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Streszczenie

Wstep: Badanie dotyczyto problemu oczekiwan pacjenta onkologicznego wobec
personelu medycznego oraz postrzegania tych oczekiwan przez lekarzy i piele-
gniarki pracujacych z pacjentem chorym na nowotwér. Otrzymane wyniki zosta-
ty przeanalizowane pod katem r6znic w poziomie oczekiwan.

Materiat i metody: W badaniu pilotazowym (N = 43) i wtasciwym (N = 204)
wzieli udziat pacjenci oraz pracownicy — lekarze i pielegniarki — Centrum Onkolo-
gii — Instytutu im. Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie. Zadanie oséb badanych
polegato na wypetnieniu ankiety sktadajacej sie z dwdch czesci (projekt wiasny).
Pierwsza czes$¢ zawierata dane osobowe respondenta oraz zgode na udziat w bada-
niu. Druga czes¢ dotyczyta bezposrednio oczekiwan pacjenta wobec personelu,
zgodnie z postawiong gtéwna hipoteza, ze istnieja réznice miedzy oczekiwania-
mi pacjenta a postrzeganiem tychze oczekiwanh przez personel medyczny.
Wyniki: Zebrane dane wykazaty, ze poziom oczekiwan pacjentéw wobec perso-
nelu medycznego rézni sie w zaleznosci od dtugosci hospitalizacji oraz ptci pacjen-
téw. Analiza wariancji z powtarzanym pomiarem wykazata natomiast zaleznosé
pomiedzy oczekiwanymi czynnosciami a badanymi grupami.

Whioski: Pacjent onkologiczny oczekuje od personelu medycznego przede wszyst-
kim czynnosci informujacych. Pielegniarki maja wieksza swiadomos¢ potrzeb
zwigzanych z emocjonalng sferg pacjenta niz sami pacjenci.

Abstract

Background: The survey concerns expectations of oncological patients towards
health-care personnel and perception of these expectations by doctors and nur-
sing staff working with cancer patients. The results of the survey have been ana-
lysed in order to find disparities in the level of expectations.

Material and methods: The patients, the doctors and the nursing staff from the Maria
Sklodowska-Curie Centre of Oncology in Warsaw took part in the pilot study
(N = 43) as well as in the main research (N = 204). The respondents were asked to
fillin a questionnaire (author’s own project) divided into two parts. The first part con-
cerned respondents’ personal data and included an agreement to take part in the
survey. Regarding the main hypothesis of the survey, the second part concerned the
expectations of oncological patients towards the doctors and the nursing staff.
Results: Aggregated data show that the level of expectations towards doctors
and the nursing staff varies and depends on the length of hospitalization and on
patients’ sex. The variance with repeated measures analysis shows the interaction
between expected actions and examined groups.

Conclusions: The oncological patient expects mainly information from the doctors
and the nursing staff. The nurses are more aware of patients’ emotional needs
than patients themselves.

Stowa kluczowe: pacjent onkologiczny, oczekiwania, relacja lekarz—pacjent.

Key words: oncological patient, expectations, doctor-patient relation.
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Wstep

Dzieki poprawie warunkéw sanitarnych oraz odkry-
ciu m.in. antybiotykow zmniejszyta sie liczba oséb
umierajacych z powodu choréb zakaznych, wzrosta
natomiast liczba umierajgcych z powodu choréb
przewlektych, takich jak choroby uktadu krazenia czy
choroby nowotworowe. W latach 1970-1995 zaobser-
wowano kolejng zmiane, polegajaca na zmniejszeniu
umieralnosci z powodu choréb uktadu krazenia oraz
utrzymywaniu sie na wcigz wysokim poziomie liczby
zgondw z powodu choréb nowotworowych [1]. Ta
zmiana w strukturze zgondéw powoduje, ze choroby
nowotworowe s3 traktowane w spoteczenstwie jak
fatum. Ludzie nie tylko bojg sie leczenia i powiktan,
lecz samo stowo ,rak” czy ,,nowotwér” powoduje
strach i przeSwiadczenie, ze ,to juz koniec”.

