacjencie, wpltywa na jego samopoczucie. To, co pacjenci uwazajg za
»odpowiedni czas”, wigze sie z takimi wymiarami, jak: oczekiwanie na
wizyte, postrzegana dlugos¢ wizyty, jakos¢ komunikacji, poziom empatii
oraz zwiekszony udzial pacjenta i jego edukacja (Lin i in., 2001; Parrish
i in., 2016).

Minimalne niezbedne elementy komunikacji, ktore §wiadczeniodaw-
cy muszg praktykowaé pod presja czasu, mieszczg sie¢ w technice przed-
stawionej w tabeli 4.

Z punktu widzenia polityki zdrowotnej konieczne jest, aby admini-
stratorzy szpitali kladli nacisk na otwartg i jasng komunikacje miedzy
$wiadczeniodawcami a pacjentami, by unikngé probleméw, od blednej
diagnozy po nieprawidtowe leczenie. Badania potwierdzajg ogdélng zgod-
no$¢, ze wyzsza jakos¢ komunikacji lekarz - pacjent (lekarz - pacjent lub
pielegniarka - pacjent) zbiega sie z wyzszymi raportowanymi miarami
jako$ci w szpitalu. Na uwage zastluguje odwrotny efekt, ktéry mozna za-
obserwowad, gdy pacjenci znajdujg sie w izolacji z powodu pandemii, takiej
jak COVID-19, w ktorej komunikacja $wiadczeniodawca - pacjent moze
by¢ ograniczona i skutkuje nizszg oceng jakosci opieki (Belasen i in., 2020).
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Tabela 4. Mnemotechnika ,I'm late”

,I'm late” .. L. . .
mnemotechnika Umiejetnosci komunikacyjne

1: Impression Uwzglednij znaczenie pierwszego wrazenia: kontakt

wrazenie wzrokowy, u$miech, powitanie, krétka wymiana zdan.

M: Minute of silence Oprzyj si¢ pokusie przerywania w pierwszych 1-2 min

minuta ciszy i w pelni skup sie na pacjencie, nie patrzac na ekran
komputera.

L: Listen Badz aktywnym stuchaczem. Stuchaj uwaznie

wystuchaj wszystkimi zmystami, parafrazuj, zastanawiaj si¢ nad
tym, co zostalo powiedziane, wstrzymaj si¢ z osadem
i radami. Stosuj niewerbalne oznaki stuchania
(potakiwanie, kontakt wzrokowy, pochylanie sie,
odzwierciedlanie).

A: Acknowledge Uznaj role czynnikdw psychologicznych, nawet jesli

uznaj nie jestes w stanie si¢ nimi zajg¢. Nie ignoruj
semocjonalnych” otwar¢.

T: Touch Nie lekcewaz terapeutycznego wplywu dotyku oraz

dotyk roli badania fizykalnego.

E: Empathize Zrozum doswiadczenie innej osoby; sprébuj ,wejs¢

empatia w jej buty”. Szukaj empatycznych reakgeji i oferuj
werbalne lub niewerbalne przejawy empatii, w tym:
refleksje, szacunek, wsparcie, partnerstwo.

Zrédto: na podstawie: Drossman i in., 2021.

3.2. Znaczenie komunikacji w badaniach klinicznych

Badanie kliniczne traktowane jest jako rozszerzenie czy szczegdlny przy-
padek badania biomedycznego. Jak podaje Agencja Badari Medycznych:
,badanie kliniczne to badanie naukowe, prowadzone z udziatem ludzi,
majace na celu odkrycie lub potwierdzenie klinicznych, farmakologicz-
nych, w tym farmakodynamicznych skutkéw dzialania jednego lub wielu
badanych produktéw leczniczych”, co odpowiada zapisowi ustawy z dnia
6 wrzes$nia 2001 roku - Prawo farmaceutyczne (tekst jedn. Dz.U. z 2022 r.
poz. 2301 z pdzn. zm., art. 2 pkt 2). We wczesniejszych fazach takiego
badania identyfikowane sa dzialania niepozgdane oraz analizowane s3:
wchlanianie, dystrybucja, metabolizm i wydalanie jednego lub wiekszej
liczby badanych produktéw leczniczych, majgc na wzgledzie ich bezpieczen-
stwo i skuteczno$¢?. Wedtug standardéw miedzynarodowych wynikajacych

2 Pacjent w badaniach klinicznych. Pobrane z https://pacjentwbadaniach.abm.gov.pl/
pwb/o-badaniach-klinicznych/czym-sa-badania-kliniczne/definicje-badania-klini/110,
Definicje-badania-klinicznego.html
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z rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady UE nr 536/20143 ba-
danie kliniczne musi spetnia¢ wiele warunkéw, takich jak: ustalony z géry
przydzial uczestnikdéw do grup terapeutycznych, realizacja dodatkowych pro-
cedur diagnostycznych i monitorowanie wykraczajace poza standardowa
praktyke kliniczng. Szczegdlnie ten ostatni warunek sprawia, ze kontakt
miedzy pacjentem a lekarzem jest zwykle bardziej intensywny, podpo-
rzgdkowany protokotowi badania, a kwestie komunikacji nabierajg szcze-
golnego znaczenia. Niezbednym warunkiem wlgczenia uczestnika do bada-
nia klinicznego jest podpisanie przez niego formularza swiadomej zgody,
co wigze si¢ z poinformowaniem o potencjalnych zagrozeniach, a dodat-
kowo chroni osoby i instytucje prowadzgce badania przed ewentualnymi
roszczeniami.

Badania kliniczne s3 uwazane za kluczowe dla postepu w dziedzinie
zdrowia i badart medycznych, jednak rekrutacja do nich nadal stanowi
wyzwanie (Gul i Ali, 2010; Hadidi i in., 2013), zwlaszcza wéréd mniej-
szosci i populacji o nizszym statusie spotecznym (Ford i in., 2008; 2013).
Bariery uczestnictwa w badaniach klinicznych byly szeroko badane
i obejmuja: ograniczong §wiadomos¢ oraz btedne postrzeganie badan
przez pacjentdw, brak zaufania do lekarzy i badaczy oraz strach przed
badaniami klinicznymi i ogélnymi badaniami medycznymi (Guadag-
nolo i in., 2008; Friedman i in. 2013; McComas i in., 2010; Owens
iin., 2013).

Mimo wyraznych korzysci i duzego potencjalu wzrostu liczba badan
klinicznych prowadzonych w Polsce spada. W 2009 roku w Polsce zare-
jestrowano 469 badan, w poréwnaniu z 396 w 2014 roku. Zmniejszyla sie
réwniez liczba uczestnikéw badan klinicznych, a stosunek liczby badan
prowadzonych w Polsce do liczby mieszkaficow jest znacznie nizszy
niz w innych krajach europejskich, takich jak Czechy czy Wegry (Badania
kliniczne w Polsce, 2015). Przyczyn obecnego stanu rzeczy nalezy szukac
przede wszystkim w przeszkodach natury prawnej i administracyjnej.
Rozpoczecie badania klinicznego wymaga od sponsora dopelnienia wie-
lu formalnosci. Jednym z najbardziej ucigzliwych wymogéw jest obo-
wigzek dostarczenia umowy miedzy sponsorem a badaczem i/lub osrod-
kiem badawczym oraz wniosku o rozpoczecie badania klinicznego.
Ponadto, prowadzac badania kliniczne w Polsce, trudno oszacowac
ostateczny koszt projektéw. Co wiecej, wpltywa na to réwniez niska

3 Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 536/2014 z dnia 16 kwiet-
nia 2014 r. w sprawie badan klinicznych produktéw leczniczych stosowanych u ludzi oraz
uchylenia dyrektywy 2001/20/WE (O] L 2014, 158/1).
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swiadomos¢ spoteczna dotyczaca badan klinicznych (Badania kliniczne
w Polsce, 2015).

Pracownicy ochrony zdrowia mogg réwniez przyczyniac sie do niskiej
liczby zgloszen do badan z powodu ograniczonej wiedzy o badaniach kli-
nicznych lub braku komunikacji z pacjentami na ten temat (Castel i in.,
20006; Santana Longo i in., 2017). Ponadto jezyk techniczny, ktérego uzy-
waja lekarze i/lub badacze (Paramasivan i in., 2011), oraz poziom trudno-
$ci materiatléw edukacyjnych na temat badan klinicznych udostepnianych
pacjentom mogg stanowic¢ bariery dla rekrutacji i zapiséw. Zlozony jezyk
zmniejsza czytelno$¢ i negatywnie wplywa na proces $wiadomej zgody.
Jej warunkiem sg trzy elementy: dostarczenie informacji, zrozumienie jej
przez uczestnika badania i dopiero na koricu podpisanie zgody, ze $wia-
domoscig, ze w kazdej chwili moze zosta¢ wycofana. Warto takze pod-
kresli¢, ze nalezy zachowa¢ ostrozno$¢ podczas dostarczania pisemnych
informacji uczestnikom badan, aby upewnic sie, ze jezyk i czytelnos¢ sa
odpowiednie dla odbiorcéw (Taylor i Bramley, 2012). Co wiecej, $wiad-
czeniodawcy czesto przeceniajg zardwno umiejetnosci swoich pacjentéw
w zakresie wiedzy o zdrowiu (Dickens i in., 2013), jak i jasno$¢ wlasnej
komunikacji (Howard i in., 2013). Che¢ udzialu w badaniu klinicznym
i gotowos¢ do jego ukoniczenia sg wieloaspektowe. W procesie przepro-
wadzania badan klinicznych konieczne jest zajecie si¢ indywidualng
edukacjg i wartosciami z perspektywy pacjentéw oraz oczekiwaniami
z perspektywy lekarzy.

Skuteczne komunikaty budujace sojusz zwiekszajg zaufanie pacjenta
do lekarza i decyzji dotyczacej leczenia. Lekarz, ktéry opisuje potencjalne
dzialania niepozadane $rodka eksperymentalnego, a takze plan leczenia
w celu opanowania tych toksycznosci, sygnalizuje, ze przewiduje i za-
rzgdza indywidualng sytuacjg medyczng i potrzebami pacjenta. Taka
,komunikacja skoncentrowana na pacjencie” (Epstein i Street, 2007),
ktora informuje i buduje relacje, pomaga rowniez wszystkim stronom
osiggna¢ porozumienie w poczuciu wspdlnego znaczenia i zrozumienia,
szczegOlnie pomocne w obliczu nieodlgcznej niepewno$ci medycznej
i psychologicznej dotyczacej przystgpienia do badania (Albrecht i in., 1999).
Ta strategia komunikacji pomaga lekarzom zapewni¢ pacjentom nama-
calne i emocjonalne wsparcie oraz odpowiada¢ na obawy pacjentéw
i ich rodzin lub opiekunéw w zrozumialym jezyku, pomagajac w ten
sposob pacjentom pokonac wiele postrzeganych barier utrudniajgcych
rejestracje.

Strategie ukierunkowane na u$wiadomienie potencjalnym uczestni-
kom badanego problemu zdrowotnego i jego wptywu na ich zycie oraz
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angazujace potencjalnych uczestnikéw w proces badania prawdopodob-
nie zwiekszajg rekrutacje do badan klinicznych (Caldwell i in., 2010).
Medycyna oparta na wartosciach odnosi sie do indywidualnosci i moze
dostarczy¢ umiejetnosci klinicznych pozwalajgcych na powigzanie uogol-
nionej wiedzy naukowej z konkretnymi preferencjami jednostek, ktorej
celem jest poprawa jakosci opieki zdrowotnej i efektywne wykorzystanie
zasobow opieki zdrowotnej (Bae, 2015; Petrova i in., 2000).

Nalezy takze zaznaczy¢, ze przestrzeganie zalecen przez pacjentéw
zalezy od wielu zmiennych, ktére wplywajg na podejmowanie decyzji
(Muluneh i in., 2018). Rozbudowane protokoly i nieefektywnos¢ czasowa,
czesto wystepujace w dlugich badaniach, zwiekszajg zaangazowanie czaso-
we pacjentéow i moga sprzyjac rezygnacji z leczenia. Innym problemem
jest postrzeganie braku bodzcéw do ukoriczenia badania; dotyczy to pa-
cjentdw z grupy kontrolnej (placebo), ktérzy moga uwazaé, ze oznaki ko-
rzysci klinicznych nie sg widoczne. Na rezygnacje z udzialu w badaniu
wplywaja takze choroby wspdtistniejace, takie jak depresja i lek, a rezygna-
¢ja z udzialu w badaniu moze by¢ w wigkszym stopniu prawdopodobna,
jesli chorzy z tymi chorobami wspétistniejgcymi nie s3 odpowiednio le-
czeni (Lopes i in., 2015). Zaleca si¢ tez, aby badacze uwzglednili rzetelne
przekazywanie zbiorczych i indywidualnych wynikéw badan klinicznych
po ich zakonczeniu (Shalowitz i Miller, 2008).

We wspoltczesnych badaniach klinicznych spotykajg sie interesy wielu
0séb. Mozna tu wymienic interesy: jednostek (pacjentéw), ktdre chcg po-
prawi¢ stan swojego zdrowia lub uzyska¢ korzysci majgtkowe, badaczy,
ktoérzy mogg mied interesy niezarobkowe lub zarobkowe, spoteczeristwa —
polegajgce na checi uzyskania dostepu do lepszych, bardziej skutecznych
i bezpiecznych metod leczenia, oraz przedsiebiorcow (na przyktad firm
farmaceutycznych) - bedgce niejednokrotnie inwestycjg w nowy lek, kté-
ry w przysztosci ma przynies¢ zyski (Brodniewicz, 2015). Niewatpliwy jest
fakt, ze znajomo$¢ panujgcych norm i kodeksow etyki jest w praktyce kli-
nicznej niezbedna. Jak podaje Ministerstwo Zdrowia, dla ochrony praw
i bezpieczeristwa pacjentow uczestniczacych w badaniu klinicznym oraz
w celu zapewnienia rzetelnosci uzyskiwanych danych opracowano i wdro-
zono reguly Dobrej Praktyki Klinicznej (Good Clinical Practice - GCP),
ktore zostaly wprowadzone rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia
2 maja 2012 roku w sprawie Dobrej Praktyki Klinicznej (Dz.U. z 2012 r.
poz. 489). Zasady te powinny by¢ stosowane do wszystkich badan klinicznych
prowadzonych w Polsce. Ponadto prowadzenie badan klinicznych w Pol-
sce reguluje ustawa z dnia 6 wrzesnia 2001 r. - Prawo farmaceutyczne.
Wazng regulacjg w zakresie badan klinicznych sg takze Zasady etycznego
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postepowania w eksperymencie medycznym z udzialem ludzi (tzw. dekla-

racja helsiniska), (Ministerstwo Zdrowia, b.d.).

Wobec powyzszego niezwykle istotne pozostaje humanistyczne po-
dejscie do badan klinicznych jako standardu postepowania mogacego popra-
wi¢ nie tylko wskazniki przystepowania do owych badan, lecz przede
wszystkim wskazniki stosowania sie do zaleceri i samopoczucia pacjentéw

(tabela 5).

Tabela 5. Humanistyczne podejscie do badan klinicznych

Dzialania

Wyniki

Przeszkody

Poprawa komunikacji
w procesie udzielania
zgody

Dostepna pisemna
informacja dostarczana
w sposob fatwy do odczy-
tania. Ulepszony proces
wyrazania zgody promuje
wspdlne podejmowanie
decyzji.

Trudno jest wlaczy¢ zbyt
rozbudowany opis badania
z formularza $wiadomej
zgody do materialéw
promocyjnych, szczegdlnie
tych rozprowadzanych
poprzez media. Humani-
styczne podejscie moze
powodowaé opdznienia,
ktére nie zawsze sg

akceptowalne.
Inteligentne Pacjenci czujg sie pewnie Szkolenie personelu jest
kierowanie i s3 dobrze monitorowani. | dluzsze i kosztowne.
Przestrzeganie zasad Model ten wymaga
i jako$¢ danych ulegajg wiekszego udzialu profesjo-
poprawie. nalistow w stosunku do
pacjentow.
Utrzymanie Poprawa opieki skoncen- Zwigkszona liczba szkolen
cigglosci opieki trowanej na pacjencie. zwigzanych z badaniami
Wilaczenie badan klinicz- klinicznymi jest czaso-
nych prowadzonych przez | chlonna. Badania medyczne
lekarzy wnosi dodatkows mogg by¢ interesujgce tylko
wiedze, w tym miedzynaro- | dla wybranych lekarzy.
dowe standardy zarzadzania
danymi klinicznymi oraz
dostep do nowych
interwencji.
Szkolenie Kultywowanie wartosci Wprowadzenie kultury
specjalistyczne empatii, sprawiedliwosci humanistycznej do badan

i wspdlczucia w bardzo
wrazliwym $rodowisku
badan klinicznych.

klinicznych jest procesem
dlugotrwatym i moze
trwac kilka lat.

Zrédlo: na podstawie: Arai i in., 2017.
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Prawa pacjenta

Przestrzeganie praw pacjenta przez personel medyczny to zaréwno obo-
wigzek prawny, jak i zobowigzanie moralne. Dotyczy lekarzy, pielegniarek
i wszystkich pozostalych cztonkéw zespoléw terapeutycznych. Prawa pa-
cjenta, stanowigc integralng czes$¢ szeroko rozumianych praw czltowieka,
okreslajg relacje miedzy pacjentem a instytucjg lub osobg $§wiadczacg
ustugi medyczne.

Swiadomos¢ przystugujacych pacjentowi uprawniert wptywa porzad-
kujaco i dyscyplinujgco na funkcjonowanie systemu opieki zdrowotne;.
Swiadomo$¢ pacjenta dotyczaca mozliwosci stosowania praw w jednost-
kach opieki zdrowotnej znaczgco wpltywa na poprawe jakosci oferowa-
nych tam ustug medycznych. Chociaz regulacje prawne w zakresie praw
pacjenta, przyjete w Polsce po 1990 roku, nie odbiegajg w istotnych tres$-
ciach od obowigzujacych w wiekszosci krajow europejskich, to jednak re-
spektowanie ich w naszym kraju budzi wcigz bardzo wiele zastrzezeri i uwag
(Wronski, 2007).

Respektowanie praw pacjenta przez personel medyczny jest pod-
stawg prawidlowo funkcjonujacej ochrony zdrowia. W jednym z badan
analizowano wiedze personelu medycznego wobec praw przystugujacych
pacjentom. W badaniu uczestniczyto 100 lekarzy i 100 pielegniarek. Swo-
ja wiedze na temat praw pacjenta bardzo dobrze ocenito 19% lekarzy
i 7% pielegniarek, dobrze za$ - 34% lekarzy i 29% pielegniarek. Prawo do
informacji, wglagdu w dokumentacje medyczng oraz prawo do $wiadczen
zdrowotnych znato 85% badanych. Z ustawg z dnia 6 listopada 2008 roku
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tekst jedn. Dz.U. z 2022 r.
poz. 1876 ze zm.) zapoznalo sie 78% badanych, a 64% potwierdzito,
ze bylo $wiadkiem lamania praw pacjenta w miejscu pracy (Gotlib i in.,
2014).

Celem pracy Olejniczaka i in. (2013) byto poznanie opinii studentéw pie-
legniarstwa na temat przestrzegania praw pacjenta przez studentdw i perso-
nel medyczny w czasie zaje¢ klinicznych. Badania wykazaly, ze studenci
pielegniarstwa w zdecydowanej wiekszosci (74,2%) sg informowani o ko-
nieczno$ci przestrzegania praw pacjenta w trakcie odbywanych zajec
klinicznych. Wiekszos$¢ studentéw respektuje prawo pacjenta do tajem-
nicy (80,3%) i autonomii, uzyskujgc zgode pacjenta na zebranie wywia-
du (89,4%), na badanie (83,3%) i zabieg (87,8%). Jednakze uzyskane wyniki
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badan dotyczgce przestrzegania prawa pacjenta do poszanowania jego god-
nosci wskazujg na pilng potrzebe zwrdcenia uwagi na ten problem, po-
niewaz az 75,8% ankietowanych studentéw spotkalo sie z przypadkiem
naruszenia godnosci pacjenta przez lekarza, 51,5% za$ - przez pielegniar-
ke. Réwniez w opiniach na temat przestrzegania praw pacjenta w polskich
jednostkach ochrony zdrowia, chociaz wiekszo$¢ studentéw pozytyw-
nie ocenia realizacje prawa pacjenta do prywatnosci i poufnosci danych
(68,2%) oraz realizacje prawa pacjenta do autonomii (62,1%), blisko poto-
wa ankietowanych negatywnie ocenia realizacje prawa pacjenta do po-
szanowania jego godnosci (40,9%), a takze prawa pacjenta do informacji
(45 4%).

Co wiecej, naruszanie prawa pacjentéw do prywatnosci podczas udzie-
lania $wiadczen zdrowotnych w skontrolowanych szpitalach potwierdzity
wyniki ankiet przeprowadzonych przez Najwyzszg 1zbe Kontroli wsrdd
pacjentéw tych szpitali. Spo$rdd 1104 ankietowanych pacjentow:

« 127 pacjentéw (12%) zwracalo uwage na udzielanie im $wiadczen
zdrowotnych w wieloosobowych salach chorych bez uzycia para-
wanéw;

o 143 (13%) stwierdzilo, ze udzielano im informacji na temat stanu
zdrowia w obecnosci 0s6b trzecich, na przyktad podczas obchodu;

e 95 (9%) skarzylo sie na brak wlasciwych warunkéw sanitarno-higie-
nicznych;

» 55 (5%) byto badanych w gabinetach zabiegowych niezabezpieczo-
nych przed dostepem os6b trzecich;

o 55 (5%) skarzylo sie na aroganckie, nieuprzejme traktowanie przez
personel medyczny i obstugowy;

o 52 (5%) stwierdzito, ze przeprowadzano z nimi wywiad lekarski
w obecnosci innych pacjentow.

Promowanie praw pacjenta nalezy do priorytetéw $wiadczeniodaw-
cOw i jest uznawane za wskaznik stanu zdrowia w kazdej spolecznosci.
Prawa pacjenta mogg by¢ traktowane jako jedna z gtéwnych podstaw
okreslania standardéw ustug klinicznych. Zarazem koncepcja praw pa-
cjenta rozwija sie¢ wraz z rosngcym zainteresowaniem organizacji miedzy-
narodowych prawami cztowieka do tego stopnia, ze wiele panstw okres$-
lito pewne prawa pacjenta w swoich systemach opieki zdrowotnej, ktére
s3 obowigzkowo przestrzegane przez $wiadczeniodawcow.
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5.

Pandemia COVID-19 z perspektywy pracownikéw
ochrony zdrowia

Dtugi okres pandemii — ktéry na wiele sposobdw stymulowat rozwéj nauk
medycznych i stanowil wyzwanie dla system6w opieki zdrowotnej - uwy-
puklit fundamentalng role relacji w opiece medycznej. Podczas pandemii
personel medyczny przekonat sie o znaczeniu (i trudnosciach), jakie nie-
sie ze sobg relacja terapeutyczna, ktéra wplywa na stan zdrowia dzieki
przekonaniu, ze wizyta byla skoncentrowana na pacjencie, a zwlaszcza
poprzez przeswiadczenie, ze osiggnieto porozumienie z lekarzem. Prakty-
ka skoncentrowana na pacjencie poprawia stan zdrowia i zwieksza efek-
tywno$¢ opieki zdrowotnej poprzez zmniejszenie liczby badan diagno-
stycznych i skierowan (Stewart i in., 2000).

Zwigkszona uwaga po$wiecona relacji lekarz - pacjent w czasie pan-
demii wynikata z dwoch czynnikéw. Pierwszym z nich byta absolutna izo-
lacja, w jakiej znajdowali sie pacjenci. 1zolacja byla koniecznym, ale eks-
tremalnym $rodkiem, ktory pozbawil pacjentéw wszelkich relacji poza
relacjami z lekarzami i innymi pracownikami ochrony zdrowia. W zwigzku
z tym pojawila sie wczesniej uspiona $wiadomos$¢ tego, jak istotny jest
ten kontakt. ,Bycie z pacjentem” zostato uznane za wazne Zrédto leczenia.
Drugim czynnikiem byl brak strategii terapeutycznej, a co za tym idzie -
niepewnos¢, ktora przez wiele miesiecy charakteryzowata podejscie
do pacjentow z COVID-19. Lekarze musieli polega¢ na jedynej rzeczy,
ktora pozostala solidna, a mianowicie na swojej wiedzy relacyjnej (Vegni
iin., 2022).

W kontekscie zycia osobistego personelu medycznego nalezy zauwa-
zy¢, ze powaznie chorzy pacjenci sg emocjonalnie wrazliwi podczas zazwy-
czaj przedtuzajacego sie przebiegu choroby. Pracownicy reagujg na potrzeby
i emocje takich pacjentow wlasnymi emocjami, ktére mogg odzwiercied-
la¢ potrzebe ratowania pacjenta, poczucie porazki i frustracji, gdy choroba
postepuje, poczucie bezsilnosci wobec choroby i zwigzanych z nig strat,
zal, strach przed zachorowaniem lub che¢ odseparowania si¢ od pacjen-
téw i unikania ich, aby unikna¢ tych uczué. Emocje te mogg wptywac za-
réwno na jako$¢ opieki medycznej, jak i na samopoczucie samego perso-
nelu, poniewaz niezbadane emocje moga prowadzi¢ do niepokoju, braku
zaangazowania, wypalenia zawodowego i zlej oceny sytuacji (Meier, 2001).

Ratajska i Kubica (2010, s. 85) wymieniajg, na co uwage powinien
zwrdcié lekarz, ktéry dostrzega, ze w jego praktyce pojawiajg sie zaktocenia
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w komunikowaniu sie. Przede wszystkim warto, by monitorowal on emocje,
ktorych doznaje w relacji z pacjentem. Jesli odczuwa ztos¢, frustracje, roz-
goryczenie czy niepokoj, to powinien:

« przyjrze( sie interakeji, podczas ktdrej poczul te emocje (co takiego
w kontakcie z tym pacjentem spowodowato, ze tak si¢ poczutem?);

« zastanowic sie nad swojg rolg w relacji lekarz - pacjent;

« pamietaé, ze emocje modyfikujg procesy poznawcze, w tym uwage,
pamiel i ocenianie - zatem uzyskany przez niego obraz pacjenta
bylby inny, gdyby odczuwatl inne emocje.

W miare rozwoju COVID-19 na calym $wiecie wielokrotnie méwiono
o obcigzeniu zdrowia psychicznego, z jakim borykaja si¢ pracownicy
ochrony zdrowia na pierwszej linii, ktérzy zajmowali sie leczeniem pa-
cjentéw dotknietych wirusem. Pracownicy czesto izolowali sie, aby chro-
ni¢ swoich bliskich, nie ujawniali im szczeg6téw swojej pracy, zmagali sie
z nadmiernymi wymaganiami zwigzanymi z pracg i zyciem rodzinnym,
mieli tez wrazenie, ze osoby z ich spotecznych systeméw wsparcia nie mo-
ga odnies¢ si¢ do tego, przez co przeszli. Uniemozliwito to pracownikom
korzystanie ze wsparcia spotecznego, co moze mie¢ dtugoterminowy
negatywny wplyw na ich samopoczucie psychiczne.

Zarazem w pandemii, ktéra przypominata maraton bez wyraznej mety,
mogli$my zaobserwowac¢ nasilenie si¢ objawéw wynikajgcych z nadmier-
nej presji w pracy. Jest to duze zagrozenie dla cigglosci i jakosci opieki
zdrowotnej, poniewaz objawy te wiazg sie z wigkszg fluktuacja i niska ja-
koscig opieki.

5.1. Samopoczucie psychiczne pracownikédw ochrony zdrowia

Pandemia wystawila lekarzy na dzialanie scenariusza leku, niepewnosci
i braku bezpieczenstwa. Oczywiscie, nalezy docenié¢ niezwykly postep
naukowy, dzieki ktéremu w bardzo krétkim czasie dostepne staly sie sku-
teczne terapie i szczepionki. Trudno jednak zaprzeczy¢, ze po raz pierwszy
w sposob masowy i niekontrolowany pracownicy ochrony zdrowia do§wiad-
czyli bezradnos$ci wynikajgcej z niewiedzy, co robié, oraz strachu spowo-
dowanego brakiem poczucia bezpieczenstwa w kontekscie opieki zdro-
wotnej. W czasach przed pandemig trudno bylo poswieci¢ miejsce zyciu
wewnetrznemu lekarzy w praktyce klinicznej i w edukacji medycznej. W prze-
szlodci zycie wewnetrzne lekarzy bylo albo medykalizowane (jak w przy-
padku nielicznych oséb cierpigcych z powodu wypalenia zawodowego
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lub zaburzen psychopatologicznych, na przyklad uzaleznienia), albo
marginalizowane, poniewaz uwazano je za stabo$¢, ktorg nalezy ukrywac
przed innymi, zwlaszcza jesli oznaczalo to szukanie profesjonalnej po-
mocy. W czasie pandemii gwattownie wzrosta liczba prac, w ktérych
badano wewnetrzne do$wiadczenia klinicystéw i podnoszono $wiado-
mos$¢ ryzyka wystgpienia trudnosci psychoemocjonalnych, ktére mogg
siega¢ od zespotu stresu pourazowego po zaburzenia emocjonalne (Vegni
iin., 2022).

Niektoérzy pracownicy ochrony zdrowia mogli czu¢ si¢ pozbawieni
wartosci, jezeli nie zostali przydzieleni do walki z koronawirusem, co réw-
niez moglo wplyng¢ na ich podejscie do pozostatego personelu medycz-
nego, pacjenta i jego rodziny. Mieli poczucie odrzucenia i zajmowania
gorszej pozycji spotecznej niz ci bedacy na ,pierwszej linii frontu” walki
z COVID-19. Inni za$ mogli mie¢ poczucie, ze ze wzgledu na obcigzenie
roznych sektoréw opieki medycznej nie s3 w stanie w wystarczajagcym
stopniu zapewnia¢ opieki swoim biezgcym pacjentom.

Spoleczne skutki pandemii, takie jak samotnos¢ i izolacja spoleczna,
zwiekszajg obcigzenie stresem i czesto majg szkodliwy wplyw na zdrowie
psychiczne (Haslam i in., 2018). Osoby poddawane kwarantannie lub sa-
moizolujgce sg narazone na ryzyko dezorientacji i ztosci (Brooks i in.,
2020). Natomiast przymusowe przebywanie w domu z domownikami mog-
o by¢ czynnikiem agresji i przemocy domowej (Ellemers i Jetten, 2013;
Greenaway i in., 2015).

Szczegblnie wazne stato si¢ monitorowanie potrzeb psychologicznych
personelu medycznego w czasie pandemii, zwlaszcza w odniesieniu do
poziomu leku, gdyz dotyczy to bezpieczenstwa pacjenta (Ip i in., 2015).
Podczas pandemii nadmierne obcigzenie pracg moglo réwniez prowadzi¢
do wysokiego wskaznika wyczerpania i celowej nieobecnosci w pracy
(Pappa i in., 2020).

Ponad potowa badanych pracownikéw ochrony zdrowia wykazywata
co najmniej tagodne objawy psychiatryczne, a okoto 40% - objawy suge-
rujace klinicznie istotne zaburzenia emocjonalne. Pracownicy z historig
choroby psychicznej byli najbardziej narazeni na znaczgce objawy emocjo-
nalne. Inne czynniki ryzyka zwigzane byly z: przekonaniami (na przyktad
brak wiary w wartosci i dzialania organizacji, myslenie, ze jest sie w gru-
pie wysokiego ryzyka w przypadku zakazenia COVID-19, i obawy o bariery
w pracy), postrzeganiem (na przyklad poczuciem, Ze nie jest si¢ w stanie
powiedzie¢ ,nie” okreslonym wymaganiom organizacyjnym) i wydarze-
niami (na przyklad ograniczony dostep do $rodkdw ochrony osobistej
i izolacja od rodziny), (Young i in., 2021).
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Relacja personel medyczny - pacjent jest ogromnym wyzwaniem,
a wraz z wybuchem pandemii COVID-19 sytuacja sie pogorszyta, biorac
pod uwage, ze choroba jest wysoce zarazliwa. Personel medyczny nieraz
byl narazony na trudne decyzje zwigzane z niewystarczajacg liczbg 16zek
w poszczegllnych placéwkach, przez co zmuszony byt decydowad, kto
bedzie mial dostep do specjalistycznej pomocy, a kto nie. Sytuacja ta
sprzyja wzrostowi objawéw depresyjnych, lekowych i fobicznych u lekarzy.

Royal College of General Practitioners (RCGP) w Wielkiej Brytanii
opublikowalo wytyczne, ktére zawieraly najwazniejsze wskazéwki dla kli-
nicystébw - pierwsza z nich podkreslala potrzebe przekonania pacjenta,
ze jego objawy s3 traktowane powaznie i nie sg odrzucane z powodu nie-
pokoju, a takze znaczenie znalezienia odpowiedniego lekarza ogélnego,
co jest wazne szczegblnie w przypadku braku dostepnych 16zek dla pa-
¢jentdw COVID-owych w szpitalach. Jednym z obecnych priorytetéw RCGP
jest ,opieka oparta na relacjach”, a relacja pacjent - lekarz ma zasadnicze
znaczenie w leczeniu o0s6b z dtugotrwatym COVID-em. Lekarze rodzinni
muszg stucha¢ 0séb z utrzymujgcymi sie objawami po ostrej infekcji COVID,
oferowal empatie i wsparcie, a co najwazniejsze — pomagac im poruszaé
sie po rozwijajgcych sie $ciezkach skierowan, uznajac, ze obecnie moze to
obejmowac skierowania do lekarzy r6znych specjalnosci. Lekarz rodzinny
musi wspiera¢ pacjenta i jego rodzing w ,skltadaniu wszystkiego razem”
(Kingstone i in., 2020; Royal College of General Practitioners [RCGP], 2020).

llczak i in. (2021) objeli swoim badaniem 955 0séb sposrdd personelu
medycznego. W czasie pandemii COVID-19 stres wsrdd personelu ratow-
nictwa medycznego znacznie wzrdst z powodu czynnikéw, ktore wezesniej
nie wystepowaly. Do predyktoréw stresu w srodowisku zawodowym na-
lezaly: obawa przed zarazeniem sie¢ wirusem SARS-CoV-2, obnizenie pozio-
mu bezpieczeristwa podczas wykonywania zabiegéw ratownictwa medyczne-
go oraz marginalizacja leczenia pacjentdw, ktorzy nie chorujg na COVID-19.
Dodatkowymi czynnikami spoteczno-demograficznymi zwigkszajgcymi
stres wsrdd personelu ratownictwa medycznego byly pte¢ i wykonywany
zawOd (czesciej na stres byly narazone kobiety i pracujgcy w zawodzie
pielegniarskim). Odpowiednie szkolenia, zaopatrzenie w $rodki ochrony
indywidualnej oraz opinie na temat gotowosci systemu do radzenia sobie
z wybuchem pandemii nie mialy wpltywu na poziom stresu wérdéd persone-
lu medycznego (llczak i in., 2021).

Wstepne wyniki badan przeprowadzonych w okresie wzmozonej presji
psychicznej zwigzanej z pandemig COVID-19 wskazujg za$, ze w badanej
grupie pielegniarek wystepujg objawy stresu pourazowego. Ich poczucie
bezpieczenstwa jest obnizone - towarzyszy im intensywna refleksja nad
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zagadnieniami, ktore ich dotyczg. Badane pielegniarki dostrzegajg szcze-
golne wsparcie ze strony tzw. drugiej osoby (innej niz rodzina i przyjaciele).
Poszukujg pozytywnych zmian wynikajgcych z bolesnych do$wiadczeni
zwigzanych z pandemig COVID-19, ktére moga nosi¢ znamiona adaptacji
(Nowicki i in., 2020).

Zapewnienie kadry pracownikéw medycznych, z zachowaniem ich
zdrowia psychicznego, istotne jest nie tylko z punktu widzenia ich dobrego
samopoczucia, lecz takze dla trwatosci ustug opieki zdrowotnej na caltym
$wiecie.

5.2. Wypalenie zawodowe

Wypalenie - pojecie to zostalo spopularyzowane przez Maslach i in. (1997) -
to stan stresu psychicznego, emocjonalnego i fizycznego w odpowiedzi
na dlugotrwate narazenie na stres zawodowy. Obejmuje ono uczucia wy-
czerpania emocjonalnego (wyczerpywanie sie zasobéw emocjonalnych),
depersonalizacji (rozwijanie cynicznych postaw wobec pacjentéw) oraz
obnizonych osiggnie¢ zawodowych (poczucie negatywnej oceny siebie).

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO, 2020b) uznala wypalenie za
syndrom i w Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb 1CD-11 definiuje je
nastepujgco: ,Wypalenie jest spowodowane przewleklym stresem w miej-
scu pracy, ktory nie jest skutecznie leczony i charakteryzuje sie trzema
wymiarami: 1) uczuciem utraty energii lub zmeczenia; 2) zwigkszonym
dystansem psychicznym do pracy lub negatywnymi odczuciami, lub pesy-
mizmem na temat pracy; oraz 3) zmniejszong efektywnoscig zawodows”.
Wypalenie zawodowe odnosi si¢ konkretnie do kwestii zwigzanych z pracg
i nie powinno by¢ wykorzystywane do opisywania doswiadczerr w innych
dziedzinach zycia.

Wypalenie zawodowe moze mie¢ powazne konsekwencje zarowno dla
pacjentdw, jak i pracownikéw ochrony zdrowia. Skutkuje to nie tylko po-
gorszeniem zdrowia fizycznego i psychicznego, brakiem motywacji, absen-
cja i niskim morale personelu, lecz takze prowadzi do pogorszenia jakos$ci
opieki $wiadczonej przez dotkniety nig personel, co w konsekwencji po-
woduje gorszg jako$¢ opieki dla pacjentéw. Kilka przegladéw systematycz-
nych wykazato, ze wysoki poziom wypalenia zawodowego wsrod pracow-
nikéw ochrony zdrowia wigze sie z mniej bezpieczng opiekg nad pacjentem
(Dewa i in., 2017; Hall i in., 2016). Konsekwencje te naktadajg na spote-
czenistwo ogromne koszty (Shanafelt i in., 2016).

C. Wang i in. (2020) zbadali probe 2014 pielegniarek pierwszej linii
pracujgcych w dwoch szpitalach w Wuhan - ponad potowa badanych
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zglosita umiarkowane lub wysokie wypalenie. Weilenmann i in. (2021)
badali poziom wypalenia zawodowego pracownikéw ochrony zdrowia
(857 lekarzy i 553 pielegniarki) w Szwajcarii. Wyniki wykazaly wysoki po-
ziom leku, depresji i objawdéw wypalenia. Pielegniarki i inni pracownicy
medyczni, ktérzy mieli bezposrednig interakcje z pacjentami zarazonymi
COVID-19, zglaszali wiecej objawdéw w poréwnaniu do innych wspoétpra-
cownikow.

Ponadto stwierdzono, ze plel, status rodzicielski, stan cywilny oraz
obnizenie wynagrodzenia byly znaczgcymi czynnikami wypalenia zawodo-
wego. Problemy zdrowotne i bezposredni kontakt z osobami zakazonymi
byly istotnie zwigzane z wiekszg podatnoscig na wysokie wypalenie osobis-
te i dotyczace pracy. Stanowiska pracy na pierwszej linii frontu byty zwig-
zane z wszystkimi trzema wymiarami. Wyzszy poziom stresu i depres;ji
u personelu medycznego byt istotnie zwigzany z podwyzszonym pozio-
mem wszystkich wymiarow wypalenia. Wyzsze poziomy zadowolenia
z zycia i odpornosci psychicznej byly istotnie zwigzane z nizszymi pozio-
mami wszystkich wymiaréw wypalenia (Duarte i in., 2020).

Wyniki potwierdzajg tez niekorzystny wplyw stresoréw zawodowych
zwigzanych z pandemia na przewidywanie objawdw wypalenia zawodo-
wego, depresji i leku u pracownikéw ochrony zdrowia w okresie popan-
demicznym przy regularnych dziataniach zapobiegawczych i kontrolnych
epidemii (T. Zhou i in., 2022).

Przyczyny wypalenia zawodowego obejmuja: nieodpowiednie wsparcie,
rosngce obcigzenie pracg, obcigzenia administracyjne, chroniczne niedoin-
westowanie infrastruktury zdrowia publicznego oraz trudnosci emocjo-
nalne wynikajgce z niemozno$ci zapewnienia opieki, ktorej potrzebujg
pacjenci.

W $rodowisku opieki zdrowotnej rozwigzania dotyczgce wypalenia
zawodowego powinny by¢ wspdlng odpowiedzialno$cig pracownikéw
i 0séb zatrudniajacych (Gold i in., 2013; Pfefferbaum i North, 2020), co wy-
maga $wiadomosci lider6w na temat potencjalnych negatywnych skutkéw
dla pracownikéw. Nalezy wspiera¢ spdjnos¢ zespotu i silng sie¢ wsparcia
spotecznego, a wsparcie miedzypracownicze (wewngtrz zespotdéw) powin-
no by¢ tatwo dostepne (Brooks i in., 2018; Hedegaard i in., 2020). Shanafelt
i in. (2020) zasugerowali, ze nalezy podja¢ okreslone kroki przed kryzy-
sem, w jego trakcie i po nim, aby zadba¢ o pracownikéw ochrony zdrowia
i stworzy¢ wspierajgce warunki organizacyjne. W czasie kryzysu organi-
zacje muszg w regularnych odstepach czasu oceniaé potrzeby, w razie ko-
niecznosci dostosowywaé dzialania, rozwija¢ zasoby wsparcia oraz nawig-
zywac kontakty z innymi organizacjami, aby uczy¢ sie od nich i wspoélnie
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rozwija¢. Podejscia mogace zwiekszy¢ odpornosé¢ psychiczng pracow-
nikow w czasie kryzysu to miedzy innymi: informowanie ich, uczenie
monitorowania wlasnych reakeji na stres i ulatwianie kierowania ich do
formalnego leczenia, gdy jest to konieczne (Wu i in., 2020).

Zarzadzajacy jednostkami ochrony zdrowia powinni by¢ bardziej $wia-
domi stanu psychicznego personelu medycznego oraz podejmowac kroki
w celu zmniejszenia stresoréw zwigzanych z pandemig oraz zapewniaé
zewnetrzne wsparcie w celu zmniejszenia leku, depresji i wypalenia zawo-
dowego wsrdd pracownikéw ochrony zdrowia.

5.3. Relacje spoteczne

Relacje spoteczne pomagajg ludziom radzi¢ sobie ze stresem, umozliwia-
jac im stuchanie i zachecanie si¢ nawzajem, regulowanie emocji i zacho-
wanie odpornosci psychicznej (Bavel i in., 2020). W badaniach Htay i in.
(2021) respondenci wskazywali, ze jedng z gléwnych metod redukgji stresu
jest czerpanie wsparcia ze strony rodziny. Chociaz dystans spoteczny moze
utrudniac fizyczne interakcje, to szeroka dostepnos¢ medidw spotecznos-
ciowych i platform sieciowych online spowodowala, ze ich wykorzysta-
nie podczas epidemii wzrosto. Pozytywne, zachecajgce stowa od rodziny
i przyjaciol wspomagaja redukcje stresu, ale krytyczne lub nadopiekuncze
komentarze mogg przynies$¢ efekt przeciwny do zamierzonego. Ponadto
respondenci stosowali proste srodki zwigzane ze stylem zycia w celu re-
dukowania stresu, takie jak odpowiedni sen i zbilansowana dieta. Jest to
ostatnia z gtéwnych metod relaksacyjnych stosowanych przez respon-
dentéw w tym badaniu.

Wyniki badania wsparcia spotecznego w czasie pandemii COVID-19
wskazuja, ze pracownicy ochrony zdrowia postrzegaja siebie jako otrzy-
mujacych wysoki poziom wsparcia spotecznego - we wszystkich jego ro-
dzajach (Alnazly i in., 2021).

Wyniki te wspierajg ustalenia przegladu narracyjnego dokonanego
przez Heath i in. (2020), ktory wykazal, ze wsparcie oferowane przed
zdarzeniem i w jego trakcie wplywa na to, czy pracownicy opieki zdro-
wotnej doswiadczajg urazu czy wzrostu psychologicznego. Autorzy wska-
zali rowniez, ze klinicy$ci majacy zdrowe, znaczace relacje osobiste i zawo-
dowe s3 bardziej zadowoleni i majg nizsze ryzyko wypalenia. Wykazali
tez, ze pracownicy ochrony zdrowia, ktérzy maja obowigzki zawodowe
kolidujgce z ich zyciem domowym, s3 bardziej narazeni na wypalenie,
co prowadzi do stresu podczas §wiadczenia opieki pacjentom. Réwniez ma-
jac w domu poczucie winy z powodu przeniesienia zakazenia na czlonkéw
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rodziny, pracownicy ochrony zdrowia doswiadczajg stygmatyzacji. Jesli
pracownicy opieki zdrowotnej mieli bezposredni kontakt z zakazonymi
pacjentami, woleli trzymac¢ sie z daleka od cztonkéw rodziny (Mostafa i in.,
2020). Wyzwania kliniczne i etyczne, przed ktérymi stajg pracownicy,
moga sprzyja¢ dystresowi psychologicznemu, a pracownicy ochrony zdro-
wia o pogorszonym zdrowiu psychicznym mogg oddzialywad na jakosé
opieki §wiadczonej w ich miejscu pracy, a takze na zdolno$¢ do pracy ich
wspotpracownikow (Rosa i in., 2020).

Warto zauwazy¢, ze personel medyczny i ich rodziny byli narazeni na
stygmatyzacje, niezrozumienie i catkowite odizolowanie spoteczne, co real-
nie przyczynito sie do stresu i niepokoju (Taylor i in., 2020).

Wiekszo$¢ personelu medycznego w poczatkowej fazie pandemii izo-
lowata sie nawet od najblizszej rodziny - 79,7% badanych obawialo sie
zakazenia czlonkdw swojej rodziny, przez co ich efektywnos¢ pracy, zdro-
wie psychiczne i relacje z innymi pracownikami i pacjentami mogly real-
nie ucierpie¢ (Urooj i in., 2020).

Ponadto pandemia COVID-19 mogta przynie$¢ dodatkowy stres w zwigz-
kach, zmieniajac styl zycia, a takze funkcjonowanie w pracy i rodzinie.
Osoby niemieszkajgce razem mialy ograniczone mozliwosci kontaktu,
poniewaz kontakt fizyczny potegowal ryzyko zakazenia, a §rodki dystansu
spotecznego i zamknigcie w domu byly zalecane, aby zapobiec rozprze-
strzenianiu si¢ wirusa SARS-CoV-2. Te konieczne zmiany wywieraty
ogromng presje na jednostki, prowadzac do szeroko rozpowszechnionego
pogorszenia zdrowia psychicznego w spotecznos$ciach, podkres$lanego
w wielu publikacjach (Fiorillo i Frangou, 2020; Salari i in., 2020; van Ag-
teren i in., 2020).

Zycie w czasie pandemii moze charakteryzowac kilka czynnikéw stre-
sogennych wynikajacych: z izolacji w domu, z ograniczonej aktywnosci
fizycznej i spolecznej, z niepewnosci ekonomicznej oraz ze strachu przed
zarazeniem i $miercig. Stresory te mogg negatywnie wptywa¢ na dobro-
stan psychiczny jednostek, wywolujac lek i depresje (Cocci i in., 2020).
Depresja kliniczna moze prowadzi¢ do zmian w zachowaniach seksual-
nych, takich jak spadek zainteresowania seksualnego i reakcji seksualnych,
co moze by¢ bardziej widoczne u kobiet niz u mezczyzn (Angst, 1998).
Kwestie zdrowia seksualnego i reprodukcyjnego oraz dobrostanu seksual-
nego s3 $cisle zwigzane z ogélnym stanem zdrowia i jako$cig zycia i nie na-
lezy o nich zapomina¢ zwlaszcza w czasach kryzysu.

Czes¢ z pracownikdw szpitali zachowala codzienng rutyne, ale mogla
ona doswiadczy¢ wzrostu obcigzenia pracg, nowych zadan i obowigz-
kéw, a bedgc w bliskim kontakcie z pacjentami z wirusem SARS-CoV-2,
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mogla doswiadcza¢ wiekszego ryzyka zarazenia. Dlatego ich sfery emo-
cjonalna i seksualna mogly by¢ dotkniete w inny sposéb niz w populacji
ogdlnej.

De Rose i in. (2021) sprawdzali w swoim badaniu, jaki wplyw miata
pandemia COVID-19 na seksualno$¢ i objawy depresji wéréd pracowni-
kéw szpitali oraz ich krewnych i przyjaciét. Niski poped seksualny byt
zwiagzany z: plcig zenska, zatrudnieniem w ochronie zdrowia, posiada-
niem dzieci w domu, mieszkaniem z partnerem oraz niska satysfakcja
seksualng. We Wloszech wigkszo$¢ obowigzkéw domowych nadal spo-
czywa na kobietach. Nagly stan zwigzany z pandemiag COVID-19 mdgt
pogorszy¢ te sytuacje, poniewaz uniemozliwil kobietom korzystanie z po-
mocy z zewnatrz (opiekunki do dzieci, dalsza rodzina, pomoc domowa
itp.). Ten wzrost obcigzenia pracg moze ttumaczy¢ nizszy poped seksual-
ny u kobiet. Ponadto niski poped seksualny u os6b mieszkajgcych ze swo-
im partnerem mozna tlumaczy¢ obawg przed zarazeniem go i zwiekszo-
nym napieciem, ktére moze si¢ pojawi¢ w takich okresach niepewnosci.
Co wiecej, stala obecnos¢ dzieci w domu z powodu przedtuzajgcego si¢
zamkniecia szkot i zawieszenia zaje¢ pozalekcyjnych mogla ograniczy¢
mozliwosci intymnosci rodzicdw. Wreszcie, by¢ moze, obcigzenie psy-
chiczne i $wiadomos¢ zwiekszonego ryzyka zakazenia, ktérego doswiad-
czajg pracownicy opieki zdrowotnej, negatywnie wplywajg na ich pozadanie
seksualne. Niski poziom satysfakcji seksualnej mozna bylo przewidzie¢ na
podstawie depresji i niskiego pozgdania seksualnego.

Wazne jest stworzenie sprzyjajacych warunkow optymalnego profe-
sjonalnego wsparcia psychospolecznego dla pracownikéw opieki zdro-
wotnej w okresie pandemii COVID-19 oraz w okresie popandemicznym
(Lai i in., 2020; Xiao i in., 2020). Te ustugi powinny by¢ dost¢pne dla
wszystkich pracownikéw opieki zdrowotnej. Ponadto powinny istnie¢ wy-
starczajace mozliwosci utworzenia wielodyscyplinarnego zespotu wspar-
cia psychospotecznego skladajacego si¢ z oséb udzielajgcych wsparcia
wspotpracowniczego, psychologéw, doradcéw duchowych, pracownikéw
socjalnych. Zasadnym rozwigzaniem wydaje sie udostepnienie catodobo-
wego numeru telefonu przez cztonkdéw zespotu wsparcia psychospotecz-
nego dla profesjonalistow, ktérzy potrzebujg z kim$ porozmawiaé. Ponadto
zaleca si¢ stworzenie skutecznego systemu skierowan dla profesjona-
listéw z problemami fizycznymi lub psychologicznymi tak, aby mogli oni
szybko uzyska¢ diagnoze i profesjonalne leczenie, jesli jest wskazane
(Chen i in., 2005). Korzystne jest bowiem wczesne zidentyfikowanie pro-
fesjonalistow, ktérzy sg w grupie wysokiego ryzyka wystgpienia proble-
moéw psychospotecznych lub fizjologicznych (Rieckert i in., 2021).
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5.4. Elementy stylu zycia

Z zalecerr Swiatowej Organizacji Zdrowia wynika, ze odpowiedni pro-
zdrowotny styl zycia (jedzenie zdrowej zywnosci, angazowanie sie w re-
gularng aktywno$¢ fizyczng, dobra higiena snu) moze by¢ jedng ze stra-
tegii radzenia sobie ze stresem w okresie pandemii. Rownie wazne jest
unikanie negatywnych wzorcédw radzenia sobie, na przyklad poprzez nie-
kontrolowane stosowanie lekéw lub sieganie po substancje psychoaktywne
(WHO, 2020a). Dziatania pracownikéw ochrony zdrowia majace na celu
poprawe osobistych zachowan zdrowotnych moglyby pozytywnie wptyngé
na poradnictwo profilaktyczne (Florindo i in., 2015).

Ponizej zostaly zaprezentowane czynniki wplywajace na zdrowie i samo-
poczucie psychiczne podczas pandemii COVID-19 (Balasubramanian i in.,
2020):

e namnazanie si¢ wiruséw w gérnych drogach oddechowych, co sprzyja
rozpowszechnieniu na inne osoby podczas ekspozycj;

 problemy z wyposazeniem w $rodki ochrony osobistej;

« stres zwigzany z koniecznoscig pracy poza standardowym srodowis-
kiem praktyki;

« podswiadomy strach przed zarazeniem si¢ choroba;

« zaloba po stracie bliskiej osoby;

» zwiekszona odpowiedzialno$¢ i rola przywddcza;

 obcigzenie pracg zwigzane z pogodzeniem zadan klinicznych i za-
rzadczych;

» obawa przed przeniesieniem infekcji na cztonkéw rodziny;

« zmniejszona swoboda poruszania sie;

» mniejsza dostepno$¢ miejsc do spedzania wolnego czasu i zapew-
nienia sobie bezpieczenstwa.

Badania sugerujg zalezno$¢ miedzy uzywaniem substancji psychoak-
tywnych i stresem (Sinha, 2008). Pracownicy ochrony zdrowia sg narazeni
na wieksze ryzyko nadmiernego spozycia substancji psychoaktywnych ze
wzgledu na latwiejszy dostep do lekow, takich jak srodki uspokajajace,
nasenne i opioidy, a takze z powodu preferencji dotyczacej samoleczenia
w celu radzenia sobie z lekiem zwigzanym z przepracowaniem i innymi
trudnosciami w obszarze zdrowia psychicznego (Barros i in., 2009; Ehigia-
tor i in., 2013). Spozywanie substancji psychoaktywnych pomaga zmniej-
szy¢ lek, indukowac szybszy sen, utrzymywaé stan czuwania, gdy jest to
pozadane, oraz zwigkszy¢ wydajnos$¢ (Mancuso i in., 2001).
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Rozpowszechnienie spozycia tytoniu, napojéw alkoholowych oraz le-
kow nasennych lub uspokajajacych wynosito odpowiednio 17,8%, 69,0%
i17,1% wsréd pracownikéw ochrony zdrowia. Analizy wykazaly, ze bezwy-
znaniowo$¢ i izolacja spoteczna byly zwigzane ze zwigkszonym spozyciem
substancji psychoaktywnych podczas pandemii COVID-19 (Gir i in., 2022).
Biorgc pod uwage tendencje do zwigkszania spozycia alkoholu w trudnych
czasach jako $rodka radzenia sobie z izolacjg, uwaza sie, zZe istnieje po-
trzeba $cistego monitorowania zmian w spozyciu alkoholu w populagji.
W anonimowym internetowym badaniu przekrojowym zbadano, czy spo-
zycie alkoholu w populacji zmienito si¢ po wdrozeniu $rodkéw izolacji
w pandemii COVID-19. Ankiete wypehito 847 uczestnikdéw, w tym 42,5%
pracownikéw ochrony zdrowia. Uczestnicy zglaszali zwiekszone dzienne
spozycie alkoholu oraz gtéd alkoholu podczas izolacji (Mongeau-Pérusse
i in., 2022). Wyniki potwierdzajg hipoteze, ze codzienne spozycie alko-
holu i gtéd alkoholu wzrosty podczas izolacji.