W Polsce z powodu choroby nowotworowej rocz-
nie umiera ok. 70 tys. 0séb [2], niezaleznie od ptci, wie-
ku, miejsca zamieszkania czy statusu spotecznego, co
wskazuje, ze jest to powazny problem spoteczny. Roz-
poznanie choroby nowotworowej taczy sie z koniecz-
noscia natychmiastowego leczenia, a co za tym idzie
—z hospitalizacja. Przyjecie do szpitala samo w sobie
stanowi bardzo duzy stres oraz dla wiekszosci pacjen-
téw problem psychologiczny. Do zmniejszenia lub
wzrostu negatywnych emocji zwigzanych z hospitali-
zacja przyczyniaja sie osoby przyjmujace pacjenta do
szpitala oraz warunki, jakie pacjent zastaje, czyli m.in.
wielkos¢ sali, jej wystréj, wyposazenie, tatwos¢ doste-
pu do telefonu, prasy czy wreszcie tak wazne dla cho-
rego utatwienie kontaktéw z rodzing [2].

Hospitalizacja jako dodatkowe Zrodlo
stresu 0s6b z chorobami nowotworowymi

Pobyt w szpitalu wymaga od pacjenta przystoso-
wania sie do nowej roli spotecznej [3] — roli pacjenta,
diametralnie r6znej od tej, ktérg odgrywat do tej pory
(cztonka rodziny, pracownika itp.). Rola pacjenta narzu-
ca nowe obowigzki oraz prawa, a przewlekta choroba
somatyczna, jakiej doswiadcza chory, zmienia rady-
kalnie wypracowywany przez lata system wartosci.
Choroba nowotworowa oraz inne choroby wymaga-
jace hospitalizacji ustawiaja cztowieka (z powrotem)
na poziomie potrzeb i wartosci elementarnych: zycia,
zdrowia i komfortu psychicznego [2]. Potrzeby zycia
i zdrowia sa z reguty zaspokajane gtéwnie przez rato-
wanie lub przedtuzanie zycia oraz przez kontrole obja-
wow chorobowych. Niestety, potrzeba komfortu
psychicznego w wiekszej mierze pozostaje niezaspo-
kojona, a powodem takiego stanu rzeczy jest gtéwnie
deficyt kontaktu miedzy pacjentem a personelem
medycznym (lekarze, pielegniarki, salowe) [2]. Kon-
takty miedzy pacjentem a personelem medycznym,
précz bezposredniego swiadczenia ustug medycznych,
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powinny réwniez obejmowac informowanie o stanie
zdrowia, przebiegu choroby, sposobie leczenia, moz-
liwosci oraz rodzaju pojawiajacych sie objawéw ubocz-
nych i co najwazniejsze — powinny prowadzi¢ do
nawigzywania i podtrzymywania kontaktu emocjo-
nalnego poprzez empatie oraz zyczliwos¢ w bezpo-
Srednich relacjach miedzy osoba leczong a leczacymi
[2]. Jakos¢ tych kontaktéw ma istotne znaczenie w pro-
cesie zdrowienia, odgrywa bowiem wazng role
w ksztattowaniu odpowiedniego nastawienia do cho-
roby i leczenia [4], wptywa na samopoczucie psy-
chiczne i mobilizacje do walki z chorobg. Aktywny kon-
takt z lekarzem zapewnia choremu wieksze poczucie
bezpieczenstwa oraz wzrost zaufania do lekarza,
dzieki czemu zwieksza jego motywacje do leczenia [4].
Jest to szczegblnie istotne, gdy przewidywana terapia
jest dtugotrwata i wigze sie z cierpieniem chorego.
O ile personel medyczny nie ma watpliwosci, jesli
chodzi o wage bezposredniego Swiadczenia ustug
medycznych, o tyle nie docenia on znaczenia zadanh
zwigzanych z zapewnieniem pacjentowi komfortu
psychicznego. Zapomina, jak wazne jest umiejetne
przekazywanie informacji oraz jego wptyw na jakos¢
zycia i p6zniejsze efekty leczenia. Powodem takiego
stanu rzeczy sa niestety braki w wyksztatceniu kadry
medycznej oraz postepujaca medykalizacja, ktéra spo-
wodowata, ze lekarz wiekszos¢ czasu poswieca na
analize i obstuge skomplikowanej aparatury zamiast
na rozmowe z chorym [5]. Brak odpowiedniej wiedzy
psychologicznej wsréd lekarzy powoduje, ze wielu
z nich, aby uchroni¢ sie przed nadmiernym zaanga-
zowaniem uczuciowym, stosuje réznego rodzaju
mechanizmy obronne, utrudniajgce kontakt z pacjen-
tem [6]. Jedni uciekaja sie do depersonalizacji pacjen-
ta, przywiazujac nadmierng wage do czynnosci instru-
mentalnych, takich jak zrecznos$¢ manualna, czyli
techniki wykonywania danego zabiegu. Inni natomiast
postuguja sie mechanizmem unikania pacjenta, nie
prowadza z nim zadnych rozméw, ttumaczac sie
np. brakiem czasu [2]. Za takimi zachowaniami leka-
rzy ida niestety zachowania pozostatej czesci perso-
nelu medycznego. Pielegniarki nasladuja zachowania
zaobserwowane u lekarzy, modyfikuja je i dostoso-
wuja do wtasnych mozliwosci i potrzeb, dlatego zda-
rza im sie traktowaé pacjenta bezosobowo, protek-
cjonalnie czy wrecz lekcewazgco [2]. Jednym z efektow
braku komunikacji pomiedzy pacjentem a persone-
lem jest poszukiwanie przez chorego informacji na
temat choroby nowotworowej (czasem jest to jedyna
mozliwos¢ jej uzyskania) oraz kontaktu z innymi cho-
rymi, co paradoksalnie, zamiast zmniejsza¢ napiecie
psychiczne i poziom leku, zwieksza je, a to z kolei
wptywa negatywnie na proces zdrowienia. Niedoin-
formowanie pacjenta oraz utrzymujacy sie brak zaufa-
nia sprawiaja, ze pacjent jest przekonany o duzym
zagrozeniu swojego zdrowia, a czasem zycia [7, 8].
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Czynnosci, jakie wykonuje personel medyczny pod-
czas codziennej pracy, mozna podzieli¢ na dwie grupy.
Juz w latach 50. XX w. Bales [9] opisat relacje miedzy
lekarzem a pacjentem na podstawie funkcjonowania
matej grupy zadaniowej. Obejmuja one wg tego auto-
ra dwa obszary: zadaniowy oraz spoteczno-emocjo-
nalny. Aktywnosci w obu tych obszarach przeplataja sie
miedzy soba w trakcie interakcji pomiedzy lekarzem
a pacjentem. Koncentracja wytacznie na aspekcie zada-
niowym powoduje wzrost napiecia w sferze pominie-
tej, czyli w sferze spoteczno-emocjonalnej, utrudniajac
w ten sposéb wykonanie zadania, jakim jest leczenie
pacjenta. Jedynym rozwigzaniem jest skupienie sie przez
lekarza réwniez na sferze spoteczno-emocjonalnej, przez
co rbwnowaga zostaje przywrdcona, a osiggniecie celu
procesu leczenia staje sie realne [1].

Korzystajac z tego zatozenia, kilka lat pézniej
Parsons [10] stwierdzit, ze aktywnos¢ lekarza wobec
pacjenta obejmuje dwa rodzaje czynnosci: czynnosci
instrumentalne oraz czynnosci ekspresywne [1].
W sktad czynnosci instrumentalnych (obszar zada-
niowy w nomenklaturze Balesa) wchodza wszystkie
zachowania personelu stuzgce poprawie zdrowia
fizycznego pacjenta. Dotycza one stricte czynnosci
zabiegowych, jakim poddawany jest pacjent podczas
hospitalizacji, czesto sg zwigzane z bélem oraz nie-
przyjemnymi dolegliwosciami [1, 11]. Czynnosci eks-
presywne (druga grupa) to natomiast wszystkie dzia-
tania majace na celu poprawienie stanu psychicznego
pacjenta [11].

Pracownicy szpitala pamietaja o istotnosci czyn-
nosci instrumentalnych i przywiazujg do nich bardzo
duza wage, bo przeciez to od nich zalezy bezposred-
nio zycie pacjenta. Znaczenie czynnosci ekspresyw-
nych jest nierzadko minimalizowane badz sg one spy-
chane na margines — przeciez nic strasznego sie nie
stanie, jesli pielegniarka czy lekarz beda dla pacjenta
troche niemili. Nie ma nic bardziej mylnego, bo prze-
ciez kiedy czynnosci instrumentalne ze wzgledu na
swoj nierzadko inwazyjny charakter (np. zabieg tra-
cheotomii czy mastektomii) wywotuja problemy emo-
cjonalne, to wtasnie czynnosci ekspresywne ukierun-
kowane na emocje pacjenta sa w stanie przywrocic
zaktécong rownowage [12]. Nic wiec dziwnego, ze
pacjenci czesto przedktadajg czynnosci ekspresywne
nad instrumentalne [12] — pierwsze badania na ten
temat przeprowadzit Izrael [3], a pdZniej zostato to
potwierdzone w serii polskich badah Heszen-Niejodek
[13] — badZ tez okreslaja umiejetnosci personelu
medycznego na podstawie satysfakcji z kontaktu emo-
cjonalnego z pracownikami szpitala [14]. Znaczenie
opieki skierowanej na emocje pacjenta podkresla fakt,
iz problemy psychiatryczne (gtéwnie zaburzenia adap-
tacyjne oraz zespoty depresyjne) wystepuja u ok. 47%
0s6b z nowotworami [15], a odsetek ten jest dwu-
krotnie wyzszy niz u innych chorych somatycznie [16].