Zaburzenia snu, takie jak: problemy z zasypianiem, przerywanie snu czy
zbyt wczesne budzenie sig, s3 odpowiedzig na wzmozony stres wérdd pra-
cownikow ochrony zdrowia. Z przeprowadzonej w 2020 roku metaanalizy
wynika, ze prawie co siédmy badany doswiadczal powaznych zaburzen snu.
Problemy z zasypianiem lub nieprzerwanym snem byly nieznacznie czestsze
wsrdd pielegniarek (14%) niz wsrdd lekarzy (11%) i terapeutow (13%) (Him-
mig, 2020). W innej metaanalizie, biorac pod uwage pie¢ badan, czgstosé
wystepowania bezsennosci oszacowano na poziomie 38,9% (Pappa i in.,
2020). Natomiast w Chinach na poczatku pandemii COVID-19 czesto$¢ wy-
stepowania zlej jakosci snu wérdd pracownikéw ochrony zdrowia wynosita
18,4%. Wieloczynnikowa analiza regresji wykazala, ze starszy wiek, praca
w grupie pielegniarskiej oraz praca w zespole ratownictwa medycznego byly
zwigzane ze stabg jakoscig snu (Y. Zhou i in., 2020). Stres ogdlny i stres zwigza-
ny z pracg okazuja si¢ istotnie zwigzane z zaburzeniami snu. Strategie pre-
wencyjne w zaburzeniach snu muszg zatem rozrdézniac i faczy¢ srodki stu-
zace redukgji stresu zaréwno psychicznego, jak i fizycznego (Himmig, 2020).

W polskim badaniu nie ujawniono statystycznie istotnych réznic mie-
dzygrupowych w ocenie stanu psychicznego, jakosci snu i poziomu bez-
sennosci w grupach pielegniarek i potoznych. Z badanej populacji 9% os6b
korzystalo z pomocy psychologicznej i ujawniato nizsze wyniki w zakre-
sie stanu zdrowia psychicznego, gorszg jakos¢ snu i wiekszg bezsennos¢.
Stabilny stan zdrowia psychicznego pielegniarek i potoznych pozytywnie
korelowal z jakoscig snu i negatywnie z bezsennos$cig - 63% oséb bada-
nych nisko oceniato swoja jako$¢ snu, a 35% ujawniato cechy klinicznej
bezsennosci (Koweszko i Wasik, 2021).
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Pracownicy sektora opieki zdrowotnej czesto majg do czynienia z rdz-
nymi modelami pracy, ktére moga mie¢ wplyw na ich zdrowie fizyczne i psy-
chiczne (Mota i in., 2013; Pietroiusti i in., 2010). W wielu krajach pracow-
nicy ochrony zdrowia stanowig najwigkszy odsetek pracownikéw zmianowych.
Uwzglednienie wzorcéw rotacji pracy zmianowej, czasu trwania zmiany
i czasu wolnego miedzy zmianami powinno mie¢ nadrzedne znaczenie
podczas projektowania zmianowego systemu pracy w jednostkach ochrony
zdrowia. W dlugich czasach zmianowych nastepuje potrzeba zachowania
czujnosci podczas wykonywania dlugiej pracy, szczegdlnie na nocnej zmia-
nie. Poza obowigzkowymi przerwami w pracy nalezy strategicznie wyko-
rzystywacé kofeing i drzemki w pracy zmianowej. Pracownicy ochrony
zdrowia cierpigcy na stabg jako$¢ snu sg bardziej narazeni na stabg wydaj-
no$¢ pracy, co moze zagrozi¢ bezpieczeristwu pacjentdw i obnizy¢ jakos¢
sprawowanej opieki nad pacjentem (Ganesan i in., 2019).

Ponizej zaprezentowano wskazowki dotyczace indywidualnych dzia-
tann w zakresie samoopieki i zasobow personalnych, a takze pozytywne
dzialania w miejscu pracy w okresie pandemii COVID-19 (Balasubrama-
nian i in., 2020):

e zatrzymaj sie, zréb krok do tylu i zastanow sie;

« wycofaj si¢ na chwile do prywatnej przestrzeni;

« zbierz swoje mysli;

« porozmawiaj z bliskim, zaufanym przyjacielem;

 zapisz swoje uczucia i mysli;

 zapewnij sobie odpowiednie spozycie wodys;

« zjedz zréwnowazony positek;

* Wysypiaj sig;

« regularnie ¢wicz;

o praktykuj uwazno$¢;

o ustal realistyczne cele;

« madl si¢ zgodnie z wiarg lub przekonaniami;

» pozwdl sobie na ptacz, ktory jest naturalnym mechanizmem obron-
nym ludzkiego ciala;

 zaangazuj si¢ w czynno$¢, ktora sprawia, ze jeste$ szczesliwy przez
krotki czas (na przyklad joga, medytacja, taniec, stuchanie muzyki);

« badz na biezaco z aktualnymi wytycznymi i publikowanymi dowodami;

« nie daj sie przytloczy¢ informacjom z mediéw spolecznosciowych
lub wiadomo$ciom prasowym;

« skontaktuj si¢ z dzialem pomocy psychologicznej w instytucji, jesli
potrzebne jest dalsze wsparcie.
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Pozytywne dzialania w miejscu pracy:

« sporzadz liste kontrolng i plan pracy na dany dzien;

« uzywaj $srodkéw ochrony osobistej zgodnie z wytycznymi;
 przestrzegaj wytycznych i zalecen instytucjonalnych;
 poznaj swoich kolegdw pelnigcych dyzur w danym dniu;
« badz $wiadomy kwestii, ktére wymagaja Twojej uwagi.

Personel medyczny ujawnial wyzszy poziom depresji, leku, stresu
i bélu psychicznego niz grupa kontrolna. Najwyzsze wyniki stwierdzono
wsrdd pielegniarek. Jednoczesnie personel pielegniarski ujawnial nizsze
ryzyko samobojcze i deklarowal mniejsze prawdopodobienistwo odebra-
nia sobie zycia w przysztosci niz inne zawody medyczne oraz rzadziej
myslal o odebraniu sobie zycia w ciggu ostatnich 12 miesiecy niz osoby
z 0golnej populacji. U wiekszo$ci badanych wykonujgcych zawody me-
dyczne pandemia COVID-19 spowodowala negatywne zmiany w zyciu
zawodowym, szczegblnie w grupie pielegniarek (Fukowska i Kowesz-
ko, 2022).

Lek wsréd pracownikéw ochrony zdrowia oceniano w 12 badaniach
z faczng czestoscig wystepowania na poziomie 23,2% (Pappa i in., 2020).
Co wiecej, metaanaliza ujawnita potencjalnie istotne réznice plciowe i za-
wodowe. Czestos¢ wystepowania leku i depresji wydaje sie wyzsza u ko-
biet, co prawdopodobnie odzwierciedla juz ustalong réznice miedzy
plciami w zakresie objawow lekowych i depresyjnych (Albert, 2015). Na-
tychmiastowe interwencje sg niezbedne do zwigkszenia odpornosci psy-
chicznej i wzmocnienia zdolnosci systemdéw opieki zdrowotnej (Bao
iin., 2020). Jasna komunikacja, ograniczenie godzin dyzuréw, zapewnie-
nie miejsc odpoczynku, a takze szeroki dostep i szczegbtowe zasady sto-
sowania i zarzgdzania sprzetem ochronnym oraz specjalistyczne szkolenia
w zakresie postepowania z pacjentami z COVID-19 mogg zmniejszy¢ nie-
pokodj. Niezbedne jest réwniez zapewnienie terminowego i odpowiednio
dostosowanego wsparcia w zakresie zdrowia psychicznego za pos$red-
nictwem zespotéw interdyscyplinarnych, w tym psychologéw i grup wspar-
cia (Chen i in., 2020).

Stres, objawy depresyjne oraz problemy finansowe i nasilona samot-
no$¢ podczas pandemii COVID-19 mogly wywotywacé epizody emocjonalne-
go jedzenia i przejadania sie jako sposobu regulowania emocji i radze-
nia sobie z nimi (Spinosa i in., 2019). Wyniki badan przeprowadzonych
podczas pandemii COVID-19 przez Almandoza i in. (2020) wskazuja,
ze 61,2% badanych w stresie jadlo wiecej niz zwykle. Dodatkowo Simon
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iin. (2006) wykazali, ze osoby z otyto$ciag majg o 25% zwiekszone ryzyko
rozwoju zaburzen nastroju i zaburzen lekowych.

W badaniu przeprowadzonym wsréd pracownikdéw ochrony zdro-
wia aktywno$¢ fizyczng zadeklarowato 96% z nich. Wiekszo$¢ respon-
dentéw (54%) byla aktywna przez co najmniej 150 minut tygodniowo,
przy czym mezczyzni wykazywali wyzszy poziom przestrzegania zaleceni
co do aktywnosci fizycznej (Marques-Sule i in., 2021). Natomiast $redni
wskaznik masy ciala mierzony za pomocg wskaznika BMI wsréd pracow-
nikéw ochrony zdrowia wyniost 23,17, a 73% badanych wykonywalo jaka-
kolwiek aktywnos$¢ fizyczng (Diaz-Sampedro i in., 2010).

5.5. Specyfika pracy w pandemii

Na poziomie indywidualnym pandemia oddzialywata na samopoczucie
pracownikéw ochrony zdrowia, codzienng rutyne, tozsamos¢ zawodows
i osobistg. Na poziomie interpersonalnym - osobiste i zawodowe relacje
pracownikéw ochrony zdrowia zostaly uznane za kluczowe (Chemali
iin., 2022).

Pozytywne strategie radzenia sobie, szczegdlnie aktywne radzenie sobie
i poszukiwanie pomocy, byly zwigzane z lepszym samopoczuciem i lepsza
jakoscig zycia zawodowego. Zarazem bardziej negatywne strategie radze-
nia sobie, takie jak unikanie, byly zwigzane z nizszym samopoczuciem
i gorszg jako$cig zycia zawodowego. Uzywanie substancji byto réwniez
istotnie zwigzane z nizszym samopoczuciem, aczkolwiek nie z jako$cig
zycia zawodowego. Sredni wynik dobrostanu byt o ponad dwa punkty
nizszy niz w populacji ogélne;j.

Pielegniarki pracujace na pierwszej linii frontu podczas pandemii
COVID-19 doswiadczyty psychologicznego, spotecznego i emocjonalnego
stresu w radzeniu sobie z wymaganiami zawodowymi, z relacjami spo-
tecznymi i z zyciem osobistym. Pielegniarki te odczuwaly strach przed
infekcjg i niepewno$¢ podczas pandemii COVID-19. Ponadto nieznajo-
mo$¢ miejsca pracy i brak przygotowania psychicznego byly gtéwnymi
stresorami zawodowymi, ktére powodowaly stres psychiczny pielegniarek
i negatywne skutki fizyczne. Aby poradzi¢ sobie ze stresem, pielegniarki
pierwszej linii stosowaly adaptacyjne strategie radzenia sobie, takie jak
aktywne uczenie sie, oraz nieprzystosowawcze strategie radzenia sobie,
takie jak obwinianie siebie, jednoczesnie podkreslajac potrzebe zarzadzania
psychologicznego na poziomie przywddczym i organizacyjnym (Xu i in.,
2021).
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Wiegkszo$¢ respondentéw (90%) uwazala, ze w czasie pandemii koope-
racja miedzy wspotpracownikami przebiegala sprawnie (bez wiekszych
probleméw). Ponadto 85% uczestnikéw ocenito, ze duch zespolowy
w czasie epidemii byl dobry. Réwniez 82% pracownikéw bylo zdania,
ze wspolpraca miedzy réznymi zawodami byla bezproblemowa. Dobre
wspotdzialanie miedzy wspoélpracownikami oraz dobra atmosfera w ze-
spole pracowniczym w pracy zmniejszaly doswiadczanie leku. Pracownicy,
ktérzy odczuwali lepszg wspolprace miedzy réznymi zawodami, charak-
teryzowali si¢ nizszym poziomem niepokoju. Pracownicy administracyjni
byli zachecani do pracy domu w jak najwigkszym stopniu, aby pomédc
w utrzymaniu fizycznego dystansu w celu unikniecia rozprzestrzeniania sie
choroby. Wéréd pracownikéw 15% pracowalo zdalnie w pelnym lub nie-
pelnym wymiarze godzin, podczas gdy 85% pracowalo w pelnym wymia-
rze godzin w szpitalu. Sposréd oséb, ktére odpowiedzialy na pytania za-
warte w kwestionariuszu, 17% zostalo przeniesionych do pracy w innej
jednostce z powodu pandemii. Pracownicy, ktérzy pracowali zdalnie pod-
czas epidemii COVID-19, odczuwali mniejszy lek niz ci, ktdrzy nie praco-
wali w takim trybie. Ponadto pracownicy, ktorzy przeniesli si¢ do nowego
oddziatu, odczuwali wigkszy niepokdj niz ci, ktérzy pozostali w tej samej
jednostce (Mattila i in., 2021).

Rola instytucji we wspieraniu zdrowia i dobrostanu psychicznego pra-
cownikéw stanowi bardzo istotny element radzenia sobie w okresie pande-
micznym. Ponizej zaprezentowano dzialania, ktére mogg by¢ wdrazane
przez instytucje (Balasubramanian i in., 2020):

e instytucjonalne programy wsparcia wspotpracowniczego;

e system rotacji zmianowej;

« psychologiczne kursy online;

« zespdt infolinii pomocy psychologicznej;

« zajecia rekreacyjne tagodzace stres;

 zapewnienie wygodnego miejsca do odpoczynku i odstresowania;

« zapewnienie niezbednych $rodkéw ochrony osobistej i szkoler;

« opracowanie szczegdétowych wytycznych i zalecenn zwigzanych
z COVID-19;

 wirtualna kawiarenka pracownicza;

o rundki Schwartza;

« konsultacje psychologiczne i doradztwo za posrednictwem teleme-

dycyny.
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6.
Pandemia COVID-19 z perspektywy pacjentéw

Literatura naukowa dostarcza wielu prac na temat oséb, ktore przeszly
COVID-19, a takze dlugoterminowych konsekwencji choroby. Trwale
obcigzenie objawami i wplyw COVID-19 na pacjentéw zostaly wykazane
w ostatnich badaniach (Carfi i in., 2020; Halpin i in., 2021; Wong i in.,
2020). Wyniki te doprowadzitly do opisania zespotu post-COVID (zwa-
nego rowniez long-COVID), obejmujacego przewlekly przebieg réznych
objawéw fizycznych i neuropsychiatrycznych, ktére utrzymuja sie przez
ponad 12 tygodni bez alternatywnego wyja$nienia. Duza liczba pacjen-
téw doswiadcza objawdw przez kilka miesiecy po tagodnym przebyciu
COVID-19. Zgtaszane objawy prowadzg do obnizenia sprawnosci z wy-
niszczajagcym zmeczeniem, duszno$cig, bélami glowy, bélami mieéni
i (lub) stawow, mgla umystowa, utratg pamieci, uczuciem ucisku w klatce
piersiowej, kotataniem serca, nudnos$ciami, wahaniami nastroju w polgcze-
niu z nietolerancjg wysitku fizycznego i nawracajgcym wzorcem obja-
wow (Barizien i in., 2021).

Na poczatku pandemii COVID-19 hospitalizowani pacjenci zgltaszali
obawy takie jak: strach, samotno$¢, zmeczenie i zto$¢. Doswiadczali nie-
pokoju w wyniku gorgczki i skutkéw bezsennosci (Maunder i in., 2003).
Lek jest postrzegany jako istotny efekt epidemii zwigzany z ryzykiem
$mierci, zarébwno wsrdd oséb bezposrednio zwigzanych z chorobg, jak
i wérod mas. Moze temu towarzyszy¢ depresja i inne problemy psycholo-
giczne (Lima i in., 2020).

Epidemia choréb moze mie¢ negatywny wptyw na jednostki, nasilajac
wystepowanie zaburzen psychicznych (Duan i Zhu, 2020). Zauwazono
wysokg czesto$¢ wystepowania zaburzen psychicznych wérdd oséb, ktére
przebyly zakazenie SARS-CoV-2, w tym depresji i zespotu stresu poura-
zowego. Podkresla sie znaczenie zapobiegania, badan przesiewowych
i leczenia zwigzanych z nimi zaburzen psychicznych podczas pandemii
COVID-19 (Zheng, 2020).

6.1. Zdrowie psychiczne i fizyczne

Zaklécenia codziennych czynnosci zwigzane z pandemia i wprowadzo-
nym lockdownem wplynely na wiele kwestii behawioralnych, szczegélnie
w szczytowym okresie blokady. Dowody sugeruja, ze COVID-19 ma ne-
gatywny wplyw na zdrowie fizyczne i psychiczne oraz jakos¢ zycia zwig-
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zang ze zdrowiem pacjentéw z COVID-19 (Nguyen i in., 2020; Ping i in.,
2020; Rajkumar, 2020).

Wybuchy epidemii na duzg skale wigzg sie z wyzszym rozpowszech-
nieniem objawéw psychologicznych, zaburzen emocjonalnych, depres;ji,
stresu, objawdw stresu pourazowego, drazliwosci i wyczerpaniem emo-
cjonalnym. Literatura wskazuje, ze liczne stresory, w tym dtugi czas kwa-
rantanny, obawa przed zakazeniem, dystres, samotnos¢, nuda, zamkniecie,
nieodpowiednie informacje i straty finansowe, odgrywajg role w pogle-
bianiu ztego stanu zdrowia psychicznego (Serafini i in., 2020).

Historycznie rzecz biorac, kwarantanna byla skutecznym $rodkiem przy-
jetym na calym $wiecie w przypadku ognisk choréb zakaznych. Pandemia
COVID-19 wymusita lockdown i $rodki izolacji spolecznej, w tym prace
zdalng i ograniczenia aktywnosci poza domem (Rehman i Ahmad, 2020).
1zolacja spoleczna zwiazana z ograniczeniami i srodkami blokowania wig-
ze sie z poczuciem niepewnosci na przysztosé, strachem przed nowymi
i nieznanymi czynnikami zakaznymi, co powoduje zwiekszony niepoko;.
Dodatkowe czynniki, takie jak: ograniczenie ruchu, oddzielenie od rodziny
lub przyjacidt, ograniczona wolno$¢ i obawa przed niepewng przysztoscia,
mogg nasila¢ negatywne skutki psychologiczne (Brooks i in., 2020). Wielu
pacjentéw z chorobami przewleklymi doswiadczylo zaréwno probleméw
fizycznych, jak i psychicznych podczas wybuchu COVID-19 (Y. Wang i in.,
2020). Srodki izolacji uniemozliwily pacjentom z przewlektymi problema-
mi zdrowotnymi przeprowadzanie rutynowych badan kontrolnych (de Boer
iin., 2021). Dodatkowo niskie wsparcie spoteczne i trudnosci ekonomiczne
réwniez okazaly sie istotnymi czynnikami ryzyka poglebiania ich proble-
moéw zdrowotnych (Cugmas i in., 2021).

Poczucie samotnosci podczas pandemii COVID-19 wigzato si¢ z nieko-
rzystnymi skutkami dla zdrowia psychicznego (Henssler i in., 2020). Po-
wszechna samotno$¢ moze by¢ istotnie zwigzana ze zwiekszong depresjg
i zachowaniami samobdjczymi (Cava i in., 2005). Zaréwno frustracja, jak
i wszechobecna samotno$¢ wydajg sie wynikac z zahamowania codziennych
czynnosci, przerywania potrzeb spotecznych, niemozno$ci uczestniczenia
w aktywnosciach w spoleczenistwie, co zwigksza ryzyko poczucia utraty
nadziei i zachowan samobdjczych w tym konkretnym kontekscie (Orsolini
iin., 2020). W obu falach pandemii stwierdzono dodatnig korelacje miedzy
poczuciem samotnosci a zagrozeniem samobdjczym oraz ogdlnym pozio-
mem i objawami PTSD: intruzjami i pobudzeniem. U kobiet zaobserwowa-
no wzrost ogdlnego poziomu stresu pourazowego, a takze wyzsze objawy
intruzji i unikania. W tej grupie posiadanie dzieci stanowito czynnik chro-
nigcy przed samobdjstwem w obu falach pandemii, a u mezczyzn - jedynie
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w pomiarze podczas drugiej fali. Réznica deklarowanej satysfakcji z zycia
w obu falach pandemii okazala si¢ istotnie wyzsza w drugim pomiarze, przy
czym dotyczylo to wylgcznie satysfakeji odnosnie do okresu sprzed pande-
mii (Rybarczyk i Koweszko, 2021).

Badania wykazaly, ze osoby z chorobg przewlekls, nizszym dochodem
oraz martwigce sie o zarazenie wirusem SARS-CoV-2 zglaszaly wyzsze wy-
niki w domenie leku i depresji (Ping i in., 2020). Lek moze by¢ bezpo-
$rednio zwigzany z deprywacjg sensoryczng i wszechobecng samotnoscig.
Ponadto lek jest powigzany ze zmeczeniem i obnizong wydajnoscia, pod-
czas gdy nuda i samotnos¢ bezposrednio wigza sie z gniewem, frustracja
i cierpieniem zwigzanym z ograniczeniami spowodowanymi kwarantanng
(Torales i in., 2020). Podczas pandemii COVID-19 lek zgtaszano w 624%, a de-
presje w 20,2% przypadkow; 29,7% uczestnikow zgtosito wzrost leku,
a 25,5% - wzrost depresji. Co wiecej, dodatkowe skutki zwigzane z wszech-
obecnym lekiem w okresie pandemii moga obejmowa¢ postrzegane niz-
sze wsparcie spoteczne, rozlake z bliskimi, utrate wolnosci i niepewnos¢
(Lee i You, 2020). Utrzymywanie codziennej rutyny, relacji z rodzing i samo-
zatrudnienie wigzaly si¢ z nizszym ryzykiem depresji i leku (Malandain
iin., 2022). Jak wykazano w przegladzie systematycznym, zaburzenia na-
stroju i zaburzenia lekowe byly szczegélnie rozpowszechnione u pacjen-
téw leczonych z powodu uzywania substancji psychoaktywnych (Rehman
i Ahmad, 2020).

W pi$miennictwie wykazano, ze stres dos§wiadczany przez osoby
w czasie COVID-19 znacznie utrudnia przestrzeganie zalecen lekarskich,
co ma konsekwencje wérdd pacjentdw ze wspolistniejgcymi chorobami
i ztym stanem zdrowia (Zhao i in., 2021). Rozlegle i dlugotrwate $rodki
kwarantanny pogorszyly jakos$¢ zycia pacjentow. Wielu pacjentéw z cho-
robami przewlektymi unikato $wiadczen opieki zdrowotnej albo ze stra-
chu przed infekcjg, albo z powodu opdznienn w terminach wizyt (Splinter
i in., 2021). Niestosowanie si¢ do zalecen lekarskich wsréd pacjentow
z chorobami niezakaznymi wynikato przede wszystkim z leku przed za-
razeniem oraz uogélnionego niepokoju zwigzanego z nattokiem informa-
¢ji w mediach na temat pandemii i zwigzanych z nig zachorowan (Guo
iin., 2020). Wykazano réwniez, ze w przypadku choroby kobiety czesciej
niz mezczyzni rezygnowaly z badan lekarskich (Hassan i in., 2022).

Jedno z badan ujawnilo, ze rézne czynniki spoleczne, behawioralne,
psychologiczne i fizyczne byly zwigzane z jakoscig zycia u pacjentéw z cho-
robami przewleklymi. Zachowania prozdrowotne istotnie warunkujg ja-
kos¢ zycia pacjentéw, a czynniki psychologiczne, takie jak podwyzszona
samoocena, wsparcie spoteczne oraz przestrzeganie zachowan zdrowot-
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nych, istotnie wptywajg na zdrowie i dobre samopoczucie tych oséb (Han
i in., 2003).

Wykazano, ze pandemia COVID-19 wplywa negatywnie na kazdy
aspekt zycia calej rodziny. W wyniku restrykeji konieczne byto przeorga-
nizowanie zycia w kazdej sferze. Prowadzi to do wielu negatywnych kon-
sekwencji - pogorszeniu ulega zdrowie fizyczne nie tylko dzieci, lecz tak-
ze pozostalych czltonkéw rodziny (Ploszaj i Kochman, 2021). Wyniki
badan wskazuja, ze najbardziej subiektywnie ograniczenia jakosci zycia
w okresie pandemii odczuly osoby mlode. Wynika to zaréwno z izolacji
spotecznej, jak i z trudnej sytuacji na rynku pracy. Powodem gorszego
postrzegania jakosci zycia przez ludzi mlodych bylo przede wszystkim
ograniczenie kontaktéw spotecznych, ale tez utrata pracy, zmniejszenie
dochodéw oraz obawa o znalezienie odpowiedniej pracy w przysztosci.
Okoto potowa respondentéw pesymistycznie postrzega swojg przysztosé
(Wicka, 2021).

I1zolacja spoteczna i samotno$¢ wigzg sie réwniez z naduzywaniem alko-
holu i narkotykéw (Wu i in., 2009). Podczas lockdownu wzrosto spozycie
zaréwno alkoholu (20,2%), jak i uzywanie tytoniu (6,8%), (Malandain i in.,
2022). Uzywanie tytoniu i alkoholu byto dodatnio skorelowane, a wzrost
uzywania byl czestszy wérdd poprzednich uzytkownikéw obu substancji.
Naduzywanie alkoholu nasila przemoc domowsg i pogarsza stan zdrowia
psychicznego i fizycznego. Dlatego pracownicy ochrony zdrowia powin-
ni wspiera¢ grupy szczegdlnie wrazliwe, zachecajgc do redukeji stresu,
zdrowych nawykow, ograniczania spozycia alkoholu oraz promowania
technik radzenia sobie (Bantounou, 2022).

Pandemia COVID-19 wigzala sie réwniez z nizszym poziomem aktyw-
nosci fizycznej, gorszym samopoczuciem psychicznym i mniejszym po-
czuciem kontroli nad wlasnym zyciem. Poziomy aktywnosci fizycznej
w okresie kwarantanny (65%) byly znacznie nizsze w poréwnaniu z okresem
po kwarantannie (78%) i dotyczylo to zaréwno mezczyzn, jak i kobiet.
Blokada wigzata si¢ ze znacznym wzrostem zglaszanych zaburzen psy-
chicznych, przy czym 40% respondentéw zglosilo tagodne lub ciezkie zabu-
rzenia psychiczne (Bhoyroo i in., 2021).

Ograniczona mobilno$¢, zmniejszenie aktywnosci fizycznej, zwieksze-
nie czasu spedzania przed telewizorem i przed ekranem w czasie wolnym,
a takze zmiany zachowan zywieniowych mogty skutkowaé przyrostem
masy ciala (Bhutani i in., 2021). 1zolacja spowodowana pandemig wplywa
na calo$ciowy styl zycia i moze predysponowaé do spozywania mniej
zdrowych produktéw zywieniowych (Mattioli i in., 2020). Badanie obej-
mujace 1097 dorostych w Polsce wykazato wiekszy stopieri podjadania (52%)
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i jedzenia wiecej (43%) podczas ogdlnopolskiej kwarantanny z powodu
pandemii COVID-19 (Sidor i Rzymski, 2020). Niekorzystne zmiany moz-
na wyttumaczy¢ przebywaniem w domu i dystansem spotecznym, ktére
majg negatywny wplyw na przestrzeganie zdrowego stylu odzywiania
(Rundle i in., 2020). W pierwszych trzech miesigcach pandemii w Polsce $red-
ni przyrost masy ciata deklarowato 33,9% respondentéw, natomiast $redni
przyrost masy ciala wyniost 5,11 kg. Badanie wykazuje réwniez, ze wyste-
powanie kryzysu psychicznego i kryzysu fizycznego wigzato sie z czestsza
deklaracjg zmiany masy ciala (Bialorudzki i 1zdebski, 2021). Zmiana masy
ciala zwigzana z pandemig jest wieloczynnikowa, model regresji wielo-
krotnej wykazal, Ze statystycznie istotnymi predyktorami pandemicznego
przyrostu masy ciala byly: stres psychiczny, stan wagi przed pandemis,
posiadanie dzieci w domu (Khubchandani i in., 2022). Rekomenduje si¢
dlugoterminowe, kompleksowe programy utrzymania masy ciala, ktére
powinny trwa¢ co najmniej rok (Jensen i in., 2013). Ponadto strategie po-
winny polega¢ na samokontroli i regularnym wazeniu (Zhang i in., 2021).
Pracownicy ochrony zdrowia powinni wspiera¢ i zacheca¢ pacjentéow
do trwatej poprawy nawykow zywieniowych, polepszenia jakosci spozy-
wanych positkdw i zwiekszenia aktywnosci fizycznej. Takie zmiany stylu
zycia w dluzszej perspektywie prawdopodobnie poprawig stan zdrowia
pacjentow, nawet w przypadku braku znacznej utraty wagi (Matheson
iin., 2012).

6.2. Zycie zawodowe w okresie pandemii

Zmiany w pracy, w tym powszechne bezrobocie i redukcja godzin pracy,
byly jedng z gtéwnych konsekwencji dziatari w zakresie zdrowia publicz-
nego podjetych w celu ograniczenia transmisji wirusa SARS-CoV-2. Wy-
wolana pandemig sytuacja zwigzana z powszechng utratg pracy moze
doprowadzi¢ do epidemii choréb psychicznych, choréb przewlektych
i $miertelnosci (Brenner, 2020).

Praca i zdrowie sg ze sobg $cisle powigzane. Na calym $wiecie istnie-
ja istotne dowody na korzysci zdrowotne wynikajgce z satysfakcjonujgcej
pracy. Dobrze opisano rowniez szkodliwy wplyw utraty pracy na zdrowie
(Black, 2012). Utrata pracy powoduje zaréwno przerwanie wiezi spotecz-
nych, jak i zmniejszenie materialnych zasobéw finansowych, ktoére sg
waznymi determinantami zdrowia (Menec i in., 2020). Zasoby finanso-
we wplywajg na wiele czynnikéw warunkujgcych zdrowie, takich jak: bez-
pieczenistwo mieszkaniowe, energetyczne i zywno$ciowe, a takze mozli-
wo$¢ dostepu do opieki zdrowotnej (Weida i in., 2020).
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Badania wskazujg, ze wérdd oséb zatrudnionych przed pandemig
COVID-19 osoby doswiadczajgce utraty pracy cze$ciej zglaszajg dystres
psychologiczny oraz pogorszone zdrowie psychiczne i fizyczne w porow-
naniu z osobami, ktérych sytuacja pozostata taka sama. Te negatywne
skutki zdrowotne nasilajg sie u oséb zglaszajacych mniejsze zasoby finan-
sowe oraz u 0sob zglaszajacych nizszy poziom interakcji spotecznych.
Wyniki te pokazuja, Ze trudnosci finansowe i powigzania spoteczne mode-
ruja zwigzek miedzy praca a zdrowiem w okoliczno$ciach pandemii
COVID-19 (Griffiths i in., 2021).

W analizach krajowej reprezentatywnej proby pracownikéw kanadyj-
skich stwierdzono, ze poziomy konfliktu praca - zycie zmniejszyly sie
wsrod pracownikéw bez dzieci mieszkajgcych w domu w pierwszych mie-
sigcach pandemii COVID-19. Jednakze jednym z kluczowych wnioskéw
z badania jest to, ze wiek najmlodszego dziecka w domu moderuje te
wzorce. Osoby z malymi dzie¢mi w domu (<13 lat) nie do$§wiadczyly ta-
kiej samej redukcji konfliktu praca - zycie, jaki zaobserwowano u os6b
bez dzieci w domu (Schieman i in., 2021).

COVID-19 nadal posrednio moze wplywa¢ na takie aspekty zycia czto-
wieka, jak praca i styl zycia. Praca w domu moze zapewni¢ duzy poziom
elastycznosci i mozliwosci podczas pandemii COVID-19 dla tych, ktérzy
mogg z niej skorzystac. Ponadto pomaga ona ograniczy¢ rozprzestrzenia-
nie sie choroby poprzez zatrzymanie wiekszosci ludzi w domu, aby prakty-
kowa¢ fizyczne zdystansowanie. Chociaz praca w domu ma wiele zalet,
to wiaze sie tez z wyzwaniami (Birimoglu i Begen, 2022).

6.3. Relacje spoteczne w okresie pandemii

COVID-19 ma ogromny wpltyw na dobrobyt rodziny. Izolacja oznacza, ze
czltonkowie rodziny majg wiecej czasu na pozostanie w domu. Chociaz
moze to promowac sp6jnos¢ rodziny i zapewnié wiecej mozliwosci inter-
akcji miedzy jej czlonkami, to przebywanie w rodzinie moze stanowié
wyzwanie. Jeéli czlonkowie rodziny majg rézne poglady, nieprzerwany po-
byt w swoim towarzystwie spowoduje wiecej konfliktow; jesli przestrzen
mieszkalna jest mala, to pozostanie w domu oznacza mniej osobistej prze-
strzeni dla kazdego cztonka rodziny. Kiedy dzieci nie majg wlasnych po-
koi, konflikty rodzinne mogg sie nasila¢ (Shek, 2021).

Jesli rodzice i ich dzieci pozostajg w domu, wzrasta obcigzenie zwia-
zane z nadzorem rodzicielskim, takie jak nadzorowanie dzieci w zakresie
korzystania z komputera i proszenie ich o przestrzeganie zdrowej codzien-
nej rutyny. Poza tym z powodu zamkniecia szkdt uczniowie uczg sie przez
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internet. Ten tryb nauki rowniez wymaga zaangazowania rodzicéw i sta-
nowi wyzwanie dla tych, ktdrzy nie sg zaznajomieni z obstugg kompute-
ra i procedurami uczenia si¢ online.

Nie da sie zaprzeczy¢, ze z powodu pandemii COVID-19 rodziny biorg
na swoje barki dodatkowe obowigzki, a Fisher i in. (2020) wskazali, ze
pandemia COVID-19 zmusila rodziny do préby utrzymania réwnowagi
miedzy pracg a rodzing. Przy zamknietych szkotach i $wietlicach rodzice
sa wylacznie odpowiedzialni za opieke nad dzie¢mi, a niejednokrotnie
takze za ich nauczanie. Gromada i in. (2020) zwrdcili uwage, ze COVID-19
stworzyl dodatkowe zadania zwigzane z opieka nad dzie¢mi dla rodzin.
Janssen i in. (2020) stwierdzili, ze chociaz wiekszo$¢ rodzicéw dobrze ra-
dzita sobie z wymaganiami rodzinnymi, nastapil wzrost negatywnego
wplywu rodzicdw, przy zréznicowaniu powigzanych wplywéw w réznych
rodzinach.

6.4. Tryb uzyskiwania $wiadczer

Telemedycyna to forma $wiadczenia ustug medycznych i opieki zdro-
wotnej wykorzystujaca elementy telekomunikacji i informatyki. Jest ona
rutynowo oferowana jako alternatywa dla konsultacji bezposrednich
w jednostkach ochrony zdrowia na calym s$wiecie. Ze wzgledu na pande-
mie COVID-19 i coraz czestsze stosowanie telemedycyny w codziennej
praktyce lekarskiej skuteczno$¢ tej metody i satysfakcja pacjentéw z jej
stosowania sg przedmiotem licznych badan. Telemedycyna jest niewat-
pliwie wygodnym narzedziem, ktére dzieki swojemu znacznemu poten-
cjatowi pomogto utrzymac ciggtos¢ opieki medycznej podczas pandemii
COVID-19. W szczegdlnych sytuacjach moze ona skutecznie zastgpi¢ kon-
sultacje twarza w twarz. Regularne informacje zwrotne od pacjentéw sg
niezbedne do poprawy jakosci swiadczen telemedycznych.

W czasie pandemii telezdrowie oferowalo wsparcie dla medycyny tra-
dycyjnej, przy zachowaniu wysokiej satysfakeji pacjentéw. Wykorzystanie
ustug telemedycznych pozwolito zapobiec rozprzestrzenianiu si¢ wirusa
SARS-CoV-2 i odegralo wazng role w utrzymaniu ciaglo$ci opieki zdro-
wotnej (Pogorzelska i Chlabicz, 2022).

Wyniki badan przegladowych oparte na ankietach przeprowadzonych
wsrdd 48 144 pacjentéw i 146 swiadczeniodawcdw w 12 réznych krajach
ujawnily wysokg satysfakcje z wirtualnych spotkart w calym spektrum
choréb. Telemedycyna zostala uznana za satysfakcjonujgca pod wzgledem
réznych wskaznikéw rezultatow, takich jak: rozwigzywanie probleméw
pacjentéw, komunikacja z dostawcami ustlug medycznych, uzytecznos¢
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i niezawodnos¢. Najczestsze korzysci to oszczednos$é czasu ze wzgledu na
brak koniecznosci podrézy i oczekiwania, lepsza dostepnosé, wygoda i efek-
tywno$¢ kosztowa. Wiek i ple¢ nie mialy istotnego wplywu na poziom
satysfakcji. Zarowno lekarze, jak i pacjenci wykazali silng preferencje dla
dalszego korzystania z ustug i zgodzili sie, ze telemedycyna moze uzupel-
ni¢ regularne ustugi opieki zdrowotnej nawet po zakoriczeniu pandemii.
Problemy techniczne (zgloszone w 10 badaniach) i brak badania fizykalnego
(zgloszony w 13 badaniach) byly gléwnymi ograniczeniami napotkanymi
podczas wirtualnych wizyt (Nanda i Sharma, 2021).

Ponadto czynniki zwigzane z wizyta, ktore wykazaly istotng statystycz-
nie korelacje z wynikiem zaufania do lekarza, to: problemy techniczne
zwigzane z wizytg telemedyczng, obawy dotyczace prywatnosci, obawy
dotyczace kosztow, zadowolenie z wygody korzystania z telemedycyny oraz
ilo$¢ poswieconego czasu. Zadowolenie pacjentdw z telemedycyny w czasie
pandemii COVID-19 jest ksztalttowane przez stopien zaufania do lekarza
i czynniki zwigzane z wizytg (Orrange i in., 2021).

Badanie Chmielowca i in. (2022) pokazuje konieczno$¢ wdrozenia
procedur umozliwiajacych podjecie dziatarn majacych na celu poszanowa-
nie i realizacje praw pacjenta, jak réwniez potrzebe kontynuacji implemen-
towania standardow w zakresie udzielania swiadczen zdrowotnych z wy-
korzystaniem rozwigzan telemedycznych.

Doswiadczenia zebrane podczas pandemii COVID-19 powinny pomdc
we wzmochieniu dostepnych rozwigzan i opracowaniu bardziej skoordy-
nowanej ogodlnej strategii sprzyjajacej wdrozeniu telemedycyny na szeroka
skale w systemie opieki zdrowotnej. Osiggniecie tego celu pomoze dobrze
przygotowac sie na przyszle fale pandemii i ostatecznie poprawi¢ zarza-
dzanie w jednostkach medycznych (Omboni i in., 2022).

6.5. Unikanie wizyt w jednostkach medycznych przez pacjentéw

Unikanie wizyt w jednostkach medycznych, nawet gdy jest sie chorym,
czyli unikanie opieki zdrowotnej, moze negatywnie wptywac na dobro-
stan populacji (Byrne, 2008). Moze utrudnia¢ pozytywne zachowania
zwigzane z dbaniem o zdrowie i op6znia¢ opieke, prowadzi¢ do nieprze-
strzegania schematéw leczenia lub powodowa¢ catkowity brak dostepu do
systemu opieki zdrowotnej. Potencjalni pacjenci mogli unikaé poszuki-
wania opieki w jednostkach ochrony zdrowia, poniewaz obawiali sie za-
razenia chorobg zakazng w przypadku wizyty w czasie epidemii. W kilku
badaniach odnotowano, ze obawy dotyczgce mozliwosci szpitalnego przeno-
szenia choroby doprowadzily do przekonania, iz nalezy unika¢ jednostek
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ochrony zdrowia. Na przyktad w badaniu tajwanskim wykazano, ze oba-
wy spoteczenstwa przed SARS-CoV-2 silnie wplynely na dostep do opieki
(Chang i in., 2004), a w badaniu mieszkaricow Hongkongu w poczatko-
wej fazie epidemii A/HIN1 odnotowano, ze 63,4% respondentéw unikato
wizyt w szpitalach ze wzgledu na postrzegane wysokie ryzyko (Lau i in.,
2010).

W poczgtkowej fazie pandemii COVID-19 nastapit dobrze udokumento-
wany, gwaltowny spadek liczby zaréwno stacjonarnych, jak i ambulatoryj-
nych wizyt lekarskich (Birkmeyer i in., 2020; Janke i in., 2021; Whitwell
iin., 2020). Kilka badan w ciggu pierwszego roku pandemii podkresli-
to wplyw COVID-19 na opieke nad pacjentami i wyniki zdrowotne dla
konkretnych choréb, w tym zawatu serca i udaru moézgu (Stewart i in.,
2021), réznych choréb dzieciecych (Lazzerini i in., 2020), nadci$nienia
(Kreutz i in., 2021), choroby Alzheimera (Brown i in., 2020), Parkinsona
(Helmich i Bloem, 2020) i innych choréb neurologicznych (Needham i in.,
2020). Wszystkie te badania wspominajg o braku dostepu do $§wiadcze-
niodawcéw i szpitali z powodu przekierowania zasobéw na opieke nad
chorymi na COVID-19.

Zmiany w wydatkach na opieke zdrowotng, rezygnacja z ustug nie-
istotnych, takich jak operacje planowe, wraz z obawg przed zarazeniem si¢
wirusem w przestrzeni publicznej moga przyczyni¢ si¢ do zmian w popy-
cie na opieke zdrowotng. Takie zmiany mogg wplywac na pewne grupy
w rézny sposob. Na przyklad osobiste przekonania na temat istniejacego
zagrozenia moga wplywaé na przestrzeganie przepiséw dotyczacych za-
bezpieczenia sie i wzorcéw przemieszczania sie (Cantor i in., 2020; Cro-
nin i Evans, 2022; Goolsbee i Syverson, 2021). Co gorsza, osoby, ktdre
najbardziej obawiajg si¢ zarazenia wirusem (na przyklad osoby starsze
o obnizonej odpornosci), moga by¢ réwniez grupa, na ktéra najbardziej
negatywnie wplywa rezygnacja z opieki medyczne;j.

W jednym z badan dokonano przegladu wptywu pandemii na opieke
onkologiczna, wymieniajac dziesie¢ gléwnych kategorii wplywu - od ogra-
niczonego dostepu do sprzetu medycznego i lekéw po zdrowie psychiczne
pacjentow. Strach pacjentéw przed zakazeniem COVID-19 i blokadami
jest wymieniany jako dwa gléwne powody unikania przez nich zaplano-
wanych badan przesiewowych w kierunku raka (Fadavi i in., 2021).

W badaniach Zhanga (2021) prowadzonych miedzy polowg marca
a poczatkiem maja 2020 roku liczba wizyt na oddziale ratunkowym i w szpi-
talach spadta 0 37% i 46%, a do korica pazdziernika pozostala odpowied-
nio 0 10% i 17% ponizej oczekiwanych poziomoéw. Spadki byly wyrazniejsze
w przypadku stanéw niepilnych i niezagrazajacych zyciu, chociaz poziom
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zglaszanych stanow pilnych i zagrazajacych zyciu réwniez spadt o jedng
czwartg w pierwszych miesigcach. W zaleznosci od przybycia na oddziat
ratunkowy stany chorobowe byly ciezsze w momencie zgloszenia.

Wiekszos$¢ publicznych wysitkéw skoncentrowano na ograniczeniu
rozprzestrzeniania sie wirusa, a nie na niezamierzonych konsekwencjach,
ktére wynikajg ze zmian w konsumpcji opieki zdrowotnej. Kluczowe
jest, aby pacjenci otrzymywali opieke zaréwno dla stanéw COVID-19, jak
i nie-COVID-19, zwlaszcza tych, ktére sg pilne i zagrazajace zyciu. Dodat-
kowe wysilki publiczne powinny by¢ skierowane na zapewnienie pacjen-
tom w szpitalach bezpieczenistwa przed zarazeniem si¢ koronawirusem,
informowanie o znaczeniu leczenia wszystkich stanéw chorobowych
i zapewnienie lepszego dostepu do opieki zdrowotnej dla grup wrazliwych,
w tym oséb mieszkajgcych samotnie, 0séb starszych i pacjentéw wyso-
kiego ryzyka.

Instytucje opieki zdrowotnej moga mie¢ znaczacy wplyw na decyzje
pacjentéw o poszukiwaniu opieki osobistej podczas obecnej pandemii.
Badanie Arnetza i in. (2022) sugeruje, ze konkretne kroki, takie jak jasne,
skuteczne przekazywanie protokotéw bezpieczenstwa i konsekwentne
koncentrowanie si¢ na poprawie do$wiadczenia pacjentéw w zakresie
opieki zdrowotnej, moga pomdéc w zmniejszeniu zachowan zwigzanych
z unikaniem opieki. Stres spowodowany strachem i niepokojem byt réw-
niez waznym czynnikiem determinujgcym unikanie opieki, dlatego istotne
pozostaja predyktory tego strachu i niepokoju oraz sposoby ich tagodze-
nia (Arnetz i in., 2022).

/.
Czynniki ochronne w pandemii COVID-19

W czasie pandemii COVID-19 - oprdcz grozby zakazenia wirusem, roz-
przestrzenienia go na rodzing, przyjaciot i osoby szczegdlnie narazone -
dzialania zwigzane z lockdownem podjete przez rzagdy w celu opanowania
wirusa mialy réwniez znaczgcy wpltyw na zdrowie psychiczne poprzez
fizyczne zamkniecie w domach (Holmes i in., 2020) i zmniejszenie mozli-
wosci wsparcia spotecznego (Gloster i in., 2020).

Pandemia COVID-19 spowodowala powazne, wieloptaszczyznowe
konsekwencje dla dobrostanu psychospotecznego i zdrowia psychicznego
ludzi (Palgi i in., 2020; Rajkumar, 2020), dlatego niezwykle istotne jest
lepsze zrozumienie czynnikow lezacych u podstaw zaréwno negatywnych,
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jak i pozytywnych skutkéw psychologicznych pandemii. W przeciwien-
stwie do powodujacych podobne skutki zdarzen (jak dzialania wojenne,
zamachy terrorystyczne, katastrofy naturalne), pandemi¢ wyréznia skala za-
siegu oraz ograniczenia interakcji miedzyludzkich.

Dostep do wspierajacych, troskliwych kontaktéw spolecznych przy-
nosi wiele korzysci dla zdrowia psychicznego i fizycznego (Brown i Brown,
2015; Ditzen i Henrichs, 2014; Slavich, 2020) i jest negatywnie zwigzany
z depresjg, lekiem (Armstrong i in., 2020; Kelly i in., 2012) oraz stresem po-
urazowym (Maheux i Price, 2010).

W przypadku COVID-19 opisano glebokie osamotnienie podczas izola-
¢ji, jednak w celu ztagodzenia skutkéw kluczowe bylo wsparcie wirtualne
(tj. emocjonalne, poszukiwanie wiedzy), jak réwniez wsparcie material-
ne na miejscu (na przyklad zakupy spozywcze, odsniezanie). Wysitki w za-
kresie zdrowia publicznego sa potrzebne do opracowania interwencji,
ktére poprawig narracje o wyzwaniach dla zdrowia psychicznego zwigzanych
z izolacjg COVID-19 oraz zapewnia mozliwosci dzielenia si¢ wyzwaniami
w sposOb wspierajacy w sieciach spotecznych (Perez-Brumer i in., 2022).

1zolacja spoteczna zwiekszyta wplyw postrzeganego zagrozenia COVID-19
na stres traumatyczny. Wiez spoteczna ma kluczowe znaczenie dla spo-
sobu, w jaki ludzie przystosowujg sie i radzg sobie z ogdlnoswiatowym
kryzysem COVID-19, i moze utatwia¢ wzrost potraumatyczny w kontek-
$cie zagrozenia doswiadczanego podczas pandemii. W przeciwienistwie
do tego izolacja spoleczna zwieksza podatnos¢ na rozwoj stresu pourazo-
wego (Matos i in., 2021).

Warto réwniez zwrdci¢ uwage na strategie oparte na dowodach nauko-
wych, ktére moga pomdc wspiera¢ indywidualny i zbiorowy powrét do
zdrowia, wzrost i odpornos¢. Sg to: kultywowanie przynaleznosci spotecz-
nej, praktykowanie wspdtczucia i angazowanie sie w zyczliwo$¢ (rycina 2).
Przynalezno$¢ spoteczna obejmuje poczucie wiezi interpersonalnej. Prakty-
kowanie wspdtczucia polega na postrzeganiu cierpienia jako czesci wieksze-
go wspdlnego ludzkiego doswiadczenia i kierowaniu ku niemu zyczliwosci.
Wreszcie angazowanie sie w zyczliwo$¢ obejmuje dzialania prospoteczne
wobec innych. Razem strategie te mogg promowac wiez spoteczng i poma-
ga¢ w redukgji leku, stresu i depresji (Slavich i in., 2022).

Pandemia COVID-19 spowodowala niezaprzeczalne zaktocenia rutyn
spotecznych i bezpieczenstwa ekonomicznego ludzi, ktére mogg nadal trwa,
zwlaszcza kiedy pojawiajg sie ogniska réznych wariantéw SARS-CoV-2 (Kis-
sleriin., 2020). Zakt6cenia te doprowadzily do znacznego wzrostu objawéw
psychiatrycznych (Gruber i in., 2021; Torales i in., 2020), co podkresla po-
trzebe zidentyfikowania strategii opartych na dowodach naukowych, ktére



7. Czynniki ochronne w pandemii COVID-19 69

izolacja spoteczna przynaleznos¢ spoteczna
ztos¢ wspotczucie
egoizm zyczliwosc

Rycina 2. Oparte na dowodach strategie promowania indywidualnej i zbiorowej
odpornosci podczas pandemii COVID-19, obejmujgce wspieranie przynaleznosci
spotecznej, wspdtczucia i zyczliwosci
Zrédto: na podstawie: Slavich i in., 2022.

mogg zosta¢ wykorzystane do wspierania odpornosci psychicznej. Promujac
przynalezno$¢ spoteczng oraz praktykujac wspolczucie i zyczliwosé, zarow-
no poszczegdlne osoby, jak i cate spotecznosci mogg nie tylko zmniejszy¢
ryzyko zachorowania, lecz takze zwigkszy¢ zbiorowe poczucie wspdlnoty,
skutecznosci i odpornosci globalnej spotecznosci, utatwiajac jednoczesnie
przystosowanie si¢ do ,nowej normy” po do§wiadczeniu wieloaspektowe-
go stresu.

Badania ujawniajg takze czynniki ochronne w pandemii COVID-19.
Pracownicy ochrony zdrowia cenili sobie jasng, spdjna i pelng wspdtczucia
komunikacje. Czuli sie¢ doceniani przez swoje organizacje, gdy te stawialy
ich bezpieczenstwo na pierwszym miejscu i wspieraly ich poprzez odpo-
wiednie zarzadzanie obcigzeniem pracg i czasem wolnym od pracy. Chcieli
by¢ konsultowani i wlgczani w proces podejmowania decyzji. Co wiecej,
cenili sobie wzajemne wsparcie i szukali emocjonalnych wskazéwek
u swoich wspotpracownikdw. Zwraca to uwage na mozliwosci dalszego roz-
woju systemdw wsparcia wzajemnego i zwiekszenia $wiadomosci zdrowia
psychicznego w miejscu pracy. Wspdtpracownicy mogg by¢ jednak réwniez
zrodlem napieé, dlatego interwencje w zakresie wsparcia rowiesniczego
wymagajg starannej oceny (Billings i in., 2021).

Wyniki przegladu Billings i in. (2021) wskazuja na wiele implikacji,
ktore sg istotne w skali globalne;:

« zapewnienie odpowiedniego wyposazenia ochronnego jest priory-
tetem, aby umozIliwi¢ bezpieczng i efektywng prace, a takze zlago-
dzi¢ negatywne skutki dla zdrowia psychicznego;
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obcigzenie praca powinno by¢ mozliwe do przyjecia, a odpowiedni
czas na odpoczynek i regeneracje sit powinien by¢ zapewniany
w celu zmniejszenia zmeczenia i wypalenia zawodowego;
szkolenia powinny by¢ odpowiednie, praktyczne i terminowe; ucze-
nie sie¢ w miejscu pracy jest tak samo cenione jak formalne szkolenia;
komunikacja musi by¢ jasna i spdjna, a podejmowanie decyzji -
wspolne; liderzy powinni by¢ dostepni i zauwazalni;

nalezy wprowadzi¢ mechanizmy ulatwiajgce pracownikom wzajemne
wsparcie, w tym wyodrebniony czas i szkolenie w zakresie $wiado-
mosci zdrowia psychicznego;

nalezy uzna¢ koniecznos$¢ pogodzenia zycia zawodowego i rodzinne-
go oraz wspiera¢ pracownikéw w utrzymaniu rél rodzinnych na tyle,
na ile jest to mozliwe; personel powinien by¢ wspierany w kwestii
korzystania z czasu wolnego od pracy;

niepokdj, poczucie winy i uraz moralny mozna ztagodzi¢ poprzez
ograniczenie samodzielnej pracy, zachecanie do tworzenia syste-
mow kolezenskich, utatwianie tworzenia foréw etycznych umozli-
wiajacych pracownikom omawianie trudnych decyzji i skupianie si¢
na znaczeniu pracy;

monitorowanie zdrowia psychicznego jest niezbedne do wczesnego
wykrywania i leczenia pojawiajgcych sie probleméw ze zdrowiem
psychicznym oraz do zapewnienia pracownikom poczucia wsparcia
ze strony ich organizacji; stale wsparcie ze strony wspoltpracownikéw
jest kwestig rownie istotng.
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Cel projektu

W 20211 2022 roku przeprowadzono badania w ramach projektu pt. ,Hu-
manizacja procesu leczenia i komunikacja kliniczna pomiedzy pacjentem
a personelem medycznym przed i w czasie pandemii COVID-19”.

Celem projektu byt opis relacji miedzy pacjentem a personelem me-
dycznym i niemedycznym oraz wewnatrzgrupowo miedzy pracownikami da-
nej jednostki medycznej. Badanie i pdzniejsze analizy byly prowadzone dla
czterech grup: (1) lekarzy/lekarek, (2) pielegniarzy/pielegniarek, (3) ratow-
nikéw/ratowniczek medycznych, (4) pozostatego personelu medycznego
i personelu niemedycznego. Projekt uwzglednial perspektywe czasowg -
,przed” oraz ,w czasie pandemii COVID-19”.

Projekt sktadat sie z dwoch etapéw: Pilotazu, ktdry przeprowadzono
od czerwca do grudnia 2021 roku, oraz Badania Gléwnego zrealizowanego
w marcu i kwietniu 2022 roku.

Wstepne wyniki projektu zaprezentowano w czasie 1 Kongresu Huma-
nizacji Medycyny, ktory odbyl sie w Warszawie 9 i 10 czerwca 2022 roku
na Uniwersytecie Warszawskim, a jego inauguracja - w Auditorium Maxi-
mum. Organizatorami kongresu byli: Ministerstwo Zdrowia, Agencja Badan
Medycznych i Uniwersytet Warszawski. Niniejsze opracowanie zawiera
wybrane wyniki badan. Kolejne opracowania sg sukcesywnie publikowane
i udostepniane przez zesp6t badawczy w czasopismach naukowych i pod-
czas konferencji.

Badania finansowano ze srodkéw budzetu panstwa od Agencji Badan
Medycznych, numer projektu 2021/ABM/COVID/UW.
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2.

Harmonogram projektu

Prace nad konceptualizacjg projektu ,Humanizacja procesu leczenia i ko-
munikacja kliniczna pomiedzy pacjentem a personelem medycznym
przed i w czasie pandemii COVID-19” rozpoczely sie na poczatku 2021
roku. Na etapie prac przedprojektowych dokonano obszernego przegladu
literatury zwigzanej z tematem, ktory jest stale uaktualniany. Przeglad
obejmowat opracowania teoretyczne humanizacji medycyny i relacji mie-
dzy pacjentami a pracownikami jednostek medycznych, wyniki innych
badan, dostepno$¢ narzedzi pomiarowych oraz opracowania na temat
wplywu pandemii COVID-19 na proces leczenia z perspektywy pracow-
nikéw medycznych i pacjentéw. Zakres tematyczny projektu obejmowat
ocene stanu zdrowia i stylu zycia badanych grup w kontekscie pandemii,
jak réwniez ocene ich funkcjonowania w rodzinie. Zwrécono szczegdlng
uwage na dodatkowe obcigzenie pracownikéw medycznych w warunkach
pracy w pandemii i czesto$¢ korzystania ze wsparcia.

Formalnie start projektu wyznaczyla akceptacja wniosku i umowa
podpisana 5 maja 2021 roku przez przedstawicieli Agencji Badan Medycz-
nych i Uniwersytetu Warszawskiego. Projekt uzyskal pozytywng opinie
Komisji ds. Etyki Badari Naukowych na Wydziale Pedagogicznym Uni-
wersytetu Warszawskiego (nr 2021/8).

Etapy realizacji projektu przedstawia tabela 6.