Nalezy rowniez pamieta¢, ze choroba nowotworo-
wa jest uleczalna tylko u pewnego odsetka oséb.
U wiekszosci chorych — jest to spowodowane gtéwnie
p6zna diagnoza (35-55% 0s6b z objawami raka zwle-
ka z pdjsciem do lekarza ok. 3 miesiecy bad? dtuzej)
[14] — dziatania personelu ograniczaja sie do wydtu-
zania czasu przezycia oraz minimalizowania skutkéw
choroby (np. bélu). W praktyce oznacza to, ze pacjent
onkologiczny jest pacjentem powracajgcym wielo-
krotnie do szpitala podczas wznéw chorobowych
w celu podjecia kolejnej terapii [2].

Dotychczasowe podejscie i kierunki badan

Problem jako3ci zycia (quality of life — QL) rozu-
miany jest bardzo szeroko, a mimo duzego zaintere-
sowania badacze nie istalili jeszcze jednej zgodnej
definicji [17], co powoduje formutowanie licznych defi-
nicji operacyjnych na cele poszczegélnych badan [17].
Pojecie QL jest dos¢ popularne réwniez w odniesieniu
do pacjenta onkologicznego, natomiast liczne préby
usciélenia definicji doprowadzity do stworzenia nowe-
g0 pojecia jakosci zycia, nadajgcego sie do zastoso-
wania w medycynie. Jest to ,,jakos¢ zycia uwarunko-
wana stanem zdrowia” (health related quality of life
— HRQL) [18], definiowana jako funkcjonalny efekt
choroby i jej leczenia przezywany przez pacjenta [18].
Istnieja r6zne narzedzia zaadaptowane do warunkéw
polskich majace na celu mierzenie jakosci zycia pacjen-
ta hospitalizowanego, co z kolei ma skutkowaé popra-
wieniem oraz organizacjg wtasciwe] opieki. Badania
nad QL stuza okresleniu faktycznego stanu rzeczy. Licz-
ne podskale dostarczajg badaczowi informacji na
temat stanu fizycznego, biologicznego, a czasem réw-
niez psychicznego pacjenta [19, 20]. Obecnie prowa-
dzone sg w tej dziedzinie liczne badania kliniczne na
skale miedzynarodowa w celu stworzenia sp6jnego
systemu oceniajgcego jakos¢ zycia pacjentow [21].
Powotana w tym celu Europejska Organizacja do
Badan i Leczenia Raka (European Organisation for
Research and Treatment of Cancer — EORTC) jest jed-
na z najstarszych i najwiekszych grup badawczych
w Europie, zrzesza 16 krajow europejskich, Kanade,
Stany Zjednoczone oraz Australie [21].

Brakuje natomiast badah nad oczekiwaniami
pacjenta hospitalizowanego wobec personelu medycz-
nego. Jedynym narzedziem zaadaptowanym do pol-
skich warunkéw jest Lista Oczekiwan Pacjenta — PRF
(adaptacja Juczynskiego), jednak narzedzie to jest prze-
znaczone dla pacjentéw podstawowej opieki zdro-
wotnej [22]. Autorzy narzedzia — Salmon i Quinn —
stworzyli liste stwierdzeh wyrazajacych powody zgto-
szenia sie do lekarza [22]. Stwierdzenia zawarte w PRF
dotycza trzech obszaréw oczekiwah pacjenta, zwia-
zanych z: wyjaénieniem choroby, poszukiwaniem
wsparcia emocjonalnego i uzyskaniem informacji na
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temat badan i leczenia [22]. Narzedzie to postuzyto

autorce jako inspiracja do zaprojektowania wtasnego

badania oraz narzedzia odpowiedniego dla pacjentéw
onkologicznych przebywajacych w szpitalu.