Tabela 6. Harmonogram projektu

Maj-czerwiec 2021 o Opracowanie modelu badan, opracowanie
merytoryczne scenariuszy wywiadéw indywidualnych
do badan jakosciowych Pilotazu oraz koncepcji
kwestionariuszy do badan ilosciowych Pilotazu.

Lipiec-sierpiert 2021 « Realizacja pilotazowego badania jako$ciowego.

Wrzesien-grudzien 2021 | « Realizacja pilotazowego badania ilosciowego.

o Uzyskanie zgody Komisji ds. Etyki Badaii Naukowych
na Wydziale Pedagogicznym Uniwersytetu Warszaw-
skiego (nr 2021/8).

Styczen-kwieciert 2022 | o Realizacja terenowych badan ilo$ciowych w ramach
Badania Gléwnego.

Czerwiec 2022 « Publikacja i prezentacja wstepnych wynikéw badan
w czasie Kongresu Humanizacji Medycyny.

Od lipca 2022 o Analiza, przygotowanie opracowan i publikacja
wynikéw.
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3.

Metodologia realizacji projektu i uczestnicy badan

Badania w ramach projektu ,Humanizacja procesu leczenia i komunikacja
kliniczna pomiedzy pacjentem a personelem medycznym przed i w czasie
pandemii COVID-19” skladaly sie z dwéch etapéw: Pilotazu oraz Badania
Gtownego. W ramach Pilotazu przeprowadzono badanie jakosciowe oraz
badanie ilo§ciowe, w Badaniu Gtéwnym - badania ilo$ciowe.

Celem Pilotazu byl merytoryczny i techniczny test badania, w szcze-
golnosci:

 weryfikacja zakresu tematycznego (réwniez z perspektywy poszcze-
golnych grup);

 sprawdzenie zrozumialo$ci pytan i narzedzi;

» weryfikacja jakosci uzyskiwanych informacji/odpowiedzi;

o okreslenie wartosci informacyjnej otrzymanej dzigki zastosowanym
narzedziom diagnostycznym (testom, standaryzowanym skalom,
pytaniom autorskim);

« sprawdzenie skutecznosci zastosowanych metod dotarcia do bada-
nych;

« sprawdzenie preferencji wobec réznych technik i form zbierania
danych (ankieta elektroniczna internetowa, ankieta papierowa).

3.1. Pilotaz — badanie jakosciowe

Badanie jakosciowe przeprowadzono w formie indywidualnych wywia-
déw poglebionych (In-Depth Interview - 1D1). Wywiady odbywaly sie bez-
posrednio lub online i za uzyskang zgoda byly rejestrowane.

Badaniem jako$ciowym objeto pracownikéw jednostek ochrony zdro-
wia oraz pacjentdéw korzystajacych ze swiadczert medycznych w jednost-
kach ochrony zdrowia w 2020 i 2021 roku.

Ze wzgledu na cel poznawczy zdywersyfikowano kryteria doboru pra-
cownikow jednostek medycznych pod katem:

« specjalizacji zawodowej;

o charakteru jednostki ochrony zdrowia (szpital wojewddzki, szpital
miejski, klinika, przychodnia, pogotowie);

« zroznicowania geograficznego (regiony/wojewodztwa).
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W przypadku pacjentéw doboér dywersyfikowano ze wzgledu na:

charakter ustugi medycznej (co najmniej kilkudniowy pobyt, od-
dzial jednodniowy, osobista wizyta, konsultacja telefoniczna);
etap procesu leczenia (wstgpna diagnostyka, w procesie leczenia,
zabieg/operacja, wizyta kontrolna);

charakter jednostki ochrony zdrowia udzielajgcej $wiadczenie medyczne
(szpital wojewddzki, szpital miejski, klinika, przychodnia, pogotowie);
pte¢ i wiek pacjentéw.

Zrealizowano 24 wywiady poglebione z pracownikami jednostek ochrony
zdrowia:

10 ID1 z lekarzami réznych specjalnosci:

choréb wewnetrznych/kardiologiem, onkologiem, medycyny rodzin-
nej, psychiatra, pediatrg, ginekologiem, anestezjologiem, psychiatra,
diabetykiem;

5 IDI z pielegniarkami szpitalnymi, z pielegniarkami nieszpitalnymi,
z potozing;

3 1D1 z ratownikami medycznymi pracujgcymi:

na SOR, w pogotowiu, w tymczasowym szpitalu COVID-19;

6 IDI z innym personelem medycznym i niemedycznym:
psychoterapeutg, fizjoterapeuts, opiekunem medycznym, rejestra-
torka medyczna, personelem pomocniczym, dietetykiem.

Przeprowadzono 6 1DI z pacjentami o r6znym charakterze otrzyma-
nego $wiadczenia/ustugi medyczne;j:

bedacymi z dzieckiem w szpitalu dluzej niz jeden dzien;
bedacymi w szpitalu z powodu porodu;

wymagajacymi leczenia operacyjnego po urazie;
hospitalizowanymi z powoddw psychiatrycznych;
hospitalizowanymi z powodu COVID-19.

Badania w terenie realizowala firma Interactive Research Center sp.
z 0.0., ktéra zglosita najkorzystniejszg oferte.

3.2. Pilotaz - badanie iloéciowe w jednostkach medycznych

Badanie ilo$ciowe przeprowadzono technikg ankiety wypelnianej samo-
dzielnie przez internet lub na papierze (Computer-Assisted Web Interview
- CAW]I; Pen-and-Paper Interview — PAPI).



3. Metodologia realizaciji projekiu i uczesticy badan 75

Pilotazem byly objete trzy jednostki ochrony zdrowia: Uniwersytecki
Szpital Kliniczny im. Jana Mikulicza-Radeckiego we Wroctawiu, Wielo-
specjalistyczny Szpital Wojewddzki w Gorzowie Wielkopolskim Sp. z o.o.
oraz Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Celestynowie.

Badaniem zostali objeci wszyscy pracownicy jednostek ochrony zdro-
wia majgcy na co dzieri kontakt z pacjentem oraz pelnoletni pacjenci,
w przypadku os6b niepelnoletnich - ich opiekunowie prawni.

W badaniu uzyskano 309 kompletnych ankiet wypetnionych przez:

« grupe lekarska: N = 38;

 grupe pielegniarska: N = 223;

o grupe ratowniczg: N = 10;

 pozostaly personel medyczny i personel niemedyczny: N = 38;
e pacjentow: N = 50.

Badanie w terenie prowadzila firma Interactive Research Center sp.
z 0.0., ktéra zglosila najkorzystniejszg oferte.

3.3. Badanie Gféwne — badanie ilosciowe w jednostkach
medycznych

Badanie w jednostkach medycznych mialo charakter ilo$ciowy i przepro-
wadzono je technikg ankiety wypelnianej samodzielnie przez internet
(Computer-Assisted Web Interview - CAWI). W koncowej fazie wlgczono
réwniez technike ankiety wypelnianej samodzielnie na papierze (Pen-and-
-Paper Interview — PAPI).

Zastosowano dwustopniowa metode doboru. W pierwszym kroku do-
konywano losowania jednostek ochrony zdrowia, w kolejnym - pracow-
nikow i pacjentéw tych jednostek.

Operat losowania jednostek ochrony zdrowia zostat przygotowany
przez zespol badawczy na podstawie aktualnej listy szpitali i przychodni
oraz danych dotyczacych rozkladu zatrudnienia w tych jednostkach (druk
MZ-29 w ramach kontaktu z Centrum e-Zdrowia). Badaniem objeto jed-
nostki realizujgce umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia.

Dokonano losowania jednostek ochrony zdrowia z uwzglednieniem
ponizszych parametréw:

« lokalizacja (wojewddztwo, wielko$¢ miejscowosci: miasto wojewddz-
kie, inne miasto);
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o charakter jednostki ochrony zdrowia (szpital, poradnia);
o liczba zatrudnionych (dywersyfikacja bez okreslania klas wielkosci).

W ramach badania zostala wylosowana ogdlnopolska gléwna préba
(préoba podstawowa) ze wszystkich wojewddztw, w tym: 65 szpitali (z za-
tozeniem, ze poradnie przyszpitalne zaliczano do kategorii szpitali) oraz
35 poradni POZ i specjalistycznych.

W przypadku kategorycznego braku zgody dyrektora jednostki na reali-
zacje badania lub udokumentowanego braku skuteczno$ci dotarcia do
dyrektora jednostki wylosowanej w prébie podstawowej lub niezrealizo-
wania oczekiwanego minimum ankiet jednostka z préoby podstawowej
zostala zastgpiona przez jednostke z proby rezerwowej z tego samego wo-
jewodztwa, majacg ten sam charakter (szpital, poradnia).

W prébie rezerwowej wylosowano 206 jednostek ochrony zdrowia
(z czego 70 w pierwszej prébie rezerwowej i 136 w kolejnych prébach ma-
jacych na celu zwiekszenie liczby wypelnionych ankiet, przy jednoczes-
nym zachowaniu wyzej wymienionych parametréw jednostek: lokalizacji,
charakteru).

Zarzadzajacy 114 jednostkami ochrony zdrowia wyrazili pisemng zgode
na udzial pracownikéw w badaniu i realizacj¢ ankiet na terenie jednostek.
Byli to reprezentanci 94 szpitali (poradnie przyszpitalne w badaniu zali-
czano do kategorii szpitali) i 20 poradni POZ i poradni specjalistycznych.
Rozmieszczenie geograficzne w powiatach jednostek ochrony zdrowia,
ktore wziely udzial w Badaniu Glownym, w poszczegélnych wojewoddz-
twach przedstawia rycina 3.

W danych jednostkach medycznych dgzono do uzyskania odpowiedzi
na pytania ankiet zaréwno od pracownikéw medycznych, niemedycznych,
jak i od pacjentéw. W fazie konicowej projektu wyrazono zgode na rekru-
tacje tylko przedstawicieli brakujacych grup zawodowych/analitycznych
(w szczegblnosci lekarzy i ratownikéw medycznych).

Badaniem Gtéwnym objeto pracownikdéw wylosowanej jednostki ochro-
ny zdrowia oraz pacjentéw (lub ich opiekunéw prawnych), ktérzy prze-
bywali w wylosowanej jednostce medycznej i uzyskali $wiadczenie me-
dyczne w okresie trwania realizacji badania (tj. do 30 kwietnia 2022 roku).

Z badania wylaczono: pracownikéw, ktérzy nie pracowali na co dzier
z pacjentami, oraz osoby odwiedzajace, niespokrewnione, niebedace opieku-
nami prawnymi pacjenta; bedace w jednostce wylgcznie w celu uzyskania
informacji/rejestracji/odbierajgce recepte/dokumentacje medyczng/za-
$wiadczenie; pacjentéw lub ich opiekunéw prawnych, jesli byli przedstawi-
cielami ochrony zdrowia.
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Rycina 3. Liczba badanych jednostek medycznych w Badaniu Gléwnym
wedlug powiatow

W Badaniu Gtéwnym w jednostkach medycznych uzyskano 4012 kom-
pletnych ankiet (to znaczy takich, w ktérych uzyskano odpowiedz na wszyst-
kie zawarte w formularzu pytania), z czego 2340 ankiet od pracownikéw*
i 1672° ankiety od pacjentéw/opiekunéw pacjentéw wylosowanych jed-
nostek ochrony zdrowia.

Z jednostek ochrony zdrowia uzyskano kompletne ankiety od pracow-
nikow:

« grupy lekarskiej (N = 502);
« grupy pielegniarskiej (N = 1233);

4 Z analiz wylgczono ankiety osob, ktdre nie pracowaly zawodowo w czasie pandemii
COVID-19, dlatego liczba analizowanych ankiet od pracownikéw w Badaniu w jednost-
kach medycznych wyniosta N = 2303.

5> Z analiz wylaczono opiekunéw prawnych, dlatego liczba analizowanych ankiet od
pacjentéw w Badaniu w jednostkach medycznych wyniosta N = 1572.
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 grupy ratowniczej (N = 169);
« innych pracownikéw medycznych i niemedycznych majgcych na co
dzierr kontakt z pacjentem (N = 430).

Liczbe kompletnych ankiet uzyskanych w Badaniu Gléwnym w po-
szczegblnych wojewddztwach przedstawia tabela 7.

Tabela 7. Liczba ankiet uzyskanych w Badaniu w jednostkach medycznych w po-
szczegoOlnych wojewddztwach

Wojewoddztwo Liczl;zlaerllrlldet Pracownicy Pacjenci
Dolnoslaskie 95 71 24
Kujawsko-pomorskie 122 83 39
Lubelskie 127 73 54
Lubuskie 253 179 74
L.édzkie 183 107 76
Malopolskie 348 148 200
Mazowieckie 436 274 162
Opolskie 128 68 60
Podkarpackie 130 51 79
Podlaskie 300 192 108
Pomorskie 281 168 113
Slaskie 578 413 165
Swietokrzyskie 227 123 104
Warminsko-mazurskie 255 126 129
Wielkopolskie 288 135 153
Zachodniopomorskie 261 129 132
Razem 4012 2340 1672

Badanie w terenie prowadzila firma Research Collective sp. z 0.0., ktéra
ztozyla najkorzystniejszg oferte w ramach przetargu przeprowadzonego
na Uniwersytecie Warszawskim.

3.4. Badanie Gféwne — badanie ilosciowe populacyjne pacjentéw

W Badaniu Giéownym - populacyjnym - udzial wziely osoby, ktére w ciggu
24 miesiecy od dnia poprzedzajacego badanie (tj. w latach 2020-2022) ko-
rzystaly ze $wiadczen w jednostkach medycznych (z wyjatkiem wylgcznie



3. Metodologia realizaciji projekiu i uczesticy badan 79

prywatnych gabinetow). Z badania zostaly wylaczone osoby bedace w jed-
nostkach tylko w celu szczepienia lub kontaktujace sie z jednostkg jedynie
w celu uzyskania informacji; rejestracji; odbierajace/wnioskujgce o recepte/
dokumentacje medyczng/zaswiadczenie, odwiedzajace pacjentéw tych
jednostek oraz pracownikéw ochrony zdrowia.

Badanie miato charakter ilo$ciowy i przeprowadzono je technikg ankiety
wypelnianej samodzielnie przez internet (Computer-Assisted Web Interview —
CAWI) wérdd oséb zrzeszonych w panelu badawczym ReaktorOpinii.pl.

Badania zrealizowala firma Interactive Research Center sp. z 0.0., ktéra
zglosila najkorzystniejszg oferte w ramach przetargu przeprowadzonego
na Uniwersytecie Warszawskim.

Préba miala charakter ogélnopolski; warstwowano jg ze wzgledu na:
ple¢, wiek, wyksztalcenie, region, klase miejscowosci oraz charakter i miej-
sce uzyskania $wiadczenia. Oczekiwano minimum 80% ankiet od pacjen-
téw, ktdrzy uzyskali $wiadczenia medyczne w czasie wizyty w jednostce
ochrony zdrowia, oraz maksimum 20% ankiet od pacjentéw, ktdrzy uzy-
skali $wiadczenie medyczne telefonicznie, i maksymalnie 35% ankiet od
pacjentow z przychodni/poradni.

Uzyskany mechanizm emisji zaproszeni oraz doboru pozwala wniosko-
waé o wynikach badania jako o populacyjnych (z zastrzezeniem ograni-
czen, jakie narzucajg metoda i technika badawcza).

3.5. Badanie Gtéwne — badanie iloéciowe pacjentéw
badar klinicznych

Jako trzecig sktadowa Badania Gtéwnego zaplanowano ilosciowe badanie
pacjentéw badan klinicznych bez definiowania wielkosci zrealizowanej
proby, jako rodzaj badania pilotazowego. Analogicznie jak w poprzednich
modutach projektu przygotowano je do realizacji technikg ankiety samodziel-
nie wypelnianej przez internet (Computer-Assisted Web Interview — CAW]I),
z opcja awaryjnego wlaczenia ankiet papierowych. Przetestowano wiele
kanatéw dotarcia do tej grupy respondentéw, majgc na wzgledzie ochrone
praw pacjentéw oraz firm i badaczy prowadzacych badania kliniczne.

Zespot badawczy opracowal krétka ankiete, wspierajac sie przeglagdem
literatury. Ze wzgledu na wydtuzony do stycznia 2023 roku okres pozy-
skiwania wypelnionych ankiet wynikéw tego badania nie wlgczono do
niniejszego opracowania. Biorgc jednak pod uwage waznos¢ zagadnienia,
do kwestionariusza badania pacjentéw populacyjnych wigczono modut
pytan na temat ich stosunku do badan klinicznych, co zostalo opisane w tym
raporcie.
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W odrebnym opracowaniu zostanie przedstawiona budowa kwestio-
nariusza dla pacjentéw badan klinicznych oraz - po weryfikacji jakosci
uzyskanych informacji - dane dotyczgce okoto 150 oséb.

4.

Narzedzia badawcze w projekcie

Za przygotowanie merytoryczne narzedzi badawczych odpowiadat zespo6t
badawczy. Narzedzia byly wersjonowane ze wzgledu na etap projektu,
metodologie i technike badania oraz podmiot badania (osobe, ktéra mia-
ta by¢ rozmédwceg, wypelnié ankiete). Przygotowanie techniczne ankiet
(programowanie) lezalo w gestii wykonawcéw terenowych - firm Inter-
active Research Center i Research Collective (dla celow realizacyjnych
udostepniono strone https://humanizacja.pl - rycina 4).

W ramach projektu przygotowano nast¢pujgce narzedzia badawcze:

1) do realizacji w etapie Pilotazu w ramach badania jako$ciowego:

o dwa kwestionariusze rekrutacyjne - dla pracownikéw oraz dla
pacjentéw jednostek ochrony zdrowia,

 dwa scenariusze wywiadéw indywidualnych - dla pracownikéw
oraz dla pacjentdéw jednostek ochrony zdrowia (z jednoczesnym
wymaganiem wobec moderatora biezgcej adaptacji pytan zwig-
zanej z zajmowang przez rozmowce pozycja);

2) do realizacji w etapie Pilotazu do badania ilosciowego:

» dwa kwestionariusze - dla pracownikéw jednostek ochrony zdro-
wia oraz dla pacjentéw jednostek ochrony zdrowia dla celéw reali-
zacji w technice CAW],

 dwa kwestionariusze - dla pracownikdw jednostek ochrony zdro-
wia oraz dla pacjentéw jednostek ochrony zdrowia dla celéw reali-
zacji w technice CAP],

o list przewodni do zarzadzajgcych jednostkg ochrony zdrowia, ma-
terialy informacyjne i zachecajace do udziatu badaniu dla pracow-
nikéw i pacjentéw ochrony zdrowia;

3) do realizacji w etapie Badania Gléwnego na potrzeby badania w pla-
céwkach ochrony zdrowia:

« dwa kwestionariusze - dla pracownikéw jednostek ochrony zdro-
wia oraz dla pacjentéw jednostek ochrony zdrowia dla celéw reali-
zacji w technice CAW],
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» dwa kwestionariusze - dla pracownikéw jednostek ochrony zdro-
wia oraz dla pacjentéw jednostek ochrony zdrowia dla celéw reali-
zacji w technice CAP],

« list przewodni do zarzadzajgcych jednostks ochrony zdrowia, ma-
terialy informacyjne i zachecajace do udzialu badaniu dla pra-
cownikow i pacjentéw ochrony zdrowia;

4) do realizacji w etapie Badania Gtéwnego do Badania populacyjnego

- kwestionariusz dla pacjentéw w celu realizacji w technice CAW],

5) do realizacji w etapie Badania Gléwnego na potrzeby badania pa-
cjentéw badan klinicznych - kwestionariusz do realizacji w tech-
nice CAWL

Humanizacja procesu leczenia i komunikacja kliniczna ";
pomiedzy pacjentem a personelem medycznym * 584" UNIWERSYTET
przed i w czasie pandemii COVID-19 %K WARSZAWSKI
N

Zapraszamy do wypetnienia ankiety

@ Cel projektu
ankieta dla pracownikéw jednostek R 2
vy ® Kierownik projektu
® Mozliwos¢ zapoznania sig z wynikami
ankieta dla pagentow

gwarantujemy poufno$¢ i anonimowos$é

wigcej 0 badaniu mozna znalez¢ tutaj

Rycina 4. Strona https://humanizacja.pl z odniesieniami do ankiet

Narzedzia badawcze przygotowane dla poszczegélnych metod oraz

odbiorcow mialy pie¢ gtéwnych komponentow:

 pytania weryfikujgce dobdr, potwierdzajgce oczekiwane cechy (tzw.
pytania rekrutacyjne);

 pytania zwigzane z humanizacjg medycyny (definiujgce przedmiot,
oceniajace stopien jego realizacji, opisujgce elementy wspierajgce
i utrudniajace komunikowanie sie oraz budowanie relacji z pacjen-
tem, pracownikami jednostek medycznych);

 pytania opisujgce wptyw pandemii COVID-19 na rézne sfery (rela-
cje z pacjentem i komunikacje kliniczng, proces leczenia i dostep-
nos¢ lekarzy, tryb korzystania ze §wiadczen, prace zawodowsg, samo-
ocene zdrowia i zmiany w stylu zycia, podejscie do zycia i wartosci
osobistych), z jednoczesnym zastosowaniem konstrukcji pytan
uwzgledniajacych poréwnanie okresu przedpandemicznego;
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 pytania na temat stosunku do badan klinicznych, gotowosci i moty-
wow uczestniczenia w nich oraz ewentualnych barier i facylitatoréw;
 pytania demograficzne (tzw. metryczka).

W scenariuszach i kwestionariuszach zastosowano pytania stosowane
wcze$niej w badaniach wlasnych, autorskie pytania stworzone na potrzeby
tego projektu (uwzgledniajac opinie wyrazane w czasie wywiaddw jakoscio-
wych) oraz wystandaryzowane skale. Uzyskano zgode autoréw na stosowa-
nie skal, w tym zgode autoréw walidowanych wersji polskich. Pozostate
skale zostaly zaadaptowane na jezyk polski po uzyskaniu zgody autoréw.
Skale byty thumaczone z jezyka angielskiego na jezyk polski, a nastepnie do-
konano retranslacji i uzgodniono ewentualne rozbieznosci ze specjalistami
(lekarze réznych specjalnosci, psycholodzy, pedagodzy, specjalisci zdrowia
publicznego). Proces translagji i retranslacji zostal powierzony zewnetrznej
firmie, aby zminimalizowa¢ element powtarzalnosci w retranslagji.

Praca ze skalami obejmowata:

 dobdr narzedzi i uzyskanie dostepu do polskiej wersji skal;

« translacje i retranslacje skal, ktore nie majg polskiej wersji;

 stworzenie dokumentacji o odstepstwach od oryginatu;

« uzyskanie zgody na uzywanie narzedzi ze strony autoréw oryginatu lub
autoréw polskiej adaptacji badz zarejestrowanie aplikacji danej skali;

« zidentyfikowanie gtéwnego dokumentu zrédlowego, ktéry powi-
nien by¢ cytowany;

 zebranie dokumentacji na temat zasad interpretowania wynikow,
w tym norm dla populacji polskiej lub europejskiej, jesli nie ma da-
nych normatywnych dla Polski;

 przetestowanie narzedzia w badaniu pilotazowym i podjecie decyzji
o wlaczeniu do Badania Gtéwnego;

 zbadanie wlasciwosci psychometrycznych skal, co bedzie publikowa-
ne w kolejnych poglebionych opracowaniach.

W ankiecie pilotazowej przeznaczonej dla pracownikéw ochrony zdro-
wia zastosowano skale:

 Health Professionals Communication Skills Scale (HP-CSS) - 18 ite-
mow - zgoda: César Leal-Costa, wersja tymczasowa 12 itemow na
podstawie nieopublikowanej adaptacji na jezyk polski® (Leal-Costa
i in., 2016);

6 Konsultacja ekspercka - A. Ratajska.
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o Perceived Stress Scale (PSS-4) - 4 itemy - narzedzie ogdlnodostepne
(Cohen i in., 1983);

 Burnout Assessment Tool (BAT-12) - 12 itemdéw - zgoda: Wilmar
Schaufeli - translacja i retranslacja (Schaufeli i in., 2019);

* Post-Traumatic Stress Disorder (PTSD-8) - 8 iteméw - zgoda: Maj
Hansen - translacja i retranslacja (Hansen i in., 2010);

« Experiences in Close Relationships - Relationship Structures
(ECR-RS) - 9 item6w - zgoda: R. Chris Fraley - thumaczenie ogélno-
dostepne: M. Marszal (Fraley i in., 2000).

W ankiecie pilotazowej przeznaczonej dla pacjentow zastosowano skale:

e Lista oczekiwan pacjenta (PRF)” - 18 itemdéw - autorzy: Peter
Salmon, Julia Quine; autor polskiej adaptacji: Zygfryd Juczynski -
uzyskane poprzez PracTest (Juczynski, 2001);

o Human Connection Scale (HCS), Skala Kontaktéw Miedzyludzkich -
16 iteméw - zgoda: Jennifer W. Mack - translacja i retranslacja
(Mack i in., 2009);

« Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-M)8 - 16 iteméw -
autorzy: Anthony S. Zigmond, R. Phillip Snaith; opracowanie wersji
polskiej: Mikotaj Majkowicz, Krystyna de Walden-Gatuszko, Gabriela
Chojnacka-Szawlowska, zgoda: Mikotaj Majkowicz (de Walden-
-Galuszko i in., 1994);

e EuroQol - w wersji EQ-5D-5L (euroqol.org) - narzedzie ogélnodo-
stepne po wczeéniejszej rejestracji https://registration.euroqol.org/
- Registration 1D: 53038;

o Perceived Stress Scale (PSS-4) - jak wyzej.

W Badaniu Gtéwnym w ankiecie przeznaczonej dla pracownikéw ochro-
ny zdrowia zastosowano skale:

 Health Professionals Communication Skills Scale (HP-CSS)° -
w wersji skréconej do 12 itemdéw po analizach psychometrycznych;

e Perceived Stress Scale (PSS-4);

e Burnout Assessment Tool (BAT-12);

7 Uwaga: skale, ktdre byly testowane w Pilotazu, a nie wykorzystano ich w ankietach
Badania Gléwnego.

8 Uwaga: skale, ktdre byly testowane w Pilotazu, a nie wykorzystano ich w ankietach
Badania Gléwnego.

9 Uwaga: skale, z ktorych wynikow nie opisano w niniejszej monografii.
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o Post-Traumatic Stress Disorder (PTSD-8);

« Jenkins Sleep Scale (JSS-4) — 4 itemy - zgoda autora C. David Jen-
kins - translacja i retranslacja, skala dodana po badaniu pilotazo-
wym (Jenkins i in., 1988).

W Badaniu Gtéwnym w przeznaczonej dla pacjentéw jednostek ochrony
zdrowia ankiecie zastosowano skale:

 Human Connection Scale (HCS), Skala Kontaktéw Miedzyludzkich';
Perceived Stress Scale (PSS-4);

e EuroQol w wersji EQ-5D-5L;

Jenkins Sleep Scale (JSS-4).

W Badaniu Gléwnym populacyjnym w przeznaczonej dla pacjentéw
ankiecie zastosowano skale:

 Human Connection Scale (HCS), Skala Kontaktéw Miedzyludzkich';
e Perceived Stress Scale (PSS-4);

o EuroQol w wersji EQ-5D-5L;

Jenkins Sleep Scale (JSS-4);

Experiences in Close Relationships - Relationship Structures
(ECR-RS)L2.

5.

Metoda prezentacji wynikéw

Niniejsze opracowanie prezentuje wybrane wyniki badan dla:

« pracownikéw jednostek ochrony zdrowia z wylosowanych jedno-
stek, ktorzy na co dzien majg kontakt z pacjentem i ktérzy praco-
wali zawodowo w czasie pandemii COVID-19 (Badanie w jednost-
kach medycznych, N = 2303)13;

« pacjentéw z wylosowanych jednostek ochrony zdrowia (Badanie
w jednostkach medycznych, N = 1572)14;

10 Uwaga: skale, z ktorych wynikéw nie opisano w niniejszej monografii.

1 Uwaga: skale, z ktorych wynikéw nie opisano w niniejszej monografii.

12 Uwaga: skale, z ktérych wynikéw nie opisano w niniejszej monografii.

13 Z analiz wylgczono ankiety oséb, ktére nie pracowaly zawodowo w czasie pandemii.
14 7 analiz wylgczono opiekunéw prawnych.
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 pacjentow, ktorzy uzyskali Swiadczenie medyczne w okresie 2020-
2022 (Badanie populacyjne, N = 2050).

Dla pracownikéw jednostek medycznych wyniki analiz prezentowane
sg na poziomie og6lnym (wszystkich wymienionych pracownikéw, N = 2303)
oraz w czterech wyodrebnionych grupach zawodowych:

« grupa lekarska, N = 498;

 grupa pielegniarska, N = 1216;

e grupa ratownicza, N = 166;

« inne zawody (niz lekarze, pielegniarki, ratownicy medyczni) - pra-
cownicy majgcy na co dzien kontakt z pacjentem, N = 423.

W przypadku pacjentéw, gdy w obu badaniach - Badaniu w jednost-
kach medycznych oraz w Badaniu populacyjnym - zadano pytanie w tym
samym brzmieniu lub gdy, mimo nieznacznych réznic w brzmieniu pyta-
nia, nie zaobserwowano istotnych réznic w uzyskanych wynikach analiz
i wnioski prowadzg do tych samych konkluzji, wyniki analiz prezento-
wane s3 tacznie dla obu badan.

W sytuacjach réznic metodologicznych w sposobie zadania pytania
lub istotnych réznic w odpowiedziach wyniki analiz prezentowane s3 od-
dzielnie dla kazdej z badanych grup pacjentéw lub prezentacja dotyczy
wynikéw analiz tylko jednego z badan.

W opracowaniu prezentowane sg statystyki opisowe zmiennych (rozkla-
dy odpowiedzi, odchylenia standardowe, minima i maksima, $rednie arytme-
tyczne) oraz rozklady krzyzowe zmiennych (procentowane w wierszach lub
w kolumnach w zalezno$ci od potrzeb — w celu zobrazowania réznic w odpo-
wiedzi dla wyréznionych grup analitycznych lub dla zobrazowania struktury
danej grupy). Do redukcji wymiaréw i wyodrebnienia grup zmiennych zasto-
sowano analize czynnikowa, a dla sprawdzenia niezaleznosci zmiennych - test
chi-kwadrat Pearsona. Dla zobrazowania zjawisk i opinii tworzono indeksy -
sposob ich budowy jest opisany w nocie metodologicznej danego rozdziatu.
Odpowiedzi uzyskane w wyniku zastosowania wystandaryzowanych skal ana-
lizowano wedlug wytycznych ich autoréw wymienionych w referencjach.

Wiekszo$¢ wynikdéw analiz zaprezentowana jest w tabelach, cze$¢ -
na rycinach. W niektérych rozdziatach znajdujg sie cytaty z indywidual-
nych wywiadéw jako$ciowych prowadzonych z pracownikami medyczny-
mi oraz pacjentami w pierwszym etapie projektu, to znaczy Pilotazu.

Analizy statystyczne przeprowadzono z wykorzystaniem program SPSS
v.27 (IBM Corp. Released 2020. IBM SPSS Statistics for Windows, Version
27.0. Armonk, NY: IBM Corp).
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Liczbe ankiet wypelnionych przez pracownikow jednostek ochrony
zdrowia oraz pacjentow, jak réwniez strukture cech w poszczegélnych
warstwach przedstawiono w tabelach 81 9.

Tabela 8. Struktura respondentéw wedtug cech demograficznych i spotecznych w ba-
daniu pracownikéw

Pracownicy Grupa Grupa Grupa
ogoélem lekarska |pielegniarska| ratownicza
N =2303 N =498 N =1216 N =166
n % n % n % n %
Plec¢
mezczyzni 435| 18,9 | 242 | 48,6 27| 2,2 | 115 | 69,3
kobiety 1868 | 81,1 | 256 | 51,4 | 1189 | 97,8 51| 30,7
Wiek w latach
18-29 2451 10,6 54 | 10,8 92| 7,6 28 | 16,9
30-49 1009 | 43,8 | 219 | 44,0 | 431| 354 | 114 | 68,7
50-64 1000 | 43,4 | 199 | 40,0 | 673 55,3 24 | 14,5
65+ 49| 21 26 | 52 20| 1,6 0| 00
Wyksztalcenie
podstawowe i zawodowe 17| 0,7 1] 0.2 1| 0,1 0| 00
$rednie 515| 22,4 1] 02| 3221 26,5 60 | 36,1
wyzsze 1712 | 74,3 | 492 | 98,8 | 861 | 70,8 | 100 | 60,2
odmowa odpowiedzi 59| 2,6 4| 08 32| 2,6 6| 36
Zycie w trwalym zwiazku
tak 1791 77,8 | 386 | 77,5 | 959 78,9 | 123 | 74,1
nie 327 | 14,2 66 | 13,3 | 162 | 13,3 33| 199
odmowa odpowiedzi 185| 8,0 46 | 9,2 95| 7,8 10 | 6,0
Posiadanie dzieci do 19. roku zycia
tak 8251358 | 192 | 38,6 | 365 30,0 72 | 43,4
nie 1478 | 64,2 | 306 | 61,4 | 851 70,0 94 | 56,6
Status materialny rodziny
niski 173 | 7,5 5 1,0 88| 7,2 14| 84
przecietny 631|274 44 | 8,8 | 407 33,5 55| 33,1
raczej wysoki 537 23,3 | 127 | 25,5 | 294 24,2 37 1223
bardzo wysoki 661 | 28,7 | 262 | 52,6 | 266 21,9 50 | 30,1
odmowa odpowiedzi 3011 13,1 60 | 12,0 | 161 | 13,2 10 | 6,0
Staz pracy w badanej jednostce ochrony zdrowia
do 2 lat 199 | 8,6 45 9,0 52| 4,3 17 | 10,2
3-5 lat 209 9,1 40 | 8,0 53| 44 24 | 14,5
6-10 lat 2241 9,7 51 | 10,2 78| 6,4 37 | 22,3
dluzej niz 10 lat 1671 | 72,6 | 362 | 72,7 | 1033 | 85,0 88 | 53,0




5. Metfoda prezentacji wynikéw

87

Tabela 9. Struktura respondentéw wedlug cech demograficznych i spotecznych

w badaniu pacjentow

Badanie

w je(cllnostka}clh po]i.)?ﬂ:gl/jene
medycznyc
N o175 N = 2050
n % n %
Ple¢
mezczyzni 609 38,7 1038 50,6
kobiety 963 61,3 1012 494
Wiek w latach
18-29 214 13,6 298 14,5
30-49 694 44,1 723 353
50-64 471 30,0 629 30,7
65+ 193 12,3 400 19,5
Wyksztalcenie
podstawowe i zawodowe 282 17,9 488 23,8
$rednie 613 39,0 766 37,4
wyzsze 576 36,6 728 35,5
odmowa odpowiedzi 101 6,4 68 33

Miejsce zamieszkania - klasa wielkos$ci miejscowosci wedlug liczby mieszkancéw

wies 307 19,5 734 35,8
miasta do 100 tys. 544 34,6 662 323
miasta 100-500 tys. 377 24,0 374 18,2
miasta 500 tys. i wieksze 271 17,2 280 13,7
odmowa odpowiedzi 73 4.6 0 0,0
Aktywno$¢ zawodowa
pracuje zawodowo 1025 65,2 1027 50,1
nie pracuje zawodowo 470 29,9 1005 49,0
odmowa odpowiedzi 77 49 18 0,9
Liczba oséb w gospodarstwie domowym
jedna 159 10,1 224 10,9
dwie 457 29,1 665 324
trzy 325 20,7 457 22,3
cztery 279 17,7 400 19,5
piec¢ i wiecej 125 8,0 244 11,9
odmowa odpowiedzi 227 14,4 60 2,9
Posiadanie dzieci do 19. roku zyci
tak 159 10,1 224 10,9
nie 457 29,1 665 324
odmowa odpowiedzi 227 14,4 60 2,9
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Tabela 9. cd.
Badanie .
w jegnostkalclh po];?ﬁ::l;;ne
medycznyc
N - 175y N = 2050
n % n %
Status materialny rodziny
niski 228 14,5 298 14,5
przecigtny 641 40,8 1087 53,0
raczej wysoki 291 18,5 353 17,2
bardzo wysoki 244 15,5 265 12,9
odmowa odpowiedzi 168 10,7 47 2,3

Zmienna ,status materialny rodziny” powstata w wyniku rekodowa-
nia odpowiedzi na pytanie: ,Ktore z wymienionych stwierdzen najlepiej
opisuje sytuacje materialng Pana/Pani gospodarstwa domowego?”. Za
najnizszy status uznano odpowiedzi: ,nie wystarcza nam nawet na naj-
pilniejsze potrzeby” oraz ,musimy odmawia¢ sobie wielu rzeczy, ale wy-
starcza na zycie”. Przecietng sytuacje materialng okresla odpowiedz: ,na
co dzierr wystarcza, ale nie wystarcza na wieksze wydatki”. Status ,raczej
zamozna” opisuje odpowiedz: ,wystarcza nam na wieksze wydatki”, status
,=zamozna” - okreslenia: ,wystarcza nam na wszystko” i ,,cze$¢ dochodow
odkladamy/inwestujemy”.

Doktadniejszy opis narzedzi wykorzystanych w analizach zawartych

w tym raporcie oraz podej$¢ analitycznych zamieszczono w kolejnych roz-
dzialach.
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WYNIKI BADAN WLASNYCH

—
.

Humanizacja medycyny w percepcji pacjentéw
i pracownikéw jednostek medycznych

1.1. Tlo andliz

Potrzeba humanizacji jest obecnie widoczna w wielu miejscach - zaréw-
no w zyciu prywatnym, jak i zawodowym - nie tylko w dziedzinie opieki
zdrowotnej, lecz takze w wielu innych obszarach funkcjonowania. Nie-
mniej w opiece zdrowotnej podejscie holistyczne jest szczegélnie ocze-
kiwane, poniewaz osoby chore traktuje sie jako podatne na zranienie
(vulnerable), a cierpienie jest niemal nieodlgcznym elementem procesu
chorobowego. Zmiany w opiece zdrowotnej w ostatnich latach wywotaty
wiele dyskusji na temat humanizacji w opiece nad chorymi (de la Fuente-
-Martos i in., 2018).

W ostatnich dekadach obserwuje sie stopniowy wzrost wykorzystania
technologii w zapobieganiu chorobom oraz ich diagnozowaniu i leczeniu
(Lovato i in., 2013). Celem tych dziatarh jest podwyzszenie jakosci, skutecz-
nosci i bezpieczenstwa opieki.

Chociaz te zmiany w medycynie poprawily niektdére elementy opieki
nad pacjentami, takie jak: bezpieczeristwo, skutecznos$¢ i efektywnosé, to
jednak skutkujg one nowymi problemami zwigzanymi z dehumanizacja
i depersonalizacja opieki. Istnieje tendencja do traktowania pacjenta jako
»grupy objawéw”; a nie czlowieka z indywidualnymi potrzebami (Behruzi
iin., 2014). Moze to negatywnie wplywaé na relacje lekarz - pacjent oraz
podwazaé zaufanie pacjentéw i ich opiekunéw do systemu opieki zdro-
wotnej (Stange, 2009).
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Humanizacja w opiece zdrowotnej wplywa na aspekty zwigzane z ja-
koscig i stanowi etyczne zobowigzanie do uwzglednienia osoby w catosci:
zaréwno w odniesieniu do autonomii, jak i w jej bardziej subiektywnym
wymiarze. Respektujac idee humanizacji w opiece zdrowotnej, musimy
uszanowac¢ fakt, ze kazda osoba jest wyjatkowa i niepowtarzalna, ze
w rozny sposob reaguje na kryzysy zyciowe. Nalezy zatem zajaé sie
wieloma srodowiskami: opiekg zdrowotng (opieka i opiekun), kompeten-
cjami etycznymi, kulturowymi i zawodowymi (komunikacja, umiejet-
nosci), a takze zasobami ludzkimi.

Natomiast dehumanizacja oznacza depersonalizacje i postrzega pro-
ces chorobowy jako jedyny cel opieki medycznej. Stanowi wiec pewnego
rodzaju zaprzeczenie, ze cierpienie i $mieré w rownym stopniu dotykaja
pacjentéw, krewnych i profesjonalistow (de la Fuente-Martos i in., 2018).
Intensywne wykorzystanie technologii moglo spowodowaé, ze ludzkie
potrzeby pacjentéw, ich krewnych i profesjonalistéw zaczely by¢ postrze-
gane jako sprawa drugorzedna (La Calle i in., 2017).

1.2. Narzedzia badawcze i metoda prezentacji wynikéw

Celem eksploracji jakosciowej wstepnego etapu projektu byta préoba zde-
finiowania terminu ,humanizacja medycyny” oraz jej determinantéw.
Pracownikéw jednostek ochrony zdrowia pytano, czy i w jakich okolicz-
nos$ciach zetkneli si¢ z terminem ,humanizacja medycyny”, ,humanizacja
procesu leczenia” oraz co oznaczajg te terminy w ich pracy codzienne;.
W czasie wywiaddw z pacjentami (z zalozenia) zrezygnowano z préby
stworzenia definicji ,humanizacji medycyny” i skoncentrowano sie na
eksploracji jej gtéwnych sktadowych. Pytano, czym jest propacjenckie po-
dejscie i jak powinno by¢ realizowane w praktyce, co buduje relacje pacjen-
ta z lekarzem i z innymi pracownikami jednostek ochrony zdrowia, co
wspiera i sklada sie na skuteczne komunikowanie si¢ z pacjentem.

Po analizie opinii wyrazonych w czasie jakosciowych wywiadéw zre-
zygnowano z uzywania w ilo§ciowych narze¢dziach badawczych (réwniez
w kwestionariuszu dla pracownikéw jednostek ochrony zdrowia) okreslen
,humanizacja medycyny” i ,humanizacja procesu leczenia”. Zdecydowano,
ze bardziej zrozumiala, a tym samym bardziej efektywna, bedzie préba
uzyskania opinii na temat poszczegdlnych obszaréw tematycznych zwig-
zanych z budowaniem relacji, zaufania i komunikowaniem sie. Stworzono
autorskie pytania oraz zastosowano opisane dalej wystandaryzowane skale.

Blok dotyczacy humanizacji otwierato pytanie okreslajace, co jest naj-
wazniejsze w czasie kontaktéw pacjentéw i pracownikéw ochrony zdrowia.
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Kazda z grup dokonywala tego z wlasnej perspektywy - oczekiwan pacjen-
téw wobec pracownikéw ochrony zdrowia i vice versa. W badaniu reali-
zowanym w jednostkach ochrony zdrowia proszono o wybranie do trzech
najwazniejszych elementéw z podanej listy, natomiast w Badaniu popula-
cyjnym pacjenci oceniali wazno$¢ kazdego elementu. Ze wzgledu na rézne
podejscie metodologiczne, ktdre w efekcie przyniosto odmienng hierar-
chizacje, wyniki dla tego pytania zostang wyodrebnione. W badaniu w jed-
nostkach konicowg wazno$¢ elementéw wyznaczac bedzie odsetek wska-
zan na dang odpowiedzP.

W dalszej kolejnosci ankietowani dokonywali oceny waznos$ci komu-
nikacji werbalnej (stownej) i niewerbalnej (gestéw, wyrazu twarzy, temb-
ru glosu, jezyka ciala itp.) miedzy pacjentem a osobami pracujgcymi
w ochronie zdrowia. Pracownicy dodatkowo oceniali komunikacje wer-
balng i niewerbalng w zespole terapeutycznym. Opinie wyrazane byty
na skali jedenastostopniowej z opisanymi koricami skali (rozwigzanie gra-
ficzne przedstawia rycina 5). Na potrzeby analiz wyrézniono cztery grupy
odpowiedzi odzwierciedlajgce odpowiednio: zupelnie niewazng (stopnie:
0,1, 2, 3), érednio wazng (4, 5, 6, 7), bardzo wazng (7, 8) i niezwykle wazng
komunikacje (9, 10).

zupetnie niezwykle
niewazna wazna

Rycina 5. Wizualna skala oceny komunikacji

Kolejna cze$¢ ankiety zawierala wystandaryzowane pytania: w kwe-
stionariuszu dla pacjentow - Skale Kontaktéw Miedzyludzkich (HCS),
a w kwestionariuszu dla pracownikéw jednostek ochrony zdrowia — The
Health Professionals Communication Skills Scale (HP-CSS). Analizy odpo-
wiedzi dokonano wedtug wytycznych ich autoréw, a proces adaptacji skali
HCS obejmowat jej ttumaczenie i retranslacje, a takze pozyskanie zgody
autorki.

Nastepnie pacjenci okreslali swoje zaufanie do lekarzy, pielegniarek,
ratownikdéw medycznych oraz innych pracownikéw ochrony zdrowia. Swa
opinie mogli wskaza¢ na analogicznej skali jedenastostopniowej z opisanymi
koricami skali. Na potrzeby analiz wyrdzniono cztery grupy odpowiedzi:

15 Zastosowanie dodatkowych mnoznikéw zwigzanych z kolejnoscig wyboru bytoby
niewskazane ze wzgledu na dlugo$¢ listy ocenianych kategorii (10 dla pacjentéw) i znacz-
ng dlugos¢ samych opiséw. W celu niwelacji tendencji do wyboru pierwszych odpowie-
dzi z listy na poziomie wynikéw ogdlnych postuzono sie losowg rotacjg listy ocenianych
kategorii.
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odzwierciedlajgca brak zaufania/mate zaufanie (poziomy: 0, 1, 2, 3), $red-
nie zaufanie (4, 5, 6), duze zaufanie (7, 8) oraz bardzo duze zaufanie (9, 10).

Blok tematyczny zwigzany z humanizacjg procesu leczenia zamykato
pytanie, ktérego celem bylo wyznaczenie barier komunikacji i tworzenia
relacji (ogdlnie i w okresie pandemii COVID-19). Zastosowano analogicz-
ne podej$cie metodologiczne jak w przypadku pytania otwierajgcego.
W badaniu realizowanym w jednostkach ochrony zdrowia proszono o wy-
branie do trzech elementdéw, natomiast w Badaniu populacyjnym pacjenci
oceniali wazno$¢ kazdego elementu.

1.3. Wyniki

1.3.1. Perspektywa pracownikéw ochrony zdrowia

Spontaniczne skojarzenia pracownikéw ochrony zdrowia z terminem ,huma-
nizacja medycyny” zwigzane sg z:

« pacjentem jako czlowiekiem (stuchajac wywiadéw, trudno oprze¢ sie
wrazeniu, ze jest to raczej bezposrednia interpretacja etymologiczna
i semantyczna niz wartos$¢ zapisana w stowach);

« ,uczlowieczeniem” procesu diagnostycznego i terapeutycznego —
rezygnacja z mechaniki dzialan, skupieniem na pacjencie, a nie biuro-
kracji;

« hierarchiczng pozycjg pacjenta — postawieniem pacjenta na pierw-
szym miejscu, podkresleniem, Ze jest najwazniejszy, a bez niego nie
byltoby catego procesu leczenia;

« indywidualnym podejsciem do pacjenta - koncentracjg na jego po-
trzebach i na tym, co mowi;

« kompleksowym podejsciem - czyli realizacjg holistycznej idei w od-
niesieniu zaréwno do pacjenta, jak i do procesu diagnostycznego/
leczenia.

(-..) z takim ludzkim podejsciem do drugiego cztowieka, niepatrzenie tylko przez
pryzmat objawdw, schorzenia, choroby. Tylko takie catosciowe spojrzenie na
tego cztowieka i od strony fizycznej, i medycznej; jakby taki oglgd ogdlny,
z objawami mozna sobie wieloma poradzié, ale ten czlowiek tez czuje, widzi,
przezywa, boryka si¢ z roznymi emocjami. Nie zawsze tabletka jest najlepszym
lekarstwem dla niego. (pacjent)

Pierwsza reakcja pracownikéw ochrony zdrowia na pytanie, czy zetkneli
sie z okresleniami ,humanizacja medycyny” lub ,humanizacja procesu lecze-
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nia”, sklania do stwierdzenia, ze jest to termin stabo znany (niektérzy
uslyszeli go po raz pierwszy), rodzi skojarzenia ogdlne, hastowe i jest silniej
zwigzany z teorig naukowa niz z praktycznym zastosowaniem w codzien-
nej pracy.

y2Humanizacja medycyny” i ,humanizacja procesu leczenia” (...) Nie wiem,
co miatabym rozumiel przez te pojecia. Nie spotkatam si¢ z nimi dotychczas
i w ogdle chyba nie styszalam, zeby ktokolwiek uzywat takiego sformutowania.
(lekarz pediatra)

Na podstawie skojarzeri z wywiadow jakosciowych zdefiniowano dziesie¢
wymiarédw i poproszono o wybdér maksymalnie trzech najwazniejszych
w codziennej pracy z pacjentami (z tej mozliwosci skorzystata zdecydowa-
na wiekszo$¢ ankietowanych).

Na podstawie analizy czynnikowej dziesie¢ stwierdzenn mozna przy-
porzadkowa¢ do pieciu kluczowych obszaréw (tabela 10). Sg to:

« jasna i klarowna komunikacja, silnie zwigzana z tym, aby przedstawi¢
pacjentowi proces leczenia i mozliwe skutki uboczne;

« poswiecenie czasu na wystuchanie pacjenta, a przez to budowanie
zaufania i okazywanie mu empatii;

« indywidualne podejscie do pacjenta i stawianie jego potrzeb na pierw-
szym miejscu,

 zachowanie poufnosci i intymnosci;

» wlaczanie pacjenta w proces leczenia.

Jeden z elementéw - ,starannos¢, dokladnosé¢ wykonywanych dzia-
tan” - nie zostal wlgczony do zadnego z powyzszych wymiaréw (w po-
dobnym stopniu wigzany jest z kazdym ze wskazanych obszaréw), a jego
wazno$¢ w relacjach z pacjentami potwierdzona jest réwniez odsetkiem
wskazan (traktowany jest dalej jako szdsty obszar). Dla blisko potowy to
jeden z kluczowych elementéw codziennej pracy z pacjentami.

Jednakze najwazniejszym obszarem codziennej pracy z pacjentami dla
grupy lekarzy oraz grupy ratowniczej jest jako§¢ komunikowania sie.
Natomiast przedstawiciele (a w zasadzie w wiekszosci - przedstawicielki)
grupy pielegniarskiej oraz pracownicy innych grup zawodowych w naj-
wiekszym stopniu stawiajg na indywidualno$¢ potrzeb oraz usytuowanie
pacjenta na pierwszym miejscu. Grupy te w wiekszym stopniu zwracaja
uwage na wazno$¢ otwartosci, empatii i potrzeby wzbudzania zaufania
u pacjentéw niz ratownicy medyczni i lekarze.
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Tabela 10. Wazno$¢ obszar6w i poszczegdlnych ich sktadowych w codziennej pracy
z pacjentami

Grupa zawodowa
lekarska |pielegniarska| ratownicza |inne zawody
N =498 N =1216 N =166 N =423
Obszar 1: jasne n 306 445 93 205
komunikowanie sie % 61,4 36,6 56,0 485
jasna i zrozumiata n 220 407 79 186
komunikacja z pacjentem| o, 442 33,5 47,6 440
przedstawienie procesu n 140 57 29 30
leczenia i mozliwych
kutkow ub h
ooy POSYE %| 281 4,7 13,3 7,1
eczenia
Obszar 2: otwartos¢ n 285 760 94 264
i czas dla pacjenta % 57,2 62,5 56,6 62,4
) n 138 505 58 170
empatia
% 27,7 41,5 349 40,2
poswiecanie czasu n 108 196 28 92
i wystuchanie %| 21,7 16,1 16,9 21,7
nawigzywanie relacji n 108 201 31 77
zaufania i szczero$ci % 21,7 16,5 18,7 18,2
Obszar 3: indywidualne | p 260 851 92 277
podejscie i waznos¢
potrzeb % 52,2 70,0 55,4 65,5
indywidualne podejscie | 1 201 637 59 208
do pacjenta % | 404 52,4 35,5 49,2
stawianie pacjenta n 89 380 39 110
ijego potrzeb
na pierwszym miejscu | % 17,9 313 23,5 26,0
Obszar 4: zachowanie n 92 349 36 124
poufnodci i szanowanie
intymnosci % 18,5 28,7 21,7 29,3
Obszar 5:
wspoluczestnictwo n 72 68 1 18
pacjenta w podejmowaniu
decyzji odnos$nie % 14’5 5,6 6,6 4’3
do leczenia
Obszar 6:
237 625 94 177
poza klasyfikacja: "
starannos¢, dokladnos¢ | 1
wykonywanych dzialan % 47,6 514 56,6 41,8
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Na podstawie wynikéw badania jako$ciowego zdefiniowano 11 wy-
miardéw, ktére w codziennej pracy z pacjentami utrudniajg komunikowa-
nie sie i budowanie relacji. W badaniu ilo§ciowym poproszono ankie-
towanych o wybdr maksymalnie trzech najwazniejszych barier (podobnie
jak w przypadku elementéw wspierajacych z tej mozliwosci skorzystata
zdecydowana wiekszo$¢ ankietowanych).

Na podstawie analizy czynnikowej 11 stwierdzen mozna je przypo-
rzadkowa¢ do pieciu kluczowych obszaréw (tabela 11):

» nadmierna biurokracja, brak wystarczajgcej ilosci czasu i zte warunki
roZmowyj;

» postawa roszczeniowa pacjenta i rodziny, jego arogancja i wywyz-
szanie sie, a takze tendencja do samodzielnego stawiania diagnozy
(co utrudnia uzyskanie niezbednych informacji od pacjenta);

« zbyt matla liczba personelu w stosunku do liczby pacjentéw;

« przemeczenie osOb pracujacych w ochronie zdrowia;

 brak zainteresowania pacjentem oraz uzywanie fachowego, zbyt
zlozonego jezyka - ignorowanie pacjenta.

W opinii wiekszosci pracownikéw ochrony zdrowia (§rednio ponad
81%) ich codzienng prace najbardziej utrudniaja: biurokracja, niedostatek
czasu, zte warunki, co przektada si¢ na trudnosci w uzyskaniu informacji
od pacjentéw. To najwigkszy destruktor w pracy - zwlaszcza dla lekarzy
i pielegniarek. Ratownicy medyczni w réwnie silnym stopniu narazeni
sg na czynniki zwigzane z postawg roszczeniowg pacjentéw, rodzin i ich
arogancja.

Zbyt mala liczba personelu w stosunku do liczby pacjentow w naj-
wiekszym stopniu dotyka pielegniarki i potozne. Co druga z nich wspo-
mniala o tym w ankiecie.

Istotnym czynnikiem zakldcajacym prace jest przemeczenie. Lekarze
i ratownicy medyczni wskazuja na nie czesciej niz przedstawiciele pozo-
statych badanych grup.

Warto zwrdci¢ uwage na probe zachowania obiektywizmu przez
ankietowanych pracownikéw jednostek medycznych. Wskazujac na aro-
gancje pacjentdéw, zauwazaja oni rowniez ignorowanie ze strony pracow-
nikéw ochrony zdrowia - przejawiajace si¢ m.in. brakiem zainteresowa-
nia pacjentem oraz uzywaniem zbyt trudnego i fachowego jezyka. Ten
obszar dziala negatywnie na budowanie relacji i komunikowanie si¢
z pacjentami wedlug co pigtego ankietowanego pracownika ochrony
zdrowia.
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Tabela 11. Czynniki utrudniajace budowanie relacji i komunikowanie sie z pacjen-
tami

Grupa zawodowa

lekarska |pielegniarska | ratownicza | inne zawody
N =498 | N=1216 N =166 N =423

Obszar 1: brak czasu, n 437 1010 114 311
zte warunki, biurokracja | % 87,8 83,1 68,7 73,5
nadmierna n 263 578 42 150
biurokracja % 52,8 47,5 25,3 35,5
brak wystarczajacej n 258 561 35 153
ilosci czasu % | 51,8 46,1 21,1 36,2
trudno$¢ z uzyskaniem | n 91 209 53 926
informacji od pacjenta % 18,3 17,2 31,9 22,7
zte warunki rozmowy n 74 131 18 38
(brak osobnego
pomieszczenia) % 14,9 10,8 10,8 9,0
Obszar 2: arogancja n 253 616 113 252
pacjenta % 50,8 50,7 68,1 59,6
postawa roszczeniowa | Il 157 408 85 160
pacjenta lub jego rodziny | % | 31,5 33,6 51,2 37,8
arogancja, wywyzszanie | p 82 256 58 121
lub agresja ze strony
pacjentéw % 16,5 21,1 34,9 28,6
tendencja do n| 84 157 33 82

samodzielnego stawiania
diagnozy przez pacjenta

. o . % 16,9 12,9 19,9 19,4
i okreslania leczenia

Obszar 3: zbyt mala liczba | 161 605 48 146

personelu w stosunku

do liczby pacjentéw % | 323 49,8 28,9 34,5

Obszar 4: przemeczenie | 158 322 53 108

0s6b pracujacych

w ochronie zdrowia % 31,7 26,5 31,9 25,5

Obszar 5: brak n 98 255 39 105

zainteresowania

pacjentem i trudny jezyk | % | 19,7 21,0 23,5 248
uzywanie fachowego, n 59 164 25 62
zbyt zlozonego jezyka % 11,8 13,5 15,1 14,7
brak zainteresowania pa- | 1 43 107 18 65
cjentem, ignorowanie go | % 8,6 8,8 10,8 15,4

Komunikowanie si¢ jest w codziennej pracy z pacjentem najwazniej-
sze. Potwierdzajg to analizy odpowiedzi na niezalezne pytania dotyczace
tego obszaru. W pierwszym pytaniu ustalano hierarchie waznosci dziesie-
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ciu elementdw, sposrdd ktdrych jako najwazniejszy pracownicy wskazali
obszar komunikowania sie¢ (tabela 10). W kolejnych pytaniach koncentro-
wano sie juz na komunikacji, z tym ze pracownikom przedstawiono
jej dwie sktadowe: komunikacje werbalng i komunikacje niewerbalng.
Wigkszo$¢ ankietowanych pracownikéw opisata komunikacje werbalng (po-
nad 92%) i niewerbalng (ponad 75%) jako co najmniej bardzo wazng

(tabele 12 i 13).

Tabela 12. Wazno$¢ komunikacji werbalnej i niewerbalnej z pacjentem w procesie
jego leczenia wedtug grup zawodowych (%)

Grupa zawodowa

lekarska pielegniarska | ratownicza | inne zawody
N =498 N =1216 N =166 N =423
Wazno$¢ komunikacji werbalnej z pacjentem w procesie leczenia
niewazna 1,4 0,7 1,2 0,9
$rednio wazna 6,0 6,6 12,0 7,8
bardzo wazna 28,5 21,3 31,9 194
niezwykle wazna 64,1 71,5 54,8 71,9
Waznos$¢ komunikacji niewerbalnej z pacjentem w procesie leczenia
niewazna 4.0 2,5 4.8 4,0
$rednio wazna 20,7 15,7 223 19,6
bardzo wazna 35,1 27,3 40,4 28,1
niezwykle wazna 40,2 54,5 32,5 48,2

Tabela 13. Waznos¢ komunikacji werbalnej i niewerbalnej w zespole terapeutycznym
w procesie leczenia pacjenta wedlug grup zawodowych (%)

Grupa zawodowa

lekarska pielegniarska | ratownicza | inne zawody
N =498 N =1216 N =166 N =423
Waznos$¢ komunikacji werbalnej w zespole terapeutycznym w procesie leczenia
niewazna 0,4 0,3 0,6 0,0
$rednio wazna 7,4 6,7 10,8 7,8
bardzo wazna 23,7 16,5 24,7 16,3
niezwykle wazna 68,5 76,5 63,9 75,9

Waznos$¢ komunikacji niewerbalnej w zespole terapeutycznym w procesie leczenia

niewazna 4,0 31 5,4 35
$rednio wazna 22,1 15,3 19,3 18,0
bardzo wazna 323 27,0 283 27,7
niezwykle wazna 41,6 54,6 47,0 50,8
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Sformulowana ponad 40 lat temu reguta Alberta Mehrabiana ,,7-38-55”
budzi watpliwosci przede wszystkim co do ustalonych proporcji skutecz-
nodci stéw, tonu i mowy ciata. Niewatpliwie jednak komunikacja niewer-
balna pomaga i wspiera zrozumienie i porozumienie miedzy rozmowcami
(Mehrabian i Ferris, 1967; Mehrabian i Wiener, 1967).

Hipotezg, ze osoby pracujgce w réznych miejscach (tabele 14 i 15) ina-
czej bedg postrzega¢ wazno$¢ komunikacji werbalnej bagdz niewerbalnej
z pacjentem i zespolem terapeutycznym w procesie leczenia, nalezy od-
rzuci¢ (z wyjatkiem Zespotu Ratownictwa Medycznego, ktéry w porow-
naniu do pozostalych grup zauwaza mniejsze znaczenie komunikowania
sie z pacjentem).

Uzyskane wyniki na temat waznos$ci komunikacji sg unikatowe i by¢
moze niepowtarzalne - obrazuja znaczenie komunikacji werbalnej i niewer-
balnej w sytuacji walki z pandemig COVID-19. Ze wzgledu na koniecznos¢
noszenia maseczek przez pacjentéw oraz pracownikéw ochrony zdrowia,
a takze specjalnych kombinezonéw chronigcych pracownikéw - komu-
nikacja niewerbalna zostala znacznie ograniczona, a w niektérych przy-
padkach wiasciwie uniemozliwiona. To wlasnie zalecenia epidemiologiczne
wedlug zdecydowanej wiekszosci badanych (79,1%) utrudnialy budowanie
relacji i komunikowanie si¢ z pacjentami.

Tabela 14. Wazno$¢ komunikacji werbalnej i niewerbalnej z pacjentem w procesie
jego leczenia wedlug miejsca pracy (%)

Miejsce pracy w czasie pandemii COVID-19
w latach 2020-2022
szpital szpital oddziat Zespol racr:viai /a
jedno- | tymczaso- | SARS- |Ratownictwa prace .
S z pacjentami
imienny wy -CoV-2 | Medycznego covidowvmi
N =467 N =203 N =951 N =159 wy
N =756
Wazno$¢ komunikacji werbalnej z pacjentem w procesie leczenia
niewazna 1,1 0,5 1,1 0,6 0,7
$rednio wazna 8,8 6,9 6,8 11,3 54
bardzo wazna 24,8 31,0 22,3 27,7 22,4
niezwykle wazna 65,3 61,6 69,8 60,4 71,6
Wazno$¢ komunikacji niewerbalnej z pacjentem w procesie leczenia
niewazna 4.5 5,4 33 31 2,1
$rednio wazna 19,9 20,2 18,2 239 15,7
bardzo wazna 30,2 33,5 28,8 314 30,6
niezwykle wazna 454 40,9 49,7 41,5 51,6
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Tabela 15. Wazno$¢ komunikacji werbalnej i niewerbalnej w zespole terapeutycznym
w procesie leczenia pacjenta wedlug miejsca pracy (%)

Miejsce pracy w czasie pandemii COVID-19
w latach 2020-2022

szpital szpital oddziat Zespol racI(l)lveva} 1
jedno- | tymczaso- | SARS- |Ratownictwa prac .
L z pacjentami
imienny wy -CoV-2 | Medycznego covidowvmi
N=467 | N=203 | N=951 | N=159 N

Wazno$¢ komunikacji werbalnej w zespole terapeutycznym w procesie leczenia

niewazna 0,4 1,0 0,4 0,6

$rednio wazna 8,4 8,4 5,2 11,9 79
bardzo wazna 19,7 23,6 18,4 22,0 17,5
niezwykle wazna 71,5 67,0 76,0 65,4 74,6

Wazno$¢ komunikacji niewerbalnej w zespole terapeutycznym w procesie leczenia

niewazna 34 5,4 34 4.4 29
$rednio wazna 18,4 18,2 16,8 214 17,5
bardzo wazna 30,0 34,0 26,9 25,2 29,2
niezwykle wazna 48,2 424 52,9 49,1 50,4

Na podstawie analizy czynnikowej stwierdzen dotyczacych utrudnien
w komunikacji w czasie pandemii COVID-19 mozna je przyporzadkowaé
do pieciu obszaréw, z ktérych tylko jeden zawiera wiecej niz jedng skla-
dowg (tabela 16). Poza tym gléwnym obszarem zalecen epidemiologicz-
nych (konieczno$cig noszenia kombinezondéw i maseczek, stosowania
procedur i zalecen) codzienng prace utrudnial chaos informacyjny. W naj-
wiekszym stopniu zwracali na to uwage lekarze oraz ratownicy me-
dyczni. Jedna trzecia pracownikéw dodatkowo wskazala, ze koncentracja
na COVID-19 jako problemie medycznym nie ulatwiata im pracy z pa-
cjentami.

Warto zwrdci¢ uwage na znaczenie rodziny w procesie diagnostyki
i leczenia. Blisko co drugi ankietowany (45,8%) wskazal, ze brak kontak-
téw z pacjentem utrudnia budowanie relacji oraz komunikowanie sie. To
opinia wszystkich badanych pracownikéw jednostek medycznych (czyli
$rednia dla wszystkich grup zawodowych). W poszczegélnych grupach
znaczenie rodziny oceniano najnizej w grupie ratowniczej (34,9%), najwy-
zej w grupie pielegniarskiej (50,7%).

Chot¢ teleporady mogly utatwi¢ dostepnos¢ niektorych form §wiadczen
medycznych, to jednak 38,0% badanych uznato je za przeszkode.
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Tabela 16. Czynniki utrudniajgce budowanie relacji i komunikowanie sie z pacjen-
tami w czasie pandemii COVID-19

Grupa zawodowa
lekarska |pielegniarska | ratownicza z;)lvrcl)ily
N =498 N =1216 N =166 N = 423
Obszar 1: zalecenia n 387 978 123 333
epidemiologiczne % | 77,7 80,4 74,1 78,7
kombinezony i maseczki n 233 683 88 215
uniemozliwiajgce czytanie
mimiki % 40,8 56,2 53,0 50,8
konieczno$¢ stosowania n 193 330 47 136
dodatkowych procedur
epidemiologicznych % 388 27,1 283 32,2
konieczno$¢ zachowania n 121 405 33 132
dystansu % | 24,3 333 19,9 31,2
Obszar 2: chaos n 238 455 79 168
informacyjny % | 47,8 37,4 47,6 39,7
Obszar 3: brak n 199 616 58 181
mozliwos$ci kontaktu
pacjentéw z ich bliskimi % | 40,0 50,7 34,9 42,8
Obszar 4: nowe formy n 170 460 72 172
kontaktu zdalnego -
teleporady % 34,1 37,8 43,4 40,7
Obszar 5: wigksza . |Inl| 162 418 60 129
koncentracja na problemie
medycznym zwigzanym
z chorobg COVID-19 % 325 34,4 36,1 30,5

1.3.2. Perspektywa pacjentéw jednostek ochrony zdrowia

W badaniu ilosciowym w jednostkach medycznych pacjenci zostali po-
proszeni o wskazanie do trzech elementéw najwazniejszych w czasie kon-
taktu z osobami pracujgcymi w ochronie zdrowia (analize w tym rozdziale
zawezono do wynikéw z badania pacjentéw w jednostkach medycznych
ze wzgledu na bezposrednig porownywalno$é metodologiczng, dotycza-
cg zaréwno techniki realizacji, jak i formy pytan, z opiniami pracownikéw
tych jednostek przedstawionymi wyzej).

Opinie pacjentéw byly bardziej zr6znicowane niz pracownikéw ochro-
ny zdrowia i analiza czynnikowa nie zaowocowata znaczaca redukcjg wymia-
réw, jednakze na jej podstawie wyodrebniono pie¢ obszaréw. W tabeli 17
przedstawiono wybdr pacjentéw wedlug malejagcego odsetka wskazan na
dany obszar, a w nim - wedlug malejgcego odsetka wskazarn elementéw.
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Tabela 17. Wazno$¢ poszczegdlnych elementédw w kontaktach z pracownikami
ochrony zdrowia

Pacjenci z Badania

w jednostkach

medycznych

N =1572

n %
Obszar 1: pacjent i jego potrzeba 1108 70,5
przedstawienie procesu leczenia, koniecznych badan 579 36,8

i mozliwych skutkéw ubocznych leczenia

indywidualne podejscie do pacjenta 497 31,6
pomoc w przejsciu do kolejnych etapéw leczenia 400 254
Obszar 2: czas i otwarto$¢ na pacjenta 862 54,8
poswiecanie czasu, wystuchanie, uprzejme traktowanie 603 38,4
empatia 385 24,5
Obszar 3: jasna i zrozumiala komunikacja z pacjentem 680 43,3
Obszar 4: budowa zaufania 578 36,8
zachowanie poufnosci i szanowanie intymnosci 236 15,0
koncentracja na pacjencie, a nie tylko na jego chorobie 203 12,9
nawigzywanie relacji zaufania i szczerosci 231 14,7
Obszar 5: starannos¢, dokladno$¢ wykonywanych dzialan 519 33,0

W kontaktach z pracownikami ochrony zdrowia dla pacjentéw naj-
wazniejsza jest koncentracja na pacjencie - rozumianym jako ich wlasna
historia i jednostka chorobowa. Na ktorys z elementéw tworzacych pierw-
szy obszar wskazalto 70,5% (prawie wszyscy wybrali co najmniej jego dwa
elementy). Pacjenci oczekujg, aby przedstawiano im proces leczenia, ko-
nieczne badania i mozliwe skutki uboczne leczenia (36,8%). Chcieliby
réwniez pomocy w przejéciu do kolejnego etapu leczenia (25,4%) oraz
zwigzanego z tym indywidualnego podejscia (31,6%).

W drugim obszarze dostrzezemy potrzeby emocjonalne. Pacjenci
oczekujg poswiecenia im czasu, wystuchania, uprzejmego traktowania
(38,4%) oraz empatii (24,5%) - jak wskazywali w czasie wywiadéw jakos-
ciowych: ,Judzkiego podejscia”. Realizacja tego oczekiwania bedzie trudna,
poniewaz brak czasu jest permanentng bolaczka pracownikéw ochrony
zdrowia.

Jednym z najwazniejszych oczekiwan pacjentéw jest jasna i zrozumiata
komunikacja (43,3%) - ze wzgledu na swg wage i niezaleznos¢ od innych
wybordéw stanowigca samodzielnie homogeniczny czynnik.
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Kolejne elementy tworzg obszar zwigzany z zaufaniem, szczeroscia,
intymnoscig, poszanowaniem praw pacjenta jako czlowieka, ktérych ocze-
kuje 38,6% ankietowanych.

Niezaleznym, samodzielnym czynnikiem pozostaje ,starannos¢ oraz
doktadno$¢ wykonywania dziatan” - wskazywane w co trzeciej ankiecie.

Do wstepnej analizy elementéw najwazniejszych w czasie kontaktu
z osobami pracujgcymi w ochronie zdrowia wybrano pie¢ zmiennych demo-
graficznych (pte¢, wiek, wyksztalcenie, wielko$¢ miejsca zamieszkania, ak-
tywnos$¢ zawodowa) oraz dwie zmienne odzwierciedlajgce subiektywna
opini¢ na temat sytuacji materialnej gospodarstwa domowego pacjenta oraz
jego samoocene zdrowia.

Analizy potwierdzily istotnos$¢ zwigzkéw miedzy wymienionymi wy-
zej cechami respondentéw a ich wyborami dotyczgcymi waznosci po-
szczegOlnych elementéw w kontaktach z pracownikami ochrony zdrowia,
jednakze nie daly jednoznacznego schematu powigzan (tabela 18). Cecha-
mi, w ktérych zauwazono najsilniejsze zaleznosci z opiniami (p < 0,001),
byly wyksztalcenie i wielko$¢ miejsca zamieszkania. Obie te cechy zwig-
zane byly z ,przedstawieniem procesu leczenia, koniecznych badan i moz-
liwych skutkéw ubocznych leczenia”, natomiast wyksztalcenie dodatkowo
z ;nawigzaniem relacji zaufania i szczero$ci”, pte¢ - z oczekiwaniem ,em-
patii”, a wiek - z ,nawigzywaniem relacji zaufania i szczerosci”. Istotno$¢
statystyczng (cho¢ stabszg, bo w zakresie 0,01 < p < 0,05) zauwazono dla
subiektywnej oceny zdrowia z dwiema kategoriami opinii - ,jasng i zrozu-
mialg komunikacjg” oraz ,koncentracjg na pacjencie, a nie jego chorobie”.

Istotny zwigzek z plcig wykazujg trzy stwierdzenia. Dla kobiet czgsciej
niz dla mezczyzn wazne byly: poswigcenie czasu, wystuchanie, uprzejme
traktowanie oraz empatia (wskazania dla tych stwierdzen wyniosty odpowied-
nio: 40,3% vs. 35,3%, 27,5% vs. 19,7%). Natomiast staranno$¢, doktadno$¢ wy-
konywanych dzialar byta wazniejsza dla mezczyzn niz kobiet (36,0% vs. 31,2%).

Pomoc w przejsciu do kolejnych etapéw leczenia staje sie¢ wazniejsza
wraz z wiekiem pacjentéw. Réznica wskazar miedzy najstarszg a najmlodsza
wyr6zniong grupg analityczng wynosi blisko dziesie¢ punktéw procento-
wych (pacjenci w wieku 65 lat i wiecej: 31,6%; pacjenci w wieku 18-29 lat:
21,0%). Odwrotna zaleznos¢ jest zauwazalna dla oczekiwan zachowania
poufnosci i szanowania intymnosci. Im mlodsi pacjenci, tym wazniejsza
staje sie dla nich realizacja tego obszaru. W grupie 18-29-latkéw oczekuje
jej 21,0%, wérdd osdb w wieku 65 lat i wiecej - 8,8%.

Im wyzsze wyksztalcenie, tym wiegksze znaczenie ma dla pacjentéw
przedstawienie procesu leczenia, koniecznych badan i mozliwych skutkéw
ubocznych leczenia (oczekuje jej 43,1% badanych z wyzszym wyksztalceniem
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wobec 27,3% oséb z wyksztalceniem nizszym) oraz jasna i zrozumiata komu-
nikacja (odpowiednio 47,2% vs. 38,3%). Jednakze im nizsze jest wyksztal-
cenie pacjentéw, tym wazniejsza jest dla nich pomoc w przejsciu do kolej-
nych etapdw leczenia (wskazalo jg 31,2% ankietowanych z wyksztalceniem
nizszym niz $rednie wobec oczekiwan 25,5% z wyksztalceniem wyzszym)
oraz nawigzywanie relacji zaufania i szczero$ci (odpowiednio: 17,0% vs. 9,9%).

Oczekiwania pacjentéw wykazuja zwigzek z miejscem zamieszkania.
Im wyzsza klasa miejscowosci okreslona liczbg mieszkaricéw, tym wiek-
sza wazno$¢ przedstawiania procesu leczenia, koniecznych badan i moz-
liwych skutkéw ubocznych leczenia oraz jasnej i zrozumiatej komunikacji.
Oczekiwania 0s6b badanych z miast liczacych 500 tys. i wiecej mieszkaricéw
oraz wsi réznig si¢ o 13 punktéw procentowych (48,0% vs. 34,5%; 51,7%
vs. 38,8%). Jednakze im mniejsza miejscowos¢, w ktdrej mieszka pacjent,
tym wazniejsze nawigzywanie relacji zaufania i szczerosci (14,3% vs. 7,4%).

Indywidualne podejscie do pacjenta jest wazniejsze dla os6b pracujg-
cych zawodowo niz dla tych, ktérzy obecnie nie pracujg (odpowiednio
36,6% vs. 29,3%). Przedstawienia procesu leczenia, koniecznych badan
i mozliwych skutkéw ubocznych leczenia czesciej oczekujg jednak osoby
niepracujace (38,6%) niz aktywni zawodowo (33,0%).

Pacjenci, ktdrzy gorzej oceniajg swg sytuacje materialng, w wiekszym
stopniu oczekujg poswiecenia czasu i wystuchania niz ci, ktérzy widzg ja
pozytywniej (wskazania pacjentéw z rodzin z niskim statusem material-
nym wyniosty 43,0%, a z gospodarstw bardzo zamoznych - 36,9%). Od-
wrotna zalezno$¢ wystepuje w zwigzku z oczekiwaniami jasnej i zrozu-
mialej komunikacji z pacjentem oraz przedstawienia procesu leczenia,
koniecznych badan i mozliwych skutkdéw ubocznych leczenia - im bar-
dziej zamozne gospodarstwa domowe, tym wigksza waznos¢ w tych ob-
szarach (odpowiednio: 48,4% vs. 41,7%; 34,8% vs. 29,4%).

Jasnej i zrozumiatej komunikacji z pacjentem czesciej oczekujg pacjen-
ci, ktorzy dobrze oceniajg swoéj stan zdrowia, niz ci, ktorzy oceniajg go
negatywnie (45,8% vs. 37,3%). Natomiast koncentracja na pacjencie waz-
niejsza bedzie dla tych, ktdrzy Zle oceniajg swdj stan zdrowia (18,8%), niz
dla tych, ktérzy oceniajg swoje zdrowie pozytywnie (12,3%).

Zaufanie jest jednym z istotnych elementéw w budowaniu relacji miedzy
pacjentem a pracownikami ochrony zdrowia. Pacjenci zostali poproszeni
o okreslenie swojego poziomu zaufania wobec lekarzy/lekarek, pielegniarzy/
pielegniarek, ratownikéw/ratowniczek medycznych na skali jedenastostop-
niowej, gdzie punkt 0 okreslal brak zaufania, 10 za$ - pelne zaufanie. Pacjen-
ci opisywali zaufanie tylko wobec pracownikdw, z ktérymi mieli kontakt
w danej jednostce ochrony zdrowia w czasie realizacji badania ankietowego.
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Rozktad zaufania pacjentéw jednostek ochrony zdrowia wobec poszcze-
golnych grup zawodowych przedstawia rycina 6.

30
25
20 —
R 15 —
10 —
0 S e, wm. W l
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
w ogdle nie ufam catkowicie ufam
M zaufanie wobec zaufanie wobec zaufanie wobec
lekarzy/lekarek pielegniarzy/pielegniarek ratownikéw/ratowniczek medycznych

Rycina 6. Poziom zaufania do przedstawicieli wybranych zawodéw medycznych
w opinii pacjentéw

Najwyzsze zaufanie okreslone na skali pacjenci wykazuja wobec pieleg-
niarzy i pielegniarek (§rednia: 7,85, SD = 1,96), w dalszej kolejnosci - leka-
rzy/lekarek (Srednia: 7,74, SD = 1,95) i ratownikéw/ratowniczek medycz-
nych ($rednia: 7,62, SD =1,98). Uzyskane $rednie oraz rozklad odpowiedzi
na poszczegolne stopnie skali obrazujg wysokie zaufanie wobec pracow-
nikéow ochrony zdrowia. Z tego wzgledu, aby dokladniej przeanalizowaé
opinie opisujace wysoki poziom zaufania, wyodrebniono cztery poziomy:
brak zaufania/male zaufanie (poziomy: 0, 1, 2, 3), $rednie zaufanie (4, 5, 0),
duze zaufanie (7, 8) oraz bardzo duze zaufanie (9, 10).

Zaufaniem bardzo duzym darzy pracownikéw grupy pielegniarskiej
43,3% pacjentdw, istotnie mniejszym zaufaniem obdarza lekarzy 39,5%,
ratownikow medycznych za$ - 36,7%. Brak zaufania wobec pracownikéw
jednostek ochrony zdrowia dla analizowanych grup pracowniczych wy-
raza 4,4% pacjentéw (z czego 3,2% nie ufa przedstawicielom jednej grupy,
1,1% - pracownikom dwéch grup, 0,1% zas - zadnej z trzech wyodrebnio-
nych grup). Rozklad zaufania dla poszczegdlnych grup pracownikéw jed-
nostek ochrony zdrowia przedstawia tabela 19.

Zaufanie wyrazane dla jednej z grup pracownikéw znajduje réwniez
odzwierciedlenie w zaufaniu do pozostatych grup (uzyskano istotnos$¢ sta-
tystyczng na wysokim poziomie p < 0,001). Moze to przynie$¢ pozytywne
implikacje praktyczne - budujac pozytywny wizerunek i zaufanie do systemu
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Tabela 19. Poziom zaufania do pracownikéw ochrony zdrowia

Poziom zaufania

male $rednie duze bardzo duze
n % n % n % n %
Zaufanie wobec lekarzy/lekarek 49 | 3,2 | 307 |120,1| 568 [37,2| 603 | 39,5

Zaufanie wobec pielegniarzy/
pielegniarek

33 12,9 (222119,6| 385 |34,1| 490 | 43,4

Zaufanie wobec ratownikow/

ratowniczek medycznych 7| 44 321203 61 1386) 58 ) 367

ochrony zdrowia, mozna je oprze¢ na zaufaniu do jednej grupy lub wybra-
nych grup pracownikéw.

Wsréd wybranych do analiz zmiennych niezaleznych (gléwnie demo-
graficznych) nie zauwazono istotnego zwigzku miedzy zaufaniem wobec
poszczegdlnych grup pracowniczych a plcia, jak réwniez aktywnoscig za-
wodowg. Zadna z wybranych cech demograficznych nie wykazata zwigz-
ku z zaufaniem do ratownikéw medycznych.

Cecha, dla ktérej zwigzek wystepowat z kazdg z analizowanych grup,
byla subiektywna ocena zdrowia - istotno$¢ z zaufaniem do lekarzy wy-
niosta p < 0,001, do pielegniarek zas - p = 0,005 (0,05 < p < 0,001). Im lepiej
pacjenci oceniali swoje zdrowie, tym wiekszym zaufaniem darzyli tych
pracownikéw ochrony zdrowia. Stabszg istotno$¢ (p < 0,05) zaobserwo-
wano dla: wieku, wyksztalcenia, miejsca zamieszkania oraz subiektywnej
oceny zamoznosci swego gospodarstwa domowego. Im starsi, lepiej wy-
ksztalceni, mieszkajgcy w wiekszych miejscowosciach i lepiej oceniajacy
swoja zamozno$¢ pacjenci, tym silniejsze zaufanie do wymienionych grup
zawodowych. Wystepowanie i sile zwigzku miedzy poziomem zaufania
a wybranymi cechami przedstawiono w tabeli 20.

Tabela 20. Istotnos¢ zwigzku miedzy poziomem zaufania wobec grup pracowni-
czych a wybranymi cechami respondentéw

Wybrane cechy demograficzne
PLEC |WIEK | WYK | ZAM | AKT | SMR |SZDR
Zaufanie wobec lekarzy/lekarek - # * - - & o

Zaufanie wobec
pielegniarzy/pielegniarek

Zaufanie wobec ratownikéw/
ratowniczek medycznych

*p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001; - wynik nieistotny statystycznie; WYK - wyksztalcenie; ZAM -
miejsce zamieszkania; SMR - status materialny rodziny; AKT - aktywnos$¢ zawodowa; SZDR - samo-
ocena zdrowia.
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Analiza czynnikowa opinii pacjentéw na temat najwiekszych barier
i utrudnienn w budowaniu relacji i komunikowaniu sie¢ z pracownikami
ochrony zdrowia pozwolita na wyodrebnienie pieciu obszaréw, ktére two-
rz3 dwie osie: barier administracyjnych oraz barier interpersonalnych.

Za najwiekszg przeszkode pacjenci uznali te elementy, ktére zwigzane
sg ze zbyt malg liczbg pracownikéw skutkujgcg ich przemeczeniem (57,3%).
Sa one nierozlgcznie zwigzane z obszarami 3. i 4., czyli brakiem czasu
(42,6%) i nadmierng biurokracjg (36,4%).

Wsréd barier interpersonalnych najwazniejsze sa ignorowanie i aro-
gancja wobec pacjentow (43,8%), ktére przejawiajg sie brakiem zaintere-
sowania pacjentem, trudno$ciami w uzyskaniu informacji, a nawet wy-
wyzszaniem czy agresjg ze strony pracownikéw ochrony zdrowia.

Niespelna jedna trzecia pacjentdw (28,1%) zwraca uwage na brak wy-
starczajacych umiejetnosci komunikacyjnych - objawiajacych sie albo uzy-
waniem zbyt trudnego, fachowego jezyka, albo po prostu brakiem umiejet-
nosci komunikacyjnych.

Rozklad opinii pacjentéw w poszczegélnych obszarach i elementach
przedstawia tabela 21.

Tabela 21. Wazno$¢ poszczegdlnych elementéw utrudniajgcych tworzenie relacji
i komunikowanie sie z pracownikami ochrony zdrowia

Pacjenci z Badania
w jednostkach
medycznych
N =1572
n %
Obszar 1: mala liczba pracownikéw, przemeczenie 900 57,3
zbyt mala liczba pracownikéw ochrony zdrowia w stosunku 644 41,0
do liczby pacjentow
przemeczenie pracownikéw ochrony zdrowia 473 30,1
Obszar 2: ignorowanie i arogancja wobec pacjentow 688 43,8
brak zainteresowania pacjentem, ignorowanie go 378 24,0
trudnos¢ z uzyskaniem informacji od personelu 293 18,6
arogancja, wywyzszanie, agresja ze strony personelu 266 16,9
Obszar 3: brak wystarczajacej ilosci czasu 669 42,6
Obszar 4: nadmierna biurokracja 572 36,4
Obszar 5: brak umiejetnosci komunikacyjnych 441 28,1
uzywanie fachowego, zbyt zlozonego jezyka 244 15,5
brak umiejetnosci komunikacyjnych ze strony pracownikow 236 15,0
ochrony zdrowia
Nic nie utrudnia 78 5,0
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Tak jak w przypadku czynnikdéw wspierajgcych komunikowanie sie
oraz tworzenie relacji, tak i w przypadku barier dokonano analizy zwigz-
kéw z niezaleznymi zmiennymi demograficznymi oraz subiektywng oce-
ng sytuacji materialnej i zdrowia. W wyniku analiz otrzymano podobny
obraz - miedzy poszczegdlnymi elementami mozna zaobserwowac zalez-
nosci istotne statystycznie, nie sg one jednak systematyczne i nie budujg
przejrzystego interpretacyjnie obrazu. Najwiecej zaleznosci odnotowano
w przypadku aktywnosci zawodowej (z siedmioma elementami). Wyksztal-
cenie oraz subiektywna ocena zdrowia wykazaly istotne zwigzki z piecio-
ma elementami. Pte¢ i wiek, ktére w badaniach spotecznych s3 czestymi
korelatami, zasadniczo nie réznicowaly opinii.

Istotnos$¢ zwigzku miedzy elementami utrudniajgcymi tworzenie re-
lacji i wzajemne komunikowanie sie pracownikéw a wybranymi cechami
respondentow przedstawia tabela 22.

Istotnos¢ zwigzku miedzy plcig a wskazaniami zauwazono jedynie dla
bariery zwigzanej z brakiem umiejetno$ci komunikacyjnych ze strony pra-
cownikéw ochrony zdrowia (p = 0,049), ktéra byla bardziej dostrzegalna
dla mezczyzn (17,2%) niz dla kobiet (13,6%).

Wraz z wiekiem pacjentéw nadmierna biurokracja byta wigkszym utrud-
nieniem (w$rdd 18-29-latkdw wskazywalo jg 28,5%, wérdd pacjentéw w wie-
ku 65 lat i wiecej - 43,5%). Odwrotny zwigzek wystepowat w przypadku
trudnosci z uzyskaniem informacji od personelu oraz braku zainteresowa-
nia pacjentem, ignorowania go - sg to trudnosci czesciej wskazywane przez
mlodszych ankietowanych (odpowiednio: 18,2% vs. 10,4%; 30,8% vs. 18,7%).

Im wyzsze wyksztalcenie pacjentéw, tym wiecej 0séb jako bariery za-
uwazalo: zbyt malg liczbe pracownikéw ochrony zdrowia w stosunku do
liczby pacjentéw (wérdéd oséb z wyzszym wyksztatceniem odpowiedz za-
znaczyto: 47,2% vs. 34,0% badanych z wyksztalceniem ponizej sredniego),
brak wystarczajacej ilosci czasu (49,7% vs. 33,3%), nadmierng biurokra-
cje (38,5% vs. 29,1%). Im nizsze wyksztalcenie, tym wiekszg trudnoscig
jest uzywanie fachowego, zbyt ztozonego jezyka (wedlug pacjentéw z wy-
ksztalceniem ponizej sredniego: 18,8%, dla oséb z wyzszym wyksztalce-
niem: 11,8%).

Przemeczenie pracownikow ochrony zdrowia, arogancja, wywyzszanie sie,
agresja ze strony personelu, brak wystarczajacej ilosci czasu, brak umiejet-
nosci komunikacyjnych pracownikéw ochrony zdrowia to bariery, kto-
rych czesto$¢ dostrzegania zwieksza sie wraz z rosnacg liczbg mieszkan-
cdw miejsca zamieszkania pacjentow.

Osoby pracujace istotnie czesciej wskazywaly: brak zainteresowania
pacjentem, ignorowanie go, trudnosci z uzyskaniem informacji od personelu,
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arogancje, wywyzszanie sig, agresje ze strony personelu, nadmierng biu-
rokracje oraz brak umiejetnosci komunikacyjnych pracownikéw ochrony
zdrowia niz nieaktywni zawodowo.

Zauwazalno$¢ braku kompetencji komunikacyjnych zwigksza sie wraz
ze stabszg percepcjg swojej sytuacji materialne;j.

Im gorsza ocena wlasnego zdrowia, tym czesciej jako elementy utrudnia-
jace komunikacje wskazywano: brak zainteresowania pacjentem, ignoro-
wanie go (pacjenci oceniajgcy swoje zdrowie negatywnie - 30,8%, pozytyw-
nie - 22,5%), brak umiejetnosci komunikacyjnych ze strony pracownikéw
ochrony zdrowia (odpowiednio negatywnie oceniajgcy 20,2% vs. pozytyw-
nie oceniajacy zdrowie 14,1%), trudnosci z uzyskaniem informacji od per-
sonelu (odpowiednio: 254% vs. 16,3%).

Pandemia ma sig nijak do rzeczywistosci i do realnych potrzeb pacjenta. Covid przy¢mit
realne i codzienne choroby. (pacjent)

Na podstawie analizy czynnikowej opinii na temat elementéw utrud-
niajacych tworzenie relacji i komunikowanie sie z pracownikami ochrony
zdrowia w czasie pandemii COVID-19 wyrdzniono cztery obszary.

Wsrdd barier odnotowanych w tym okresie na pierwszy plan wysu-
wajg sie te, ktére utrudnialy bagdZ uniemozliwialy uzyskanie informacji
oraz kontakt z bliskimi. Na obszar ten wskazywalo 61,8% pacjentow jed-
nostek. Co drugi pacjent (51,4%) zwracal uwage na elementy bezposrednio
zwigzane z konieczno$cig ochrony przed koronawirusem, czyli stosowa-
niem maseczek, kombinezonéw i zachowaniem dystansu.

Mozliwos¢ zdalnego kontaktu i uzyskania porad byly wskazywane przez
czes$¢ pacjentow jako jeden z pozytywnych efektéw pandemii. Dla 42,6%
ankietowanych teleporady stanowily przeszkode w budowaniu relacji oraz
komunikowaniu si¢ z pracownikami ochrony zdrowia.

Nieznacznie mniejsza grupa pacjentéw (41,1%) uwaza, ze koncentracja
na pandemii stanowila przeszkode sama w sobie i odciggata uwage pra-
cownikéw ochrony zdrowia od pacjenta, jego potrzeb i probleméw. Rozktad
opinii pacjentéw w poszczegdlnych obszarach i elementach zwigzanych
bezposrednio z pandemig COVID-19 przedstawia tabela 23.

Zwigzek cech demograficznych z opiniami na temat utrudnierr w czasie
pandemii COVID-19 wystepuje rzadziej niz w przypadku barier utrudniajg-
cych budowanie relacji i komunikowanie si¢ ,na co dzien” z pracownikami
ochrony zdrowia. Najczesciej zaleznosci istotne zaobserwowano w stosun-
ku do wielkosci miejsca zamieszkania (zwigzek z czterema elementami) oraz
w przypadku stwierdzenia: ,wigksza koncentracja personelu na pacjentach
z chorobg COVID-19 niz na mnie” (z czterema zmiennymi niezaleznymi).
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Tabela 23. Wazno$¢ poszczegdlnych elementéw utrudniajgcych tworzenie relacji
i komunikowanie si¢ z pracownikami ochrony zdrowia w czasie pandemii COVID-19

Pacjenci z Badania
w jednostkach
medycznych
n %
Obszar 1: brak dostepu do informacji i bliskich 971 61,8
brak mozliwosci kontaktu pacjentéw z ich bliskimi 561 35,7
brak mozliwosci kontaktu i uzyskania informacji 506 32,2
niewystarczajace informacje dotyczgce stanu pacjenta 341 21,7
Obszar 2: dystans, maseczki i kombinezony 808 51,4
maseczki uniemozliwiajgce zrozumienie, co kto§ méwi 471 30,0
koniecznos¢ zachowania dystansu (odlegtosci) 354 22,5
kombinezony i maseczki uniemozliwiajace czytanie mimiki 308 19,6
Obszar 3: nowe formy kontaktu zdalnego - teleporady 670 42,6
Obszar 4: skupienie na epidemii 646 41,1
wieksza koncentracja personelu na pacjentach z chorobg 308 253
COVID-19 niz na mnie ’
konieczno$¢ stosowania dodatkowych procedur
T 365 23,2
epidemiologicznych
Nic nie utrudnia 93 5,9

Istotno$¢ zwigzku miedzy elementami utrudniajgcymi tworzenie re-
lacji i wzajemnie komunikowanie si¢ w czasie pandemii a wybranymi
cechami respondentéw przedstawia tabela 24.

Analizujac zalezno$¢ dla poszczegdlnych cech, mozna zauwazy¢, ze
brak mozliwos$ci kontaktu pacjentdw z ich bliskimi czesciej jest wiekszym
utrudnieniem dla kobiet niz dla mezczyzn (37,6% vs. 32,7%), natomiast
niewystarczajace informacje dotyczgce stanu pacjenta przeszkadzajg wiek-
szej grupie mezczyzn niz kobiet (25,6% vs. 19,2%).

Istotna zalezno$¢ od wieku zostata potwierdzona tylko dla jednego
elementu. Bariery zwigzane z noszeniem maseczek utrudniajgce zrozu-
mienie komunikacji werbalnej doskwierajg bardziej starszym pacjentom
(w grupie os6b w wieku 65 lat i wiecej udziatl wskazan wyniést 36,8%,
a w najmlodszej grupie analitycznej 18-29-latkow - 32,7%).

Wyksztalcenie ankietowanych réwniez jest korelatem tylko jednego
elementu i wskazuje, ze im wyzszy poziom edukacji, tym cze$ciej wskazy-
wanym utrudnieniem jest brak mozliwosci kontaktu i uzyskania infor-
macji (udziat wskazan wéréod pacjentéow z wyzszym wyksztalceniem wy-
nidst 37,3%, a w grupie osob, ktdre nie ukonczyly szkoly sredniej - 24,5%).
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Z analizowanych zmiennych demograficznych klasa wielkosci miejsca
zamieszkania pacjentdw okreslana liczbg mieszkaricow wykazala sie naj-
wiekszg liczbg istotnych relacji (z czterema stwierdzeniami). By¢ moze
jest to bezposredni efekt obostrzen i utrudnienn w przemieszczaniu si¢
w czasie pandemii. Zalezno$¢, w ktdrej zaobserwowano, ze im wieksza
miejscowos¢, tym czesciej wskazywano na dang bariere, wystgpita dla
elementéw: ,wieksza koncentracja personelu na pacjentach z chorobg
COVID-19 niz na pacjencie” (mieszkaricy miast 500 tys.+: 32,1% vs. wsi:
18,9%); ,nowe formy kontaktu zdalnego - teleporady” (mieszkaricy miast
500 tys.+: 42,8% vs. wsi: 34,9%); ,brak mozliwosci kontaktu i uzyskania
informacji” (mieszkancy miast 500 tys.+: 38,7% vs. wsi: 26,1%). Zalezno$¢
odwrotna - im mniejsza wielko$¢ miejscowosci, tym wiecej wskazan -
wystapita dla elementu: ,kombinezony i maseczki uniemozliwiajgce czy-
tanie mimiki” (mieszkaricy wsi: 254% vs. miast 500 tys.+: 14,4%).

Osoby aktywne zawodowo czesciej niz te, ktore obecnie nie pracujg
zawodowo, wérdd utrudnient wskazywatly na wiekszg koncentracje perso-
nelu na pacjentach z chorobg COVID-19 niz na pacjencie oraz koniecz-
nos¢ stosowania dodatkowych procedur epidemiologicznych (odpowied-
nio: 27,4% aktywnych zawodowo vs. 22,3% niepracujgcych zawodowo;
25,7% vs. 20,2%).

Cho¢ subiektywna ocena sytuacji materialnej wykazuje istotno$¢
z dwoma elementami, to kierunki dla kazdego z nich sg przeciwne. Im
lepsza ocena zamoznosci, tym czeéciej jako utrudnienie w budowaniu
relacji i komunikowaniu sie¢ wskazywano, ze w czasie pandemii czesciej
koncentrowano si¢ na chorobie COVID-19 niz na pacjencie (udziat wska-
zati wérdd bardzo zamoznych pacjentéw wyniost 32,2%, wérod tych zas,
ktérych sytuacja materialna jest zta - 24,8%). Im mniejsza zamozno$¢
gospodarstwa domowego pacjentdéw, tym bardziej maseczki utrudnialy
komunikacje werbalng (wskazania ankietowanych, ktérych zamozno$é
okreslono jako ,nisk3”, wyniosty 36,0%, bardzo zamoznych zas - 32,0%).

Przystepujac do analiz, spodziewano sie czestszych zaleznosci z su-
biektywng oceng zdrowia, ta jednak wykazala istotnos$¢ tylko z jednym
elementem: wieksza koncentracja personelu na pacjentach z chorobg
COVID-19 niz na pacjencie. Kierunek jednak byt zgodny z zalozong hipo-
tezg: bariere czesciej wskazywaly osoby oceniajgce gorzej swoje zdrowie
(udzial wskazan wérod negatywnie oceniajacych swoj stan zdrowia wy-
nidst 32,2%, wsrdd tych za$, ktoérzy pozytywnie ocenili swoj stan zdrowia
~24,8%).

Hipoteza o tym, ze zmienne bezposrednio zwigzane z pandemia, tj.
zachorowanie na COVID-19, szczepienie przeciwko COVID-19, $mier¢
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bliskiej osoby w czasie pandemii czy bezposrednio z powodu korona-
wirusa, obawa przed zgloszeniem sie do jednostki ochrony zdrowia
w zwigzku z COVID-19, beda czgsciej lub silniej tworzy¢ zwigzki z opinia-
mi na temat barier w budowaniu relacji i komunikowania sie z pracowni-
kami w czasie pandemii, generalnie nie potwierdzila sie.

Najwiecej istotnych zwigzkéw ze zmiennymi spoleczno-demogra-
ficznymi zaobserwowano w odniesieniu do wiekszej koncentracji per-
sonelu na pacjentach z chorobg COVID-19. Zmienne socjodemograficz-
ne czesto tez wykazywaly zwigzek ze szczepieniem przeciwko COVID-19
(p < 0,001), zarazeniem/zachorowaniem na COVID-19 oraz $miercig blis-
kiej osoby (p < 0,05).

1.4. Podsumowanie, implikacje praktyczne i wskazéwki
do dalszych badan

Niniejsze badanie identyfikowalo rozumienie humanizacji medycyny przez
pacjentéw i pracownikdédw ochrony zdrowia. Najwazniejszym obszarem
w codziennej pracy dla grupy lekarskiej oraz ratowniczej jest jakos¢ komu-
nikowania si¢. Grupa pielegniarska oraz pracownicy innych grup zawodo-
wych w najwiekszym stopniu stawiajg na indywidualno$¢ potrzeb oraz
usytuowanie pacjenta na pierwszym miejscu. Grupy te w wigkszym stop-
niu zwracajg uwage na wazno$¢ otwartosci, empatii i potrzeby wzbu-
dzania zaufania u pacjentéw niz ratownicy medyczni i lekarze. Prawie
wszyscy ankietowani pracownicy (ponad 92%) opisali komunikacje jako
co najmniej bardzo wazng. Jak wspominali uczestnicy badania Busch i in.
(2019), bycie uwaznym i zainteresowanym pacjentem, a takze wrazliwa
komunikacja werbalna/niewerbalna sg waznymi §rodkami do nawigzania
takiej wiezi — tak wykazano réwniez we wczesniejszych badaniach (Framp-
ton i Guastello, 2014). Co wigcej, kilku autoréw powigzato empati¢ z po-
prawg relacji terapeutycznej (Haslam, 2007).

Brak czasu, intensywna rutyna w pracy, wysokie wymagania wobec
$wiadczeniodawcow, nadmierna biurokratyzacja oraz dodatkowe czynnosci
wykraczajace poza zakres obowigzkdéw profesjonalistéw stanowig znacza-
ce bariery w osigganiu humanizowanej opieki. W badaniach wtasnych
wiekszos$¢ pracownikéw ochrony zdrowia (Srednio ponad 81%) twierdzila,
ze codzienng prace najbardziej utrudnia im biurokracja, niedostatek czasu
i zle warunki, co przeklada si¢ na trudnosci w uzyskaniu informacji od
pacjentéw. Ponadto ratownicy medyczni w rownie silnym stopniu nara-
zeni s3 na czynniki zwigzane z postawg roszczeniowg pacjentow, rodzin
i ich arogancja. Co wiecej, badania wskazaly na zbyt malg liczbe perso-



1. Humanizacja medycyny w percepciji pacjentéw i pracownikéw jednostek... 115

nelu w stosunku do liczby pacjentéw, co w najwigkszym stopniu dotyka
pielegniarki i potozne. Dodatkowo istotnym czynnikiem zakldcajagcym
prace jest przemeczenie. Powyzsze wyniki potwierdzajg badania Jeleff
iin. (2022), wedlug ktérych w okresie pandemii COVID-19 brak gotowo-
$ci ochrony zdrowia obejmowal: opdznione wytyczne dotyczace profilak-
tyki i kontroli zakazen, braki srodkéw ochrony osobistej w potgczeniu
z brakami kadrowymi (zwlaszcza personelu pielegniarskiego) i przepraco-
wanie personelu. Obcigzenia fizyczne i psychiczne wynikaly z przepra-
cowania pracownikéw ochrony zdrowia, ktérzy pracowali w ciaglej goto-
wosci, aby stawi¢ czola niepewnosci medycznej i krytycznym stanom
pacjentow.

Gdy organizacje s3 w stanie pokona¢ te bariery, stworzy¢ odpowiednie
warunki pracy, a tym samym pokazal, ze dobro pracownikéw ochrony
zdrowia jest wazne, pracownicy bedg odczuwac wigkszg satysfakcje z pracy,
bedg mniej podatni na wypalenie zawodowe i bedg swiadczy¢ lepszg opieke.

W kontekscie pandemii COVID-19 - oprdcz zalecen epidemiologicz-
nych (konieczno$ci noszenia kombinezonéw, maseczek, stosowania pro-
cedur i zalecenl) - codzienng prac¢ utrudnial chaos informacyjny. W naj-
wiekszym stopniu zwracali na to uwage lekarze oraz ratownicy medyczni.
Jedna trzecia pracownikéw dodatkowo wskazala rowniez, ze koncentracja
na COVID-19 jako problemie medycznym nie ulatwiata im pracy z pacjen-
tami. Badania réwniez dowodzg, ze zwigzane z pandemig ograniczenia
odwiedzin spowodowaly zasadnicze zmiany w sposobie nawigzywania ko-
munikacji miedzy cztonkami rodziny, pacjentami i pracownikami ochro-
ny zdrowia (Bernild i in., 2021; Hasselkus i Moxley, 2021).

Nalezy podkresli¢, ze pracownicy ochrony zdrowia bedg w stanie
prawdziwie troszczy¢ si¢ o pacjentéw i §wiadczy¢é humanitarng opieke
tylko wtedy, gdy ich wlasne potrzeby réwniez zostang zaspokojone. Huma-
nizacja medycyny jest pojeciem ponadczasowym, a profesjonalisci powinni
okazywac szacunek sobie i innym oraz promowa¢ takie wartosci, jak:
wrazliwo$¢, solidarnosé, ofiarno$¢ i empatia, aktywne stuchanie, szacunek
i wspdtczucie.

»<Indywidualne podejscie do pacjenta” to koncentracja na ich wtasnej,
osobistej historii, a nie traktowanie jako jednego lub kolejnego przypad-
ku chorobowego. Odpowiedz na te potrzebe wymaga od pracownikéw
ochrony zdrowia zaangazowania, empatii oraz wygospodarowania odpo-
wiedniej ilosci czasu. Realizacja ostatniego oczekiwania wydaje sie w obec-
nych czasach niezwykle trudna. Brak czasu, nadmierna biurokracja oraz bra-
ki kadrowe skutecznie utrudniajg budowanie relacji z pacjentem oraz dobra
komunikacje.
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Pacjenci oczekujg jasnego, zrozumialego komunikatu dotyczgcego
ich zdrowia oraz kolejnych etapéw procesu diagnostycznego/leczniczego.
Réwnoczesnie wskazujg, ze przeszkodg w realizacji tego celu jest nie tyl-
ko brak wystarczajacych kompetencji, ale réwniez ignorowanie pacjentéw
przez pracownikéw oraz ich arogancja.

Podczas nagtego kryzysu zdrowia publicznego, takiego jak pandemia
COVID-19, stosunek spoteczenstwa do pracownikéw opieki zdrowotnej
moze sie szybko zmieni¢ w zaleznosci od tego, jak dobrze personel medyczny
radzi sobie z chorobg i relacjami z pacjentami. Przeglad literatury dostar-
cza dowoddw, ze zaufanie ma kluczowe znaczenie dla sprawnego funkcjo-
nowania ztozonych systeméw, zwlaszcza w opiece zdrowotnej (Barach
i in., 2020; Chang i in., 2013; Hall i in., 2001). W swoich badaniach
Gopichandran i Sakthivel (2021) wykazali, Ze pacjenci mieli trudnosci
z komunikowaniem sie ze swoimi lekarzami ze wzgledu na dystans fizycz-
ny, uzywane $rodki ochrony osobistej i ograniczony czas spedzony z nimi
w zwigzku z zaleceniami dotyczgcymi COVID-19. Mimo tej niedostepno-
$ci i trudnosci w komunikacji z lekarzami zaufanie ankietowanych do
lekarzy pozostalo wysokie nawet w czasach pandemii COVID-19. Wraz
z wiekiem wzrastalto zaufanie do lekarzy i zmniejszaty sie trudnosci w po-
rozumiewaniu sie, a wraz ze wzrostem poziomu wyksztalcenia - malato
zaufanie do lekarzy i zwiekszaly sie trudno$ci w porozumiewaniu sie.
Badania wlasne réwniez wskazuja, ze jedynie 4% pacjentéw wyrazato brak
zaufania do pracownikéw medycznych, a najwigksze zaufanie deklarowali
co do grupy pielegniarskiej i lekarskie;j.

W dalszych analizach realizatorzy projektu siegng do nieopisanych
w tym rozdziale skal i pytari. Odrebnych analiz wymaga na przyktad oce-
na jakos$ci komunikacji miedzy pracownikami medycznymi a pacjentami
mierzona skalg HP-CSS, dzieki ktérej mozna oceni¢ poszczegdlne jej
wymiary: empatie, szacunek, umiejetnosci spoteczne i klarowny sposéb
komunikowania sie. Mozna réwniez przyjaé hipoteze, ze wiele obcigzen
zwigzanych z pracg w pandemii nie tylko rzutowalo na stan zdrowia psy-
chicznego pracownikéw ochrony zdrowia, ale tez na ich relacje z pacjenta-
mi. Takie pogtebione analizy wymagajg skojarzenia zagadnien, ktére w tym
wstepnym raporcie oméwiono w odrebnych rozdziatach.

Warto zauwazy¢, ze zarébwno pacjenci, jak i personel dostrzegali po-
dobne trudnosci w okresie pandemicznym w obszarze miedzy innymi
przemeczenia personelu i brakdéw kadrowych czy braku kontaktu z bliski-
mi i rodzinami. Perspektywy, ktdre moga wydawacd sie odrebne, t3czg sie,
wyrazajac podobne potrzeby obu grup. Humanizacja opieki zdrowotnej
zaklada wiaczenie ,czlowieczeristwa” w kazdy punkt opieki. Oznacza
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to wprowadzenie wspoélczucia i empatii do nauk medycznych, a takze
uwzglednianie i po$wiecanie uwagi obu stronom - zaréwno pracowni-
kom, jak i pacjentom, przy jednoczesnym uwzglednieniu asymetrycznosci
tej relacji.

Jestem przeokropnie zmeczony tq pracg, potrzebowatbym odpoczgc i jestem na
etapie zastanawiania si¢ nad pdjsciem do psychologa, bo wypalenie zawodowe,
i tak dalej, osiggnelo chyba juz szczyt mojego zenitu, mimo tego, ze gdzies tam
czlowiek czasami sig stara, i tak dalej, ale przestato mi to sprawiac frajde, moze
ta praca kiedys jakos... z fajnie wykonanej pracy to si¢ cztowiek cieszyl, i tak dalej,
ale teraz to juz zarobione. (lekarz psychiatra)

W czasie pandemii z wszystkich wyszto najgorsze, co mieli w sobie, i pokazali,
jakie majq metody radzenia sobie ze stresem, i bardzo czgsto byly to metody nie-
produktywne. Mato oséb sie sprawdzito, Ze podchodzito do tego spokojnie, rze-
czowo - na przyklad pielegniarki krzyczaly na lekarza, ze cos Zle robi, lekarze
krzyczeli miedzy sobg, takie to byly niedojrzate zachowania. (pacjent z dzieckiem
hospitalizowanym)

2.

Pandemia COVID-19 z perspektywy pracownikéw
ochrony zdrowia

2.1. Tlo andliz

Praca jest niezwykle istotnym elementem zycia kazdego cztowieka i wply-
wa na jego funkcjonowanie w zyciu codziennym, moze by¢ zZrédlem nie
tylko wielu radosci i sukcesow, lecz takze przyczyna zalaman i depres;ji
(Khamisa i in., 2015). W ostatnich dziesiecioleciach wzrosto obcigzenie
zwigzane z pracg, co moze powodowa¢ spadek wydajnosci pracownikéw,
wplywajgc rowniez na ich zdrowie (Tremblay i Messervey, 2010).
Pracownicy ochrony zdrowia na calym $wiecie sg takze ofiarami ne-
gatywnych dziatan w miejscu pracy i poza nim, takich jak: molestowanie,
naduzycia, dlugie godziny pracy, cierpienie psychiczne, zmeczenie i wy-
palenie zawodowe. Oprdcz przemocy bezposrednio stosowanej wobec
pracownikéw ochrony zdrowia sama pandemia negatywnie wplywata
na ich stan psychiczny, prowadzgc do wzrostu leku (Mete i in., 2022).
Wypalenie zawodowe jest niekorzystne nie tylko indywidualnie
dla kazdego pracownika, lecz takze dla ich pracy z pacjentem i dla calej
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instytucji ochrony zdrowia. Wykazano, ze wypalenie zawodowe zwigksza
ryzyko powstawania btedéw medycznych i niekorzystnie wptywa na bez-
pieczenstwo pacjentow (Shanafelt i in., 2010). Wyzsze poziomy wypalenia
byly takze zwigzane z wiekszym niezadowoleniem wsrdd pacjentéw oraz
czestszymi skargami pacjentéw i ich rodzin (Profit i in., 2014). Wazng impli-
kacja dla systemu ochrony zdrowia jest rowniez to, ze lekarze cierpigcy
z powodu wypalenia czesciej przechodza na wcze$niejszg emeryture,
co moze op6zni¢ lub uniemozliwi¢ dostep pacjentéw do najbardziej
dos$wiadczonych lekarzy i wydtuzy¢ czas oczekiwania na leczenie (Lacy
i Chan, 2018).

Swiatowa spolecznoéé musi by¢ $wiadoma potencjalnych konsekwen-
¢ji psychospotecznych, ktérych moga do$wiadczy¢ pracownicy ochrony
zdrowia przebywajacy z pacjentami z chorobg COVID-19. Ci pracownicy
sa narazeni na zwiekszone ryzyko doswiadczania zaburzen zwigzanych
z nastrojem i traumg, w tym zespotu stresu pourazowego (PTSD), (Benham
iin., 2022).

Monitorowanie warunkéw pracy, jak réwniez reakeji emocjonalnych
pracownikéw ochrony zdrowia w obliczu globalnych pandemii powinno
by¢ prowadzone w celu zapobiegania rozwojowi potraumatycznych reak-
¢ji stresowych (Canal-Rivero i in., 2022).