Trzeba pamietaé, ze mimo iz jakos¢ zycia pacjenta
moze by¢ wzglednie dobra (dzieki odpowiedniej
terapii przeciwb6lowej czy wysokiej klasy sprzetowi
medycznemu), co mozna sprawdzi¢ za pomoca licznych
narzedzi do badania QL, to jego oczekiwania wzgledem
personelu moga nie by¢ spetniane, co w rezultacie
pogarsza samopoczucie pacjenta oraz obniza poziom
jego motywacji do wspétpracy z personelem szpitala.
Z psychologicznego punktu widzenia w relacji miedzy
pacjentem a lekarzem najwazniejsze sg wtasnie ocze-
kiwania i potrzeby [23]. Poznajac oczekiwania pacjen-
ta, dajemy mu do zrozumienia, ze chcemy sie o niego
troszczyé, to z kolei sprawia, ze pacjent jest zadowolo-
ny [8], a wsparcie spoteczne, ktérego w ten sposéb
doswiadcza, w istotny sposéb ogranicza konsekwencje
choroby oraz jest cennym zrddtem zasobow [24].

Celem pracy byto sprawdzenie, czy:

a) istnieja réznice miedzy oczekiwaniami pacjenta
a postrzeganiem tych oczekiwan przez personel
medyczny,

b) pacjenci réznig sie miedzy sobg oczekiwaniami
wobec personelu medycznego w zaleznosci od
oddziatu (umiejscowienia nowotworu),

c) oczekiwania pacjentéw wobec pielegniarek réznig
sie od oczekiwah wobec lekarzy,

Tabela I. Liczba 0séb przebadanych w badaniu pilotazowym

d) oczekiwania roznig sie w zaleznosci od ptci pacjenta,
e) oczekiwania pacjentdéw roznia sie w zaleznosci od
dtugosci hospitalizacji.

Material i metody

Dane potrzebne do zweryfikowania hipotez uzy-
skano dzieki skonstruowanemu specjalnie na cele tego
badania kwestionariuszowi. Przed rozpoczeciem wta-
Sciwego badania narzedzie sprawdzono w badaniu
pilotazowym.

W badaniu pilotazowym, przeprowadzonym w Cen-
trum Onkologii — Instytucie im. Marii Sktodowskiej-
-Curie w Warszawie przy ul. Wawelskiej, wziety udziat
43 osoby (tab. I) znajdujace sie na oddziale chirurgii.
Gtéwnym powodem hospitalizacji byt zabieg chirur-
giczny zaatakowanego narzadu (najczesciej jelito gru-
be lub piers). Dtugos¢ stazu pracy przebadanych pra-
cownikéw wynosita od 3 do 35 lat, natomiast dtugosé
pracy na oddziale od 8 miesiecy do 35 lat.

W badaniu wtasciwym wzieto udziat 205 oséb,
w tym 82 pacjentow w wieku 20-78 lat (tab. 11 i Ill)
oraz 45 lekarzy i 77 pielegniarek (tab. IV i V). Oso-
bami badanymi byli pacjenci oraz personel medycz-
ny Centrum Onkologii — Instytutu im. Marii Skto-
dowskiej-Curie w Warszawie przy ul. Roentgena.
Respondenci zostali wybrani do badania celowo —
byli to pacjenci oraz personel najwiekszych oddzia-
tow szpitala.

Kobiety Mezczyzni Ogétem Pielegniarki Lekarze Ogbtem

(3577 lat) (53-77 lat)

17 5 22 17 3 21
Tabela Il Liczba 0séb przebadanych na poszczegélnych oddziatach

Oddziat Kobiety Mezczyzni Ogobtem

(20-78 lat) (25-71 lat) (¥ = 47,91; SD = 15,36)

Klinika Nowotworéw Uktadu Chtonnego 1 1 22

Klinika Nowotworéw Narzadéw Ptciowych 22 0 22

Kobiecych (Ginekologia)

Klinika Gastroenterologii (Gastrologia) 10 7 17

Klinika Nowotworéw Uktadu Moczowego (Urologia) 5 10 15

Klinika Nowotworéw Gtowy i Szyi 3 2 5

Podsumowanie 51 30 81

Tabela lll. Ilosciowa charakterystyka przebadanej grupy pacjentéw pod wzgledem wyksztatcenia oraz miejsca zamieszkania

Wyksztatcenie wyzsze Srednie zawodowe podstawowe
30 37 11 2

Wielko$¢ miejscowosci powyzej 500 tys. 100-500 tys. 10-100 tys. ponizej 10 tys.