Celem niniejszego rozdziatu jest analiza procentowego rozktadu od-
powiedzi na pytania indywidualne w podziale na cztery grupy zawodowe
oraz identyfikacja procentowych rozkladéw wystepowania wypalenia za-
wodowego oraz PTSD.

2.2. Narzedzia badawcze i metoda prezentacji wynikéw

Wybierajac standaryzowane skale do kwestionariuszy dla personelu i pa-
cjentéw, kierowano sie ich zgodno$cig z zakresem tematycznym projektu
i przyjetym modelem konceptualnym, ale tez dlugoscig - ze wzgledu na
ustalony limit czasowy wypelniania kwestionariuszy. W celu weryfikacji
wypalenia zawodowego oraz PTSD uzyto standaryzowanych narzedzi
BAT-12 oraz PTSD-8.

Proces adaptacji skali BAT-12 obejmowat jego tlumaczenie i retrans-
lacje, a takze pozyskanie zgody autora.

Miedzynarodowa niezmienno$¢ pomiaréw BAT w siedmiu reprezenta-
tywnych probach krajowych (tj. Austria, Belgia, Finlandia, Niemcy, Irlan-
dia, Holandia i Japonia) wskazala BAT jako wiarygodne narzedzie do po-
réwnywania pozioméw wypalenia zawodowego w réznych krajach (de Beer
iin., 2020). Burnout Assessment Tool (BAT) jest nowym kwestionariuszem
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stuzagcym do pomiaru wypalenia. Jego opracowanie uwaza si¢ za koniecz-
ne, poniewaz najczesciej stosowany kwestionariusz - Maslach Burnout
Inventory (MBI) - wykazuje wiele niedoskonalosci koncepcyjnych, tech-
nicznych i praktycznych.

Oprdcz pelnej wersji BAT zawierajacej 23 pozycje dostepna jest réw-
niez wersja skrécona zawierajgca 12 pozycji. Wlasciwosci psychometrycz-
ne BAT-12 (tj. trafnos¢ czynnikowa, spdjnos¢ wewnetrzna, rzetelnosc test-
retest oraz trafno$¢ zbiezna i dyskryminacyjna) sa podobne do wlasciwosci
pelnej wersji. Ponadto odpowiednie podskale i wyniki catkowite obu wer-
sji BAT korelujg ze soba niemal idealnie. BAT-23 jest zalecany do indy-
widualnej oceny diagnostycznej, natomiast BAT-12 moze by¢ réwnie
dobrze stosowany do innych celéw, na przyklad badan przesiewowych
i monitoringu.

Ramy teoretyczne BAT konceptualizujg wypalenie jako syndrom 13-
czacy cztery powigzane ze sobg podstawowe komponenty. Zgodnie z ta
perspektywg wyczerpanie odnosi si¢ do wyczerpania zasobéw fizycznych
i psychologicznych. Dystans psychiczny opisuje obojetno$¢ wobec swojej
pracy i rozczarowanie jej sensem; zaburzenia emocjonalne wigzg si¢ z przy-
tlaczajgcymi negatywnymi emocjami zwigzanymi z codziennymi zadaniamij
zaburzenia poznawcze obejmujg oznaki zaburzonych proceséw poznaw-
czych, takich jak: koncentracja, uwaga i pamie¢ (Schaufeli i in., 2020).

Co wigcej, opierajac sie na grupie, ktdra cierpi na powazne wypalenie,
wyznaczono punkty odciecia. Mozna je wykorzysta¢ do identyfikacji pracow-
nikow, ktorzy sg zagrozeni wypaleniem lub najprawdopodobniej cierpia
na powazne wypalenie. Srednie wyniki w skalach BAT oblicza sie, doda-
jac wyniki wszystkich pozycji danej podskali, a nastepnie dzielac te sume
przez liczbe pozycji tej skali. Stosowane sg nastepujgce kategorie punkta-
gji: 1 - ,nigdy”, 2 - ,rzadko”, 3 - ,czasami”, 4 - ,czesto” i 5 - ,zawsze’.
Oznacza to, ze warto$¢ $rednich wynikéw skali waha sie od 1 do 5. Do-
dajac wyniki wszystkich pozycji BAT i dzielac sume przez 23 (lub przez
12 w przypadku wersji skrdconej), otrzymuje sie wynik catkowity, ktéry
réwniez mie$ci sie w przedziale od 1 do 5. Na podstawie podrecznika
Schaufeliego i in. (2020) w niniejszej pracy zastosowano punkty odcigcia:
wyniki do 2,53 - brak wypalenia, wyniki wyzsze lub réwne 2,54 i mniejsze
niz 3,02 - ryzyko wypalenia, wyniki réwne lub wyzsze 3,02 - wypalenie
wysoce prawdopodobne.

Proces adaptagji skali PTSD-8 (Post-Traumatic Stress Disorder) obejmowat
jego tlumaczenie i retranslacje, a takze pozyskanie zgody autora.

PTSD-8 sktada sie z o$miu itemow i z trzech wymiaréw - Intruzja
(Intrusion), Unikanie (Avoidance) i Hiperczujnos$¢ (Hypervigilance).
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Wykazano, ze PTSD-8 ma dobre whasciwosci psychometryczne w trzech
niezaleznych prébach: pacjentéw po urazie gtowy (N = 1710), ofiar gwaltu
(N = 305) i ofiar katastrofy (N = 516). Jest dobrym narzedziem do stosowa-
nia w badaniach przesiewowych w kierunku PTSD w réznych populacjach
0s6b po traumie w réznych okresach. Ma on réwniez przewage nad in-
nymi miarami przesiewowymi, poniewaz ocenia nasilenie objawéw. Ponad-
to PTSD-8 zostato zwalidowane w trzech duzych, heterogenicznych prébach
traumatycznych z wysokim odsetkiem przypadkéw PTSD. PTSD-8 wyka-
zuje dobre wlasciwosci psychometryczne i moze by¢ stosowany przez roz-
nych pracownikéw ochrony zdrowia bez specjalnosci zwigzanych z trauma
(Hansen i in., 2010).

W celu stwierdzenia, ze syndrom wystepuje, musi wystapi¢ przynaj-
mniej jedna z czterech pozycji intruzji z wynikiem >3, przynajmniej jedna
z dwdch pozycji unikania z wynikiem >3 i przynajmniej jedna z dwéch
pozycji hiperczujnosci z wynikiem >3.

Na potrzeby analiz pracownicy zostali podzieleni na cztery grupy -
lekarska, pielegniarskg, ratowniczg oraz grupe¢ innych zawodéw medycz-
nych i niemedycznych. Kryterium wlgczenia do analiz stanowil kontakt
z pacjentami na co dzieni oraz praca w okresie pandemii COVID-19 ustala-
na na podstawie pytania: ,Czy pracowal/a Pan/Pani zawodowo w okresie
pandemii COVID-19?”, na ktére mozna byto udzieli¢ odpowiedzi, wybie-
rajac jedno stwierdzenie lub wiecej: ,tak, w 2020 roku”, ,tak, w 2021 roku”
lub ,tak, w 2022 roku”.

Do opisania wypalenia zawodowego i PTSD zastosowano wyzej wy-
mienione skale pomiarowe, w odniesieniu do reszty pytan zastosowano
autorski kwestionariusz opracowany przez zesp6t badawczy po przegly-
dzie literatury i dostepnych narzedzi, analizujagc odpowiedzi na indywidual-
ne pytania.

W dalszej czesci pytan z sekgji ,Praca w czasie pandemii COVID-19”
pytano o czas pracy, prace z osobami zarazonymi, decyzje o podjeciu pracy
z zakazonymi osobami, codzienng wspolprace z innymi osobami sposréd
pracownikéw medycznych, doznawanie mobbingu.

2.3. Wyniki
2.3.1. Praca w okresie pandemii COVID-19

W badanej grupie 2303 pracownikéw ochrony zdrowia na pytanie ,lle
Pan/Pani pracowal/a w czasie pandemii COVID-19?” prace w mniejszym
wymiarze niz w okresie przed pandemig zadeklarowato najmniej - 3% -
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ratownikéw medycznych, niemal tyle samo - po 5,8% - lekarzy i pie-
legniarek oraz 9,5% oséb z grupy innych zawodéw medycznych. Wiecej
niz przed okresem pandemicznym pracowala ponad potowa (52,4%)
ratownikow medycznych, ponad jedna trzecia pielegniarek (36,5%) oraz
lekarzy (33,3%), a takze ponad jedna pigta (21,0%) oséb wykonujacych
inne zawody medyczne lub niemedyczne. Wigkszo$¢ w prawie wszystkich
badanych grupach pracowata tyle samo - 60,8% lekarzy, 57,6% pieleg-
niarek oraz 69,5% przedstawicieli innych zawodéw. Jedynie w grupie ra-
townikdw i ratowniczek medycznych 44,6% respondentéw deklarowato
taki sam czas pracy, co stanowito mniejszy odsetek niz oséb pracujacych
wiecej (tabela 25).

Tabela 25. Czas pracy w pandemii COVID-19 w podziale na grupy zawodowe (N = 2303)

Grupa zawodowa

lekarska |pielegniarska| ratownicza |inne zawody
N =498 N =1216 N =166 N =423

n % n % n % n %

Tyle samo co wcze$niej 303 | 60,8 | 701 | 57,6 | 74 | 44,6 | 294 | 69,5
Mniej niz przed pandemia | 29 5,8 71 5,8 5 3,0 40 9,5
Wiecej niz przed pandemia | 166 | 33,3 | 444 | 36,5 | 87 | 524 | 89 | 21,0

Kolejne dwa pytania zostaly postawione osobom, ktére pracowaly
z pacjentami zarazonymi wirusem SARS-CoV-2. Pracownikéw zapytano,
»W jaki sposob zostala podjeta decyzja o pracy z pacjentami zarazonymi
wirusem SARS-CoV-2?", i mogli oni wskaza¢ wiecej niz jedng odpowiedz.
Najwieksza grupa respondentdw zadeklarowata, ze decyzja ta zostata pod-
jeta dobrowolnie poprzez zgloszenie sie (42,1%), 30,7% zostato oddelego-
wanych za zgoda, 8,1% bylo oddelegowanych bez zgody, a 19,9% badanych
odméwito odpowiedzi (tabela 26).

Tabela 26. Decyzja dotyczaca pracy z pacjentami zarazonymi wirusem SARS-CoV-2
(N =1575)

N %
Zostalem oddelegowany za mojg zgoda 484 30,7
Zostalem oddelegowany bez mojej zgody 129 81
Dobrowolnie (sam si¢ zglositem) 648 42,1
Odmowa odpowiedzi 314 19,9
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W kolejnym pytaniu identyfikowano obcigzenia zwigzane z pracg z pa-
cjentami zarazonymi SARS-CoV-2. Respondenci ustosunkowywali sie do
trzech stwierdzeni na pieciostopniowej skali - od ,,zdecydowanie tak” do ,,zde-
cydowanie nie”. Ze stwierdzeniem: , Inni mnie unikali, poniewaz mogtem
stanowi¢ zagrozenie zarazenia wirusem SARS-CoV-2” zgodzito sie 31,3%
lekarzy, 45,6% pielegniarek, 44,2% ratownikéw i 41,1% os6b wykonujgcych
inne zawody. Stwierdzenie: ,Unikatem kontaktéw z przyjaciétmi z obawy
przed tym, ze moge ich zarazi¢ SARS-CoV-2” okazalo sie trafne dla 47,7%
lekarzy, 59,3% pielegniarek, 53,8% ratownikéw oraz dla 50,5% os6b podej-
mujacych inne zawody. Ze zdaniem: ,,Odizolowalem si¢ od bliskich z obawy
przed tym, ze moge ich zarazi¢ SARS-CoV-2” zgodzilo sie 21,9% lekarzy,
25,5% pielegniarek, 27,8% ratownikdw oraz 21,5% os6b pracujgcych w innych
zawodach, co przedstawia tabela 27.

Tabela 27. 1zolacja spoleczna zwigzana z pracg z pacjentami zarazonymi SARS-CoV-2
(N = 1547)

Grupa zawodowa
lekarska pielegniarska | ratownicza | inne zawody
N =342 N = 854 N =147 N =204
n % n % n % n %

Inni mnie unikali, poniewaz moglem stanowi¢ zagrozenie zarazenia wirusem
SARS-CoV-2

zdecydowanie tak 38 11,1 195 | 22,8 30 20,4 38 18,6

raczej tak 69 20,2 195 | 22,8 35 23,8 46 22,5
ani tak, ani nie 68 19,9 187 | 21,9 31 21,1 48 23,5
raczej nie 98 28,7 | 177 | 20,7 34 23,1 41 20,1

zdecydowanie nie 69 20,2 100 11,7 17 11,6 31 15,2

Unikalem kontaktow z przyjaciélmi z obawy przed tym, ze moge ich zarazi¢
SARS-CoV-2

zdecydowanie tak 56 164 | 256 | 30,0 37 25,2 59 28,9

raczej tak 107 | 31,3 | 250 | 29,3 42 28,6 44 21,6
ani tak, ani nie 60 17,5 142 | 16,6 32 21,8 42 20,6
raczej nie 72 21,1 131 15,3 23 15,6 31 15,2

zdecydowanie nie 47 13,7 75 8,8 13 8,8 28 13,7

Odizolowalem sie od bliskich z obawy przed tym, Zze moge ich zarazi¢
SARS-CoV-2

zdecydowanie tak 22 6,4 82 9,6 18 12,2 18 8,8

raczej tak 53 155 | 136 | 159 23 15,6 26 12,7
ani tak, ani nie 55 16,1 | 176 | 20,6 31 21,1 46 22,5
raczej nie 70 20,5 | 200 | 234 27 18,4 41 20,1

zdecydowanie nie | 142 | 41,5 | 260 | 30,4 48 32,7 73 35,8
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Na pytanie ,Jaki wpltyw miata pandemia COVID-19 na Pani/Pana co-
dzienng wspotprace z...? (prosze nie uwzglednia¢ zmian kadrowych)” ba-
dani odpowiadali, odnoszac sie do pieciostopniowej skali: od ,zdecydowa-
nie si¢ poprawita” do ,zdecydowanie si¢ pogorszyta”. Pytanie przedstawiono
calej populacji badanych pracownikdéw, bez podziatu ich na grupy. Pracow-
nicy mieli okresli¢ jako$¢ codziennej wspolpracy z szeScioma grupami:
lekarzami/lekarkami, pielegniarzami/pielegniarkami, ratownikami/ratow-
niczkami medycznymi, innymi pracownikami medycznymi i niemedyczny-
mi, pacjentami oraz rodzinami i bliskimi pacjentéw (tabela 28).

W odniesieniu do wszystkich analizowanych grup pracownicy najczes-
ciej uwazali, ze codzienna wspoélpraca pozostata bez zmian. Respondenci
zauwazyli jednak, ze pogorszyla sie ona (raczej sie pogorszyta i zdecydo-
wanie si¢ pogorszyta) w najwiekszym stopniu w kontakcie z rodzinami pa-
cjentow (48,2%) oraz z pacjentami (36,3%). W nastepnej kolejnosci wskazano
na pogorszenie wspolpracy z lekarzami (17,5%), innymi pracownikami
(14,1%), pielegniarkami (13,2%) oraz ratownikami (11,1%). Najwieksza grupa
respondentéw deklarowata polepszenie relacji (zdecydowanie sie popra-
wila oraz raczej si¢ poprawita) z pielegniarkami (20,9%) oraz kolejno z:
lekarzami (16,7%), ratownikami (16,4%), innymi pracownikami (14,9%),
pacjentami (9,9%), rodzinami pacjentéw (7,3%).

Tabela 28. Ocena zmian codziennej wspdlpracy w okresie pandemii COVID-19
(N =2303), (%)

Wspoélpraca Zdec.yd(.)- Raczej sie | Pozostala | Raczej sie Zdec.yd(.)- Odmowa
wanie si¢ . wanie sie L
Z... * | poprawila | taka sama |pogorszyta odpowiedzi

poprawita pogorszyla

Lekarzami 6,5 10,2 62,4 12,2 5,3 34

Pielegniarkami 7,8 13,1 62,9 9,9 33 2,9

Ratownikami 5,7 10,7 65,7 8,0 3,1 6,9

nnymi g7 10,2 67,3 10,3 3,8 3,7

pracownikami

Pacjentami 33 6,6 50,7 26,6 10,1 3,0

Rodzinami 2,4 49 39,7 26,0 22,2 438

pacjentow

W odpowiedzi na pytanie ,,Czy w zwigzku z pandemig COVID-19 zda-
rzylo si¢ Panu/Pani doznawa¢ mobbingu w miejscu pracy?” 24,1% ratow-
nikéw, 20,7% pielegniarek, 14% lekarzy i 17,7% os6b nalezacych do grupy
innych zawodéw zadeklarowato do$wiadczanie mobbingu (czasami, do$¢
czesto, bardzo czesto). Nigdy i prawie nigdy mobbingu nie doswiadczyto
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80,1% lekarzy, 72,6% pielegniarek, 67,5% ratownikow oraz 75,9% os6b wyko-
nujacych inne zawody medyczne (tabela 29).

Tabela 29. Doznawanie mobbingu w miejscu pracy (N = 2303)

Grupa zawodowa

lekarska pielegniarska ratownicza inne zawody

N =498 N =1216 N =166 N =423

n % n % n % n %
Nigdy 338 67,9 724 59,5 85 51,2 281 66,4
Prawie nigdy 61 12,2 153 12,6 27 16,3 40 9,5
Czasami 52 10,4 177 14,6 32 19,3 56 13,2
Dos¢ czesto 11 2,2 50 41 6 3,6 13 3,1
Bardzo czesto 7 14 24 2,0 2 1,2 6 1,4
oo(fpngs’v”ivezzi 29 | 58 | 8 | 72 | 14 | 84 | 27 | 64

2.3.2. Zagrozenia zdrowia psychicznego

Pytanie ,,Czy w pracy w czasie pandemii COVID-19 doswiadczyt/a Pan/Pani
traumatycznego (bardzo trudnego) zdarzenia?” bylo pytaniem, ktére -
w zalezno$ci od odpowiedzi - decydowalo o wyswietleniu pytan dotyczg-
cych PTSD w formie standaryzowanej skali. Jesli respondentom zdarzyto
sie doswiadczy¢ takiego zdarzenia, odpowiadali oni na pytania zwigza-
ne z doznawaniem stresu posttraumatycznego. Doswiadczenie trauma-
tycznego zdarzenia deklarowalo najwiecej oséb z grupy ratownikéw me-
dycznych (39,8%), nastepnie 35,5% pielegniarek, 33,1% lekarzy oraz 19,6%
0s6b z grupy podejmujgcych inne zawody (tabela 30).

Tabela 30. Doznanie traumatycznego zdarzenia w czasie pandemii COVID-19
(N =2303)

Grupa zawodowa

lekarska pielegniarska ratownicza inne zawody

N =498 N =1216 N =166 N =423

n % n % n % n %
Tak 165 33,1 432 35,5 66 39,8 83 19,6
Nie 257 51,6 553 45,5 59 35,5 253 59,8
Nie wiem 43 86 | 141 | 11,6 | 24 | 145 | 47 | 11,1
Sifg\?vvigzi 33 | 66 | 9 | 74 | 17 | 102 | 40 | 95
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Wystepowanie PTSD w grupie pracownikéw ochrony zdrowia stwier-
dzono u ponad potowy pielegniarek (60,9%). Ponadto syndrom PTSD
zaobserwowano u 43,4% pracownikéw innych zawodéw, 39,4% oséb
z grupy lekarskiej oraz u 33,3% ratownikéw medycznych. Srednie wyniki
na skali PTSD wahajg si¢ od 17,95 do 21,90 (minimum 8, maksimum 32)
i pozostajg najwyzsze dla pielegniarek, co przedstawiajg tabela 31 i ry-
cina 7.

Tabela 31. Wystepowanie PTSD w podziale na grupy zawodowe (N = 746)

Grupa zawodowa

lekarska pielegniarska | ratownicza | inne zawody
N =165 N =432 N = 66 N =83
n % n % n % n %
PTSD - wystepuje 65 39,4 | 263 | 60,9 22 333 36 43,4
PTSD - nie 100 | 60,6 | 169 | 39,1 | 44 | 66,7 | 47 | 56,6
wystepuje
70
60
50
40
X
30
20
10
0
lekarska pielegniarska ratownicza inne zawody

grupa zawodowa

Rycina 7. Wystepowanie PTSD w podziale na grupy zawodowe

W badanej populacji najwyzsze zagrozenie wypaleniem wykazaly gru-
py: pielegniarska (35,3%), lekarska (33,8%), ratownicza (28,4%) oraz grupa
innych zawodéw (27,0%), co pokazuje tabela 32. Rozklady procentowe
ryzyka wypalenia i prawdopodobnego wystepowania wypalenia przedsta-
wiono na rycinie 8.
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Tabela 32. Poziomy wypalenia zawodowego (N = 2303)

Grupa zawodowa
lekarska pielegniarska | ratownicza | inne zawody
N =498 N =1216 N =166 N =423
n % n % n % n %
Brak wypalenia 330 66,3 786 | 64,6 119 71,7 | 309 73,0
Ryzyko wypalenia 87 175 | 212 | 174 | 23 13,9 51 12,1
Wypalenie 81 16,3 | 218 | 17,9 24 14,5 63 14,9

lekarska pielegniarska ratownicza inne zawody

grupa zawodowa

M ryzyko wypalenia M wypalenie

Rycina 8. Ryzyko wypalenia i wypalenie w podziale na grupy zawodowe

2.4. Podsumowanie, implikacje praktyczne i wskazéwki
do dalszych badan

Przeprowadzone analizy potwierdzily, ze praca w okresie pandemii COVID-19
okazala si¢ wyzwaniem dla pracownikow jednostek medycznych. Osobiste
doswiadczenia zwiazane z pracg w pandemii mogg mie¢ glteboki wpltyw
na zdrowie psychiczne pracownikdw szpitali oraz poradni i powinny by¢
brane pod uwage w interwencjach wspierajacych.

W tym okresie pracownicy ochrony zdrowia musieli eksperymento-
waé ze swoimi umiejetnosciami komunikacyjnymi w nieznany wcze$niej
sposob. Mowa - z twarzg zastonietg przez $rodki ochrony osobistej - musia-
la podgza¢ nowymi $ciezkami: zdania musialy by¢ zwigzle, wyrazne i glosne.
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Jednoczes$nie pracownicy dzieki doswiadczeniu - nie tylko poznawczemu -
dogtebnie zrozumieli znaczenie komunikacji niewerbalnej. Stad wybdr
pisania swoich nazwisk wielkimi literami na kombinezonach ochronnych
czy zmiany tonu glosu w celu okazania bliskosci i wspoétczucia. Ponadto
pracownicy musieli $wiadomie nauczy¢ sie radzi¢ sobie z komunikacja
werbalng z cztonkami rodziny za pomocg telefonu lub tabletu (Vegni i in.,
2022). Badania wlasne réwniez wskazuja, ze codzienna wspdtpraca po-
gorszyla sie w najwiekszym stopniu w kontakcie z rodzinami pacjentéw
(48,2%) oraz z pacjentami (36,3%).

Wsrdd oséb, ktore doznaly traumatycznego zdarzenia, 60,9% pieleg-
niarek, 43,4% pracownikéw innych zawoddéw, 39,4% oséb z grupy lekar-
skiej oraz 33,3% ratownikéw medycznych wykazywalo objawy PTSD. Bada-
nie Lamiani i in. (2021) oceniato wyniki wskaznikéw zdrowia psychicznego
wsrdd pracownikow. Badanie przeprowadzono drogg elektroniczng wérdd
pracownikow szpitala w okresie od lipca do pazdziernika 2020 roku. Pra-
cownicy zglaszali umiarkowane/ci¢zkie objawy leku (23%), depres;ji (53%)
i zespotu stresu pourazowego (40%). Wyzsze ryzyko umiarkowanej/ci¢z-
kiej depresji wystepowalo czesciej u kobiet niz u mezczyzn, a wyzsze ry-
zyko umiarkowanego/ciezkiego zespotu stresu pourazowego zauwazal-
ne bylo czesciej u 0séb z rodzin, w ktdrych kto$ chorowat na COVID-19.
W $wietle uzyskanych wynikow grupa najbardziej dotknietag PTSD jest
grupa pielegniarek, a kolejne analizy powinny uwzglednia¢ r6znice miedzy-
plciowe oraz czynniki oddzialujgce na wystepowanie PTSD.

Grupa wykazujgca najwyzsze zagrozenie wypaleniem to grupa pieleg-
niarska (35,3%), a nastepnie grupy: lekarska (33,8%), ratownicza (28,4%)
oraz innych zawodow (27%). C. Wang i in. (2020) zbadali prébe 2014 pieleg-
niarek pierwszej linii pracujgcych w dwéch szpitalach w Wuhan - ponad
potowa badanych zglosita umiarkowane lub wysokie wypalenie. Celowe
wydaje sie stworzenie opracowan ukierunkowanych na poszczegdlne grupy
zawodowe oraz uwzglednienie plci respondentéw i innych cech spotecz-
nych i demograficznych, a takze zwrdcenie uwagi na czynniki determinu-
jace wystepowanie wypalenia zawodowego. Dalsze analizy powinny réwniez
obejmowac czestos$¢ korzystania z pomocy psychologicznej, psychiatrycz-
nej i grup wsparcia w podziale na prezentowane przez respondentéw
trudnos$ci. W $wietle dostepnej nam wiedzy jest to pierwsze zastosowanie
skal BAT-12 i PTSD-8 w tak licznej polskiej probie, w zwigzku z czym dal-
sze analizy powinny réwniez objaé szczegdtowe opracowanie wlasnosci
psychometrycznych skal.

Co wigcej, badania wykazaly, ze w okresie pandemii wzrdst poziom prze-
mocy w miejscu pracy, wsrdd oséb o zwiekszonej ekspozycji na mobbing
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w okresie pandemii istotnie czesciej dochodzito do przemocy domowej wer-
balnej, emocjonalnej i ekonomicznej, a ryzyko popelnienia jakiegokolwiek
zachowania zwigzanego z przemocg domowg wzrosto 4,77 razy u oséb
o zwigkszonej ekspozycji na mobbing (Mete i in., 2022). Wobec powyz-
szego niepokojace wydaja sie wyniki badan wilasnych, ktére wskazuja,
ze 24,1% ratownikdéw, 20,7% pielegniarek, 14% lekarzy i 17,7% os6b nalezg-
cych do grupy innych zawodéw deklarowato doswiadczanie mobbingu
w okresie pandemii COVID-19.

Jednostki ochrony zdrowia muszg rozpoznawac i wdraza¢ $ciezki za-
pobiegania wypaleniu zawodowemu i leczenia go wéréd pracownikéw. Pra-
cownicy ochrony zdrowia sg tymi, ktérzy walczg z COVID-19 na pierwszej
linii frontu, wéréd szybko zmieniajacych si¢ procedur radzenia sobie
z trwajacym kryzysem. Doswiadczajg oni wyzwan w radzeniu sobie z nie-
przewidywalng pandemig. Ograniczona gotowos$¢ moze prowadzi¢ do pro-
bleméw fizycznych i psychologicznych, takich jak: wysoki poziom stresu,
niepokdj, strach, bezradnos¢, beznadzieja, zto$¢ i napietnowanie. Obcig-
zenie pracg moze prowadzi¢ do wypalenia zawodowego, a takze zagrazaé
bezpieczenstwu pacjentow. Lepsze zrozumienie doswiadczen $wiadcze-
niodawcdw opieki zdrowotnej podczas pandemii COVID-19 moze poméc
w opracowaniu dla nich programéw szkoleniowych i umozliwi¢ im lepsze
radzenie sobie w sytuacjach globalnego kryzysu. Ponadto mozna wdrozy¢
programy koncentrujace sie na objawach PTSD u pracownikéw ochrony
zdrowia, aby pomdc im skuteczniej radzi¢ sobie z obecnym kryzysem,
poprawi¢ ich zdrowie psychiczne podczas pracy i zmniejszy¢ zaburzenia po-
traumatyczne wynikajace z pandemii COVID-19. Poza tym w przyszlych
badaniach uwage nalezy pos$wieci¢ kwestii, jak doswiadczane trudnosci
w obszarze zawodowym oddziatujg na umiejetnosci komunikacyjne pra-
cownikéw ochrony zdrowia.

3.

Pandemia COVID-19 a proces leczenia i podejicie
do zdrowia z perspektywy pacjentéw

3.1. Tlo andliz

Wysoka transmisja wirusa SARS-CoV-2 doprowadzita do izolacji zarazo-
nych pacjentéw nie tylko od innych chorych, lecz takze od catego persone-
lu medycznego, rodzin i bliskich, a stres spowodowany izolacja spoteczng
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wynikajacg z pandemii wigzal sie z ograniczeniem zdolnosci ludzi do pracy,
do szukania wsparcia u bliskich i angazowania si¢ w zycie spotecznos$ci
(WHO, 2022).

W okresie pandemii COVID-19 stwierdzono tendencje¢ do odraczania
rutynowej opieki zdrowotnej - w niektérych badaniach takie postepowa-
nie deklarowalo az 48% ankietowanych, a ustugi zwigzane z telemedycyng
byly oceniane bardziej pozytywnie niz przed pandemia i postrzegane jako
realna opcja zapewnienia odroczonej opieki, szczegdlnie przez respon-
dentéw w wieku powyzej 65 lat, kobiety i osoby z wyzszym wyksztalceniem
(Atherly i in., 2020). Znaczny wzrost opdznionej rutynowej opieki moze
mieé negatywny wplyw na jakos$¢ zycia, zachorowalnos$¢ i umieralnos¢,
na co w przyszlosci prawdopodobnie natozg sie dodatkowe, jeszcze nie-
znane negatywne konsekwencje (Woolf i in., 2020).

Co wiecej, wzrost rozpowszechnienia probleméw ze zdrowiem psy-
chicznym zbiegl sie w czasie z powaznymi zaktéceniami w funkcjonowa-
niu uslug w zakresie zdrowia psychicznego, pozostawiajgc ogromne luki
w opiece nad osobami, ktdére najbardziej jej potrzebuja. Przez wigksza
cze$¢ pandemii ustugi w zakresie diagnozy i leczenia chordéb psychicz-
nych, neurologicznych i zwigzanych z uzywaniem substancji byly najbar-
dziej zaktécone sposrédd wszystkich podstawowych ustug zdrowotnych
zgloszonych przez panstwa cztonkowskie WHO. Wiele krajow zglosito
réwniez powazne zakldcenia w ustugach ratujacych zycie w zakresie zdro-
wia psychicznego, w tym w obszarze zapobiegania samobdjstwom (WHO,
2020a).

W pierwszych miesiagcach trwania pandemii COVID-19 zwrdcono
uwage na nasilenie sie symptomow stresu psychologicznego, co bylo szcze-
golnie wyrazne wsérdéd osob mtodych, kobiet i rodzicéw dzieci ponizej
5. roku zycia. Dowody wskazuja, Zze osoby, ktére mialy wieksze ryzyko
zarazenia, znaczne obcigzenie ekonomiczne oraz wiecej obowigzkéw do-
mowych i zwigzanych z opiekg nad dzie¢mi, sg bardziej zagrozone prob-
lemami zdrowia psychicznego (Aknin i in., 2022).

Samotnos$¢, strach przed zakazeniem, cierpieniem, $miercig wlasng
i bliskich, zatoba po stracie oraz problemy finansowe rowniez zostaty wy-
mienione jako czynniki stresogenne prowadzace do niepokoju i depres;ji.
W zwigzku z pandemig wielu pracownikéw i pracodawcow musiato, dos¢
nagle, po raz pierwszy i bez zadnego przygotowania, przejs$¢ na prace zdalng
(Galanti i in., 2021). Prace w tym systemie zakl6cala obecnos¢ partneréow
i dzieci, ciagly udzial w obowigzkach domowych i opiece nad dzie¢mi,
wspieranie ich edukacji w sytuacji zamkniecia szkdt i innych placowek
o$wiatowych (Xiao i in., 2021).



130 CZESC Il Wyniki badan wiasnych

Wyniki badani pokazaly jednak, ze niektérym udawato sie znalez¢ po-
zytywy w swoich doswiadczeniach. Na przyklad 78% ankietowanych stwier-
dzilo, ze chociaz kwarantanna i dystans spoteczny byly trudne, sprawily,
ze cenig swoje relacje. Tymczasem 65% wskazalo, ze pandemia zmusita
ich do ponownej oceny tego, jak spedzajg czas, a 58% stwierdzito, ze zmu-
sita ich do ponownej oceny swoich celéw zyciowych. 1 chociaz 58% twierdzi,
ze pandemia na zawsze zmienila ich sposéb zycia, prawie trzy czwarte
(72%) wcigz ma nadzieje na przyszto$¢ (Cleveland Clinic, 2020, Septem-
ber 25).

W $wietle potencjalnie przedtuzonego czasu trwania pandemii oraz
biorgc pod uwage zréznicowane reakcje psychologiczne poszczegdlnych
podgrup, konieczne jest zidentyfikowanie populacji podatnych na zagro-
zenia, ktore do$wiadczajg trwalych i dltugotrwalych wyzwan. Wczesne
rozpoznanie czynnikéw ryzyka i czynnikéw ochronnych oraz wzmocnienie
zasobdw osobistych zabezpieczy te populacje, a takze zmniejszy ryzyko
zachorowalnosci lub zaostrzenia istniejgcych wcze$niej objawow (Kalai-
tzaki, 2021).

Nie ma watpliwosci, ze globalna pandemia COVID-19 jest kryzysem
o ogromnych rozmiarach, powodujgcym nawarstwiajgce sie trudnosci oraz
cierpienia. Nie mozna jednak pomija¢ korzystnych nastepstw, ktére po-
jawily sie w wyniku tych zaktdécen. Ludzka zdolno$¢ do wznoszenia sie
ponad wyzwania musi by¢ w tym czasie pielegnowana, a poprzez osadzo-
ne w instytucjach i obejmujace cale spoteczeristwo interwencje moze przy-
czyniaé sie do wzrostu potraumatycznego, kiedy nastepuja pozytywne
zmiany wskutek zmagania si¢ z trudnymi do$wiadczeniami.

Celem analiz jest préba oceny poziomu utrudniert w podejmowaniu
leczenia przez pacjentow w okresie pandemii COVID-19 oraz wskazania
pozytywnych skutkéw tego okresu w zakresie dostepnosci niektérych swiad-
czen i zmiany podejscia do zdrowia i innych znaczacych warto$ci w zyciu.

3.2. Narzedzia badawcze i metoda prezentacji wynikéw

W kwestionariuszach badania pacjentéw uwzgledniono szereg pytan oce-
niajagcych wplyw pandemii na leczenie i diagnostyke, na ograniczenia
w dostepie do leczenia oraz na podejscie do zdrowia. W tym podrozdzia-
le na wstepie podana zostanie charakterystyka pacjentéw ze wzgledu na
okolicznos$ci uzyskiwania $wiadczenn medycznych. Obie préby mialy tu
wiele pytann swoistych, wynikajacych ze sposobu rekrutacji i przyjetej
retrospekcji (biezgce leczenie dla pacjentéw jednostek oraz perspektywa
do 24 miesiecy w panelowej prébie populacyjnej).
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W kolejnych podrozdziatach omdéwione zostang:

 postrzeganie ryzyka zakazenia wirusem SARS-CoV-2 zwigzanego
z wykonywang praca;

e pozytywny i negatywny wpltyw pandemii COVID-19 na leczenie
i diagnostyke;

« opdznienia w dostepie do opieki medycznej;

« unikanie kontaktu z jednostkami ochrony zdrowia;

« reakcja psychiczna na sytuacje epidemiologiczng;

 zmiany podejscia do zycia, w tym miejsce zdrowia w hierarchii war-
tosci osobistych.

Ze wzgledu na réznorodnos¢ tematéw sg one opisane w odrebnych
podrozdziatach, z zaznaczeniem, ktérej grupy pacjentéw dotyczg analizy.
W kilku przypadkach zdecydowano sie na polaczenie grupy pacjentéw
rekrutowanych w jednostkach ochrony zdrowia z prébg populacyjng. Do-
tyczy to pytan, w ktérych potozono nacisk na doktadny rozktad odpowie-
dzi na dane pytanie (lgcznie z odmowami), a mniej wazne bylo poréwnanie
dwoch grup. Ostatni podrozdzial odnosi si¢ do uwarunkowan demogra-
ficznych i spotecznych pieciu wskaznikéw wybranych na podstawie po-
przednich analiz. Podstawg wnioskowania sg dane z polgczonej préby
3622 respondentow.

Odpowiednie pytania kwestionariuszy badania zostaly opracowane
przez zespét badaczy i przetestowane w badaniu pilotazowym. Konstruk-
cje poszczegdlnych pytann oméwiono wraz z wynikami.

3.3. Wyniki

3.3.1. Miejsce, powody i inne okolicznosci leczenia

W kwestionariuszach obu badan pacjentéw zawarto szereg informacji
charakteryzujacych miejsce i powody korzystania ze $wiadczeti medycz-
nych. Informacje te uzupetniajg opis prob pod wzgledem cech demogra-
ficznych i spotecznych przedstawiony w rozdziale metodologicznym. Poniz-
sze charakterystyki opisane w tabeli 33 mozna bedzie p6Zniej wykorzystaé
jako cechy przekrojowe w ukierunkowanych analizach. W prébie popu-
lacyjnej respondenci opisywali, gdzie leczyli sie w ostatnich 24 miesigcach,
uwzgledniajac wszystkie zapamietane wizyty. Najczesciej byly to wizyty
w poradni lub przychodni poza szpitalem, przychodni przyszpitalnej lub
w samodzielnym gabinecie lekarza specjalisty. Do proby nie wlaczano
0s6b, ktdre zakreslily jedynie te ostatnig opcje. Wiekszo$¢ respondentéw
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Tabela 33. Cechy pacjentéw zwigzane z leczeniem badane w obu prébach

BADANIE POPULACY]NE (N = 2050) | N | %
Miejsce leczenia w ostatnich 24 miesigcach*
w szpitalu jako pacjent calodobowy 501 | 244
w szpitalu jako pacjent dzienny 209 | 10,2
na Szpitalnym Oddziale Ratunkowym 385 | 18,8
w poradni/przychodni przyszpitalnej 877 | 42,8
w samodzielnej poradni/przychodni (poza szpitalem) 1391 | 67,9
u lekarza specjalisty (w samodzielnym gabinecie poza przychodnia/ 1133 | 553
szpitalem)
Forma uzyskania $wiadczenia medycznego
tylko przez telefon, wideokonferencje, czat 35 1,7
wszystkie stacjonarnie 1179 | 57,5
zaréwno stacjonarnie, jak i teleporada 836 | 40,8
Rodzaj opieki medycznej
tylko publiczna (NFZ) 900 | 43,9
tylko prywatna 61 | 3,0
zaréwno publiczna (NFZ), jak i prywatna 1089 | 53,1
BADANIE W JEDNOSTKACH MEDYCZNYCH (N = 1572) N %
Powdéd obecnej wizyty
hospitalizacja planowa 565 | 35,9
hospitalizacja w trybie naglym 202 | 12,8
wizyta w Nocnej i Swigtecznej Pomocy Lekarskiej 36 2,3
wizyta u lekarza rodzinnego 269 | 17,1
wizyta u lekarza specjalisty 432 | 27,5
inny 68 | 44
Etap leczenia
czeka na wizyte lekarska/przyjecie do szpitala 251 | 16,0
czeka na zabieg/operacje/lezy w szpitalu 268 | 17,0
jest po wizycie lekarskiej/badaniach/zabiegu/operacji 715 | 45,5
jest w trakcie wypisywania ze szpitala 118 | 7,5
jest w trakcie zabiegdw rehabilitacyjnych/leczenia 220 | 14,0
Dlugos¢ leczenia obecnej choroby
ponizej miesigca 301 | 19,1
do 3 miesiecy 199 | 12,7
do 6 miesiecy 168 | 10,7
do 12 miesiecy 156 | 9,9
do 24 miesiecy 138 8,8
ponad 2 lata 390 | 24,8
nie dotyczy, brak danych 220 | 14,0

* Istniata mozliwos¢ wskazania wiecej niz jednego miejsca.
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korzystata zarowno z wizyt w formie stacjonarnej, jak i z teleporad. Jest
to wazne z punktu widzenia calego projektu, poniewaz $wiadczy o bez-
posrednim kontakcie z pracownikami ochrony zdrowia. Wigkszo$¢ korzy-
stala ze swiadczert w ramach NFZ, jednak co drugi respondent korzystat
z mieszanej formy opieki (prywatnie i w ramach NFZ).

Dane o leczeniu pacjentéw rekrutowanych w jednostkach ochrony
zdrowia dotyczg miedzy innymi rodzaju i okolicznos$ci uzyskania obecne-
go $wiadczenia. Wigkszo$¢ respondentéw przebywata w danej jednostce
z powodu planowej hospitalizacji lub wizyty u lekarza specjalisty. Ankie-
terzy najczesciej nawigzywali kontakt z pacjentem, gdy byl po wizycie,
badaniu, zabiegu lub hospitalizacji. Jedna trzecia pacjentéw byla w trakcie
leczenia choroby trwajgcej powyzej 12 miesiecy.

3.3.2. Ryzyko zakazenia zwigzane z pracg zawodowg

W polaczonej probie 3622 o0séb leczgcych sie w czasie pandemii COVID-19
ponad potowa (56,7%) ankietowanych w ramach dwdch niezaleznych badan
pracowata zawodowo. Czeéciej do grupy pracujgcych nalezeli pacjenci jed-
nostek medycznych (65,2%) w poréwnaniu z respondentami z préby popu-
lacyjnej (50,1%). Osoby pracujgce pochodzace z tych dwéch préb podobnie
ocenialy ryzyko zarazenia wirusem SARS-CoV-2. Srednia ocena ryzyka na
skali wizualnej (suwak od bardzo niskiego do bardzo wysokiego ryzyka prze-
liczany na zakres 0-10) wyniosta 6,60 punktu (SD = 2,90), w tym 6,65 (2,74)
w prébie populacyjnej oraz 6,56 (3,06) w probie z jednostek medycznych
(p = 0,734). Jako powdd zwiekszonego ryzyka najczesciej podawano kontakt
z duzg liczbg osdéb, poniewaz czynnik ten wskazato 71,0% ankietowanych.
Jako drugi co do waznosci czynnik ryzyka wymieniono konieczno$¢ przycho-
dzenia do pracy, brak mozliwosci pracy zdalnej (43,7%). Jeszcze mniej os6b
uznalo, ze ryzyko zakazenia zwigkszaja dojazdy do pracy i podréze stuzbowe
(33,2%). Sporadycznie jako czynnik ryzyka zakazenia wskazywano prace w jed-
nostce medycznej, a dane na ten temat dotyczg tylko pacjentow jednostek.
Wsrdd pracujacych z tej grupy 5,1% uznato, ze praca w ochronie zdrowia jest
ich zawodowym ryzykiem zakazenia wirusem SARS-CoV-2. W prébie popu-
lacyjnej praca w ochronie zdrowia byla kryterium wykluczenia z badania.

Z pracg zawodowg wigze sie tez sytuacja materialna rodziny. Zebrany
materiat pozwolit ocenié, w jakim stopniu na jej zmiane wplyneta pande-
mia COVID-19. Polowa ankietowanych nie zanotowala zmian w tym za-
kresie (51,0%), 4,7% odnotowalo poprawe, 35,6% pogorszenie, a pozostate
8,7% stanowily osoby niezdecydowane lub niechetne do udzielenia odpo-
wiedzi. Sporadyczne przypadki poprawy sytuacji materialnej dwukrotnie
czesciej dotyczyly pracujacych (6,0%) niz niepracujacych (2,9%).
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3.3.3. Wplyw pandemii na proces leczenia i diagnostyke

Wazny blok pytan dotyczyl wpltywu pandemii COVID-19 na proces leczenia
i diagnostyki. Wiekszos$¢ respondentéw ocenita ten wplyw jako jedynie
negatywny (55,8%), prawie co pigty (19,2%) widzial konsekwencje pozy-
tywne i negatywne, a 2,7% - wylacznie pozytywne. Pozostale osoby uwa-
zaly, ze pandemia nie miata wplywu na proces diagnostyki i leczenia
(14,2%) albo nie umiaty lub nie chcialy odpowiedzie¢ na to pytanie (8,1%).
Pacjenci z préby populacyjnej czesciej widzieli tylko negatywne strony
pandemii, czesciej tez trudno im bylo zdecydowad si¢ na ktérg$ odpo-
wiedz, a rzadziej wybierali opcje braku wplywu.

W dalszej kolejnosci respondenci wypowiadali sie¢ na temat rodzaju
pozytywnych lub negatywnych skutkéw pandemii odnoszacych sie do
zdrowia i leczenia. Pojawienie sie tego szczegétowego pytania zalezato od
odpowiedzi na poprzednie. W obszarze pozytywnych wpltywdédw uwzgled-
niono siedem mozliwych odpowiedzi oraz opcj¢ ,inne”. Wyniki mozna
odnie$¢ do calej proby lub 793 oséb, ktére wezesniej uznaly, ze wplyw
pandemii byl wylgcznie pozytywny lub zaréwno pozytywny, jak i nega-
tywny (rycina 9). Najczesciej za pozytywny efekt pandemii uznawano tatwiej-
sze uzyskiwanie recept, a w dalszej kolejnosci zmiane podejécia do badan
profilaktycznych.

polepszenie stanu zdrowia
mozliwo$¢/szybszy termin wykonania
zabiegu, leczenia szpitalnego

przy okazji badan zwigzanych
z COVID-19 wykryto inng chorobe

wczesniejsze terminy wizyt/badan

wieksza dostepnosc lekarza

przy okazji pandemii COVID-19
zdecydowatem/am sie na badania
profilaktyczne

tatwiejsze uzyskanie recepty

T
80 100

cafa badana arupa M deklaruiacv pozvtvywnv wotvw
Rycina 9. Obszary pozytywnego wplywu pandemii COVID-19 w odniesieniu do
potaczonej proby pacjentéw z dwdch badan (N = 3622) oraz tych, ktérzy widzieli
jakikolwiek wptyw pozytywny (N = 793)
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W obszarze negatywnych wplywéw uwzgledniono sze$¢ mozliwych
odpowiedzi oraz opcje ,inne”. Analogicznie wyniki mozna odnies¢ do
wszystkich ankietowanych lub do tych, ktérzy wczeéniej uznali, ze wplyw
pandemii byl wylacznie negatywny lub zaréwno pozytywny, jak i nega-
tywny (N = 2717). Najczesciej sygnalizowanym problemem byl brak moz-
liwos$ci bezposredniego kontaktu z lekarzem, a w dalszej kolejnosci utrud-
nienia lub brak mozliwosci wykonania badan diagnostycznych (rycina 10).
Wedtug wskaznika liczonego w stosunku do catej populacji co czwarta
osoba (23,3%) uznala, ze pandemia COVID-19 spowodowata pogorszenie
jej stanu zdrowia.

utrudnienia/brak dostepu do lekow
pogorszenie stanu zdrowia

utrudniony dostep do rehabilitacji

przetozony na pdzniej zabieg,
leczenie szpitalne

utrudnienia/brak mozliwosci wykony-
wania badan badan diagnostycznych

utrudnienia/brak mozliwosci

kontaktu z lekarzem 72,8

T T
0 20 40 60 80 100
%

cafta badana grupa W deklarujacy negatywny wptyw

Rycina 10. Obszary negatywnego wpltywu pandemii COVID-19 w odniesieniu do
polgczonej préby pacjentéw z dwdch badan (N = 3622) oraz tych, ktérzy widzieli
jakikolwiek wplyw negatywny (N = 2717)

3.3.4. Opédznienia w dostepie do opieki medycznej

Pytania na temat ograniczonego dostepu do $wiadczert medycznych
w okresie pandemii COVID-19 zadawano tylko pacjentom z préby popu-
lacyjnej (N = 2050). Ankietowani odpowiadali z perspektywy ostatnich
12 miesiecy. Osobno analizowano kwestie: zbyt dlugiego okresu oczeki-
wania na wizyte, braku miejsca w jednostce opieki zdrowotnej, odlegtosci
lub probleméw z transportem, ograniczonej sprawno$ci/mobilnosci. Wy-
niki zawarte sg w tabeli 34.

Najczesciej zglaszanym problemem bylo zbyt dlugie oczekiwanie na
wizyte, a w dalszej kolejnosci brak miejsca w jednostce opieki zdrowotne;j.
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Oszacowano, ze 54,9% pacjentow z préby populacyjnej wskazato na co
najmniej jedno ograniczenie.

Tabela 34. Opinie pacjentéw z préby populacyjnej na temat ograniczonego w ostat-
nich 12 miesigcach dostepu do $wiadczen

Nie Nie | Odmowa

Specyfika ograniczeri Tak Nie d w . odpo-

otyczy*| wiem .

wiedzi
Zbyt dlugi okres oczekiwania | n | 988 810 178 58 16
nawizyte %| 482 | 395 | 87 28 0,8
Brak miejsca w jednostce n | 560 1028 360 84 18
opieki zdrowotnej % | 273 501 17.6 41 0.9
Odleglos¢ lub problemy n | 244 | 1445 284 56 21
2 transportem %| 11,9 | 705 | 139 | 27 10
Ograniczona sprawnos¢/ n | 281 1420 270 63 16
mobilnos¢ %| 13,7 | 692 | 132 | 31 0,8

* Nie dotyczy w przypadku braku potrzeby opieki zdrowotne;.

Pogorszenie stanu zdrowia w okresie pandemii duzo cze$ciej zglaszaly
osoby, ktore mialy w tym czasie utrudniony dostep do swiadczent medycz-

nych (rycina 11).
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Rycina 11. Pacjenci z préby populacyjnej, ktérzy uznali, Ze w okresie pandemii
COVID-19 pogorszy! si¢ stan ich zdrowia, wedlug ograniczert w dostepie

do opieki medycznej
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Ankietowanym z tej samej grupy zadano tez pytanie ,Czy w ciagu
ostatnich 12 miesiecy zdarzylo sie, ze nie sta¢ bylo Pana/Panig na naste-
pujacy rodzaj opieki zdrowotnej pomimo potrzeby?”. Udzial odpowiedzi
twierdzgcej wahat sie od 10,8% w przypadku leczenia probleméw zdrowia
psychicznego do 25,1% dla leczenia stomatologicznego (tabela 35). Osza-
cowano, ze co trzeci respondent z proby populacyjnej (35,0%) zrezygno-
wal z co najmniej jednego rodzaju §wiadczenia, poniewaz nie byto go na
to stad.

Tabela 35. Rezygnacja ze $wiadczen medycznych ze wzgledéw finansowych (N = 3622)

Nie Nie Odmowa

Rodzaj opieki Tak Nie |, “ . odpowie-
otyczy*| wiem dzi
zi
Opieka lekarska n | 308 1428 244 48 22
% | 15,0 | 69,7 11,9 23 1,1
Opieka dentystyczna n| 514 | 1174 308 38 16
% | 251 57,3 15,0 1,8 0,8
Leki przepisywane na recepte | n | 337 1533 130 33 17
% | 164 | 74,8 6,3 1,7 0,8
Opieka psychologa lub n | 222 986 746 62 34
psychiatry %| 108 | 481 | 364 | 30 17

* Nie dotyczy w przypadku braku potrzeby opieki zdrowotne;.

3.3.5. Swiadome unikanie kontaktu z jednostkami ochrony zdrowia

Ograniczone korzystanie z opieki medycznej w czasie pandemii COVID-19
mogto wynika¢ z obawy przed zakazeniem. Pytanie na ten temat uwz-
gledniono w kwestionariuszach obu badani. W grupie 3622 respondentéw
26,0% stwierdzito, ze bali sie zglosi¢ do jednostki ochrony zdrowia, 57,8%
nie mialo takich obaw, a 12,8% uznalo, ze problem ich nie dotyczy, po-
niewaz nie bylo takiej potrzeby. Na pytanie to nie odpowiedzialy 122 osoby
(3,4%). Udzial odméw odpowiedzi byt znaczaco wyzszy w grupie pacjen-
tow jednostek niz w prébie populacyjnej (6,2% wobec 1,2%). Responden-
ci z préby populacyjnej z kolei czgsciej zglaszali brak obaw (60,9% wobec
53,7%).

Na rycinie 12 przedstawiono powody obaw osobno dla kazdej grupy
pacjentow, podajac tez czestos¢ ogolng. Najczesciej byl to lek przed zaka-
zeniem wirusem SARS-CoV-2, co zglosito 18,0% respondentéw. Inne po-
wody podawane byly z czestoscig 5-6%, a 76 0séb stwierdzito, ze mialo
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obawy, ale niezwigzane z pandemig. W odniesieniu do obawy przed zaka-
zeniem nie wykazano réznic miedzy dwiema grupami pacjentéw. Pacjenci
z jednostek czesciej obawiali sie, ze trafig na oddziat covidowy (p = 0,033),
ale rzadziej niz ci z grupy populacyjnej bali sie trafienia na kwarantanne
(p = 0,013). W podobnym odsetku wyrazana byla obawa przed rozlgka
z bliskimi w przypadku pozostania w szpitalu oraz deklaracje istnienia
innych obaw niezwigzanych z pandemia.
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COVID-19

obawa przed trafieniem 6,2

na kwarantanne _4354
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covidowy | >

L . 17,8
obawa przed zarazeniem wirusem 183

o — 15,
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préba populacyjna pacjenci jednostek M ogdtem

Rycina 12. Powody obaw przed zgloszeniem sie do jednostki ochrony zdrowia
w czasie pandemii COVID-19 w dwéch prébach pacjentéw

3.3.6. Reakcja psychiczna na sytuacje epidemiologiczng

Pacjentdw z obu grup pytano, czy w czasie pandemii ogélna sytuacja epi-
demiologiczna nie wywotala u nich takich stanéw, jak: frustracja lub nie-
pewnos¢ zwigzana z przyszlo$cia, osamotnienie, gniew oraz lek. W calej
badanej grupie udzial odczuwajgcych podane symptomy dos¢ czesto lub
bardzo czesto wahal sie od 18,7% (osamotnienie) do 28,7% (frustracja,
niepewno$¢ co do przyszto$ci). Na réznice miedzy dwiema grupami pa-
cjentéw wplywal wiekszy odsetek odmowy odpowiedzi wsrdod pacjentow
rekrutowanych w jednostkach ochrony zdrowia. Jesli pominiemy odmowe
odpowiedzi, to najwieksza roznica miedzy grupami dotyczy rozktadu odpo-
wiedzi na pytanie dotyczgce poczucia frustracji lub niepewnosci co do
przysztosci. Pacjenci z jednostek czesciej wskazywali na pojawienie sie ta-
kiego odczucia czasami, podczas gdy odpowiedzi w panelowej prébie popu-
lacyjnej byly w wiekszym stopniu spolaryzowane (tabela 30).
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Tabela 36. Odczuwanie negatywnych stanéw psychicznych w zwigzku z sytuacja
epidemiologiczng

. . Odmowa
. Prawie .| Do$¢ | Bardzo
Symptomy Nigdy . Czasami odpo-
nigdy czgsto | czgsto | Lo
Frustracja/ n 422 548 1501 654 419 78
niepewnos¢ -
przysztodci % | 11,7 15,1 413 18,1 11,6 22
Osamotnienie n 885 865 1117 418 260 77
% | 24,4 239 30,9 11,5 7,2 2,1
Gniew n 600 697 1340 584 332 69
% | 16,6 19,2 37,0 16,1 9,2 1,9
Lek n 586 731 1280 510 340 75
% | 16,2 20,2 38,0 14,1 9,4 2,1

3.3.7. Zmiany spojrzenia na rézne sfery zycia

Wracajgc do tematu pozytywnych i negatywnych skutkéw pandemii, war-
to zwroci¢ uwage na to, jaki wplyw miata pandemia COVID-19 na rézne
sfery zycia. Ankietowani mieli za zadanie ustosunkowac¢ si¢ do dziesieciu
stwierdzen, okreslajac, w jakim stopniu sie z nimi zgadzajg (rycina 13).
Osiem z nich odnosilo si¢ do zmian pozytywnych, a dwie do negatyw-
nych doswiadczen izolacji spotecznej. Stwierdzenia pozytywne dotyczyly
réznych zagadnien wkraczajacych w obszar pojmowania sensu zycia, ale
tez rozwoju osobistego w pandemii. Udzial zdecydowanie zgadzajacych
sie lub raczej zgadzajgcych si¢ byt najwyzszy w odniesieniu do stwierdzen:
zrozumialem, ze nalezy dba¢ o zdrowie, oraz zrozumiatem, ze nalezy dba¢
o relacje z bliskimi/innymi ludzmi (78,1% oraz 78,2%). W odniesieniu do
czterech stwierdzen wykazano réznice miedzy dwiema grupami pacjen-
téw, zawsze na korzy$¢ proby populacyjnej. Najwieksza réznica dotyczy-
ta stwierdzenia: zrozumialem, ze nalezy dba¢ o relacje z bliskimi/innymi
ludZzmi, gdzie udzial pozytywnych odpowiedzi wynosit w dwoch grupach
odpowiednio 80,2% oraz 75,6% (p < 0,001). Znaczacg rdéznice zanotowano
rowniez w odniesieniu do stwierdzenia: w czasie pandemii brakowato
bliskosci z drugg osobg (p = 0,008). Pozostate dwa stwierdzenia, gdzie wy-
stapily réznice miedzy grupami pacjentéw, to: ,zrozumialem, ze nalezy
cieszy¢ sie kazdg chwilg zycia” oraz ,mialem wiecej czasu dla najbliz-
szych”, gdzie r6znice w odpowiedziach twierdzacych byly rzedu 3-4%.