(liCZba mieSZkaﬁCéW) 24 13 23 20
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Tabela IV. Liczba przebadanych cztonkéw personelu poszczegélnych oddziatow

Oddziat Lekarze Pielegniarki Ogbtem

Klinika Nowotworéw Uktadu Chtonnego 4 21 25

Klinika Nowotworéw Narzadéw Ptciowych Kobiecych 11 20 31

(Ginekologia)

Klinika Gastroenterologii (Gastrologia) 13 14 27

Klinika Nowotworéw Uktadu Moczowego (Urologia) 4 17 21

Klinika Nowotworéw Gtowy i Szyi 5 5

Podsumowanie 45 77 123
Tabela V. Charakterystyka przebadanej grupy pod wzgledem dtugosci stazu pracy oraz czasu pracy na oddziale

Lekarze Pielegniarki Ogodtem
Dtugos¢ praktyki zawodowej 1-30 lat 6 mies. — 37 lat X =16,07 roku, SD = 99,93
Dtugos¢ pracy na oddziale 1 mies. — 30 lat 6 mies. — 22 lat X = 8,89 roku, SD = 68,35

Dtugos¢ hospitalizacji pacjentéw wahata sie w gru-
pie badanej od 1 dnia do 2 lat; 34 pacjentow nie byto
nigdy wczesniej hospitalizowanych, dla 16 z nich byta
to druga hospitalizacja. Pozostali pacjenci byli wczes-
niej hospitalizowani co najmniej 3 razy, natomiast
2 osoby byty wczesniej hospitalizowane 20 razy.

W przebadanej grupie personelu medycznego jedy-
nie 3 pracownikéw miato staz pracy ponizej roku,
praktyka zawodowa 11 pracownikéw nie przekracza-
ta 5 lat, natomiast 104 osoby pracowaty w zawodzie
dtuzej niz 6 lat.

Zadanie 0s6b badanych polegato na wypetnieniu
kwestionariusza sktadajgcego sie z dwoch czesci.
Pierwsza czes¢, stanowigca jednoczesnie zgode na
badanie, dotyczyta danych osobowych respondenta
i w zaleznosci od tego, czy osobg badang byt pacjent
czy pracownik szpitala, osoby pytane byty o inne dane.
Druga czes¢ sktadata sie z 30 pytan w wersji dla
pacjentéw oraz z 36 pytan w wersji dla personelu.
Ankieta dla personelu medycznego zawierata wszyst-
kie pytania z ankiety dla pacjentéw oraz 6 pytan dodat-
kowych majacych na celu sprawdzenie, czy lekarz i pie-
legniarki r6znicuja oczekiwania pacjenta z zaleznosci
od: poziomu wiedzy pacjenta na temat choroby,
wieku, dtugosci hospitalizacji, liczby hospitalizacji,
wyksztatcenia oraz wielkosci miasta, z ktérego pocho-
dzi pacjent. Réznice w ankietach wynikaty z wczesniej
przeprowadzonego badania pilotazowego i pytan otwar-
tych, w ktérych to respondenci wymienili te wtasnie
zmienne jako czynniki réZnicujace poziom oczekiwan.

Wryniki
Analiza czynnikowa

Po wczesniejszym odrzuceniu pytah najmniej
réznicujacych (ponad 60% tych samych odpowiedzi)

Tabela VI. Macierz rotowanych sktadowych

Sktadowa
1 2 3

20a 0,908
18a 0,901
19a 0,893
18b 0,879
20b 0,848
19b 0,838
26a 0,785
26b 0,716
28b 0,824
29b 0,821
30a 0,814
28a 0,800
30b 0,799
29a 0,776
27b 0,770
27a 0,767

15b 0,891
16b 0,867
15a 0,853
16a 0,847
14b 0,776
14a 0,723

Pytanie

Uwaga: Pominieto wartosci mniejsze niz 0,7.