W obszarze negatywnych doswiadczen czesciej wskazywano na izo-
lowanie si¢ od innych, aby ich chronié, niz wrazenie, ze inni chcg si¢ od-
izolowad.
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Rycina 13. Udzial pacjentéw w dwoch prébach zdecydowanie lub raczej zgadzajgcych sie
ze stwierdzeniami na temat wplywu pandemii na rézne sfery zycia

3.3.8. Spofeczno-demograficzne uwarunkowania
niektérych wskaznikéw wpltywu pandemii

Dokladna analiza spoleczno-demograficznych uwarunkowan przedsta-
wionych wyzej zagadnieni przekracza ramy tego opracowania i bedzie wia-
czana do ukierunkowanych tematycznie artykuléw. Ponizej zasygnalizo-
wano istniejace zaleznosci, wybierajac pie¢ wskaznikdw. Jeden z nich jest
wskaznikiem pozytywnych zmian pod wplywem pandemii i dotyczy lepsze-
go zrozumienia warto$ci zdrowia. Pozostate cztery odnoszg si¢ do nega-
tywnych doswiadczen okresu pandemii COVID-19 (tabela 37).

Ple¢ okazala si¢ czynnikiem réznicujagcym w czterech przypadkach
(p < 0,001). Tylko postrzeganie wylgcznie negatywnych stron pandemii byto
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zblizone w grupie mezczyzn i kobiet (p = 0,136). Pod wplywem dos$wiad-
czen pandemii kobiety cze$ciej rozumialy, jaka wartos$cig jest zdrowie.
Pozostale trzy negatywne wskazniki ksztattowaly sie jednak u nich na mniej
korzystnym poziomie niz w grupie mezczyzn. Szczeg6lna réznica dotyczy
rezygnacji z leczenia ze wzgledu na ograniczenia finansowe.

Tabela 37. Wybrane wskazniki postrzeganego wpltywu pandemii COVID-19 wedtug
niektorych cech pacjentéw w polgczonej probie z dwdch badan (%)

Wp}yw. ' Obawa Rezygnat;ja Poczuci? Zrozumienie,
pandemii przed z leczenia | frustracji se nales
postrzegany| pojsciem |z powodéw |lub niepew- lepiei Y
. > . . L epiej dba¢
jedynie |do jednostki| finanso- |noscico do o zdrowie
negatywnie | medycznej | wych* | przyszlosci
OGOLEM 55,0 26,0 35,0 29,6 78,1
Ple¢
mezczyzni 54,5 22,6 28,8 284 74,4
kobiety 56,9 28,8 41,7 34,1 81,1
Wiek w latach
18-29 52,3 21,3 33,2 37,3 72,1
30-49 57,3 25,2 38,2 28,7 75,1
50-64 58,6 25,1 359 26,9 81,5
65+ 51,1 32,9 30,1 29,8 83,7
Wyksztalcenie
ponizej sredniego 51,1 25,9 42,1 29,6 74,1
$rednie/policeal- 57,3 25,7 343 30,2 79,9
ne
wyzsze 59,1 26,4 30,5 29,7 79,8
Status materialny rodziny
niski 53,8 36,1 63,8 42,4 79,3
przecietny 59,8 27,9 379 30,7 79,0
raczej wysoki 55,0 18,9 17,6 26,4 77,3
bardzo wysoki 52,5 20,8 15,5 22,4 77,8
Status zawodowy
pracuje zawodowo 59,3 24,7 32,1 27,9 77,1
nie pracuje 52,2 28,3 36,3 32,8 80,9

* Tylko w prébie populacyjnej (N = 2050).

Roéznice miedzy grupami wieku byly statystycznie istotne w odniesie-
niu do wszystkich pieciu wskaznikdw. W starszych grupach wieku wyraz-
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nie zwiekszal sie odsetek tych, ktérzy rozumieli, Ze nalezy bardziej dba¢
o zdrowie. Réznica miedzy skrajnymi grupami wieku przekracza tu 10%.
W odniesieniu do negatywnych wskaznikéw trudno méwi¢ o jednoznacz-
nym wnioskowaniu na temat zwigzku z wiekiem. Wplyw pandemii jako
wylacznie negatywny najczesciej raportowaly osoby w wieku 30-49 lat
(p = 0,004). Obawa przed pdjsciem w czasie pandemii do jednostki ochro-
ny zdrowia narastata wraz z wiekiem (p < 0,001). Zwigzek miedzy wiekiem
a ograniczeniami finansowymi podjecia lub kontynuacji leczenia okazat
sie najstabszy (p = 0,035), a osoby ze srodkowych grup wiekowych czesciej
zglaszaly tego typu ograniczenia. Frustracja i poczucie niepewnosci co
do przysztosci zdecydowanie cze$ciej dotknely ludzi mtodych z pierwszej
grupy wieku (p < 0,001).

Zwigzek z poziomem wyksztalcenia okazal sie istotny w odniesieniu
do trzech wskaznikéw (p < 0,001), to znaczy z wyjatkiem obawy przed péj-
$ciem do jednostki ochrony zdrowia (p = 0,916) oraz poczucia frustracji
i niepewnosci jutra (p = 0,942). W miare poprawy poziomu wyksztalcenia
zwiekszal si¢ odsetek widzacych wylgcznie negatywne skutki pandemii
COVID-19, ale tez czesciej wystgpito u nich pozytywne przewartosciowa-
nie i docenienie znaczenia zdrowia. W odniesieniu do przewarto$ciowania
nie bylo réznicy miedzy respondentami ze §rednim i wyzszym wyksztal-
ceniem, a jedynie osoby z wyksztalceniem ponizej §redniego rzadziej zga-
dzaly si¢ z podanym stwierdzeniem. Os6b gorzej wyksztalconych czesciej
nie byto sta¢ na leczenie z powodéw finansowych. Podobnie jak w od-
niesieniu do réznic zwigzanych z plcig, zwraca uwage znaczaca, ponad
10-procentowa réznica miedzy grupami edukacyjnymi.

Sytuacja materialna rodziny nie wykazywata zwigzku z czestoscig po-
zytywnego przewartosciowania w kierunku doceniania znaczenia zdrowia
jako wartosci osobistej (p = 0,776). Istotny natomiast okazat sie jej zwigzek
z czterema wskaznikami negatywnymi. Osoby z rodzin najzamozniejszych
najrzadziej widzialy wylacznie negatywne skutki pandemii, a najwyzszy
poziom tego wskaznika uzyskano w najliczniejszej grupie o przecietnym
statusie materialnym (p = 0,004). Obawa przed zgloszeniem sie do placow-
ki ochrony zdrowia zmniejszala si¢ w miar¢ poprawy sytuacji materialnej
rodziny (p < 0,001). Réznica miedzy dwiema najzamozniejszymi grupami
jest juz niewielka, a grupa najbiedniejszych wyraznie rézni sie od pozo-
stalych. Zwigzek miedzy obecng sytuacjg materialng a rezygnacjg z pod-
jecia leczenia uwarunkowang wzgledami ekonomicznymi wydaje si¢ oczy-
wisty, jednak warto zwréci¢ uwage na ogromng réznice migdzy skrajnie
ubogimi i najzamozniejszymi rodzinami (62,8% wobec 15,5% osob deklaru-
jacych, ze nie stac ich na leczenie, p < 0,001). Niski status materialny wig-
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Ze sie tez ze znaczacym wzrostem odsetka osob odczuwajgcych frustracje
i niepewno$¢ co do przysztosci. Rdznica miedzy skrajnymi grupami prze-
kracza tu 20% (p < 0,001).

Ostatnim czynnikiem mogacym determinowad poziom analizo-
wanych wskaznikdw byt status zatrudnienia. Byt to czynnik réznicujgcy
w czterech przypadkach, to znaczy oprdcz wskaznika rezygnacji z lecze-
nia z przyczyn finansowych (p = 0,128). Osoby pracujgce w poréwnaniu
z obecnie niepracujgcymi zawodowo czesciej widzialy wylgcznie negatyw-
ne strony pandemii COVID-19 (p < 0,001), ale rzadziej zglaszaly obawy
przed péjsciem do jednostki ochrony zdrowia (p = 0,0106) i frustracje
z powodu sytuacji epidemiologicznej (p = 0,002). Pozytywne przewartos-
ciowanie w kierunku lepszego zrozumienia wartosci zdrowia czgsciej ob-
serwowano w grupie niepracujacych (p = 0,007).

W tabeli 37 pominieto zwigzek miedzy klasg wielko$ci miejscowosci
a poziomem pieciu wskaznikéw, poniewaz w wiekszosci przypadkow nie
wykazano istotnego zr6znicowania. Réznice wystepujg tylko w odniesie-
niu do ostatniego pozytywnego wskaznika. Odsetek deklarujgcych pozy-
tywne przewartosciowanie byt najmniejszy w duzych miastach powyzej
500 tysiecy mieszkancow (73,5%), bez znaczgcych réznic miedzy poprzed-
nimi kategoriami miejsca zamieszkania.

3.4. Podsumowanie, implikacje praktyczne i wskazéwki
do dalszych badan

Niniejszy rozdzial przedstawia spojrzenie pacjentéw na proces leczenia
w okresie pandemii COVID-19, w tym dostep do opieki medycznej. Duzy
nacisk potozono na negatywne i pozytywne konsekwencje prawie dwu-
letniego okresu funkcjonowania w pandemii.

Bardzo wazna wydaje sie kwestia dostepu do opieki medycznej w cza-
sie pandemii COVID-19. Wedlug wielu doniesient w okresie tym leczenie
wielu choréb moglo zosta¢ zaniedbane, co w sumie wplyneto na stan
zdrowia populacji mierzony chorobowoscig i umieralnoscig. W swietle
cyklicznie wydawanego raportu OECD Health at a Glance w okresie od
marca 2020 do czerwca 2021 roku liczba nadmiarowych zgonéw w prze-
liczeniu na milion ludnosci byta szczegdlnie wysoka w Meksyku, Polsce,
Czechach i na Stowacji (OECD, 2021). W kwestii dostepu do leczenia na-
lezy bra¢ pod uwage rézne zasoby, takie jak: przestrzenne, czasowe, finan-
sowe, informacyjne, ludzkie i technologiczne. Zasoby te moga by¢ bariera-
mi, inhibitorami, katalizatorami lub czynnikami napedzajacymi fizyczny
i wirtualny dostep do réznych rodzajéw opieki zdrowotnej (Nufiez i in., 2021).
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Wiele z powyzszych zagadnien zostalo uwzglednionych w naszych bada-
niach. Odrebny podrozdzial poswiecono niecheci do zglaszania si¢ do
jednostek medycznych w obawie przed zakazeniem, hospitalizacjg i roz-
taka z rodzing. Zasygnalizowano tez nieréwnosci spoteczne w dostepie
do opieki medycznej, identyfikujac grupy mniej i bardziej uprzywilejo-
wane. Obawy zwigzane z ryzykiem zakazenia i zréznicowanie spoleczne
skutkéw pandemii byly tematami poruszanymi w pracach innych auto-
row (Alkouri i in., 2022; Luo i in., 2022). Zaskakujgcym wynikiem jest
duzo czestsze zglaszanie przez kobiety w poréwnaniu z mezczyznami
barier finansowych korzystania z opieki medycznej. Mozna to traktowaé
jako przejaw kumulacji czynnikéw ryzyka, okreslanego w literaturze jako
dyskryminacja wielokrotna (Maestripieri, 2021).

W przyszlosci warto przeanalizowaé pewne grupy pacjentéw, ktére
mogg zosta¢ wyrdznione w badanej populacji 3622 dorostych Polakow,
wykorzystujgc tez dane opisane w innych rozdziatach tej monografii.
Mamy tu na mysli osoby, ktére przeszly zakazenie wirusem SARS-CoV-2
(stanowili oni jedng czwartg respondentéw). Wedtug danych z literatury
w grupie tej czesciej moga pojawi¢ sie problemy natury psychicznej
(Chaudhary i in., 2022). Inng cecha, ktéra powinna ukierunkowa¢ po-
glebione analizy, jest zobiektywizowana ocena stanu zdrowia pacjentéw,
w tym symptomy ograniczonej sprawnos$ci, co w naszym badaniu byto
mierzone kwestionariuszem EQ-5D-5L.

W badanej grupie pacjentéw z populacyjnej proby panelowej udzial
korzystajacych wytgcznie z teleporad byl niewielki (1,7%). Wiekszo$¢
(57,5%) korzystata z tradycyjnych wizyt stacjonarnych oraz wizyt zdalnych.
Nie znamy jednak proporcji tych dwdch form kontaktu, bo jako najczes-
ciej zglaszany negatywny wplyw pandemii wymieniano utrudniony kon-
takt z lekarzem, co tez jest wskaznikiem ograniczeri w dostepie do opieki
medycznej.

Znacznie wigkszy odsetek pacjentéow widzial negatywne strony pan-
demii niz pozytywne skutki tego okresu. Wazna cze$¢ powyzszych analiz
dotyczy wplywu pandemii na proces leczenia i diagnostyke. Opisujgc ne-
gatywne doswiadczenia, pacjenci zwracali uwage na brak bezposredniego
kontaktu z lekarzem jako gléwne utrudnienie. Wskazuje to znaczenie,
jakie przypisujg dobrej i bezposredniej komunikacji z pracownikami
ochrony zdrowia. W kolejnych analizach warto oceni¢, w jakim stopniu
restrykcje zwigzane z pandemig wigzaly sie z mniej lub bardziej negatyw-
ng oceng wplywu pandemii COVID-19 na leczenie i diagnostyke.

Przeprowadzone badania wskazaly tez na pozytywny wplyw pande-
mii, o czym $wiadczy na przyklad wymuszona zmiana - forma zdalna
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$wiadczenia niektérych ustug, w konsekwencji usprawniajgca system
opieki. Jako pozytywng zmiane respondenci wskazali mozliwo$¢ szybsze-
go uzyskania recepty.

Warto zwrdéci¢ uwage na wyniki dotyczgce zmiany postaw i zachowan
spotecznych oraz zjawiska przewartosciowania, do ktérego czesto docho-
dzi w sytuacjach kryzysowych. Ankietowani podkreslali, ze inaczej zacze-
li pojmowa¢ sens zycia, zrozumieli, jak wazne staly si¢ dla nich relacje
z bliskimi oraz wspdélnie spedzany czas. Narzucana sobie samemu izolacja
spoteczna moze tez by¢ przejawem poczucia odpowiedzialnosci za innych
(Lachowicz-Tabaczek i Kozlowska, 2021). Wolf i in. (2020) w swoim arty-
kule podkreslili, jak wazna jest $wiadomos$¢ wyznawania podobnych war-
tosci jak inni ludzie i przechodzenia podobnego procesu zmiany podejscia
do zycia, stosunku do siebie i innych.

4.

Stan zdrowia pracownikéw ochrony zdrowia i pacjentéw

4.1. Tto badan

W Polsce istnieje system pozyskiwania informacji o zdrowiu, ktéry obej-
muje dane zbierane administracyjnie, ujete w systemie statystyki pan-
stwowej, oraz wiele rejestréw i innych systematycznie prowadzonych 7Zré-
del. Badania ankietowe sg waznym uzupelniajagcym elementem tego
systemu, a w odniesieniu do wielu probleméw - jedynym zrédltem da-
nych. Monitorowanie stanu zdrowia spoteczenstwa w sytuacji kryzysowej
nalezy do gléwnych zadan zdrowia publicznego. Reakcjg na rozprzestrze-
nianie sie wirusa SARS-CoV-2 bylo stworzenie systemu rejestrowania za-
kazen i zgon6w oraz badanie poziomu zaszczepienia i odpornosci. W wielu
ukierunkowanych tematycznie badaniach koncentrowano si¢ na skutkach
zdrowotnych przebytego zakazenia. Badania ankietowe mogg by¢ waz-
nym zrédltem informacji o posrednich skutkach pandemii, nieodnosza-
cych sie tylko do oséb zakazonych i ozdrowiericow, ale dajacych obraz
stanu zdrowia réznych grup spotecznych. W centrum zainteresowania
byli pracownicy sektora zdrowotnego jako osoby stojace w pierwszej linii
walki z pandemig (Kinge i in., 2022).

Przeprowadzone w ramach projektu dotyczgcego humanizacji medy-
cyny trzy gtéwne badania ankietowe dostarczyly szeregu danych na temat
konsekwencji spotecznych i zdrowotnych pandemii. W tym rozdziale
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skoncentrowano sie¢ na tradycyjnych wskaznikach zdrowotnych, przyjmujac
za podstawe trzy wymiary zdrowia: fizyczne, psychiczne i spoleczne.
W czedciach dotyczacych pracownikéw ochrony zdrowia, podobnie jak
w innych rozdziatach, poréwnano cztery grupy zawodowe. W czeéciach
dotyczgcych pacjentéw znajdujg sie zestawienia poréwnujgce rézne gru-
py spoteczne. Analiza spotecznych nieréwnosci w zdrowiu jest cigglym
wyzwaniem dla badaczy, a kontekst pandemii sklania do inicjowania
nowych badan (Cash-Gibson i in., 2021). Zasygnalizowano znaczenie ist-
nienia sieci wsparcia spotecznego jako czynnika wzmacniajacego zdro-
wie, co czesto omawiane jest w kontek$cie radzenia sobie z chorobg
(Gallant, 2003).

Celem tego rozdzialu jest przedstawienie stanu zdrowia fizycznego
i psychospotecznego pracownikéw ochrony zdrowia oraz pacjentéw na
przykladzie wybranych wskaznikéw odnoszacych si¢ do okresu pandemii
COVID-19.

4.2. Narzedzia badawcze i metoda prezentacji wynikéw

4.2.1. Wskazniki zdrowia fizycznego

W zatozeniach co do budowy kwestionariuszy Badania Gtéwnego przewi-
dziano niewielkg liczbe pytart dotyczacych zdrowia fizycznego ze wzgledu
na konieczno$¢ optymalizacji czasu ankietyzacji. Uwzgledniajac mocno
zarysowany kontekst pandemii, w obu grupach pacjentéw pytano o prze-
byte zakazenie wirusem SARS-CoV-2 oraz o miejsce leczenia, co mozna
traktowac jako zdrowotne wskazniki zachorowalnosci. Pytano tez o po-
dejscie prewencyjne, czyli przebyte szczepienia ochronne i intencje ich
przyjecia, jednak te dane stracity swojg aktualno$¢.

Do kwestionariuszy opracowanych dla wszystkich grup respondentéw
wlgczono pytanie o samoocene zdrowia, z piecioma kategoriami odpo-
wiedzi kodowanych od 0 (oceniam je zdecydowanie 7le) do 4 punktéw
(zdecydowanie dobrze). W tym podrozdziale uwzgledniono tez oceng sta-
nu odzywienia mierzong wskaznikiem indeksu masy ciata BMI (body mass
index), jako wspdtczynnik powstaly przez podzielenie masy ciata podanej
w kilogramach przez kwadrat wysokosci podanej w metrach. Pacjenci z pré-
by populacyjnej oraz pracownicy ochrony zdrowia podawali wysokos¢ ciata
oraz aktualng mase ciala, byly to zatem dane deklarowane. Wyniki pre-
zentowane s3 jako $redni indeks BMI oraz odsetek oséb z masg ciala
w normie lub niedowagg (jako jedna kategoria), z nadwagg i otyloscia.
Przyjeto standardowe punkty odciecia, jednakowe dla wszystkich (nad-
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waga powyzej 25 kg/m? oraz otylo$¢ powyzej 30 kg/m?). Kategorie samo-
oceny zdrowia oraz BMI traktowane sg w niektorych podrozdziatach jako
zmienne przekrojowe.

W obu grupach pacjentéw zastosowano posiadajacy polska wersje
jezykowa kwestionariusz EQ-5D-5L, bedacy narzedziem do pomiaru jako-
$ci zycia zwigzanej ze zdrowiem, nastawionym na ocene ograniczonej
sprawnosci. Uwzglednia on pig¢ wymiaréw jakosci zycia: poruszanie sie,
samoobstuge, zdolno$¢ do wykonywania zwyklych czynnosci, odczuwanie
bélu/dyskomfortu, odczuwanie niepokoju/przygnebienia.

Ankietowani w pieciostopniowej skali oceniali swoéj aktualny stan
jako:

« brak probleméw (kod 1);

« niewielkie problemy/niewielkie nasilenie (kod 2);

« umiarkowane problemy/umiarkowane nasilenie (kod 3);

« powazne problemy/znaczne nasilenie (kod 4);

« niemozno$¢ wykonywania czynnosci/bardzo duze nasilenie

(kod 5).

Opisujgc wyniki, zdefiniowano grupe oséb catkowicie wolnych od po-
wyzszych probleméw oraz tych, u ktérych wystgpit co najmniej jeden
problem w dowolnym nasileniu. Zgodnie z zasadami stosowania tego
narzedzia podano tez warto$¢ $redniego indeksu EQ, stosujgc normy
polskie (Golicki i in., 2019). Stan zdrowia kazdej osoby mozna scharakte-
ryzowac za pomocg ciagu cyfr zgodnego z uktadem odpowiedzi na po-
wyzsze pytania. Przez ,111117 rozumiany jest najlepszy stan zdrowia,
ktéremu przypisuje sie¢ wartos¢ 1. Normy opracowane dla wielu krajéw,
w tym Polski, okres$lajg wartosci indeksu EQ przypisane wszystkim moz-
liwym kombinacjom odpowiedzi na pig¢ pytari. W miare pogarszania si¢
stanu zdrowia indeksy EQ sie obnizaja, w Polsce do -0,590 dla najgorszej
oceny ,,55555”.

Respondenci z proby populacyjnej odpowiadali ponadto na pytanie
na temat wystepowania dtugotrwatych probleméw zdrowotnych lub cho-
réb przewlektych, trwajgcych (lub przewidywanych, ze bedg trwaly) szes¢
miesiecy lub dluzej, stwierdzonych przez lekarza.

4.2.2. Wskazniki zdrowia psychicznego i spotecznego

Do oceny stanu zdrowia psychicznego wybrano dwie wystandaryzowa-
ne skale oceniajace problemy ze snem oraz postrzegany poziom stresu.
Obie skale majg wersje polskojezyczng i zostaly uwzglednione w kwestio-
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nariuszu wszystkich trzech grup respondentéw. W przypadku badania
pacjentéw jednostek ochrony zdrowia liczba zebranych przypadkéw jest
mniejsza, poniewaz w trakcie zbierania danych zaistniata konieczno$¢
skrocenia kwestionariusza.

Skala zaburzen snu znana jest w literaturze pod nazwa Jenkins Sleep
Scale (JSS). Powstala z myslg o zastosowaniach klinicznych (Jenkins i in.,
1988), stosowana jest jednak takze w badaniach populacyjnych (Juhola
i in., 2021). Sktada si¢ ona z czterech pytan dotyczacych odpowiednio:
problemow z zasnieciem, wielokrotnego budzenia si¢ w nocy, budzenia si¢
zbyt wcze$nie, poczucia zmeczenia lub wyczerpania po typowym czasie
snu. Ankietowani odpowiadali z perspektywy ostatniego miesigca, okres-
lajac liczbe dni, w ktdérych wystgpily dane problemy. Uwzgledniono szes$¢
kategorii odpowiedzi kodowanych od 0 do 5, w tym: 0 - wcale (0 dni);
1-o0d1do3dni;2-o0d4do7dni;3 - od8 do14 dni; 4 - od 15 do 21 dni;
5 - 0d 22 do 31 dni. Indeks sumaryczny przyjmuje zakres od 0 do 20 punk-
téw, a wynik powyzej 11 punktéw oznacza trudnosci ze snem. W alterna-
tywnym systemie oceny za osoby majgce problemy ze snem uznaje sie te,
ktdére na co najmniej jedno pytanie udzielily jednej z dwdch ostatnich
odpowiedzi, czyli mialy dany problem co najmniej 15 dni w miesigcu.
W zestawieniach tabelarycznych przedstawiono $rednie indeksy oraz od-
setki os6b majacych trudnosci ze snem, przy punkcie odciecia 11/12 punk-
téw. W prébie populacyjnej, majacej strukture demograficzng najblizsza
do danych ogodlnopolskich, potwierdzono strukture jednoczynnikowg oraz
wysoka rzetelno$¢ JSS (alfa Cronbacha 0,874).

Do pomiaru stresu zastosowano skale znang w literaturze jako Perceived
Stress Scale (PSS), od nazwiska autora zwang tez skalg Cohena (Cohen i in.,
1983). Wystepuje ona w wersji z 14, 10 i 4 pytaniami. Wersja srodkowa
jest najbardziej rekomendowana, a niektdrzy autorzy zglaszajg zastrzeze-
nia do wersji najkrotszej. Sprawdza sie ona jednak w kwestionariuszach
wielowatkowych, wobec koniecznosci skrocenia czasu ankietyzacji, lub
w sondazach telefonicznych. Cechg wspolng wszystkich wersji jest réwno-
czesne wystepowanie pytan pozytywnie (P) i negatywnie (N) zorientowa-
nych, ktére w réwnej liczbie wystepujg w PSS-4. Ankietowani odpowia-
daja z perspektywy doswiadczeni ostatniego miesigca. W PSS-4 kolejne
pytania dotyczg: kontroli waznych rzeczy w swoim zyciu (N), przekonania
o zdolno$ci poradzenia sobie z wlasnymi problemami (P), poczucia, zZe
sprawy idg w dobrym kierunku (P), oraz poczucia, Ze nagromadzito si¢
zbyt wiele probleméw (N). Kwestionariusze rodziny PSS uwzgledniajg pie¢
kategorii odpowiedzi: od ,nigdy” do ,bardzo czgsto”, co pozwala na obli-
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czenie indeksu sumarycznego o zakresie 0-16 punktéw. Badacze sg zgodni,
ze nie ma popartego badaniami klinicznymi punktu odciecia definiujgce-
go wysoki poziom stresu, a w wielu opracowaniach podawane sg tylko
wartosci §rednie PSS-4. Czasami jako punkt odciecia sugerowana jest war-
to$¢ 6 lub wiecej punktdw, co wynika z norm brytyjskich badart Warttig
i in. (2013). Odnoszac te normy do danych polskich i zewnetrznego
wzgledem omawianego projektu badania 2500 Polakéw ankietowanych
w 2021 roku, mozna uzna¢ za zasadne przyjecie trzech przedzialéw:
0-5 punktéw, 6-8 punktéw oraz 9-16 punktéw. Zachowana jest zgod-
no$¢ z publikacjami miedzynarodowymi, a jednocze$nie mozna wyroz-
ni¢ grupe podwyzszonego ryzyka doswiadczania skutkéw zycia w stresie.
Wadg polskiej wersji jezykowej jest dwuczynnikowa struktura PSS-4,
co potwierdzajg dane z réznych badan wlasnych obejmujacych okres
pandemii. Na granicy dopuszczalnosci jest tez rzetelno$¢ tego narze-
dzia - alfa Cronbacha 0,687 w omawianym w tym raporcie Badaniu po-
pulacyjnym z 2022 roku.

Uzupelnieniem tego rozdzialu jest ocena postrzegania zycia zawodo-
wego i osobistego w trzech grupach respondentéw, co wigze sie ze spo-
tecznym wymiarem zdrowia. Ankietowanych pytano, jak oceniajg rézne
sfery swojego zycia, w tym: atmosfere, stosunki z rodzing, relacje z przy-
jaciétmi i znajomymi oraz osiggniecia zawodowe. Odpowiedzi zostaly za-
kodowane w skali od 0 (zdecydowanie zle) do 4 punktéw (zdecydowa-
nie dobrze). Zwrdcono uwage na odsetek ocen pozytywnych oraz na
sumaryczng ocene tych trzech sfer zycia. Odpowiednia skala o zakresie
0-12 punktéw ma w populacji pracownikéw strukture jednoczynnikowg
i rzetelno$¢ na poziome alfa Cronbacha 0,739. Interpretujgc sumaryczny
indeks w grupach pacjentéw, trzeba mie¢ na wzgledzie znaczny odsetek
0s6b niepracujacych.

W rozdziale zasygnalizowano znaczenie wsparcia spotecznego, co tgczy
podrozdziaty na temat zdrowia fizycznego i psychospotecznego. Ankieto-
wanych z proby populacyjnej pytano, czy i na kogo mogg liczy¢ w sytua-
¢ji pogorszenia zdrowia, wyr6zniajac sze$¢ grup znaczgcych oséb. Przed-
stawiono czynniki ryzyka braku wsparcia ze strony innych oséb oraz
wybrane konsekwencje zdrowotne.

Omoéwienie innych rozbudowanych blokéw pytart odnoszacych sie do
zdrowia spotecznego wykracza poza planowany zakres tego raportu, jed-
nak sukcesywnie s3 i bedg wydawane ukierunkowane publikacje (Koza-
kiewicz i in., 2022). W innych rozdziatach tego raportu cechy respon-
dentéw powigzane z ich sytuacjg rodzinng, pozostawaniem w zwigzkach
czy sytuacjg zawodowg traktowane sg jako zmienne przekrojowe.
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4.3. Wyniki

4.3.1. Zdrowie fizyczne

Na pytanie dotyczace oceny wlasnego zdrowia odpowiedziato 97,3% pra-
cownikow jednostek medycznych. Wiekszos¢ ocen byta pozytywna, ale
8,4% ankietowanych ocenito swoje zdrowie jako zdecydowanie zte lub ra-
czej zle. Nie wykazano réznic zwigzanych z plcia (p = 0,805) oraz réznic
miedzy grupami zawodowymi (p = 0,250), (tabela 38).

Dane na temat deklarowanego wzrostu i masy ciala dostepne byty dla
wszystkich os6b w tej grupie, jednak odrzucono trzy skrajnie niskie lub
wysokie odstajace wartosci BML Sredni indeks BMI byt réwny 25,87 kg/m?
(SD = 4,46), w tym dla mezczyzn 27,35 (3,66), a dla kobiet 25,52 (4,506).
Roéznice miedzy grupami zawodowymi okazaly sie statystycznie istotne
(p < 0,001). Najwyzszg wartos¢ sredniego BMI zanotowano wsrod ratow-
nikéw medycznych, a najnizszg - wérdd przedstawicieli innych zawoddéw
medycznych i niemedycznych. Nadwaga lub otyto$¢ wystapita wsérod
52,5% ankietowanych pracownikéw ochrony zdrowia (73,7% mezczyzn oraz
48,5% kobiet), w tym otytos¢ u 16,7% (20,6% mezczyzn oraz 5,8% kobiet).

Wykazano istotng réznice miedzy czterema grupami zawodowymi
w rozkladzie wartosci BMI, a wnioskowanie jest identyczne jak w odnie-
sieniu do wartosci $rednich tego indeksu. Nadwaga i otytos¢ byly najczes-
ciej notowane w grupie ratowniczej, a najrzadziej w innych zawodach
medycznych i niemedycznych.

Tabela 38. Samoocena zdrowia oraz wartosci BMI w prébie pracownikéw ochrony
zdrowia wedlug wykonywanego zawodu (%)

Grupa zawodowa
N =423

Samoocena zdrowia

zle lub raczej zte 6,8 9,9 9,7 6,8

ani dobre, ani zle 21,1 19,9 18,8 22,8

dobre lub bardzo dobre 72,1 70,2 71,5 70,4
Kategorie BMI

niedowaga, norma 499 44 4 33,1 59,2

nadwaga 36,8 36,5 45,8 282

otylos¢ 13,3 19,1 21,1 12,6
Srednia BMI (SD) 2544 (4,15) | 26,24 (4,53) | 26,76 (4,15) | 24,95 (4,56)
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Warto zwrdéci¢ uwage na wyrazny zwigzek samooceny zdrowia z po-
ziomem BMI. W analizowanej grupie pracownikéw ochrony zdrowia
udzial oceniajgcych wlasne zdrowie jako zdecydowanie zte lub bardzo zle
wynosit przy braku nadmiaru masy ciata 6,2%, wzrastajac do 17,1% u 0os6b
z otyloscig. Réwnocze$nie obnizal sie udzial oceniajgcych swoje zdrowie
jako raczej dobre lub zdecydowanie dobre (76,9% wobec 56,7%).

Podobne dane uzyskano dla pacjentéw. W polgczonej prébie z dwdch
badan na pytanie odnoszace sie do samooceny zdrowia odpowiedziato
98,7% respondentéw. Ponad potowa (50,2%) dobrze ocenita swoje zdro-
wie, natomiast co piaty ankietowany (20,1%) ocenit je Zle. Poréwnanie
dwoch grup przedstawiono na rycinie 14. Wyniki wskazuja na lepszg samo-
ocene zdrowia przez pacjentéow rekrutowanych w jednostkach ochrony
zdrowia.
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Rycina 14. Ocena wlasnego zdrowia przez pacjentéw jednostek medycznych
oraz pacjentéw z proby populacyjnej

W tabeli 39 przedstawiono dane odnoszace si¢ do przebytego przez
pacjentéw zakazenia wirusem SARS-CoV-2, z podzialem na przypadki pew-
ne i prawdopodobne. Co czwarty ankietowany mial potwierdzony pozy-
tywny wynik testu. Czesciej taka odpowiedz wskazywali pacjenci jedno-
stek ochrony zdrowia, ktérzy prawdopodobnie byli rutynowo testowani
w zwigzku z pobytem w danej placéwce. W grupie tej czesciej noto-
wano tez odmowy odpowiedzi. W prébie populacyjnej cze$ciej wyste-
powaly przypadki podejrzenia zakazenia. Odsetek os6b majgcych pew-
no$¢, ze nie przechodzili zakazania koronawirusem, byt zblizony w obu
grupach.
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Fakt przebycia zakazenia wirusem SARS-CoV-2 nie rzutowal na samo-
ocene zdrowia ankietowanych (p = 0,615). Wzrastal natomiast powyzej prze-
cietnej odsetek osob gorzej oceniajacych swoje zdrowie w grupie, ktéra
przeszla zakazenie i byla leczona w szpitalu. Na przyklad w grupie pacjen-
téw jednostek medycznych 85 oséb byto hospitalizowanych z tej przyczyny,
a udziat obecnie gorzej oceniajgcych swoje zdrowie wynosit 22,9%.

Tabela 39. Objawy zakazenia wirusem SARS-CoV-2 wedlug deklaracji pacjentéw
z dwdch prob

Pacjenci Pacjenci
Objawy zakazenia Ogodlem z jednostek z Badania
wirusem SARS-CoV-2 medycznych | populacyjnego
n % n % n %

Na pewno tak - mialem
pozytywny wynik testu
Tak - cho¢ nie mialem
wykonywanego testu

884 24,4 457 29,1 427 20,8

396 10,9 146 9,3 250 12,2

Chyba tak - mialem bardzo
podobne objawy

Raczej nie - nie miatem
objawow

484 13,4 189 12,0 295 14,4

1061 | 29,3 385 24,5 676 33,0

Na pewno nie — mialem
negatywne wyniki testow
Odmowa odpowiedzi 161 45 126 8,0 35 1,7

636 17,6 269 17,1 367 17,9

Zebrane dane pozwolily na oceng jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem
pacjentéw z dwoch grup z wykorzystaniem kwestionariusza EQ-5D-5L.
Dane uzyskano w odniesieniu do 3523 pacjentéw. W tak potaczonej pro-
bie 17,7% ankietowanych nie zglaszalo zadnych z wymienionych proble-
méw. W probie z jednostek ochrony zdrowia udzial ten wynosit 20,5%,
wobec 15,7% w panelu populacyjnym. W niezaleznym pytaniu 60,1% re-
spondentéw z tej drugiej proby twierdzito, ze cierpi z powodu choroby
przewleklej stwierdzonej przez lekarza. W grupie os6b wolnych od dtugo-
trwalych probleméw zdrowotnych udzial majgcych bardzo doby stan
zdrowia w $wietle EQ-5D-5L wynosit 31,5% wobec 7,8% wsrdd oséb dekla-
rujgcych obecnos$¢ choroby przewleklej.

Uzyskano s$redni indeks EQ na poziomie 0,900 (SD = 0,132), w tym
0,905 (SD = 0,131) w probie pacjentéw z jednostek ochrony zdrowia oraz
0,896 (SD = 0,133) w prébie z panelu populacyjnego (p < 0,001).

Na rycinie 15 przedstawiono czesto$¢ wystepowania poszczegdlnych
probleméw uwzglednionych w EQ-5D-5L w dwéch prébach pacjentow
(tzn. z jednostek ochrony zdrowia i z panelu populacyjnego), bez wzgledu



4. Stan zdrowia pracownikéw ochrony zdrowia i pacjentéw 153

na nasilenie tych probleméw. Najczesciej zgtaszano dolegliwosci bélowe
oraz problemy natury psychicznej (niepokéj lub przygnebienie), a najrza-
dziej problemy z samoobstugg (myciem, ubieraniem sie).
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Rycina 15. Problemy deklarowane przez pacjentéw z dwoch badan wedlug EQ-5D-5L

Poréwnujac dwie grupy pacjentéw, stwierdzono najwieksze réznice
w wystepowaniu niepokoju lub przygnebienia na niekorzy$¢ préby popu-
lacyjnej (p < 0,001). Wynik na granicy istotno$ci uzyskano tez w przypad-
ku zglaszania bolu lub dyskomfortu, co réwniez czgsciej zglaszali respon-
denci w panelowym Badaniu populacyjnym (p = 0,070) oraz w przypadku
problemdw z samoobstuga, czesciej zgtaszanych przez pacjentéw z jedno-
stek medycznych (p = 0,080). Pacjenci z dwdch grup z podobng czestoscia
zglaszali problemy z poruszaniem si¢ oraz problemy z wykonywaniem
codziennych czynnosci.

4.3.2. Zdrowie psychospofeczne

Dane na temat poziomu stresu uzyskano od 2157 pracownikéw ochrony
zdrowia, co oznacza 6,3% brakéw danych w co najmniej jednym pytaniu
sktadowym PSS-4. Zakres rzeczywiscie zaobserwowanych wartosci wahat sie
od 0 do 14, czyli nie osiagnieto wartosci maksymalnych. Sredni indeks
wyniost w tej prébie 5,63 (SD = 3,04). Czynnikiem szczegdlnie podwyzsza-
jacym poziom stresu bylta ograniczona zdolno$¢ radzenia sobie z osobisty-
mi problemami (pytanie 2, PSS-4). Najnizsza warto$¢ srednig uzyskano
w grupie innych zawodéw medycznych i niemedycznych, a najwyzszg -
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w grupie pielegniarskiej. Stosunkowo wyzsze wartosci zanotowano u ra-
townikdw medycznych. Réznica miedzy grupami zawodowymi jest sta-
tystycznie istotna (p = 0,008). Wykazano, ze 55% ankietowanych ma
podwyzszony lub bardzo wysoki poziom stresu, w tym 13,2% zdecydowa-
nie wysoki wedlug przyjetych kryteriéw. Analiza rozktadu wartosci indek-
su PSS-4 potwierdzila najmniej korzystne wyniki w grupach pielegniar-
skiej oraz ratowniczej. W grupie lekarzy i lekarek wyniki byly bardziej
korzystne, bioragc pod uwage zaréwno wartos¢ srednig, jak i kategorie po-
ziomu stresu. Najnizszy w tej grupie okazal sie odsetek bardzo wysokiego
poziomu stresu (tabela 40).

Tabela 40. Wybrane wskazniki zdrowia psychicznego pracownikéw ochrony zdro-
wia (N = 2303)

Wskazniki zdrowia Grupa zawodowa
psychicznego lekarska | pielegniarska| ratownicza |inne zawody
Stres wedlug PSS-4
$rednia (SD) 5,40 (2,93) | 5,79 (3,01) | 5,72(2,92) | 5,33 (3,20)
niski poziom (%) 50,0 41,5 42,6 50,3
podwyzszony (%) 38,3 443 45,2 37,2
bardzo wysoki (%) 11,7 14,2 12,3 12,6
Trudnosci ze snem wedlug JSS
$rednia (SD) 4,64 (4,60) | 5,65(5,50) | 5,30(5,05) | 5,38 (5,47)
nie wystepuja (%) 90,2 84,2 86,7 85,3
wystepuja (%) 9,8 15,8 13,3 14,7
Pozytywna ocena wybranych sfer zycia (%)*
rodziny 87,1 88,9 82,4 85,3
znajomych 82,7 87,5 81,2 87,4
osiggnie¢ zawodowych 77,2 80,4 72,6 69,1

* Ygczny odsetek oceny zdecydowanie dobrej i raczej dobrej.

Na pytania dotyczace trudnosci ze snem odpowiedzieli wszyscy ankie-
towani pracownicy ochrony zdrowia, co wynikato z internetowej formy
ankietyzacji z brakiem opcji odmowy odpowiedzi. Réwniez w przypadku
JSS nie zanotowano teoretycznie mozliwych wartosci maksymalnych, po-
niewaz zakres wynikow wahat sie od 0 do 18 punktéw. Respondenci naj-
czesciej zglaszali zmeczenie poranne mimo odpowiedniej dlugosci nocnego
wypoczynku, a najrzadziej - trudnosci z zasypianiem. Sredni indeks ]SS
wynidst w tej probie 5,35 (SD = 5,29). Najnizszg wartos$¢ srednig uzyskano
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w grupie lekarskiej, a najwyzszg w grupie pielegniarek. Rdznica miedzy gru-
pami zawodowymi nie byla jednak statystycznie istotna (p = 0,066). Wy-
razniejsze roznice miedzy grupami zawodowymi zarysowujg sie, jesli wez-
miemy pod uwage odsetek osob zakwalifikowanych do zaburzen snu.
Warto$¢ JSS powyzej 11 punktéw uzyskato od 9,8% (lekarze i lekarki) do
14,8% (grup pielegniarska) ankietowanych. Przy dychotomicznym podziale
réznica jest juz statystycznie istotna (p = 0,016). Tylko grupa lekarska rézni
sie na korzy$¢ od pozostatych. Odsetki trudnosci ze snem raportowanych
przez grupe ratowniczg i przedstawicieli innych zawodéw medycznych i nie-
medycznych tez sa wysokie, chociaz nizsze niz w grupie pielegniarskiej.

Przedstawiciele réznych grup zawodowych réznili sie takze pod wzgle-
dem oceny réznych sfer zycia powigzanych z pracg zawodows i relacjami
spotecznymi. Najgorzej oceniano osiggniecia zawodowe i tu réznice miedzy
grupami zawodowymi byly najwieksze. Udziat pozytywnych ocen osiagniec¢
w pracy wahat sie od 69,1% w grupie innych zawodéw do 80,4% w grupie
pielegniarskiej (p < 0,001). Istotne réznice miedzy czterema grupami utrzy-
mywaly sie tez w odniesieniu do relacji ze znajomymi i przyjaciétmi
(p = 0,015). Gorzej oceniali te relacje lekarze i lekarki oraz przedstawiciele
innych zawodow, a lepiej — grupa pielegniarska i ratownicza. W przy-
padku oceny atmosfery rodzinnej uzyskano wynik na granicy istotnosci
statystycznej (p = 0,051). W grupie pielegniarskiej oceny byly najlepsze,
a w grupie ratowniczej najgorsze.

Na rycinie 16 przedstawiono wartosci indeksu gcznej oceny trzech sfer
zycia wedtug grup zawodowych. Srednia warto$¢ tego indeksu waha sie
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Rycina 16. Sredni indeks oceny trzech sfer zycia pracownikéw ochrony zdrowia
wedlug grup zawodowych
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od 9,18 (grupa ratownicza) do 9,80 (grupa pielegniarska). Wyniki uzyskane
przez lekarzy i lekarki sg bardzo zblizone do dolnej wartosci tego zakresu.

W tabeli 41 w podobny sposéb przedstawiono wskazniki zdrowia psy-
chicznego i spotecznego w dwéch grupach pacjentow.

Dane na temat poziomu stresu uzyskano od 3467 pacjentéw z dwoch
préb. Udzial brakéw danych byt duzo wyzszy wérdd pacjentéw jednostek
ochrony zdrowia niz wsérdd oséb z badania panelowego deklarujgcych bycie
pacjentem w ostatnich 24 miesigcach (7,4% wobec 1,9%). W potaczonej
probie $redni indeks wynidst 6,07 (SD = 3,19), co oznacza wyzszy poziom
niz wsérdd personelu jednostek medycznych. Na stres pacjentow w wiek-
szym stopniu niz w przypadku personelu wplywaly odpowiedzi na skraj-
ne pytania, negatywnie zorientowane. Pacjenci z jednostek medycznych
raportowali wyzszy §redni poziom stresu. Réznica miedzy dwiema grupa-
mi jest istotna statystycznie (p < 0,001). Czgsto jednak byt to poziom pod-
wyzszony (6-8 punktéw), a nie bardzo wysoki.

Tabela 41. Wybrane wskazniki zdrowia psychicznego pacjentéw w dwoch grupach
respondentéw

S Pacjenci
Pacjenci z Badania
Ogodlem z Badania .
. w jednostkach
N = 3622 populacyjnego medycznych
N = 2050 N = 15725%
Stres wedlug PSS-4
$rednia (SD) 6,07 (3,19) 5,92 (3,26) 6,28 (3,07)
niski poziom (%) 40,5 439 35,6
podwyzszony (%) 41,0 36,9 46,8
bardzo wysoki (%) 18,5 19,2 17,6
Trudnosci ze snem wedlug JSS
$rednia (SD) 7,00 (5,41) 7,13 (5,48) 6,31 (4,94)
nie wystepujg (%) 78,9 77,8 85,4
wystepujg (%) 21,1 22,2 14,6
Pozytywna ocena wybranych sfer zycia (%)*
rodziny 75,1 72,3 78,9
znajomych 76,2 73,5 79,9
osiggnie¢ zawodowych 54,6 49,2 61,9

* Laczny odsetek oceny zdecydowanie dobrej i raczej dobrej; ** Dane o skali ]SS zebrane dla 363 osdb.

Trudno poréwnac obie grupy pod wzgledem zaburzen snu, poniewaz
w grupie pacjentdw z jednostek ochrony zdrowia zebrano tylko dane z jed-
nej czwartej proby. W grupie 2414 oséb, dla ktérych zebrano dane, $redni
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poziom skali JSS wynosit 7,00 (SD = 5,41), a 21,1% ankietowanych zostato
zakwalifikowanych do grupy z trudno$ciami.

Przechodzac do spotecznego wymiaru zdrowia, oceniono - podobnie
jak wsréd personelu - trzy rézne sfery zycia. Zebrano dane od prawie
wszystkich pacjentdw z obu préb. Udziat brakéw danych wahat sie od
1,7% do 3,9%. Byt tez wyzszy w grupie pacjentéw jednostek medycznych
niz w panelowym Badaniu populacyjnym. Odmowy odpowiedzi najczes-
ciej dotyczyly oceny osiggnie¢ w pracy zawodowej. Pacjenci rekrutowani
w szpitalach i przychodniach lepiej oceniali wszystkie trzy sfery zycia.

Sprawdzono, czy wybrane zmienne demograficzne i spoteczne rézni-
cujg omdéwione wyzej wskazniki zdrowia psychospolecznego. Analizy do-
tycza poltaczonej proby z dwdch badan (tabela 42).

Tabela 42. Analizowane wskazniki zdrowia psychospotecznego wedtug wybranych
cech pacjentéw z polgczonych dwéch prob (%)

Podwyiszqny Trudnogci Pozytywna ocena
i wysoki ze snem rodziny |znajomych| pracy
stres

Ple¢

mezczyzni 53,5 17,6 73,0 72,4 54,0

kobiety 63,1 242 76,9 79,5 55,1
Wiek w latach

18-29 65,6 17,2 65,3 74,3 43,2

30-49 62,9 18,6 74,5 74,1 55,4

50-64 57,8 23,8 78,1 77,3 55,7

65+ 50,5 24,1 79,5 80,5 60,0
Wyksztalcenie

ponizej $redniego 70,1 23,3 69,8 72,3 439

$rednie/policealne 59,6 20,6 74,7 76,8 53,2

wyzsze 52,6 19,8 79,3 78,8 62,9
Miejsce zamieszkania

wie$ 59,7 20,6 76,2 77,4 51,5

miasto do 100 tys. 62,0 20,8 75,6 75,0 54,8

miasto do 500 tys. 59,2 23,5 74,9 78,1 59,6

miasto pow. 500 tys. 54,1 19,3 73,5 75,7 53,3
Status materialny rodziny

niski 79,8 33,2 63,5 62,2 34,8

przecigtny 61,3 21,5 74,9 75,9 51,3

raczej wysoki 49,8 16,7 78,6 79,9 66,1

bardzo wysoki 45,7 12,2 82,0 85,3 68,7
Status zatrudnienia

pracuje zawodowo 58,8 17,3 77,9 77,7 62,2

nie pracuje 60,0 25,3 72,2 74,7 443
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Nie wykazano rdznic zwigzanych z plcig tylko w odniesieniu do po-
strzegania wlasnych osiagnie¢ zawodowych. Kobiety cze$ciej sygnalizuja
podwyzszony poziom stresu, ale lepiej niz mezczyzni oceniajg atmosfere
w rodzinie oraz relacje ze znajomymi i przyjaciotmi.

Wykazano réwniez roznice zwigzane z wiekiem. W mlodszych roczni-
kach cze$ciej wystepuje podwyzszony poziom stresu, ale rzadziej odno-
towywano trudnosci zwigzane ze snem. Osoby starsze osiggnely duzo
lepsze wskazniki zdrowia spotecznego niz mtodsze.

Waznym czynnikiem réznicujgcym wskazniki zdrowia psychospoteczne-
go jest poziom wyksztalcenia. W odniesieniu do wszystkich pieciu wskaz-
nikéw niekorzystnie wypadajg osoby z wyksztalceniem ponizej srednie-
go, a wyrazna poprawa nastepuje w grupie osob z wyksztalceniem wyzszym.

Analizujac zwiazek z miejscem zamieszkania, potwierdzono jego istot-
no$¢ w dwéch przypadkach. W najwiekszych miastach obniza si¢ odsetek
0s6b raportujgcych podwyzszony poziom stresu, przy niewielkiej roznicy
miedzy trzema pozostalymi kategoriami miejscowosci. Mniejsze miasta
wypadaja w tym zestawieniu najgorzej. Z kolei ocena osiggnie¢ zawodo-
wych poprawia sie w kolejnych kategoriach wielko$ci miejscowosci, ale
zndw obniza w najwiekszych miastach (powyzej 500 tysiecy mieszkan-
céw). Pacjenci z najwigkszych miast tez wzglednie gorzej oceniali relacje
w rodzinie i ze znajomymi, ale istotnos¢ réznic zwigzanych z miejscem za-
mieszkania nie zostala w tych przypadkach potwierdzona testowaniem
statystycznym.

Poréwnanie grup pacjentéw wyrdznionych ze wzgledu na zamoznos¢
rodziny jednoznacznie wskazuje na nasilanie si¢ probleméw w rodzinach
najubozszych, ktérych nie sta¢ nawet na zaspokojenie podstawowych po-
trzeb bytowych. Najwieksze réznice miedzy grupami zamoznosci zauwa-
zono w odniesieniu do oceny osiagnie¢ zawodowych, a najmniejsze -
w przypadku poziomu zadowolenia z atmosfery rodzinne;j.

Ostatnim analizowanym czynnikiem byl status zatrudnienia. Z analiz
wykluczono 95 przypadkéw odmowy odpowiedzi. Osoby obecnie pracu-
jace i niepracujgce nie roznily sie tylko pod wzgledem poziomu stresu,
a w przypadku oceny relacji ze znajomymi réznica byla bliska granicy
istotnosci statystycznej. Najwieksze roznice dotyczyly oceny osiggniec za-
wodowych, kiedy osoby niepracujgce nie mogly jej odnies¢ do sytuacji
obecne;j.

4.3.3. Wsparcie spofeczne a poziom stresu

Jak wynika z danych zawartych w tabeli 43, bazujacych na prébie popu-
lacyjnej, respondenci pozytywnie oceniali mozliwo$¢ uzyskania pomocy
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ze strony innych oséb w obliczu choroby. Inne osoby z najblizszej rodzi-
ny oceniono lepiej niz malzonka/partnera lub dzieci, wobec mniejszej
liczby przypadkéw nieposiadania takiej innej osoby.

Ankietowanych podzielono na trzy grupy wedtug liczby zZrédet poten-
cjalnego wsparcia. Dwie trzecie 0sob (66,0%) wskazalo na wiecej niz dwa
zrédla, jedna czwarta (27,6%) na jedno lub dwa Zrédla, a 6,4% nie ma ni-
kogo bliskiego, na kogo mozna byloby liczy¢ w sytuacji pogorszenia stanu
zdrowia. Wynik ten korelowatl z wiekiem, a najwiekszy odsetek nieposia-
dajacych mozliwosci wsparcia w chorobie zanotowano wséréd oséb w wieku
30-49 lat. Bardzo silny okazal si¢ tez zwigzek z poziomem zamozno$ci
rodziny, wyksztalceniem i samooceng zdrowia. Udzial uwazajacych, ze
nie moga na nikogo liczy¢, wzrastal do 10,2% w przypadku gorszej samo-
oceny zdrowia i 10,3% wsérod osob z wyksztalceniem ponizej $redniego.
Poréwnujac grupy zamoznosci rodzin, stwierdzono dziesieciokrotny
spadek odsetka nieposiadajgcych zrédet wsparcia w chorobie w miare
podwyzszania si¢ poziomu zamoznosci. Udziat ten wynosit w kolejnych
czterech grupach zamoznosci rodziny odpowiednio: 15,1%, 6,3%, 2,8%
oraz 1,9%.

Tabela 43. Rozklad procentowy oceny mozliwosci uzyskania wsparcia ze strony roz-
nych os6b w sytuacji pogorszenia zdrowia w opinii respondentéw z préby popula-
cyjnej (N = 2050)

Frédlo Zdecydowanie Ani tak, Zdecydowame Nie ma
. tak lub o nie lub takiej
wsparcia . ani nie .
raczej tak raczej nie osoby
Malzonek/matzonka 53,9 5,4 5,0 35,7
Partner/partnerka 40,3 4.8 43 50,6
Doroste/dorastajace dziecko 54,4 7,6 5,8 32,2
Inny cztonek rodziny 73,6 13,7 8,4 43
Przyjaciele 59,3 21,0 10,5 9,2
Inna osoba 36,9 313 15,8 16,0

Mozna przyjaé, ze Swiadomo$¢ mozliwosci uzyskania pomocy ze stro-
ny znaczacych bliskich 0séb rzutuje na samoocen¢ zdrowia, a szczegélnie
wskazniki zdrowia psychicznego. Na rycinie 17 przedstawiono zwigzek
z wynikami PSS-4. W grupie osiagajgcej bardzo niekorzystne wyniki (indeks
stresu 9 punktow lub wiecej) znalazlo si¢ prawie trzy razy mniej ankieto-
wanych z dobrg siecig potencjalnego wsparcia, w poréwnaniu do oséb
takiego wsparcia nieposiadajacych.
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Rycina 17. Pacjenci odczuwajacy wysoki poziom stresu wedtug PSS-4 w zalezno$ci
od liczby zrédet wsparcia w chorobie (préba populacyjna N = 2050)

4.4. Podsumowanie, implikacje praktyczne i wskazéwki
do dalszych badan

Omawiajgc stan zdrowia pracownikéw medycznych i pacjentéw, wyrdz-
niono sekcje dotyczacg zdrowia fizycznego i psychospotecznego. W pod-
sumowaniu te dwie grupy zostang omdwione osobno, a poréwnywanie
ich nie ma uzasadnienia. Wspélnym wnioskiem dla obu grup jest jednak
podkreslenie znaczenia wsparcia, ktére moze by¢ realizowane na r6znych
poziomach, dostosowane do sygnalizowanych potrzeb i mozliwych zrédet
wsparcia (Halms i in., 2022).

Przeprowadzone badania potwierdzily, ze podczas pandemii COVID-19
wsrdd pracownikéw ochrony zdrowia stwierdzono czeste wystepowanie
wielu negatywnych objawéw powigzanych ze zdrowiem, dotyczacych
sfery osobistej i zawodowej. Liczba dostepnych wskaznikéw byla ograni-
czona dtugos$cig kwestionariusza, przedstawione wyzej dane korespondu-
ja jednak z wynikami zawartymi w czesci 111 w rozdziale drugim, gdzie
skoncentrowano si¢ na problemach zwigzanych z wykonywang pracg (wy-
dtuzony czas pracy, mobbing, traumatyczne doswiadczenia zwigzane
z pandemia, wypalenie zawodowe) oraz z rozdzialem pigtym, w ktérym
zwrocono uwage na zwiekszong w czasie pandemii czestos¢ uzywania
przez pracownikéw ochrony zdrowia réznych srodkéw psychoaktywnych.
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Poroéwnujac grupy zawodowe, stwierdzono najmniej korzystne wyniki
w grupie pielegniarskiej, w ktdrej najliczniej reprezentowane byty kobiety.
Jedng z mozliwych przyczyn moze by¢ tu narzucona wielozadaniowo$¢
i zachwiana rownowaga miedzy pracg a zyciem prywatnym. W innych
badaniach zwigzanych z COVID-19 wykazano, Ze rozpowszechnienie
u pielegniarek depresji bylo wyzsze w poréwnaniu z lekarzami, podobnie
w przypadkach: stresu, niepokoju i leku oraz zaburzen snu (Perego i in.,
2022; Tiete i in., 2021; Vamvakas i in., 2022). W $wietle naszych badan
grupa pielegniarska lepiej niz inne grupy zawodowe oceniata zadowole-
nie z relacji spotecznych. Zaleta naszych badan jest wyodrebnienie czte-
rech grup pracownikéw jednostek medycznych. Warto zwréci¢ uwage
na grupe ratowniczg, poniewaz w tej grupie samoocena zdrowia byta gor-
sza niz w grupie lekarskiej, odnotowano tez relatywnie wysoki poziom
stresu i zdecydowanie nizsze zadowolenie z osiggni¢é zawodowych. Na
problemy tej grupy zawodowej w kontekscie pandemii COVID-19 wska-
zujg nieliczne krajowe opracowania (Wojtysiak i Zielinska-Wieczkow-
ska, 2022).

Przeprowadzone wsrdd pacjentéw badania pozwolily na oceng ich
zdrowia i jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem (Health-Related Quality of
Life - HRQoL). Przeprowadzono je za pomoca kwestionariusza EQ-5D-5L,
na tacznej probie 3523 osdb, co stanowi unikatowy material empiryczny,
ktory bedzie wykorzystywany w poglebionych analizach. W badaniach
prowadzonych w pieciu krajach na poczatku pandemii (Long i in., 2021)
zwrdcono uwage na roznice miedzy osobami zdrowymi i z chorobami
przewleklymi oraz na zwiazek z cechami spoteczno-demograficznymi.
Wielowgtkowy kwestionariusz naszego badania daje mozliwo$¢ podob-
nych analiz, jak réwniez pozwala na badanie zwigzku z dostepem do opieki
medycznej, reakcjg psychiczng na nowa rzeczywisto$¢ czy innymi skutka-
mi pandemii w sferze psychospolecznej. Tego typu skutkom zycia w pan-
demii poswiecono rozdzial trzeci tej czesci opracowania, gdzie zmienne
wynikowe bezposrednio odnosily sie do pandemii juz w sposobie zada-
wania pytarn. W tym rozdziale zwrécono uwage, podobnie jak u pracow-
nikéw ochrony zdrowia, na poziom stresu i problemy ze snem. W odnie-
sieniu do tych wskaznikéw poréwnano grupy respondentéw wedtug pici,
wieku, wyksztalcenia, miejsca zamieszkania, sytuacji materialnej rodziny
i statusu zatrudnienia. Poziom stresu i problemy ze snem nasilaly sie u ko-
biet oraz w grupach mniej uprzywilejowanych ze wzgledu na niski status
materialny i gorsze wyksztalcenie. Mniej jednoznaczne okazato sie wnio-
skowanie odno$nie do zmian zwigzanych z wiekiem. Mtodsi respondenci
czesciej wskazywali na podwyzszony poziom stresu, ale rzadziej niz starsi
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na zaburzenia snu. W koncowej czesci tego rozdzialu pokazano site wsparcia
ze strony waznych oséb z otoczenia w sytuacji zagrozenia zdrowia jako
czynnika redukujgcego stres. Wiecej uwagi warto w przysztosci poswiecic
osobom, ktére nie mogg na nikogo liczy¢.

5.

Wybrane konsekwencje zdrowotne zycia w pandemii
COVID-19 powiqzane z czynnikami behawioralnymi

5.1. Tto analiz

Przymusowa kwarantanna i izolacja spoteczna w okresie pandemii COVID-19
oraz przejscie na tryb pracy zdalnej mogly wywota¢ w spoleczenistwie wiele
negatywnych reakcji psychicznych i behawioralnych, ktére potegowatly
ogolna dezinformacja i poczucie zagrozenia. Nowo zaistniala sytuacja
zdezorganizowala dotychczasowe zycie i w konsekwencji zmienita wielo-
aspektowe zachowania zwigzane ze stylem zycia (van der Werfi in., 2021).
Odrebne problemy zaistnialy w populacji ogélnej oraz w grupie pracow-
nikow medycznych.

Pracownikéw ochrony zdrowia traktuje sie jako grupe szczegdlnie
narazong na rozwdj problemdéw zdrowotnych w wyniku pracy z pacjen-
tami z COVID-19. Jako osoby na pierwszej linii frontu walki z pandemia
byli oni szczegdlnie narazeni na zakazenie, szczegdlnie przy braku wyso-
kiej jakosci $rodkéw ochrony osobistej. Duze obcigzenie emocjonalne,
czestszy niz wczesniej kontakt ze $miercig pacjentéw, dluzsze godziny
pracy, stygmatyzacja spoteczna, jak réwniez troska o bezpieczenstwo naj-
blizszych mogly dodatkowo wplywaé na ich samopoczucie psychiczne,
poczucie frustracji i osamotnienia (Beiter i in., 2022). W réznych opra-
cowaniach podkreslano konieczno$¢ stosowania pozytywnych strategii
radzenia sobie ze stresem, w$rdd ktérych wymienia sie korzystanie
z sieci wsparcia formalnego i nieformalnego, konstruktywne rozwigzywa-
nie problemdéw oraz pozytywne przewartosciowanie (Yubonpunt i in.,
2022). Mniej korzystng strategig jest ucieczka od problemu, zbyt emocjo-
nalne reagowanie czy sieganie po uzywki, co tez badano w innych kra-
jach, szczegblnie w kontekscie naduzywania alkoholu (Cedrone i in.,
2022; Cousin i Evans, 2022). Skutki zdrowotne naduzywania alkoholu
w okresie pandemii obejmujg tez wieksze ryzyko zakazenia wirusem
SARS-CoV-2 oraz cigzszy przebieg choroby, jak réwniez wiele konsek-
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wencji spotecznych, w tym nasilenie przemocy w rodzinie (Bantounou,
2022).

Kwestia stosowania lekéw redukujgcych problemy zdrowia psychiczne-
go jest ztozona, a ich niekontrolowane przyjmowanie (niebedgce czescia
terapii) mozna traktowac jako zachowanie ryzykowne. Niemniej sama
ocena czestosci siegania po tego typu leki jest czulym wskaznikiem kondy-
¢ji psychicznej badanych os6b, co moze by¢ przedmiotem monitorowania.

W kontekscie zmian behawioralnych do skutkéw pandemii analizo-
wanych w calym spoteczenstwie mozna zaliczy¢: nieodpowiednie odzywia-
nie, nasilone zachowania sedentarne, rozwoj nowych uzaleznien, obni-
zong jako$¢ snu i zmniejszong aktywno$¢ fizyczng.

Zmiany masy ciala w okresie pandemii COVID-19 analizowane byly
w wielu krajach. Przyjeto zalozenie, ze zmiana stylu zycia moze wyjas-
ni¢ przyrost masy ciala w tym okresie. Czynnikiem predysponujacym sa
zmienione zachowania zywieniowe (Sidor i Rzymski, 2020) i brak aktyw-
nosci fizycznej (Ji i in., 2022), jak rowniez stres oraz nasilenie objawdéw
depresyjnych (Kuk i in., 2021).

W zwigzku z niewielka liczbg dostepnych informacji i przyjeciem jako
podstawy analiz opisanych nizej blokdw tematycznych sformutowano na-
stepujace cele tej czesci raportu:

« pordwnanie grup zawodowych pracownikéw ochrony zdrowia pod
wzgledem czesto$ci stosowania uzywek i przyjmowania wybranych
grup lekéw oraz zmian w tym zakresie w okresie pandemii COVID-19;

o analiza krétko- i §redniookresowych zmian masy ciala populacji
ogolnej reprezentowanej przez osoby leczgce sie w ostatnich 24 mie-
sigcach oraz wybranych korelatéow tych zmian.

5.2. Narzedzia badawcze i metoda prezentacji wynikéw

W tej czesci raportu, obejmujgcej wyniki badan ilosciowych, omdéwiono
dwa bloki tematyczne powigzane z zachowaniami zdrowotnymi. Ze wzgledu
na ograniczenia czasu wypelniania ankiety zrezygnowano ze szczegétowe-
go badania zachowan prozdrowotnych i antyzdrowotnych we wszystkich
grupach respondentéw. Zagadnienia te zostaly jednak zasygnalizowane
w kontekscie zmian zachowan jako skutku zdrowotnego pandemii.
Pierwszy blok tematyczny obejmowat: palenie papieroséw, picie alkoho-
lu i przyjmowanie wybranych grup lekéw, suplementéw i innych substan-
¢ji przez pracownikéw ochrony zdrowia, a drugi blok tematyczny dotyczyt
zmiany masy ciala w okresie pandemii, wedlug danych deklarowanych
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przez pacjentow z préby populacyjnej. Mimo rozbieznosci tematycznej
i dostepnosci informacji dla réznych grup respondentéw za wspdlng ceche
tego rozdzialu raportu mozna uzna¢ aspekt zmiany w okresie pandemii
COVID-19, co wynikato ze sposobu formutowania pytan. Mozna te zmia-
ny kojarzy¢ z probami radzenia sobie ze stresem, narzuconymi ogranicze-
niami oraz zmieniajgcymi sie warunkami zycia i pracy. Omoéwione tematy
uzupelniajg tre$ci zawarte w rozdziatach o zdrowiu oraz o funkcjonowaniu
pracownikéw ochrony zdrowia i pacjentow w okresie pandemii COVID-19,
szczegoblnie silnie wigzac sie z oceng zdrowia psychicznego.

W pierwszym obszarze znalazly si¢ pytania umieszczone w czgsci an-
kiety na temat zdrowia. Pracownicy jednostek medycznych odpowiadali
na pytanie, czy w czasie pandemii COVID-19 zacz¢li w ogole stosowad
lub czesciej niz zwykle uzywali r6znego rodzaju uzywek i lekdw, z podzia-
tem na:

 papierosy, e-papierosy, tyton;

e alkohol;

« leki uspokajajace lub nasenne;

« suplementy uspokajajgce lub nasenne;

o $rodki lub substancje pobudzajace;

» opioidowe leki przeciwbdlowe;

o leki z grupy SSRI (selektywne inhibitory zwrotnego wychwytu sero-
toniny), okre$lane tez jako antydepresanty;

« inne substancje psychoaktywne lub odurzajace.

W odniesieniu do zmiany czestosci uzywania przewidziano trzy moz-
liwos$ci odpowiedzi: ,czesciej”, ,tak samo”, ,rzadziej niz zwykle” oraz do-
datkowo mozna byto wybra¢ opcje: ,nie uzywatem”, ,dopiero zaczatem
uzywaé w pandemii” lub odméwi¢ udzielenia odpowiedzi. Zgodnie z za-
sadami przyjetymi w calym raporcie zrezygnowano z generowania zesta-
wien tabelarycznych dla polaczonej préby pracownikdw, poniewaz grupy
zawodowe wyraznie réznily sie pod wzgledem liczebnosci i cech demo-
graficznych. Interpretujgc wskazniki dla pelnej proby 2303 pracownikéw
pojawiajace sie w tekscie, nalezy pamieta o nadreprezentacji grupy pie-
legniarek, a w konsekwencji - kobiet. Zamieszczenie dokladnych roz-
ktadéw odpowiedzi dla wszystkich o$§miu grup potencjalnie przyjmowanych
srodkéw i czterech grup zawodowych przekracza ramy tego opracowania.
W zestawieniach tabelarycznych ograniczono sie do dwoch wskaznikéw
pochodnych. Zdefiniowano pozytywny wskaznik, ktéry odnosi sie do odset-
ka nieuzywajacych danego srodka. Drugi wskaznik jest negatywny i dotyczy
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odsetka zmian niekorzystnych, czyli potaczonych odpowiedzi ,uzywatem
czesciej niz zwykle” oraz ,,dopiero zaczatem uzywaé w pandemii”. Doktad-
niejszy rozklad odpowiedzi i odsetki odmdw zostaty skomentowane w teks-
cie. Biorgc pod uwage niskie czesto$ci deklarowanego uzywania lekéw,
oszacowano tez odsetek oséb, ktore zaczely przyjmowac lub przyjmowa-
ty czedciej niz zwykle jakikolwiek $rodek nalezacy do co najmniej jednej
z podanych sze$ciu grup, to znaczy poza tytoniem i alkoholem. Wniosku-
jac na temat réznic miedzy grupami zawodowymi, postuzono si¢ wyni-
kami testu chi-kwadrat oraz analizg reszt standaryzowanych w zlozonych
tablicach krzyzowych.

Drugi obszar zagadniert omawianych w tej czesci raportu dotyczy masy
ciala. Wszystkie trzy grupy respondentéw podawaly aktualny wzrost i ma-
se ciala, co pozwolito oceni¢ czgstos$¢ wystepowania nadwagi i otytosci jako
wazng charakterystyke stanu zdrowia. Jak juz wspomniano, ma ona silne
uwarunkowania behawioralne ze wzgledu na zwigzek z poziomem aktyw-
nosci fizycznej i zachowaniami zywieniowymi, ktére w swietle wynikow
wielu badan zmienily sie w czasie pandemii. Jedynie w populacyjnej pré-
bie pacjentéw pytano dodatkowo o zmiany masy ciata w okresie ostatnich
12 miesiecy oraz ostatnich trzech miesiecy, ktére mogly by¢ skutkiem
zmian stylu zycia. Mozliwe byly trzy odpowiedzi: ,wzrost masy ciala”,
L2utrzymanie jej na jednakowym poziomie” oraz ,spadek”. W innych opra-
cowaniach, poréwnujgc mase ciala przed pandemia i w momencie prowa-
dzenia badania, wyrdzniano tez opcje fluktuacji, czyli naprzemiennych
okresdw utraty masy ciala i przybierania na wadze (Assaf i Antoun, 2022).

Osoby, ktdére zauwazyly u siebie zmiany w ostatnich trzech miesia-
cach, proszone byly dodatkowo o oszacowanie wielkosci zmiany w kilo-
gramach. Zaprezentowano wyniki w calej badanej grupie oraz wedlug
obecnego poziomu indeksu masy ciata BMI, plci i innych cech demogra-
ficznych i spotecznych. BMI zostat obliczony na podstawie deklarowanego
wzrostu masy ciala. Jeden przypadek warto$ci odstajgcej zostal wyelimi-
nowany z analiz. Wyrézniono osoby z masg ciata w normie lub niedowaga,
z nadwagg i z otyloscia.

5.3. Wyniki

5.3.1. Stosowanie uzywek i przyjmowanie wybranych lekéw
przez pracownikéw ochrony zdrowia

W tabeli 44 przedstawiono odsetki pracownikow ochrony zdrowia, kté-
rych uzywanie wymienionych $rodkéw nie dotyczy (abstynenci i niepo-
dejmujacy leczenia, w tym samoleczenia). Dopelnienie do 100% stanowig
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uzywajacy ich z rézng czestoscig. Wieksze jest takze prawdopodobien-
stwo, ze za odmowami odpowiedzi kryje si¢ nieche¢ do przyznania si¢ do
siegania po uzywki i przyjmowania lekéw niz ,abstynencja’. W polgczonej
grupie 2303 pracownikéw ochrony zdrowia udziat odmoéw odpowiedzi wa-
hat sie od 2,1% (antydepresanty) do 3,4% (alkohol). Najwyzszy udzial od-
méw odpowiedzi zauwazono wérdd przedstawicieli innych zawodéw me-
dycznych i niemedycznych, co siegato 5,0% w odniesieniu do czestosci
picia alkoholu i przyjmowania lekéw uspokajajacych lub nasennych. We-
dlug danych z tabeli 44 najrzadziej notowana jest abstynencja alkoholowa,
natomiast najliczniejsza grupa ankietowanych nie miata potrzeby przyj-
mowania lekéw pobudzajacych.

Tabela 44. Pracownicy ochrony zdrowia, ktérzy w ogdle nie uzywajq danych sub-
stancji psychoaktywnych lub grup lekow

Grupa zawodowa

lekarska |pielegniarska| ratownicza |inne zawody
N =498 | N=1216 N =166 N =423

Papierosy, e-papierosy, n 384 849 75 288
tytorh %| 771 69,8 45,2 68,1
Alkohol n| 192 718 46 229

% | 386 59,0 27,7 54,1
Leki uspokajajace n 407 983 122 332
lub nasenne % | 817 80,8 73,5 78,5
Suplementy uspokajajgce | n 416 934 113 323
lub nasenne % | 835 76,8 68,1 76,4
Srodki lub substancje n 455 1123 135 386
pobudzajace %| 914 92,4 81,3 91,3
Opioidowe leki n 459 1088 137 373
przeciwbdlowe % | 922 89,5 82,5 88,2
Leki z grupy SSRI n| 429 1090 142 375
(antydepresanty) % | 861 89,6 85,5 88,7
Inne substancje psycho- | n 464 1147 141 396

aktywne lub odurzajace % 932 943 849 93.6

Réznice miedzy grupami zawodowymi okazaly sie statystycznie istot-
ne we wszystkich przypadkach (wedlug pierwotnych tabel z sze§cioma
kategoriami odpowiedzi p < 0,001). Czesto$¢ palenia papieroséw, picia
alkoholu i przyjmowania wszystkich grup lekdw okazala sie najwyzsza
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w grupie ratownikéw i ratowniczek medycznych. Lekarze i lekarki czesto
pija alkohol (cho¢ rzadziej niz ratownicy medyczni), ale wyraznie rzadziej
niz inne grupy zawodowe palg papierosy oraz rzadziej przyjmujg leki
z grupy uspokajajgcych lub nasennych i przeciwbélowych. Przyjmowa-
nie §rodkow lub substancji pobudzajgcych najrzadziej deklarowata grupa
pielegniarska, chociaz odsetki w grupie lekarskiej byly tylko nieznacznie
wieksze.

Na rycinie 18 podsumowano niekorzystne zmiany w odniesieniu do
przyjmowania lekéw i innych $rodkéw z szesciu grup (tj. oprocz papiero-
sow i alkoholu). W potaczonej grupie pracownikéw ochrony zdrowia
16,7% zaczeto stosowaé co najmniej jeden ze wskazanych srodkéw w okresie
pandemii lub stosowato go czesciej niz poprzednio. Udziat ten waha sie
od 13,1% w grupie lekarskiej do 18,7% w grupie ratowniczej - przy tej liczbie
ankietowanych nie jest to jednak réznica statystycznie istotna (p = 0,094).

22
20 18,7
18 S 16,8
16
14 13,1
12
10
8
6
4
2
0

lekarska pielegniarska ratownicza inne zawody

grupa zawodowa

Rycina 18. Pracownicy ochrony zdrowia, ktdrzy w czasie pandemii zaczeli stosowaé
leki z co najmniej jednej analizowanej grupy lub przyjmowali je czesciej

Bardziej szczegblowe zestawienie niekorzystnych zmian deklarowa-
nych w okresie pandemii wedtug grup uzywanych substancji i grup zawo-
dowych przedstawiono w tabeli 45. Interpretacja wynikéw zostata wsparta
analizg niepublikowanych doktadnych rozktadéw odpowiedzi na omawia-
ne pytania.

W potlaczonej probie 2303 pracownikdw ochrony zdrowia udziat
zmian niekorzystnych powigzanych z pandemig COVID-19 wahat si¢ od
1,2% (przyjmowanie innych substancji psychoaktywnych lub odurzajg-
cych) do 11,1% (przyjmowanie suplementéw uspokajajacych lub nasennych).
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Stosunkowo czesto (okoto 8% zmian niekorzystnych) zmiana zachowan
dotyczyla przyjmowania lekéw z podobnej grupy, jak réwniez palenia pa-
pierosow.

Na podstawie zestawienia w tabeli 45 mozna stwierdzi¢, ze grupa le-
karska wyrdznia sie pod wzgledem czestszego przyjmowania antydepre-
santow, a grupa pielegniarska - pod wzgledem czestszego przyjmowania
lekéw badz suplementow uspokajajacych lub nasennych. W tym przypad-
ku odsetki uzyskane w grupie innych pracownikéw medycznych i nieme-
dycznych byly tylko nieznacznie nizsze. Grupa ratownicza wyrdznia sie
pod wzgledem czestszego niz wsrdd przedstawicieli innych profes;ji palenia
papieroséw i picia alkoholu, a takze czestszego przyjmowania $rodkéw
lub substancji pobudzajgcych oraz innych substancji psychoaktywnych lub
odurzajacych.

Tabela 45. Pracownicy ochrony zdrowia, ktérzy w okresie pandemii w ogdle zaczeli
stosowac wybrane substancje psychoaktywne lub grupy lekéw badz stosowali je czesciej

Grupa zawodowa

lekarska |pelegniarska| ratownicza |inne zawody

N =498 | N=1216 N =166 N =423
Papierosy, e-papierosy, n 38 100 26 32
tytoth %[ 76 8,2 15,7 7,6
Alkohol n 53 66 21 18

% 10,6 5,4 12,7 43

Leki uspokajajace n 26 114 10 38
lub nasenne % 5.2 9.4 6,0 9,0
Suplementy uspokajajgce | n 32 153 19 51
lub nasenne %| 64 12,6 114 121
Srodki lub substancje n 13 24 7 12
pobudzajace %| 26 2,0 42 2,8
Opioidowe leki n 8 35 2 16
przeciwbolowe % 1,6 29 12 3,8
Leki z grupy SSR1 n 32 49 4 15
(antydepresanty) % 6,4 40 24 35
Inne substancje psycho- | n 9 11 4 4
aktywne lub odurzajgce % 1.8 09 24 09

Potgczenie dwdch odpowiedzi w kategorie zmian niekorzystnych byto
pewnym uproszczeniem opisu wynikow. W wiekszosci przypadkéw wie-
cej oséb przyznato sie do czestszego stosowania danego $rodka niz do
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rozpoczegcia jego przyjmowania w czasie pandemii. Jedynie w przypadku
przyjmowania antydepresantéw odsetki te byly identyczne.

Mniej uwagi poswiecono tez redukcji zachowani ryzykownych, czyli
przypadkom obnizenia czestosci przyjmowania danej substancji w okre-
sie pandemii. Znaczgca grupa zadeklarowala rzadsze niz wczes$niej picie
alkoholu (7,9%). W pozostatych przypadkach rzadsze sieganie po dang
substancje dotyczyto od 0,7% (inne substancje psychoaktywne) do 2,6%
(palenie papierosdéw) ankietowanych.

5.3.2. Zmiany masy ciata pacjentéw z préby populacyjnej

W tabeli 46 zostaly przedstawione dane na temat zmian masy ciata. Na
2050 ankietowanych z populacyjnej proby pacjentéw 22 osoby odmdwity
odpowiedzi na to pytanie, czesciej kobiety niz mezczyzni. Prawie potowa
ankietowanych deklarowata brak zmian masy ciala w ciggu ostatnich
12 miesiecy, a w perspektywie ostatnich trzech miesi¢cy udziat ten wzra-
stal do ponad 60%. Wzrost masy ciala byt czesciej obserwowany niz jej
spadek. Mezczyzni czesciej niz kobiety deklarowali brak zmian masy ciala.
Kobiety cze$ciej zaznaczaly zaréwno wzrost, jak i spadek masy ciata. W dtuz-
szej perspektywie ostatniego roku trwania pandemii réznice zalezne od plci
byly istotne (p = 0,004), w ciggu ostatnich trzech miesiecy juz nie wyka-
zano réznic miedzy mezczyznami i kobietami.

Tabela 46. Zmiany masy ciala w okresie pandemii w prébie pacjentéw populacyj-
nych wedtug plci (%)

Ogodlem Mezczyzni Kobiety
n % n % n %

W ostatnich 12 miesigcach

wzrost 612 29,9 280 273 332 324

bez zmian 1006 49,0 542 52,9 464 45,2

spadek 410 20,0 195 19,0 215 21,0

odmowa odpowiedzi 22 1,1 8 0,8 14 14
W ostatnich 3 miesigcach

Wwzrost 432 21,1 213 20,8 219 21,3

bez zmian 1258 61,3 642 62,6 616 60,1

spadek 338 16,5 162 15,8 176 17,2

odmowa odpowiedzi 22 1,1 8 0,8 14 1,4

Poréwnujac zmiany masy ciala w ciagu ostatniego roku i ostatnich
trzech miesiecy, mozna zidentyfikowa¢ grupe 45,7% respondentow, kté-
rzy konsekwentnie deklarowali brak tego typu zmian (49,0% mezczyzn
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oraz 42,3% kobiet). Co dziesigta osoba po okresie wzrostu doszla do sta-
bilizacji w ostatnich trzech miesigcach.

Respondenci szacowali, ze masa ich ciala §rednio zmieniala si¢ w cig-
gu ostatnich trzech miesiecy o pie¢ kilograméw. Poziom spadku byt wyz-
szy niz wzrostu, odpowiednio 5,10 + 3,81 oraz 4,60 + 3,49 kilograméw.
Roéznice zalezne od plci okazaly sie statystycznie nieistotne (p = 0,130 dla
wzrostu i p = 0,854 dla spadku masy ciata), (rycina 19).
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Rycina 19. Poziom zmian masy ciala w ostatnich trzech miesigcach wedlug
pacjentéw z proby populacyjnej

W tabeli 47 przedstawiono zmiany masy ciala respondentéw w ostat-
nich trzech i 12 miesigcach wedlug wybranych cech demograficznych
i spotecznych oraz aktualnego poziomu indeksu masy ciata BMI. W anali-
zach pominieto przypadki odmowy odpowiedzi.

Wiek byt czynnikiem réznicujgcym deklarowane zmiany masy ciala,
co dotyczylo zaréwno perspektywy 12, jak i trzech ostatnich miesiecy
(p < 0,001 w obu przypadkach). W kolejnych grupach wieku obnizal sie
odsetek 0sdb uwazajgcych, ze masa ich ciala sie zwiekszyla, a zwiekszat
sie odsetek deklarujgcych brak zmiany. Czesto$¢ notowania spadku masy
ciala byla zblizona w kolejnych grupach wieku, gdy brano pod uwage ostat-
nie 12 miesiecy, podczas gdy byla czesciej notowana przez osoby mlodsze
w pytaniu na temat ostatnich trzech miesiecy. Mozna wiec uznad, ze wzrost
masy ciala w okresie pandemii dotknat szczeg6lnie osoby mtodsze, ktére
jednak z czasem jg zredukowaly.

Zaobserwowano réwniez zwigzek miedzy poziomem wyksztalcenia
ankietowanych a zmianami masy ich ciala, jednak rdznica statystycznie
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Tabela 47. Zmiany masy ciala w okresie pandemii w prébie pacjentéw popula-
cyjnych* wedtug wybranych cech socjodemograficznych i obecnego poziomu BMI
(N =2028), (%)

Ostatnie 12 miesiecy Ostatnie 3 miesigce
wzrost erleizZm spadek | wzrost zrl;eizn spadek

Wiek w latach

18-29 38,1 41,6 20,3 30,9 49,9 19,2

30-49 339 45,4 20,7 22,8 58,8 18,4

50-64 29,5 52,3 18,2 20,5 65,0 14,5

65+ 20,0 58,0 22,0 13,8 71,3 14,9
Wyksztalcenie

ponizej sredniego 333 449 21,8 24,6 56,7 18,7

$rednie/policealne 28,8 52,1 19,1 20,2 65,0 14,8

wyzsze 29,2 50,7 20,1 20,0 63,0 17,0
Status materialny rodziny

niski 38,9 39,6 21,5 27,8 52,6 19,6

przecietny 29,0 51,4 19,6 19,9 63,9 16,2

raczej wysoki 27,5 50,4 22,1 20,6 62,9 16,6

bardzo wysoki 28,8 52,3 18,9 19,3 65,2 15,5
Obecny poziom BMI

norma/niedowaga 21,6 57,2 21,2 16,4 65,5 18,1

nadwaga 33,0 47,6 194 22,1 63,0 14,9

otylos¢ 41,1 39,2 19,7 28,9 54,2 16,9

* Wykluczono odmowy odpowiedzi.

istotna pojawila sie tylko w odniesieniu do zmian w ostatnich trzech miesig-
cach (p = 0,0306). Respondenci z wyksztalceniem ponizej Sredniego czesciej
zauwazali u siebie wzrost masy ciala. We wszystkich grupach wyréznio-
nych ze wzgledu na poziom wyksztalcenia brak zmiany masy ciala czgsciej
notowano z perspektywy ostatnich trzech miesiecy niz ostatniego roku.

Nie stwierdzono, aby wielko$¢ miejscowosci, w ktdrej mieszka respon-
dent, wykazywala zwigzek ze zmianami masy ciala (dane nie sg prezen-
towane).

Wieksze znaczenie mogla mie¢ sytuacja materialna rodziny. Zmiany
masy ciala czesciej notowano w rodzinach najmniej zamoznych. Byly to réz-
nice statystycznie istotne przy analizie zaréwno ostatniego roku (p = 0,009),
jak i ostatnich trzech miesiecy (p = 0,025). Rowniez w tej grupie czesciej
niz w pozostalych zaobserwowano spadek masy ciala w ostatnich trzech
miesigcach.
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Ostatnig analizowang cecha przekrojowg byl obecny poziom BMI.
W badanej grupie $rednia warto$¢ BMI wynosita 26,48 (SD = 5,03). Wartosci
te byly istotnie wieksze u mezczyzn niz u kobiet (odpowiednio 27,16 + 4,60
oraz 25,80 + 5,35; p < 0,001). Do grupy z prawidtowa masg ciata wg BM1
mozna bylo zaklasyfikowa¢ 40,9% ankietowanych, nadwage zanotowano
u 38,1%, a otylos$¢ - u 21,0% respondentow. Nadwage lub otylos¢ stwier-
dzono u 67,9% mezczyzn oraz 50,3% kobiet. Wzrost masy ciatla w ostat-
nich 12 i trzech miesigcach cze$ciej dotyczyl osob, u ktérych obecnie wy-
stepuje nadwaga lub otytos¢. Wraz z przejsciem do wyzszej kategorii BMI
obnizat sie odsetek respondentéw deklarujgcych brak zmiany masy ciala.
Z kolei osoby z prawidlowg masg ciala czesciej deklarowaly jej spadek
w okresie pandemii.

5.4. Podsumowanie, implikacje praktyczne i wskazéwki
do dalszych badan

Przeprowadzone analizy potwierdzily, ze zmiany zachowan zdrowotnych
byty kolejnym skutkiem funkcjonowania w pandemii, co na przykladzie
wybranych zachowan dotyczylo zaréwno populacji ogélnej, jak i grupy
zawodowej pracownikow jednostek medycznych. Uzyskano tez obraz stanu
zdrowia analizowanych populacji pod wzgledem czestosci podejmowania
wybranych zachowan ryzykownych (pracownicy) oraz stanu odzywienia
(pacjenci).

Wykazano znaczgce zmiany masy ciala w okresie pandemii, ktére
w wiekszym stopniu nastepowaly w jej pierwszym roku. W okresie ostat-
nich trzech miesigecy wiekszy odsetek ankietowanych deklarowat brak
zmian w tym zakresie niz w odniesieniu do ostatnich 12 miesiecy. Wzrost
masy ciala byt zglaszany czeéciej niz jej spadek. Zwrdcono tez uwage
na grupy ludnosci czesciej zglaszajace wzrost masy ciala. Byly to kobiety,
osoby mtodsze, z nizszym wyksztalceniem i pochodzace z mniej zamoznych
rodzin. Pandemia mogla zwiekszy¢ stopieri nadwagi i otytosci, poniewaz
wzrost masy ciala czesciej raportowaly osoby z wyzszym BMI. Uzyskane wy-
niki koresponduja z wcze$niejszymi badaniami populacyjnymi prowadzo-
nymi przez ten sam zespot w pierwszych miesigcach pandemii (Bialorudz-
ki i 1zdebski, 2021). Deklarowany wzrost masy ciata wynosit wtedy 33,9%
wobec 29,9% w obecnych badaniach w perspektywie zmian w ostatnim
roku i 21,1% w perspektywie zmian w ostatnich trzech miesigcach. Takie
poréwnanie sprzyja tezie, ze wzrost masy ciala byt czesciej notowany
na poczatku pandemii. We wcze$niejszych badaniach poziom wzrostu
réwniez oscylowal wokét pieciu kilograméw.
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Zebrany material umozliwia dalsze analizy uwarunkowan zmian masy
ciala (wzrostu i spadku), z uwzglednieniem czynnikdéw wcze$niej nie-
wilgczanych do stosowanych kwestionariuszy. Mozna tez poréwnaé wy-
niki pochodzgce z r6znych badan przekrojowych realizowanych w czasie
pandemii.

Jak wspomniano we wprowadzeniu do tego rozdziatu, picie alkoholu
przez lekarzy oraz inny personel medyczny zostalo szeroko opisane w li-
teraturze, a publikacje z ostatnich lat uwzgledniajg tez kontekst pandemii
(Beiter i in., 2022). W przekrojowych badaniach kanadyjskich Mongeau-
-Pérusse i in. (2021) poréwnali pracownikéw ochrony zdrowia i innych
sektoréw. W obu grupach w okresie pandemii wzrosta czesto$¢ picia alko-
holu, a gléwng rdéznicg miedzy dwiema grupami byla wigksza sktonno$¢
do siegania w czasie pandemii po napoje o nizszej zawartosci alkoholu
w grupie medycznej. Zdecydowanie rzadziej poruszany jest temat przyj-
mowania lekéw jako domyslnej strategii radzenia sobie ze stresem. Orygi-
nalnym rysem analiz jest tez poréwnanie réznych grup zawodowych.
W s$wietle uzyskanych wynikéw grupa ryzyka sg ratownicy medyczni,
wsrdd ktérych stosowanie wszystkich grup srodkow byto najczestsze. Jesli
jednak rozwazymy niekorzystne zmiany w okresie pandemii, to wylo-
nig sie problemy swoiste dla innych grup zawodowych. Typowe dla grupy
lekarskiej bylo rozpoczecie lub czestsze stosowanie lekdw z grupy SSRI
(antydepresantéw), a dla grupy pielegniarskiej oraz przedstawicieli innych
zawodow medycznych i niemedycznych - rozpoczecie lub czestsze stoso-
wanie lekow lub suplementéw o dziataniu uspokajajgcym lub nasennym.
Ciekawym spostrzezeniem jest stosunkowo rzadsze palenie tytoniu przez
lekarzy i lekarki, co moze wynika¢ z wigkszej sSwiadomosci jego szkodli-
wosci w tej grupie zawodowe;j.

Dalsze analizy powinny zmierza¢ w kierunku potgczenia danych o uzy-
waniu omawianych substancji z charakterystykg pracy w okresie pandemii
i oceng stanu zdrowia psychicznego respondentéw. Celowe wydaje sie
stworzenie opracowan ukierunkowanych na poszczegdlne grupy zawodo-
we, z uwzglednieniem plci respondentéw oraz innych cech spotecznych
i demograficznych. W badanej proébie tylko grupa lekarska byta zréwno-
wazona pod wzgledem plci. W grupie pielegniarskiej dominowaty kobie-
ty (97,6%), a w grupie ratowniczej — mezczyzni (69,3%). Pewnym ograni-
czeniem badan jest brak informacji, czy przyjmowane byly leki zapisane
przez lekarza. Z wcze$niejszych analiz wynika jednak, ze pracownicy me-
dyczni rzadko korzystali z fachowej pomocy w zwigzku z pogorszeniem
kondycji psychicznej w pandemii, nasilonym stresem czy objawami wypale-
nia zawodowego lub stresu pourazowego. Interpretujgc dane przedstawione
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w tabeli 45, zwrocono uwage, ze w odniesieniu do wielu substancji psy-
choaktywnych niekorzystne zmiany notowano w pojedynczych przypad-
kach w ramach grup zawodowych. W kolejnych opracowaniach warto
wiec zdefiniowa¢ zmienne pochodne, taczgc informacje o uzywaniu grup
lekéw lub suplementow.

Posrednie skutki pandemii COVID-19 majg potencjalny wplyw na zdro-
wie fizyczne i psychiczne, szczegélnie w przypadku grup wrazliwych, co
powinno sklania¢ do rozwijania skutecznych i ukierunkowanych dziatan.
W dzialaniach profilaktycznych i z zakresu promocji zdrowia warto zwré-
ci¢ uwage na rosngce w sytuacji pandemii ryzyko rozwoju uzaleznien oraz
na zapobieganie nadmiernemu przyrostowi masy ciala, aby zapobiec wielu
chorobom przewleklym w przysztodci.

6.

Prawa pacjenta

6.1. Tto analiz

Pandemia COVID-19 ujawnita wiele stabosci systemu ochrony zdrowia,
cho¢ niektdre z nich byly juz wczesniej widoczne (Wtodarczyk i Jusz-
czyk, 2022). Rzady stanely wobec koniecznos$ci wprowadzenia szybkich
rozwigzan legislacyjnych, aby zapobiegac szerzeniu sie wirusa SARS-CoV-2,
umozliwi¢ skuteczne leczenie i izolowanie oséb zakazonych. W obliczu
globalnego kryzysu pojawito sie wiele dylematéw etycznych, do jakiego
stopnia mozna ogranicza¢ wolnos$¢ jednostki, wprowadzajac restrykcje
w przemieszczeniu si¢, przymusowa prace zdalng czy obowigzkowa kwa-
rantanne. Okres pandemii znaczgco wplynat tez na mozliwo$¢ realizacji
uprawnien przystugujacych pacjentom, co w szczegélnosci dotkneto
wymagajacych hospitalizacji pacjentéw zakazonych SARS-CoV-2 oraz
ich rodziny (Chmielowiec i in., 2022). Utrudnione zostaly dostep do
$wiadczen i mozliwo$¢ uzyskania dokumentacji medycznej. W wielu
miejscach zawieszono prawo do obecnosci osoby bliskiej przy dziata-
niach personelu medycznego (Giermaziak i in., 2021). Ponadto warto
zwrdci¢ uwage na model zaufania proponowany przez Bending (2015),
wskazujacy, ze nalezy podjaé dzialania skierowane na informowanie pa-
cjentéw o obowigzkach, jakie majg wobec nich pracownicy medyczni,
oraz o dostgpnosci srodkéw dochodzenia roszczen w przypadku ich na-
ruszenia.
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Prawa pacjentéw jako obywateli Rzeczypospolitej Polskiej s3 gwaran-
towane w najwyzszym akcie prawnym. Konstytucja Rzeczypospolitej Pol-
skiej!® gwarantuje prawo do:

 ochrony prawnej zycia i ochrony zdrowia;

« rownego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze
$rodkéw publicznych, z obowigzkiem zapewnienia szczegélnej opieki
zdrowotnej dzieciom, kobietom ciezarnym, osobom niepetlnospraw-
nym i osobom w podeszlym wieku;

« poszanowania wolnosci, godnosci, ochrony przed nieludzkim lub
ponizajgcym traktowaniem;

« informacji, wyrazania swoich pogladéw, ich tajemnicy i ochrony;

« wolnosci wyznania, uprawiania kultu i mozliwosci uczestniczenia
w praktykach religijnych;

 dobrowolnosci udzialu w eksperymentach medycznych;

« zlozenia skargi do Rzecznika Praw Obywatelskich.

Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej jednocze$nie zobowigzuje wladze
publiczne do zwalczania choréb epidemicznych. W przypadku wystapie-
nia zagrozenia epidemicznego lub ze wzgledu na bezpieczenistwo zdro-
wotne pacjentéw obowigzujgce przepisy umozliwiajg wprowadzenie ogra-
niczen praw pacjenta, ale nie catkowite pozbawienie pacjentdw ich praw.
Zgodnie z art. 5 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjental”
decyzje takg podejmuje kierownik podmiotu udzielajacego $wiadczen
zdrowotnych lub upowazniony przez niego lekarz.

W sposéb bardziej szczegdétowy — bo odnoszacy si¢ juz do sytuacji
czlowieka jako pacjenta - obowigzuja réwniez:

1) wspomniana ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta i akty wykonawcze;
2) regulacje lub wytyczne miedzynarodowe, m.in.:
 Europejska Karta Praw Pacjenta (European Charter of of Patient’
Rights) wydana z inicjatywy Parlamentu Europejskiego Unii Eu-
ropejskiej w 2002 rokul8,

16 Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r. (Dz.U. z 1997 r. Nr 78,
poz. 483 ze sprost. i zm.).

17 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(tekst jedn. Dz.U. z 2022 r. poz. 1876 z pdzn. zm.).

18 European Charter of of Patient’ Rights. Rome, Basis Document. November 2002.
https://ec.europa.eu/health/ph_overview/co_operation/mobility/docs/health_services_
co0108_en.pdf
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o Deklaracja Promocji Praw Pacjenta Swiatowej Organizacji Zdro-
wia (WHO) w Europie z 1994 roku® i Europejska Karta Praw Pa-
¢jenta z 1984 roku (European Charter on the Rights of Patients)?;

« Konwencja o ochronie praw czlowieka i godnosci istoty ludzkiej
w odniesieniu do zastosowan biologii i medycyny: Konwencja
o prawach cztowieka i biomedycynie?!.

Prawa pacjenta powinny stanowic¢ integralng i nierozlgczng czes¢ sze-
roko rozumianych praw cztowieka - réwniez jako obywatela.

Swiadomos¢ przystugujacych pacjentowi uprawniert wptywa porzad-
kujgco i dyscyplinujgco na funkcjonowanie systemu opieki zdrowotne;j,
znaczgco wplywa na zwiekszenie jakos$ci ustug medycznych oferowanych
w jednostkach ochrony zdrowia. Chociaz regulacje prawne w zakresie praw
pacjenta przyjete w Polsce po 1990 roku nie odbiegajg w istotnych tres-
ciach od przyjetych w wiekszos$ci krajow europejskich, to jednak respek-
towanie ich w naszym kraju budzi wcigz bardzo wiele zastrzezen i uwag
(Wronski, 2007). Przestrzeganie praw pacjenta to zaréwno obowigzek
prawny, jak i zobowigzanie moralne wszystkich pracownikéw systemu
ochrony zdrowia.

Rzecznik Praw Obywatelskich wskazuje, Ze w czasie trwania epidemii
SARS-CoV-2 w okresie od marca do wrze$nia 2020 zaobserwowano zna-
czacy wzrost sygnatow (o 60%) od pacjentéw kierowanych do jego biura,
w znacznej mierze (71%) dotyczacych braku lub ograniczenia dostepu do
$wiadczen (Rzecznik Praw Pacjenta, 21.10.2020).

Celem przeprowadzonych analiz jest okreslenie, w jakim stopniu pa-
cjenci sg $wiadomi posiadania praw oraz tego, czy w ich opinii w czasie
korzystania ze swiadczern medycznych w okresie pandemii prawa te byty
przestrzegane. Przyjeto tez hipoteze, ze wzrost zaufania do lekarzy i innych
pracownikéw medycznych wigze sie z lepszg znajomosciag praw pacjenta.

19 Deklaracja Promocji Praw Pacjenta w Europie przyjeta w Amsterdamie przez Swia-
towg Organizacje Zdrowia w 1994 roku.

20 Opinia Europejskiego Komitetu Ekonomiczno-Spolecznego w sprawie praw pacjen-
ta (Dz.Urz. UE C 10 z 15.01.2008, s. 67). https://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.
do?uri=0J:C:2008:010:0067:0071:PL:PDF. Europejska Karta Praw Pacjenta zostala opar-
ta na zalozeniach Active Citizenship Network z 2002 roku. https://www.activecitizenship.
net/multimedia/files/charter-of-rights/the-charter-in-several-languages/full-text/
Poland.pdf

21 Konwencja o ochronie praw cztowieka i godnosci istoty ludzkiej w odniesieniu
do zastosowan biologii i medycyny: Konwencja o prawach czlowieka i biomedycynie, Euro-
pean Treaty Series (ETS)/Série des traités européens (STE) Nr 164; tekst jednolity. https://
www.coe.int/t/dg3/healthbioethic/texts_and_documents/ETS164Polish.pdf
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6.2. Narzedzia badawcze i metoda prezentacji wynikéw

Pytania dotyczace praw pacjenta stanowily wyodrebniong cze$¢ kwestio-
nariuszy.

Celem pierwszego pytania bylo zdiagnozowanie skali §wiadomosci
istnienia praw pacjenta jako takich. Chcgc unikna¢ btednego oszacowa-
nia skali zjawiska - czy to ze wzgledu na obawe przed wyrazeniem opinii
mniej akceptowanej spotecznie, czy tez wskazujgcej na niewiedze - umoz-
liwiono zaznaczenie odpowiedzi spo$réd trzech mozliwych:

 nie - w ogdle nie styszalem/am o prawach pacjenta;
o slyszalem/am, ale nie jestem w stanie zadnego wymieni¢;
o tak, znam.

Niezaleznie od udzielonej odpowiedzi kazda z os6b kolejno oceniala
sposob realizacji danego prawa, wskazujac, czy prawo bylo przestrzegane,
czy tez nie. Poniewaz sytuacja pacjentéw byla na tyle zréznicowana,
ze nie w kazdym przypadku istniala mozliwo$¢ osobistego sprawdzenia
egzekucji konkretnego prawa, ankietowani mogli zaznaczy¢ odpowiedz
,hie wiem” lub ,nie dotyczy” (w tym opracowaniu na potrzeby przejrzy-
stosci analiz obie odpowiedzi polgczono w jedng kategori¢ ,nie wiem/
nie dotyczy”).

Oceniano realizacje 11 praw pacjenta wys$wietlanych w formie hasto-
wej w nastepujacej kolejnosci:

« prawo do $wiadczeni zdrowotnych;

« prawo do informacji;

« prawo do wyrazania zgody na udzielenie $wiadczen zdrowotnych;
« prawo do tajemnicy informacji (tzw. tajemnica lekarska);

 prawo do zgltaszania niepozadanych dzialan produktow leczniczych;
 prawo do zglaszania sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia lekarza;
« prawo dostepu do dokumentacji medycznej;

» prawo do poszanowania intymnosci i godnosci;

» prawo do poszanowania zycia prywatnego i rodzinnego;

« prawo do opieki duszpasterskiej;

» prawo do przechowywania rzeczy wartosciowych w depozycie.

Pacjenci w jednostkach ochrony zdrowia dokonywali oceny z perspek-
tywy swojej wizyty w danej jednostce zdrowia w momencie wypelniania
ankiety. W przeprowadzonym online Badaniu populacyjnym proszono
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o szerszg perspektywe — doswiadczen z ostatnich 12 miesiecy poprzedza-
jacych wypelnianie ankiety (czyli w latach 2020-2022).

Wiekszo$¢ analiz w tym rozdziale zostala przedstawiona dla potgczo-
nych grup pacjentéw z Badania w jednostkach medycznych i Badania
populacyjnego, na co pozwala zblizona charakterystyka demograficzna
i spoleczna obu proéb.

Zaufanie jest niezbednym komponentem komunikacji, a ta jest fun-
damentalnym elementem budowania relacji miedzy pacjentem a leka-
rzem (Bending, 2015), z tego wzgledu dokonano réwniez analizy §wiado-
mosci praw z uwagi na poziom zaufania wobec tej grupy oraz dodatkowo
wobec pielegniarzy/pielegniarek, ratownikéw/ratowniczek medycznych.
Pacjenci zostali poproszeni o okre$lenie swojego poziomu zaufania na
wizualnej skali graficznej (suwaku), gdzie punkt 0 okreslat brak zaufania,
a 10 - pelne zaufanie. Na potrzeby analiz w tym rozdziale wyodrebniono
trzy poziomy: brak zaufania/mate zaufanie (poziomy: 0, 1, 2, 3), srednie
zaufanie (4, 5, 6), duze zaufanie (7, 8, 9, 10).

6.3. Wyniki

6.3.1. Znajomos¢ i percepcja przestrzegania praw pacjenta

Zaniechaniom i zaniedbaniom systemowym oraz na poziomie wykonaw-
czym sprzyja brak wystarczajacej swiadomosci posiadanych praw u pacjen-
téw. Wiedza na temat tego, ze w ogodle posiada sie prawa, jak réwniez
wiedza o tym, co dane prawo oznacza dla pacjenta, a co dla pracownika
ochrony zdrowia, jest istotnie skorelowana z umiejetnoscig nie tyle ich
dostrzezenia, ile zauwazenia realizacji praw pacjenta. Cho¢ od wejscia
w zycie ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta w 2009 roku
dzieli nas kilkanascie lat, spos$rdd 3622 pacjentéw, ktorzy wzieli udziat
w projekcie, 7,4% nie miato $wiadomosci jakichkolwiek - przystugujacych
im jako pacjentom - praw.

Udzial pacjentéw $§wiadomych ich praw jest zblizony wérdd oséb, ktdre
byly ankietowane w wylosowanych jednostkach (szpitalach i poradniach)
oraz w Badaniu populacyjnym (udzial $wiadomych posiadania praw jako
pacjentéw wynosil odpowiednio 91,5% i 93,4%). Znamienna jest r6zni-
ca w wartosci deklaratywnej tej §wiadomosci. Blisko co drugi pacjent
w jednostkach ochrony zdrowia (49,9%) — sposréd osob, ktdre whasciwie w mo-
mencie otrzymywania §wiadczeni zdrowotnych braly udzial w badaniu -
miat tylko ogélne poczucie tego, ze posiada prawa jako pacjent, przyzna-
jac rownoczesnie, ze nie potrafi wymieni¢ zadnego z nich. W Badaniu
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populacyjnym - bardziej retrospektywnym, bo obejmujacym pacjentéw
korzystajgcych ze $wiadczen w ciggu 24 miesiecy od realizacji ankiety -
udzial ten jest istotnie wyzszy i wynosi 70,5%. Pacjenci, ktorzy majg ogdlna
$wiadomo$¢ przystugujacych im praw i w samoocenie potrafig je nazwac,
to niespelna jedna trzecia populacji. Odsetek pacjentéw, ktérzy deklaru-
ja, ze maja $wiadomos¢ swych praw (w domniemaniu - potrafig je zwer-
balizowac), r6zni si¢ istotnie w Badaniu w jednostkach medycznych i w Bada-
niu populacyjnym. Réznica w odsetku deklaracji jest prawie dwukrot-
na. W wylosowanych jednostkach medycznych na pytanie o znajomos¢
jakichkolwiek praw pacjenta 41,6% udzielilo odpowiedzi twierdzacej.
Wsréd pacjentéw Badania populacyjnego deklaracje takg zlozylo 22,9%
(tabela 48).

Tabela 48. Swiadomo$¢ istnienia praw pacjenta

Pacjenci Pacienci
w Badaniu acjenc Ogodtem
w jednostkach W Bada.mu pacjenci
medycznych pogulag)(f)];l g m N = 3622
N =1572 -
n % n % n %

Pacjenci, ktérzy znaja swoje

654 41,6 470 229 | 1124 | 31,0
prawa

Pacjenci, ktérzy styszeli
o prawach, ale nie sg w stanie 785 499 1445 70,5 2230 61,6
zadnego wymienié¢

Pacjenci, ktorzy w ogdle nie

styszeli o prawach pacjenta 133 8,5 135 6,6 268 74

Dla efektywnego funkcjonowania idei humanizacji medycyny po-
trzebne s3 dziatania zmierzajace do budowania swiadomosci praw pacjentow.

Osoby, ktére majg nawet ogdlng swiadomos$¢ faktu istnienia swoich
praw jako pacjenci, czeséciej zauwazajg ich przestrzeganie niz ci, ktérzy
nawet nie wiedzg o tym, Ze prawa pacjenta w Polsce powinny by¢ prze-
strzegane. W grupie nie§wiadomych swoich praw blisko jedna pigta wskaza-
la, Ze w czasie korzystania z ustug medycznych zadne z 11 ewaluowanych
praw nie bylo przestrzegane (odsetek ten w grupie §wiadomych jest piecio-
krotnie nizszy). Réwnoczesnie jedna piata ,nieswiadomych” swych praw
potwierdzila, ze prawie wszystkie (9 do 11 kategorii) byly przestrzegane.
W grupie osdb, ktore sg swiadome istnienia praw pacjenta, odsetek ten
byt prawie dwukrotnie wyzszy (rycina 20).
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6.3.2. Postrzeganie praw pacjenta wedtug cech demograficznych
i spotecznych

Analiza profilu demograficznego pacjentéw wskazuje, ze dzialania edu-
kacyjne powinny by¢ skierowane do wszystkich grup demograficznych -
niezaleznie od plci, wieku, klasy miejsca zamieszkania, aktywnosci zawo-
dowej czy wielkosci gospodarstw domowych (cho¢ dla wszystkich z cech
wskazanych w tabeli 49 wykazano silng istotng zalezno$¢ (p < 0,001, wiek
p < 0,009).

Profile ,nieswiadomych” i ,$wiadomych” istnienia praw pacjenta s3
zblizone - zasadniczo mato widoczne sg cechy, ktére silnie réznicujg te
grupy. Wyjatek stanowi poziom wyksztalcenia, gdzie wsréd nieswiado-
mych praw widoczny jest w strukturze wyzszy odsetek osob, ktore nie
ukonczyly szkoly $redniej. Potrzebe edukacji wida¢ réwniez silniej w grupie
najmtodszych badanych pacjentéw (w wieku 18-29 lat).

Tabela 49. Swiadomos¢ istnienia praw pacjenta w réznych grupach demograficz-
nych (N = 3622)

Poziom znajomosci praw pacjenta
nie - w ogole styszatem,
nie slyszalem ale n?e j'estem tak, znam
o prawach w stanie zadnego
pacjenta wymienié
n ‘ % n ‘ % n %
Plec¢
mezczyzni 135 8,2 1055 64,1 457 27,7
kobiety 133 6,7 | 1175 59,5 667 33,8
Wiek w latach
18-29 51 10,0 332 64,8 129 25,2
30-49 104 7,3 839 59,2 474 33,5
50-64 71 6,5 685 62,3 344 31,3
65 lat i wiecej 42 7,1 374 63,1 177 29,8
Wyksztalcenie
ponizej $redniego 96 12,5 515 66,9 159 20,6
$rednie/policealne 98 7,1 871 63,2 410 29,7
wyzsze 56 43 742 56,9 506 38,8
odmowa odpowiedzi 18 10,7 102 60,4 49 29,0

Miejsce zamieszkania

wies \ 77 \ 7.4 \ 667 \ 64,1 \ 297 \ 28,5
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Tabela 49. cd.

Poziom znajomosci praw pacjenta
nie - w ogole styszalem,
nie styszalem ale nie jestem
o prawach w stanie zadnego tak, znam
pacjenta wymieni¢
n % n % n %

miasto do 100 tys. 100 83 760 63,0 346 28,7

miasto od 100 do 500 tys. 55 7,3 433 57,7 263 35,0

miasto pow. 500 tys. 31 5,6 341 61,9 179 32,5

odmowa odpowiedzi 5 6,8 29 39,7 39 53,4
Status zawodowy

pracujacy/a zawodowo 147 7,2 1227 59,8 678 33,0

nieaktywny/a zawodowo 112 7,6 962 65,2 401 27,2

odmowa odpowiedzi 9 9,5 41 432 45 474
Liczba oséb w gospodarstwie domowym

jedna 27 10,1 235 10,5 121 10,8

dwie 76 28,4 713 32,0 333 29,6

trzy 48 17,9 493 22,1 241 214

cztery 38 14,2 433 19,4 208 18,5

pie¢ i wiecej 43 16,0 225 10,1 101 9,0

odmowa odpowiedzi 36 13,4 131 5,9 120 10,7
Dzieci do 19. roku zycia w gospodarstwie domowym

tak 101 5,6 1155 64,1 545 30,3

nie 124 8,8 855 60,9 426 30,3

odmowa/starsze dzieci 43 10,3 220 52,9 153 36,8
Status materialny rodziny

niski 54 10,3 344 65,4 128 243

przecigtny 125 7,2 1124 65,0 479 27,7

raczej wysoki 42 6,5 374 58,1 228 354

bardzo wysoki 26 5,1 298 58,5 185 36,3

odmowa odpowiedzi 21 9,8 90 41,9 104 48,4

Dane dotyczace obserwowanego przestrzegania poszczegolnych praw
pacjenta zostaly przedstawione w tabeli 50. Prawa pacjenta, ktére w opinii
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badanych sg najczesciej przestrzegane, to ,prawo do §wiadczen zdrowot-
nych” i ,prawo do informacji”. Udzial oséb, ktére mialy poczucie, ze je
realizowano w czasie ich wizyty w wylosowanych jednostkach ochrony
zdrowia (pacjenci z Badania w jednostkach medycznych), wynidst odpo-
wiednio 84,2% i 81,7%. Pacjenci, ktérzy weryfikowali realizacje praw
z perspektywy 24 miesiecy (pacjenci z Badania populacyjnego), nieco rza-
dziej zgadzali si¢ z tg opinia (odpowiednio 81,4% oraz 80,9%).

Uczestnicy badan to pacjenci, ktérzy oczekiwali realizacji $wiadczen
medycznych - z tego wzgledu nie zaskakuje uzyskany wynik dla realizacji
»prawa do wyrazania zgody na udzielenie §wiadczen zdrowotnych” (78,8%
w Badaniu w jednostkach medycznych i 78,0% w Badaniu populacyjnym).
Warto wskazad, ze znacznie mniej osob posiadato ,prawo do zgtaszania
sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia lekarza” (50,1% w Badaniu w jed-
nostkach medycznych i 37,2% w Badaniu populacyjnym). R6znica w per-
cepcji obu praw, z jednej strony, moze wynika¢ z braku potrzeby wyraza-
nia negacji i posiadania zaufania do lekarzy, z drugiej - jej powodem moze
by¢ niewystarczajgca $wiadomos¢ posiadania takiego prawa.

Wiekszo$¢ pacjentow potwierdza przestrzeganie tajemnicy lekarskiej
(73,9% w Badaniu w jednostkach medycznych i 77,7% w Badaniu popula-
cyjnym) oraz prawa dostepu do dokumentacji medycznej (odpowiednio
72,0% 1 73,0%).

Podobna grupa ankietowanych miata poczucie poszanowania ich intym-
nosci i godnodci, ale skala respektowania prawa do poszanowania zycia
prywatnego i rodzinnego jest juz istotnie nizsza (50,1% w Badaniu w jed-
nostkach medycznych i 37,2% w Badaniu populacyjnym).

Blisko dwie trzecie pacjentéw bylto przekonanych o tym, ze majg pra-
wo do opieki duszpasterskiej. Prawo to zauwazajg zarowno osoby wierza-
ce, jak i niewierzgce, cho( jest istotnie czesciej potwierdzane przez osoby
regularnie praktykujace swojg wiare niz przez tych, ktérzy praktykujg
nieregularnie.

Nieco ponad potowa ankietowanych dostrzega realizacje prawa do
zglaszania niepozgdanych dzialan produktéw leczniczych.

Poréwnanie opinii pacjentéw ankietowanych w jednostkach ochrony
zdrowia oraz z Badania populacyjnego wyraznie wskazuje, ze potwier-
dzenie przestrzegania prawa do przechowywania rzeczy warto$ciowych
w depozycie zalezy od charakteru uzyskiwanego $wiadczenia i czasu po-
bytu w jednostce (47,9% w Badaniu w jednostkach medycznych, z tym ze
wérdd oséb, ktore spedzity w szpitalu wiecej niz jedng dobe, udzial od-
powiedzi wyniodst 58,4% oraz 41,2% w Badaniu populacyjnym).
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Tabela 50. Przestrzeganie praw pacjenta wedlug pacjentéw w dwdch perspektywach

czasowych

Przestrzeganie praw
pacjenta w czasie wizyty
w jednostce ochrony

Przestrzeganie praw
pacjenta w ciagu
ostatnich 24 miesigcy

zdrowia Badanie populacyjne
Badanie w jednostkach N = 2050
medycznych
N =1572
n % n %

Prawo do $wiadczen zdrowotnych

tak 1323 84,2 1668 81,4

nie 85 5,4 164 8,0

nie wiem/nie dotyczy 164 10,4 218 10,6
Prawo do informacji

tak 1284 81,7 1658 80,9

nie 120 7,6 188 9,2

nie wiem/nie dotyczy 168 10,7 204 10,0
Prawo do wyrazania zgody na udzielenie $wiadczen zdrowotnych

tak 1239 78,8 1599 78,0

nie 92 59 147 7,2

nie wiem/nie dotyczy 241 15,3 304 14,8
Prawo do tajemnicy informacji (tzw. tajemnica lekarska)

tak 1161 73,9 1592 77,7

nie 98 6,2 114 5,6

nie wiem/nie dotyczy 313 19,9 344 16,8
Prawo dostepu do dokumentacji medycznej

tak 1132 72,0 1497 73,0

nie 125 8,0 181 8,8

nie wiem/nie dotyczy 315 20,0 372 18,1
Prawo do poszanowania intymnosci i godnosci

tak 1137 72,3 1487 72,5

nie 174 11,1 195 9,5

nie wiem/nie dotyczy 261 16,6 368 18,0
Prawo pacjenta do opieki duszpasterskiej

tak 1021 64,9 1331 64,9

nie 181 11,5 220 10,7

nie wiem/nie dotyczy 370 23,5 499 24,3
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Przestrzeganie praw Przestrzeganie praw
pacjenta w czasie wizyty pacjenta w ciggu
w jednostce ochrony ostatnich 24 miesiecy
zdrowia Badanie populacyjne
Badanie w jednostkach N =2050
medycznych
N =1572
n % n %
Prawo do zglaszania niepozgdanych dzialan produktéw leczniczych
tak 804 51,1 1096 53,5
nie 180 11,5 291 14,2
nie wiem/nie dotyczy 588 374 663 32,3
Prawo do przechowywania rzeczy wartosciowych w depozycie
tak 753 47,9 844 41,2
nie 168 10,7 229 11,2
nie wiem/nie dotyczy 651 41,4 977 47,7
Prawo do zglaszania sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia lekarza
tak 692 44,0 889 434
nie 217 13,8 344 16,8
nie wiem/nie dotyczy 663 422 817 39,9
Prawo do poszanowania zycia prywatnego i rodzinnego
tak 788 50,1 762 37,2
nie 109 6,9 224 10,9
nie wiem/nie dotyczy 675 429 1064 51,9

6.3.3. Percepcja postrzegania praw pacjenta a poziom zaufania
do pracownikéw ochrony zdrowia

Im wieksze zaufanie majg pacjenci do lekarzy, tym cze$ciej dostrzegaja, ze
ich prawa sg przestrzegane. Zalezno$¢ ta dotyczy wszystkich weryfikowa-
nych w badaniu praw, najsilniej jest jednak widoczna dla prawa do: poszano-
wania intymnosci i godnosci, poszanowania zycia prywatnego i rodzinnego,
zglaszania sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia lekarza, zglaszania nie-
pozadanych dzialan produktéw leczniczych oraz informacdji (rycina 21).
Wsrdd pacjentdw, ktérzy nie ufajg lekarzom, 12,5% deklaruje, ze w czasie
korzystania z ustug medycznych zadne z 11 ewaluowanych praw nie byto
przestrzegane (odsetek ten w grupie os6b w duzym stopniu ufajacych le-
karzom jest czterokrotnie nizszy). ROwnoczesnie jedna pigta ,nieufa-
jacych” lekarzom potwierdzila, ze prawie wszystkie ewaluowane prawa
pacjenta (co najmniej dziewie¢ kategorii) byly przestrzegane. W grupie
0s6b obdarzajacych lekarzy zaufaniem odsetek ten byt dwukrotnie wyzszy.
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W stosunku do kazdego z ewaluowanych praw pacjenta zachodzi
istotna korelacja miedzy poziomem zaufania do lekarzy a faktem ich re-
alizacji w oczach pacjentéw (rycina 22). Najsilniejszy zwigzek widoczny
jest dla prawa do: poszanowania intymnosci i godnosci, poszanowania
zycia prywatnego i rodzinnego, zgtaszania niepozadanych dzialan pro-
duktdéw leczniczych oraz informacji (tabela 51).

Tabela 51. Percepcja przestrzegania praw pacjenta wedlug poziomu zaufania do
lekarzy w potgczonej probie pacjentéw z dwdch badan

Poziom zaufania do lekarzy

brak/z zirfifgema}e $rednie zaufanie duze zaufanie
n % n % n %

Prawo do $wiadczen zdrowotnych

tak 110 62,5 611 74,9 2208 87,1

nie 35 19,9 59 7,2 135 5,3

nie wiem/nie dotyczy 31 17,6 146 17,9 191 7,5
Prawo do informacji

tak 96 54,5 584 71,6 2196 86,7

nie 41 233 99 12,1 153 6,0

nie wiem/nie dotyczy 39 222 133 16,3 185 7,3
Prawo do wyrazania zgody na udzielenie $wiadczen zdrowotnych

tak 106 60,2 575 70,5 2092 82,6

nie 27 15,3 58 7,1 137 5,4

nie wiem/nie dotyczy 43 244 183 22,4 305 12,0
Prawo do tajemnicy informagcji (tzw. tajemnica lekarska)

tak 103 58,5 548 67,2 2043 80,6

nie 24 13,6 49 6,0 124 4,9

nie wiem/nie dotyczy 49 27,8 219 26,8 367 14,5
Prawo dostepu do dokumentacji medycznej

tak 100 56,8 533 65,3 1937 76,4

nie 38 21,6 83 10,2 174 6,9

nie wiem/nie dotyczy 38 21,6 200 24,5 423 16,7
Prawo do poszanowania intymnosci i godnosci

tak 78 443 502 61,5 1983 78,3

nie 57 324 100 12,3 196 7,7

nie wiem/nie dotyczy 41 23,3 214 26,2 355 14,0
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Tabela 51. cd.

Poziom zaufania do lekarzy

brak/bardzo male

$rednie zaufanie

duze zaufanie

zaufanie
n % n % n %

Prawo pacjenta do opieki duszpasterskiej

tak 49 27,8 279 34,2 1176 46,4

nie 31 17,6 87 10,7 197 7,8

nie wiem/nie dotyczy 96 54,5 450 55,1 1161 45,8
Prawo do zglaszania niepozadanych dzialan produktéw leczniczych

tak 67 38,1 334 40,9 1451 57,3

nie 51 29,0 120 14,7 281 111

nie wiem/nie dotyczy 58 33,0 362 44 4 802 31,6
Prawo do zglaszania sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia lekarza

tak 60 34,1 268 32,8 1210 47,8

nie 48 27,3 179 21,9 317 12,5

nie wiem/nie dotyczy 68 38,6 369 452 1007 39,7
Prawo do przechowywania rzeczy wartosciowych w depozycie

tak 62 35,2 279 34,2 1212 47,8

nie 32 18,2 109 13,4 237 9,4

nie wiem/nie dotyczy 82 46,6 428 52,5 1085 42,8
Prawo do zglaszania sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia lekarza

tak 60 34,1 268 32,8 1210 47,8

nie 48 27,3 179 21,9 317 12,5

nie wiem/nie dotyczy 68 38,6 369 45,2 1007 39,7
Prawo do poszanowania zycia prywatnego i rodzinnego

tak 72 40,9 442 54,2 1781 70,3

nie 56 31,8 105 12,9 223 8,38

nie wiem/nie dotyczy 48 27,3 269 33,0 530 20,9

* Uszeregowanie praw wedtug $redniej z odpowiedzi ,tak”.

Lekarze i przedstawiciele innych zawodéw medycznych mogg mie¢

wplyw na spoleczng percepcje praw pacjenta. Nie tylko zaufanie do leka-
rzy, lecz takze zaufanie do pielegniarek i potoznych, ratownikéw medycz-
nych oraz pozostatych pracownikdéw majacych bezposredni kontakt z pa-
cjentem moze poprawic te percepcje.
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6.4. Podsumowanie, implikacje praktyczne i wskazéwki
do dalszych badan

Znajomos$¢ praw pacjenta jest niezwykle istotna dla wszystkich oséb, ktére
korzystajg z uslug medycznych. W wiekszosci przypadkdw to pacjent jako
pierwszy informuje, ze jego prawa zostaly naruszone. Prawa pacjenta
w Polsce chronig poszkodowanych i stanowig podstawe do dochodzenia
ewentualnych roszczenn odszkodowawczych. Jednakze w badanej prébie
31% pacjentow znalo swoje prawa, 61,6% slyszalo o prawach, ale nie byto
w stanie zadnego wymienic¢, 74% za$ w ogole nie styszato o prawach pacjen-
ta. Mimo uptywu lat od okreslenia praw pacjentéw jako obywateli Rzecz-
pospolitej Polskiej w Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej i ich unormo-
wania w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta - znaczna cze¢$¢ spoleczenstwa nie jest ich §wiadoma.

Pandemia SARS-CoV-2 ukazata wiele probleméw w ochronie zdrowia
oraz wymusita dynamiczne wprowadzenie zmian organizacyjnych. Jak
wynika z przeprowadzonej analizy, w Polsce pacjenci zglaszali przede wszyst-
kim problemy zwigzane z dostgpnoscia opieki zdrowotnej. Napotykali oni
trudno$ci w przypadku korzystania ze §wiadczen zdrowotnych kazdego
rodzaju - podstawowej opieki zdrowotnej, ambulatoryjnej opieki specjalis-
tycznej czy lecznictwa szpitalnego (Chmielowiec i in., 2022). W badaniach
wlasnych prawami pacjenta, ktére w opinii respondentéw sg najczesciej
przestrzegane, sg ,prawo do $wiadczen zdrowotnych” i ,prawo do infor-
macji”. Udzial os6b, ktdre mialy poczucie, ze prawa te realizowano w cza-
sie wizyty w wylosowanych jednostkach ochrony zdrowia (pacjenci z Ba-
dania w jednostkach medycznych), wyniést odpowiednio 84,2% i 81,7%.

Warto jednak zwrdci¢ uwage na fakt, ze udziat osob, ktérych prawa
do poszanowania zycia prywatnego i rodzinnego byly respektowane, wy-
nosit 50,1% w Badaniu w jednostkach medycznych i 37,2% w Badaniu
populacyjnym. W szpitalach zakazano odwiedzin pacjentéw, rodzicom
zabroniono przebywania z dzie¢mi na oddzialach szpitalnych, nie zezwolo-
no rowniez na obecnos¢ osoby towarzyszacej przy porodach rodzinnych.

Wirdd pacjentdw, ktdrzy nie ufajg lekarzom, 12,5% deklaruje, ze w czasie
korzystania z ustug medycznych zadne z 11 ewaluowanych praw nie byto
przestrzegane (odsetek ten w grupie w duzym stopniu ufajgcym lekarzom
jest czterokrotnie nizszy). Zaufanie do systemu opieki zdrowotnej jest zge-
neralizowang postawg wynikajgca zaréwno z doswiadczen wlasnych badz
innych ludzi, jak i z wykreowanego przez media wizerunku systemu. Wy-
niki badania Krot i Rudawskiej (2018) potwierdzaja, Ze zaréwno pozytywne,
jak i negatywne elementy wizerunkowe systemu maja wplyw na zaufanie
do metod leczenia i do catego systemu.
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Dla efektywnego funkcjonowania idei humanizacji medycyny - za-
réwno na ogdlnym poziomie ,mam prawa jako pacjent”, jak i poszczegol-
nych praw - potrzebne sg dzialania zmierzajace do budowania $§wiado-
mosci tych praw. Istotny wplyw na percepcje przestrzegania praw pacjenta
ma sama $wiadomo$¢ i znajomo$¢ ich istnienia. Oczywiste jest jednak, ze sama
$wiadomo$¢ nie wplywa na ich realizacje w praktyce, pobudza jednak
uwage i oczekiwania pacjentéw co do ich przestrzegania, a tym samym
powinna prowadzi¢ do poprawy komunikowania sie, lepszej diagnostyki,
realizacji zalecen, a dtugofalowo - do wzrostu jakosci ustug medycznych.

W $wietle dostepnej nam wiedzy nie bylo w Polsce prowadzonych na
tak szerokg skale (préba 3622 pacjentdéw) badan na powyzszy temat. Dodat-
kowg zaletg tych badan jest ich ogdlnopolski charakter oraz okres reali-
zacji w schytkowym okresie pandemii. Dobrze znany raport Najwyzszej
1zby Kontroli zawieral wyniki inspekeji 12 szpitali, a zebrane dane uzyskano
od 1104 pacjentow (Najwyzsza 1zba Kontroli [NIK], 2018). Ponadto skon-
centrowano si¢ tylko na prawie do poszanowania intymnosci i godnosci
pacjentéow w szpitalach. Dane te zostaly ponownie wykorzystane w wy-
danym rok pdzniej raporcie oceniajgcym system ochrony zdrowia w Pol-
sce w rozdziale omawiajagcym prawa i bezpieczenstwo pacjentéw (NIK,
2019). Warto podkresli¢, ze publikowanie wynikdéw badan jest zawsze prze-
stankg formutowania rekomendacji oraz inicjowania zmian, jak réwniez
uczula opini¢ publiczng na podejmowane tematy.

Projekt dotyczacy humanizacji procesu leczenia i komunikacji klinicznej
w czasie pandemii COVID-19 stwarza w ramach kontynuacji analiz unika-
towg mozliwos¢ skojarzenia wielu pytan zawartych w kwestionariuszach
pacjentéw z oméwionym wyzej blokiem dotyczacym praw pacjenta. War-
to sie zainteresowac zwigzkiem miedzy postrzeganiem tych praw a innymi
(oprocz opisanego zaufania) elementami relacji pacjent — personel medycz-
ny czy tez bada¢ zwigzek tych praw ze stosowaniem sie do zalecen lekarza.

/.

Percepcja spoteczna badan klinicznych wedtug pacjentéw
z préby populacyjnej

7.1. Tto analiz

Nieskuteczna rekrutacja pacjentéw do udzialu w badaniach klinicznych
moze by¢ czynnikiem wrecz uniemozliwiajgcym ich realizacje, jak réwniez
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opo6zniajgcym upowszechnienie wynikéw oraz podejmowanie opartych
na dowodach decyzji klinicznych (Arnetz i in., 2019). W wydanym w 2006 roku
przegladzie systematycznym wyselekcjonowano 12 badan jako$ciowych
i 21 badan ilosciowych, podsumowujgc wiedz¢ na temat barier uczest-
niczenia w tego typu badaniach. Wyodrebniono bariery zwigzane z pro-
tokolem badania, czynnikami zwigzanymi z pacjentem oraz lekarzem
(Mills i in., 2006). Autorzy innych opracowan identyfikujg tez czynniki
sprzyjajace, takie jak: korzysci zdrowotne i finansowe, zaufanie do
lekarzy i do badani naukowych czy postawe altruistyczng rozumiang
jako che¢ pomocy innym i przyczynienia si¢ do rozwoju nauki (Sheridan
i in., 2020). Wiedza, postawy i opinie badane byly w wielu krajach
w populacji ogélnej, ale przede wszystkim wsréd pacjentow, szczegdl-
nie onkologicznych i kardiologicznych, w tym tych zapraszanych do
badan klinicznych. W innych opracowaniach skoncentrowano sie¢ na
ochotnikach chcgcych bra¢ udziat w opracowywaniu nowych szczepio-
nek, na przyklad przeciwko HIV (Detoc i in., 2017). Takze w czasie pan-
demii COVID-19 pilna potrzeba uzyskania i wprowadzenia na duzg
skale skutecznych szczepionek wigzata sie z konieczno$cig rekrutacji
ochotnikéw uczestniczacych w badaniach klinicznych (Bonneton i in.,
2022).

Opracowania na temat percepcji spotecznej badan klinicznych po-
wstawaly juz 40 lat temu (Cassileth i in., 1982), w ostatnich latach mozna
jednak zauwazy¢ coraz wiecej publikacji oraz préb wdrozenia wystanda-
ryzowanych kwestionariuszy. Konstrukcja kwestionariuszy przeznaczo-
nych dla rzeczywistych uczestnikéw badan klinicznych moze uwzglednic¢
fazy projektu i ogdlng satysfakcje po jego zakoniczeniu (DasMahapatra
iin., 2017). W odniesieniu do ogdlnej populacji mozna si¢ odnies¢ do sytu-
acji hipotetycznej. W tym przypadku cechy socjodemograficzne, aktualny
stan zdrowia oraz do§wiadczenia wlasne i znaczgcych oséb w otoczeniu
moga ksztaltowac wyrazane opinie. Oddzialywanie na 0g6t spoteczenstwa
moze ksztaltowal przekonania normatywne i wplywaé na decyzje oséb
chorych rekrutowanych do badan.

Publikowane dotad rekomendacje byly dostosowane do specyfiki kon-
kretnych krajéw i systeméw zdrowotnych (na przyklad zwiazanej z po-
wszechnoscig ubezpieczenia zdrowotnego czy problemami grup etnicz-
nych), co nie zawsze moze mie¢ zastosowanie w Polsce. Wazne jest jednak
zwrocenie uwagi na konieczno$¢ poprawy ogélnej wiedzy spoteczenstwa
na temat badan klinicznych, na podnoszenie kompetencji komunikacyj-
nych personelu medycznego, jak réwniez na identyfikacje grup spotecznych,
do ktérych najtrudniej jest dotrzeé, a wiec majacych nieréwne szanse
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uczestniczenia w réznych projektach badawczych, nie tylko probach ran-
domizowanych (Bodicoat i in., 2021).

W $wietle dostepnej nam wiedzy brak jest badan prezentujgcych opinie
Polakéw na temat uczestniczenia w badaniach klinicznych. Projekt doty-
czacy humanizacji medycyny stworzyl mozliwos¢ przetestowania w duzej
reprezentatywnej probie konkretnych pytan oraz uzyskania wstepnych
wynikéw.

Celem ponizszych analiz jest prezentacja rozkladu odpowiedzi na py-
tania dotyczgce czynnikéw sprzyjajacych i zniechecajgcych do uczestnicze-
nia w badaniach klinicznych. Pytanie te zadawano tylko osobom z préoby
populacyjnej, w ktorej kryterium wilgczenia bylo korzystanie ze §wiadczen
medycznych w latach 2020-2022. Koncentrujgc sie¢ na zainteresowaniu
badaniami klinicznymi w przysztosci, przyjeto, ze w losowej probie 2050
respondentdw trudno uzyska¢ znaczacg liczbe obecnych uczestnikdw takich
badan czy os6b bedacych nimi w niedalekiej przesztosci.

7.2. Narzedzia badawcze i metoda prezentacji wynikéw

Zastosowano autorski kwestionariusz opracowany przez zespdt badawczy
po przegladzie literatury i dostepnych narzedzi.

Pytania zostaly poprzedzone informacjg, co jest rozumiane przez poje-
cie badania klinicznego - to znaczy ze jest to ,badanie naukowe prowa-
dzone z udziatem ludzi w celu odkrycia lub potwierdzenia skuteczno$ci
i bezpieczenstwa lekdw lub innych terapii”. Wyjasniono, ze pacjenci za-
praszani do badan klinicznych sg informowani o ich celu i podpisujg $wia-
domg zgode na uczestnictwo. Mogg sie w kazdej chwili wycofa¢ lub prze-
sta¢ uczestniczy¢ w badaniu, gdy zagraza to ich bezpieczeristwu. Z mysla
o nielicznych osobach, ktére jednak mogly zosta¢ wczeéniej zrekrutowane,
poproszono o odniesienie swoich odpowiedzi do badania, w ktérym respon-
dent médglby uczestniczy¢ w przysztosci.

W pierwszym pytaniu filtrujgcym sprawdzono, czy respondent bylby za-
interesowany udzialem w badaniach klinicznych, z kategoriami odpowiedzi
tak/nie. Na kolejne pytania odpowiadali tylko ci, ktérzy wyrazili zaintereso-
wanie. W dalszej czesci ankiety uwzgledniono cztery obszary tematyczne,
dotyczace odpowiednio: powodu zainteresowania, ewentualnych obcigzer
wynikajacych z protokotu badan, znaczenia relacji z lekarzem, mozliwych
korzysci i zagrozen. Ankietowani tgcznie odniesli sie do 18 stwierdzen, okres-
lajgc w skali pieciostopniowej, jak bardzo wazny jest dla nich dany czynnik.

Na tym etapie analiz narzedzia badawczego nie traktowano jako skali
o okreslonych wlasno$ciach psychometrycznych, analizujgc odpowiedzi
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na indywidualne pytania. Zaprezentowano tez réznice zwigzane z: plcig,
wiekiem, poziomem wyksztalcenia, miejscem zamieszkania, zamoznoscia
rodziny, samooceng zdrowia.

7.3. Wyniki

7.3.1. Cheé uczestniczenia w przysztoéci w badaniach klinicznych

W badanej grupie 2050 doroslych mieszkanicéw Polski 56,3% wyrazilto
wole uczestniczenia w przysztosci w badaniach klinicznych. W zwigzku
z tym na dalsze pytania odpowiadato 1155 os6b. Kwestionariusz uwzgled-
nial cztery motywy zainteresowania, z ktérych nalezato wybra¢ jedng naj-
bardziej pasujacg odpowiedz lub skorzystac z opcji ,,inne”, co zostato zwe-
ryfikowane pod katem wlgczenia do gtéwnych kategorii (rycina 23). Prawie
polowa deklarujgcych zainteresowanie wybrata cheé poprawy wlasne-
go zdrowia. Jesli odnie$¢ ten wynik do caltej badanej préby, to mozna
stwierdzi¢, ze co czwarty dorosly ankietowany (25,8%) leczacy sie w okresie
pandemii uznal, Ze poprzez udzial w badaniach klinicznych w przysztosci
ma szanse na poprawe wlasnego zdrowia. Ze zblizong czestoscig — okoto
23% wskazujgcych powody — wybierano kwestie finansowe oraz che¢ dzia-
tania na rzecz nauki i innych oséb, okreslane jako postawa altruistyczna.
W stosunku do catej populacji stanowi to po okoto 13%. Tylko co pietnasty
respondent zainteresowany badaniami klinicznymi wskazat na brak standar-
dowych metod leczenia jego choroby jako gtéwny powdd zainteresowania.

inne powody

lepsze mozliwosci leczenia
motywacja altruistyczna
wzgledy finansowe

poprawa wtasnego zdrowia 4>8

M w grupie zainteresowanych badaniami klinicznymi Bl w catej populacji

Rycina 23. Powody zainteresowania badaniami klinicznymi w przysztosci
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W badanej grupie 17 oséb podato inne powody. W o$miu przypadkach
byta to ciekawo$¢ lub che¢ zdobycia nowych doswiadczen, w pieciu - do-
tychczasowe doswiadczenia z chorobg wlasng lub najblizszych oséb, a trzy
osoby uznaly, ze wszystkie wskazane w kwestionariuszu powody sg tak
samo wazne. Jedna osoba nie umiata wskaza¢ konkretnego powodu.

7.3.2. Czynniki mogqce wptywaé na decyzje o uczestniczeniu
w badaniach klinicznych

Analizujgc odpowiedzi na 18 pytari dotyczacych czynnikéw mogacych uta-
twi¢ lub utrudni¢ udzial w badaniach klinicznych, warto zwrdci¢ uwage,
ze wiekszos¢ osob zainteresowanych takim udzialem uznata, Ze sg to kwe-
stie bardzo wazne lub raczej wazne. Udzial polaczonych odpowiedzi po-
zytywnych przewaznie przekraczal 80%, dochodzgc nawet do 96,7% (zna-
jomos¢ ryzyka, skutkéw ubocznych oraz dziatar niepozadanych).

W tabeli 52 opisano czynniki zwigzane z procesem realizacji badania.
Najwyzej oceniane byly kwestia odleglosci, jaka nalezy pokonaé¢ w celu
odbycia wizyt kontrolnych, oraz problem standardéw etycznych. Zdecy-
dowanie rzadziej za wazny czynnik uznawano mozIliwo$¢ uzyskania wyna-
grodzenia.

Tabela 52. Czynniki wplywajace na decyzje o uczestniczeniu lub rezygnacji z udziatu
w badaniach klinicznych zwigzane z protokotem badania (N = 1155)

Bardzo | Raczej Ani awrﬁzne’ Raczej | Zupelnie
wazne | wazne | . . niewazne | niewazne
niewazne
Odleglos¢ do pokonania n| 607 388 102 45 13
w celu odbycia wizyt 0
kontrolnych % | 52,6 | 33,6 8,8 39 1,1
Liczba wizyt i catkowity n | 436 490 150 68 11
czas trwania udziatu o
w badaniu % | 37,7 | 424 13,0 5,9 1,0
Mozliwos$¢ kontynuowania | n 523 459 134 29 10
leczenia po zakoriczeniu O
badania % | 453 | 39,7 11,6 2,5 0,9
Opinie o osobach lub n | 519 459 140 29 8
instytucji prowadzacej o
badania % | 449 | 398 12,1 2,5 0,7
Otrzymanie wynagrodze- | n | 366 402 285 64 38
nia za uczestnictwo % | 317 | 3438 247 55 33
Badanie zatwierdzone, n| 632 366 115 26 16
opinia komisji bioetycznej % | sa6 | 317 10.0 23 14
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Kolejny blok pytan dotyczyt czynnikéw zwigzanych z komunikacja
oraz relacjg z lekarzem, co dotyczyto zaréwno obecnego lekarza, jak i ze-
spotu, ktory mialby realizowa¢ badanie kliniczne (tabela 53). Najkorzyst-
niej oceniono zyczliwos$¢ personelu medycznego i badaczy oraz kwestie
poufnosci informacji. Za mniej wazne uznano rekomendacje swojego
obecnego lekarza i utrzymanie z nim kontaktu w trakcie uczestniczenia
w badaniu klinicznym, przewaznie realizowanym w innym osrodku. Jed-
nak i tu udzial bardzo pozytywnych opinii ksztaltowal sie na poziomie
73,6-74,2%, lecz znaczna cze$¢ ankietowanych wybrata srodkowg odpo-
wiedZ neutralng.

Tabela 53. Czynniki wplywajgce na decyzje o uczestniczeniu lub rezygnacji z udziatu
w badaniach klinicznych zwigzane z komunikacjg i relacjami z lekarzem (N = 1155)

Bardzo | Raczej Ani :Zﬁzne, Raczej | Zupelnie
wazne | wazne . . niewazne | niewazne
niewazne
Utrzymanie kontaktu n | 448 432 183 66 26
z obecnym lekarzem % | 388 374 158 57 23
Zyczliwosé¢ personelu n| 690 411 45 8 1
medycznego i badaczy % | 597 35.6 39 0,7 0.1
Kwestie poufnosci n| 726 356 63 5 5
% | 62,9 30,8 5,5 0,4 0,4

Rekomendacje obecnego | n | 461 389 219 58 28
lekarza % | 399 | 337 19,0 5,0 2,4
Zrozumienie, jakie n 600 445 96 10 4
znaczenie ma badanie
dla medycyny % | S19 38,6 8,3 0,9 0,3
Wspédtudziat w podejmo- | n 602 467 73 9 4
waniu decyzji w zwigzku
z leczeniem % | 52,1 40,5 6,3 0,8 0,3

W ostatnim bloku pytan analizowano opinie na temat spodziewanych
zagrozen oraz korzysci wynikajacych z uczestniczenia w badaniu klinicz-
nym (tabela 54). Najnizej oceniono pytanie na temat mozliwosci trafienia
do grupy placebo lub leczenia w ramach standardowej metody, co wynika
z zasad prowadzenia randomizowanych badan z grupa kontrolng. W od-
niesieniu do pigciu pozostatych stwierdzeni udziat uznajacych dany czynnik
za bardzo wazny lub raczej wazny wahat si¢ od 89,8% do 96,7%. Rzetelna
znajomo$¢ ryzyka, skutkow ubocznych oraz dziatan niepozgdanych moze
szczegllnie wzmacnia¢ decyzje o uczestniczeniu w badaniu klinicznym
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lub sktania¢ do rezygnacji. Niemniej doceniano tez znaczenie korzysci
zdrowotnych, w tym poprawy stanu zdrowia i jakosci zycia, oraz uzyska-
nia informacji zwrotnej na temat skutecznosci leczenia i obecnego stanu
pacjenta po zakonczeniu badania.

Tabela 54. Czynniki wplywajgce na decyzje o uczestniczeniu lub rezygnacji z udziatu
w badaniach klinicznych zwigzane z postrzeganymi korzy$ciami i zagrozeniami
(N = 1155)

Bardzo | Raczej Ani :\I/le;zne, Raczej | Zupelnie
wazne | wazne . . niewazne | niewazne
niewazne
Znajomos¢ ryzyka, n| 891 236 30 5 3
skutkéw ubocznych, % | 763 | 204 2,6 0,4 0,3
dzialan niepozgdanych
Otrzymanie placebo lub | n | 454 439 227 27 8
standardowa metoda % | 393 380 197 23 07
leczenia ’ ’ ’ ’ ’
Informacja o wynikach n| 807 291 41 16 0
po zakoniczeniu udzialu 7o, (979 252 35 14 0.0
Ewentualna poprawa n 845 246 55 8 1
stanu zdrowia/jakosci % | 731 213 438 07 01
2ycia b ) b b i
Dostep do nowatorskiej | n | 715 322 98 15 5
metody leczenia % | 619 27.9 8,5 13 0.4
Dostep do diagnostyki n| 820 271 54 8 2
i leczenia bez oplat % | 710 234 47 0,7 02

7.3.3. Zainteresowanie uczestniczeniem w przysztosci w badaniach
klinicznych wedtug wybranych cech respondentéw

Zebrane dane pozwolily na poréwnanie réznych grup spotecznych pod
wzgledem poziomu zainteresowania i opinii na temat uczestniczenia
w przysztosci w badaniach klinicznych (tabela 55). W odniesieniu do ogél-
nego zainteresowania badaniami ple¢, wyksztalcenie i miejsce zamiesz-
kania nie byly czynnikami r6znicujacymi. Uzyskano zalezno$¢ statystycz-
nie istotng w odniesieniu do zwigzku z samooceng zdrowia (p = 0,008)
i sytuacja materialng rodziny (p = 0,016). Najbardziej zainteresowane uczest-
niczeniem w przyszto$ci w badaniach klinicznych byly osoby z rodzin
mniej zamoznych oraz majgce obecnie zastrzezenia co do stanu wlasnego
zdrowia. Dla zwigzku z wiekiem uzyskano wynik na granicy istotnosci
statystycznej (p = 0,056). Najbardziej zainteresowani badaniami klinicznymi
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byli respondenci w wieku 30-49 lat, a najmniej - przedstawiciele skraj-
nych grup, szczegdlnie osoby do 30. roku Zycia.

Tabela 55. Zainteresowanie uczestniczeniem w przysztosci w badaniach klinicznych
wedtug niektdrych cech respondentéw

. Gléwny powdd zainteresowania (%)**
Za'mtere'sowa— brak
Cechy ) rx;:j;:ﬁ?cn}: ledy | POPrawa standardo- led
respondentéw klinicznych ﬁ\lﬁis%\ze w{asnego wych alt\:;ziftffczne
(%)* zdrowia | metod
leczenia
Ple¢
mezczyZni 57,8 249 40,1 5,5 23,5
kobiety 54,9 22,3 46,9 8,3 22,5
Wiek w latach
18-29 50,7 40,0 32,0 3,3 24,7
30-49 59,2 31,6 41,3 59 21,2
50-64 57,5 17,4 51,9 10,2 20,5
65+ 54,1 7,9 57,4 6,2 28,5
Wyksztalcenie
ponizej $redniego 55,8 27,6 435 7,5 214
$rednie/policealne 56,2 23,7 46,4 7,7 222
wyzsze 56,9 20,7 48,8 5,6 249
Miejsce zamieszkania
wie$ 56,1 244 45,6 8,6 214
miasto do 100 tys. 56,6 22,3 479 7,0 22,8
miasto do 500 tys. 54,5 22,6 50,8 5,5 21,1
miasto pow. 500 tys. 58,6 26,1 40,4 3,7 29,8
Status materialny rodziny
niski 62,8 36,4 45,2 5,4 13,0
przecietny 57,8 224 47,6 7,7 223
raczej wysoki 51,6 18,0 443 6,2 31,5
bardzo wysoki 52,8 20,3 46,3 5,1 28,3
Samoocena zdrowia
raczej zla 62,9 18,8 51,5 13,0 16,7
przecigtna 539 21,6 52,4 47 21,3
dobra/bardzo dobra 55,2 27,5 40,0 5,0 27,5

* W stosunku do calej préby N = 2050; ** W stosunku do wyrazajacych zainteresowanie, bez od-
powiedzi ,inne powody” N = 1138.
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W grupach respondentéw poréwnano tez deklarowane powody zain-
teresowania badaniami klinicznymi (tabela 55). Sprawdzono istotno$¢ sta-
tystyczng rdznic, eliminujac ze struktury odpowiedzi 17 przypadkéw in-
nych powododw. Istotny okazat si¢ zwigzek z wiekiem (p < 0,001), stanem
zdrowia (p < 0,001) i sytuacjg materialng rodziny (p < 0,001).

Osoby z réznych grup wieku w podobnym odsetku zakreslity wzgledy
altruistyczne, czyli che¢ pomocy innym ludziom i przyczynienia si¢ do
rozwoju nauki. Na brak standardowych metod leczenia jako powdd ewentual-
nej decyzji najczesciej zwracaly uwage osoby w wieku 50-64 lat, a najrza-
dziej najmtodsi. Odsetek podajacych jako gtéwny powdd potrzebe popra-
wy wlasnego zdrowia wyraznie zwigkszat sie¢ z wiekiem. Z kolei mtodsi
badani cze$ciej nastawieni byli na korzysci finansowe.

Wraz z poprawg samooceny zdrowia zmniejszal sie odsetek podajg-
cych za gléwny powdd zainteresowania badaniami klinicznymi wzgledy
zdrowotne, ale zwigkszal sie deklarowany udzial przyczyn finansowych.
Wsréd osob gorzej oceniajgcych swoje zdrowie udzial wskazujgcych na
brak standardowych metod leczenia ich choroby byt dwukrotnie wigkszy
od séredniej populacyjnej, chociaz jest to ogdlnie rzadko wskazywany moty-
wator. Wzgledy altruistyczne czesciej podawane byly przez osoby zadowo-
lone ze swojego zdrowia w chwili obecnej, a wyraznie rzadziej - wérdd
majacych problemy zdrowotne (27,5% wobec 16,7%).

Poréwnujac cztery grupy zamoznosci rodzin, stwierdzono, ze w gru-
pie najubozszych wyraznie zwigkszatl sie odsetek powoddéw finansowych,
a zmniejszal - w poréwnaniu z przecietng dla calej préby - odsetek mo-
tywow altruistycznych. Wyrazne zmiany zwigzane z poprawg sytuacji ma-
terialnej byly najlepiej widoczne w odniesieniu do powoddéw finansowych.

Szczegbdltowe poréwnanie z uwzglednieniem socjodemograficznych
i zdrowotnych cech respondentéw pod wzgledem 18 stwierdzerr doty-
czacych barier i czynnikéw wspierajacych zainteresowanie uczestnicze-
niem w przyszto$ci w badaniach klinicznych przekracza zakres tego raportu.
Planowane s3 pogltebione analizy z wykorzystaniem analiz wieloczynni-
kowych oraz po wlaczeniu dodatkowych zmiennych. Do tej pory, wyko-
rzystujac wstepne obliczenia i zebrany material, zidentyfikowano zwigzki
statystycznie istotne w analizie dwuczynnikowej (tabela 506). Istotnosci réz-
nic podane w tabeli 56 odnoszg sie do zdefiniowanych wczeséniej grup oraz
zrodlowych odpowiedzi na dane pytanie w skali pigciostopniowej. Zaznaczo-
no tez (jako *) wyniki na granicy istotnosci statystycznej (0,05 < p < 0,01).

Ple¢ wykazuje zwigzek z wszystkimi 18 analizowanymi opiniami, cho-
ciaz nie wplywala na poziom zainteresowania badaniami klinicznymi.
We wszystkich przypadkach odsetek kobiet, ktére uznaly dany czynnik
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Tabela 56. Istotnos¢ zwigzku miedzy opiniami na temat uczestniczenia w przysztosci
w badaniach klinicznych a niektérymi cechami respondentéw

[PLEC|WIEK| WYK | ZAM | SMR [SZDR

Czynniki zwiazane z protokolem badania

odlegto$¢ do pokonania w celu odbycia
wizyt kontrolnych

liczby wizyt i catkowity czas trwania
udzialu w badaniu

mozliwos$¢ kontynuowania leczenia
po zakoniczeniu badania

opinie o osobach lub instytucji prowadzacej
badania

otrzymanie wynagrodzenia za uczestnictwo | #% | k| -

badanie zatwierdzone, opinia komisji
bioetycznej

Czynniki zwigzane z komunikacjg i relacjg z lekarzem

utrzymanie kontaktu z obecnym lekarzem

zyczliwo$¢ personelu medycznego i badaczy| *#% | #¥% | % - -

kwestie poufnosci wEE Lk - - -

rekomendacje obecnego lekarza |k -

zrozumienie, jakie znaczenie ma badanie
dla medycyny

wspoludzial w podejmowaniu decyzji
w zwigzku z leczeniem

Czynniki zwigzane z postrzeganymi korzy$ciami i obcigzeniami

znajomos¢ ryzyka, skutkéw ubocznych,
dzialan niepozadanych

otrzymanie placebo lub standardowa
metoda leczenia

informacja o wynikach po zakoniczeniu
udzialu

ewentualna poprawa stanu zdrowia/jako$ci
zycia

dostep do nowatorskiej metody leczenia RO B I - - -

dostep do diagnostyki i leczenia bez oplat | ** | #¥¥ | - - o -

* p < 0,10 (wynik graniczny); ** p < 0,05 p < 0,001; - - wynik nieistotny statystycznie; WYK - wyksztal-
cenie; ZAM - miejsce zamieszkania; SMR - status materialny rodziny; SZDR - samoocena zdrowia.

za bardzo wazny, okazal si¢ wiekszy niz odpowiedni odsetek mezczyzn.
W o$miu przypadkach uzyskano wynik wysoce istotny statystycznie, to
znaczy na poziomie p < 0,001. Na przyklad dla kobiet pokonanie znacz-
nej odleglosci w celu odbycia wizyt kontrolnych moze by¢ duzo silniejszg
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niz dla mezczyzn przeszkodg w uczestniczeniu w badaniach klinicznych
(60,7% wobec 44,8% odpowiedzi ,bardzo wazne”).

Tylko dwa pytania nie byly uwarunkowane zadnym innym czynni-
kiem oproécz plci. Pierwsze dotyczyto waznosci opinii o osobach lub insty-
tucji prowadzacej badania kliniczne, a drugie wspétuczestnictwa, czyli
bycia zaangazowanym w podejmowanie decyzji w zwigzku z opieka i lecze-
niem. Z kolei pytanie o mozliwos¢ kontynuowania leczenia po zakoriczeniu
badania klinicznego jako jedyne wykazywalo istotny statystycznie zwigzek
z wszystkimi sze$cioma analizowanymi cechami respondentow.

Wyniki wskazujg na zwigzek 12 opinii o badaniach klinicznych z wie-
kiem ankietowanych, a w siedmiu przypadkach uzyskano réznice wysoce
istotne statystycznie. W kontekscie ewentualnego uczestniczenia w ba-
daniach klinicznych starszym ludziom czesciej niz mtodszym zalezy na
kontynuowaniu leczenia, przywiazujg wigksza wage do zyczliwosci pra-
cownikdw ochrony zdrowia, bardzo zalezy im na informacji zwrotnej
o wynikach badan i na ogélnej poprawie stanu zdrowia. Mniej wazne jest
dla nich uzyskanie wynagrodzenia za udziat w badaniu, ale bardzo liczy si¢
nieodptatny dostep do nowoczesnego leczenia i diagnostyki. Przykltadowa
silng zalezno$¢ z wiekiem przedstawiono na rycinie 24, tgczac kategorie
,raczej wazny” i ,bardzo wazny” czynnik.

Sze$¢ opinii o czynnikach ograniczajacych lub wspierajacych uczest-
nictwo w badaniach klinicznych wykazywalo zwigzek z wyksztalceniem
respondentéw, ale w zadnym przypadku nie uzyskano wyniku wysoce
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Rycina 24. Respondenci, ktérzy uwazaja, ze mozliwo$¢ kontynuowania leczenia jest
czynnikiem waznym dla decyzji o uczestniczeniu w badaniu klinicznym w podziale
na grupy wieku
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istotnego statystycznie. Stosunkowo najsilniejszy okazal sie zwigzek ze
spodziewanym wynagrodzeniem za uczestnictwo. Osoby z wyksztalce-
niem ponizej §redniego czesciej niz respondenci z wyksztalceniem wyzszym
podawaly, ze jest to bardzo wazny czynnik (38,1% wobec 28,4%).

Zwigzek z miejscem zamieszkania okazal sie istotny statystycznie
w odniesieniu do czterech opinii, a w jednym przypadku byt to wynik
graniczny. Warto szczegdlnie zwrdci¢ uwage na fakt, ze dla os6b zamiesz-
katych na wsi wieksze znaczenie ma odlegtos¢, jaka nalezy pokonad, aby
odby¢ wizyte kontrolng.

Sze$¢ opinii wykazalo tez zwigzek z poziomem zamoznosci rodziny,
a w dwoch przypadkach byla to zalezno$¢ na poziomie p < 0,001. W miare
wzrostu poziomu zamoznosci mniejsze znaczenie miata odlegtos¢ od o$rod-
ka realizujgcego badanie. Otrzymanie wynagrodzenia za uczestnictwo byto
wyraznie wazniejsze w grupie najubozszych rodzin, podczas gdy réznica
miedzy trzema kolejnymi grupami zamoznosci byla juz niewielka.

Takze samoocena zdrowia respondenta w chwili obecnej wykazywa-
ta silny zwigzek z jego lub jej zainteresowaniem badaniami klinicznymi
w przysztosci. Zwigzek ten okazal sie statystycznie istotny w odniesieniu
do 13 sposréd 18 analizowanych opinii. W dwéch przypadkach byla to
zalezno$¢ na poziomie p < 0,001. Osoby ze skrajnych grup przypisywaly
wieksze znaczenie takim czynnikom, jak zyczliwos$¢ personelu medycznego
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36,5
35
30 273 27,9
25
s 20
15
10
5
0

raczej zte przecietne dobre/bardzo dobre
samoocena zdrowia
Rycina 25. Respondenci, ktérzy uwazaja, ze otrzymanie wynagrodzenia jest czynnikiem

bardzo waznym dla decyzji o uczestniczeniu w badaniu klinicznym wedtug samooceny
stanu zdrowia
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i mozliwos$¢ kontynuacji leczenia w poréwnaniu do grupy srodkowej. Otrzy-
manie wynagrodzenia bylo wazniejsze dla os6b lepiej oceniajacych swoje
zdrowie (rycina 25). Por6wnujgc grupy o skrajnej ocenie zdrowia, stwier-
dzono, ze udziat bardzo pozytywnych opinii zwigksza si¢ w grupie zdrow-
szych 0 9,1%, przy spadku udzialu ocen negatywnych (czynnik niewazny)
0 4,9%.

7.4. Podsumowanie, implikacje praktyczne i wskazéwki
do dalszych badan

W przeprowadzonym w marcu 2022 roku badaniu dorostych mieszkan-
cow Polski, ktdrzy korzystali z opieki medycznej w latach 2020-2022 (Bada-
niu populacyjnym), stwierdzono znaczne zainteresowanie uczestniczeniem
w przysztosci w badaniach klinicznych. Mozliwo$¢ udziatu w takich bada-
niach deklarowato 56,3% respondentdéw. Jako gtéwny powdd decyzji podano
che¢ poprawy wlasnego zdrowia. Ankietowani ustosunkowali sie do 18 stwier-
dzen opisujacych czynniki, ktére moga wspiera¢ rekrutacje do badan kli-
nicznych badz sklania¢ do rezygnacji. Czynniki analizowane byly w trzech
obszarach jako zwigzane: z protokolem badania, z relacjg mi¢dzy lekarzem
a pacjentem oraz z postrzeganymi korzys$ciami i zagrozeniami.

Autorzy przegladu systematycznego opublikowanego w Cochrane
Library zaproponowali model konceptualny, w ktérym zestawili czynniki
wplywajgce na indywidualng decyzje o przystgpieniu do badan (Houghton
i in., 2020). Model ma posta¢ graficzng wagi obrazujacej, co moze prze-
chyli¢ szale w strone rezygnacji. Wymieniono tu: ogdlne obcigzenie proce-
sem, poczucie, ze jest co$ do stracenia, a nie ma nic do zyskania, brak
wsparcia ze strony otoczenia i 0s6b zachecajacych do uczestnictwa. Pre-
zentowane badania polskie zmierzajg w kierunku rozwiniecia takiego mo-
delu na bazie badan empirycznych w populacji ogdlne;.

Wiekszo$¢ zdefiniowanych przez zesp6t badawczy czynnikéw respon-
denci uznali za wazne. Udzial wskazujgcych dany czynnik za bardzo wazny
wahal sie od 31,7% (wynagrodzenie za uczestnictwo) do 76,3% (znajomo$¢
ryzyka i skutkéw ubocznych oraz dzialar niepozadanych).

Za najwazniejsze uznano wiec poczucie bezpieczernistwa, jakie daje
znajomo$¢ ryzyka zwigzanego z leczeniem nowa metoda, oraz wiedza na
temat skutkéw ubocznych czy dziatan niepozadanych. Stanowi to po-
twierdzenie wynikéw uzyskanych w innych krajach, gdzie w badaniach
populacji ogdlnej wykazano zwigzek woli uczestniczenia w badaniach kli-
nicznych z ich bezpieczeristwem i ze zrozumieniem celowosci wprowa-
dzenia nowych metod leczenia (Chu i in., 2015).
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Kobiety wykazywaly bardziej zdecydowane nastawienie do badan klinicz-
nych niz mezczyzni, czesciej uznajac dane czynniki za wazne. Wiek oraz
obecny stan zdrowia wykazywaly tez silny zwigzek z postrzeganymi bariera-
mi i facylitatorami, co jest zgodne z wynikami innych badan. Nelson i in.
(2015) wskazujg nawet na réznice miedzy pokoleniami, a nie jedynie na czyn-
nik wieku. Bylo to szczegdlnie dobrze widoczne w obszarze czynnikéw zwig-
zanych z komunikacjg i relacjami miedzy lekarzem a pacjentem. Postrzeganie
wlasnego zdrowia wyraznie rzutowalo na wyrazane opinie. Osoby juz ma-
jace problemy zdrowotne (w tym starsze) czesciej zwracaly uwage na szan-
se, jakie daje udzial w badaniach klinicznych (lepsza diagnostyka i monito-
ring stanu zdrowia, dostep do nowatorskich metod, kontynuacja leczenia).
Zwiazek z poziomem wyksztalcenia, sytuacja materialng rodziny oraz miej-
scem zamieszkania okazal sie stabszy, silniej jednak zaznaczajac sie w obsza-
rze czynnikdéw zwigzanych z realizacjg badania (protokotem).

Przeprowadzone badanie i dotychczasowe analizy majg wiele ograniczen,
dajg jednak ciekawy obraz opinii polskiego spoleczeristwa w 2022 roku.
Nie weryfikowano na przyklad (jak w innych badaniach) wiedzy o badaniach
klinicznych (Chu i in., 2015), podajac tylko krotki ich opis oraz stosujgc pyta-
nie filtrujace.

Dotychczasowe analizy potwierdzajg sugerowang przez innych autoréw
potrzebe edukacji spoteczenstwa na temat badan klinicznych oraz specyfiki
réznych subpopulacji. Nie jest to zadanie fatwe wobec zmieniajacej si¢ struk-
tury prowadzonych badan, wspierania badant niekomercyjnych prowadzo-
nych przez o$rodki naukowe w celu poglebienia wiedzy na temat skuteczno-
$ci nowych metod leczenia, bez intencji wprowadzenia produktu leczniczego
na rynek. Zaréwno w literaturze polskiej (Kaczyriski i Solnica, 2012), jak i za-
granicznej (Goldstein i in., 2018) nawiazuje sie do koncepcji pragmatycznych
badan klinicznych, ktére powinny by¢ realizowane w warunkach typowej
praktyki klinicznej. Muszg one mie¢ zachowany rezim metodologiczny i stan-
dardy etyczne oraz wypracowany model wspdlpracy z pacjentem od momen-
tu rekrutacji do zakonczenia badania (lub kontynuowanego leczenia).

Kampanie spoteczne przyblizajgce problem badan klinicznych sg orga-
nizowane w wielu krajach, a w Polsce inicjatywe w tym kierunku niedawno
podjeta Agencja Badann Medycznych. Zaklada sig, ze do niektérych grup
spotecznych jest trudniej dotrze¢ niz do innych, inne tez muszg by¢ ka-
naly i metody oddzialywania. Nastawiono sie jednak bardziej na proble-
my rekrutacyjne, z ktérymi mogg zmierzy¢ si¢ badacze. Mozna zalozy¢,
ze takze osoby z powaznymi problemami zdrowotnymi mogg aktywnie
(tez przez internet i kontakt z wlasnym lekarzem) szuka¢ nowatorskich
metod leczenia, czesto jako ostatniej szansy.
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Raport powstat na podstawie badan prowadzonych w ramach
grantu Agencji Badan Medycznych realizowanego na Uniwer-
sytecie Warszawskim od maja 2021 do czerwca 2023 roku.
Wstepne wyniki badan przedstawiono na | Kongresie Humanizacji
Medycyny w czerwcu 2022 roku, zorganizowanym na Uniwersy-
tecie Warszawskim przez Ministerstwo Zdrowia, Agencje Badan
Medycznych i UW.

Wyniki prezentowane w tej publikacji dotyczg czterech réznigcych
sie liczebnoscig grup pracownikow (lekarzy, pielegniarek, ratowni-
kéw medycznych oraz przedstawicieli innych zawodow medycz-
nych i niemedycznych) ze 114 jednostek ochrony zdrowia zlokalizo-
wanych w catym kraju, a takze pacjentow z tych samych jednostek
medycznych oraz pacjentow z proby populacyjnej (osob leczg-
cych sie w ostatnich 24 miesigcach). Przy opisie wynikow uwzgled-
niono tematy najwazniejsze z perspektywy dyskusji nad humani-
zacjg medycyny, silnie akcentujgc kontekst pandemii COVID-19.

Praca oparta jest na obszernym, wrecz imponujgcym materiale badaw-
czym. Skfadajg sie nan zaréwno reprezentacyjne badania dorostych
Polakow (dwie proby), jak i badania przedstawicieli roznych kategorii
zawodow medycznych: lekarzy, pielegniarek, ratownikow medycznych
i innych. Niektére badania wykonano dwukrotnie. Pozwala to na doko-
nanie szeregu porownan, a zatem uwzglednienie réznych doswiadczen
i perspektyw poszczegdlnych stron uczestniczgcych w procesie leczenia.
Tak obszerny materiat badawczy ma duzg wartosc¢, przedstawia wiele
istotnych dla praktyki medycznej informacji i w przysztoSci zapewne
postuzy jeszcze wielu waznym opracowaniom.

z recenzji prof. dr hab. Antoniny Ostrowskiej

AGENCJA
BADAN
MEDYCZNYCH

WWW.WUw.pl
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