w celu okreslenia typu oczekiwan przeprowadzono
analize czynnikowag z wymuszonga liczbg trzech
czynnikow, z rotacja metoda Varimax. Na tej podsta-
wie wyodrebniono trzy czynniki (tab. VI) nalezace
odpowiednio do skal: czynnosci informujacych,
wspierajacych i instrumentalnych (dwa pierwsze
czynniki wchodza w sktad dziatan z zakresu czynno-
Sci ekspresywnych). Wykres osypiska (ryc. 1) potwier-
dza zasadnos$¢ wyodrebnienia jedynie trzech czyn-
nikéw, a nie jak sie wydawato poczatkowo — czterech.
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Rycina 1. Wykres osypiska przedstawiajacy wartosci wtasne
kolejnych wyodrebnionych czynnikéw

Pytania wchodzgce w sktad poszczegolnych czynni-
kéw pokrywaja sie z pytaniami ze skal teoretycznych.
Wszystkie czynniki wyjadniajg 72,17% wariancji cat-
kowitej. Dla poszczegblnych czynnikdéw wyjasniana
wariancja ksztattuje sie nastepujgco: czynnosci infor-
mujace — 26,85%, wspierajace — 25,60%, instrumen-
talne — 20,25%.

Czynnik | = czynnosci informujace. W jego sktad
wchodzi 6 pytah nalezacych do skali pytan informuja-
cych oraz 2 pytania wchodzace w sktad zaréwno skali
czynnosci informujgcych, jak i wyjasniajacych.

Czynnik Il = czynnosci wspierajgce. W jego sktad
wchodzi 8 pytan, wszystkie ze skali czynnosci wspie-
rajgcych.

Czynnik Il = czynnosci instrumentalne. W jego
sktad wchodzi 6 pytan, wszystkie ze skali oczekiwan
instrumentalnych.

W prezentowanej analizie test Kaisera-Mayera-
-Olkina obliczony dla znormalizowanych danych przy-
jat wartos¢ KMO = 0,7; a test sferycznosci Bartletta
okazat sie istotny statystycznie —%2(231) = 3507,9;
p < 0,001. Wyniki te swiadcza, ze zastosowanie ana-
lizy czynnikowej byto uzasadnione.

Wiasno$ci psychometryczne pomiaru
czynnikéw

Wyniki opisujace osoby badane obliczano metoda
regresji wielokrotnej. Zawarte w tabeli VIl wspotczyn-
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Rycina 2. Zaleznos¢ pomiedzy oczekiwanymi czynnosciami
a badanymi grupami

niki rzetelnosci obliczano za pomocg wspétczynnika
alfa Cronbacha. Rzetelnos$¢ pomiaru wszystkich czyn-
nikéw jest bardzo dobra, wspétczynniki rzetelnosci
wszystkich trzech czynnikéw oscyluja powyzej 0,90.

Czy istnieja réznice migedzy oczekiwaniami
pacjenta a postrzeganiem tych oczekiwan
przez personel medyczny

* Na podstawie danych z analizy czynnikowej:

Analiza wariancji z powtarzanym pomiarem wyka-
zata zaleznos¢é pomiedzy oczekiwanymi czynnosciami
a badanymi grupami — F(4, 276) = 25,72; p < 0,01
(ryc. 2.).

Wobec czynnosci informujacych pacjenci wykazy-
wali wieksze oczekiwania niz Swiadomos¢ tych ocze-
kiwan wsréd pielegniarek (p < 0,001) i lekarzy
(p < 0,01). Lekarze wykazali wyzszy poziom percepcji
oczekiwah wobec czynnosci informujacych niz piele-
gniarki (p < 0,001). Wobec dziatan wspierajacych
pacjenci wykazali nizszy poziom oczekiwan niz swia-
domos¢ tych oczekiwan wsrdd pielegniarek (p < 0,01).
Lekarze wykazali nizszy poziom percepcji oczekiwan
wobec czynnosci wspierajgcych niz pielegniarki
(p < 0,01). Wobec czynnosci instrumentalnych pacjen-

Tabela VII. Podstawowe parametry psychometryczne trzech czynnikéw

Czynnik Nazwa Kurtoza Skosnosé Rzetelnos¢
1 czynnosci informujace 0,11 -0,94 0,95
2 czynnosci wspierajace -0,07 0,77 0,92
3 czynnosci instrumentalne 0,03 -0,90 0,93
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ci wykazali wyzszy poziom oczekiwanh niz Swiadomos¢
tych oczekiwan wsréd lekarzy (p < 0,001). Lekarze
wykazali nizszy poziom percepcji oczekiwan wobec
czynnosci instrumentalnych niz pielegniarki (p < 0,001).
 Na podstawie ogblnych danych liczbowych:

W celu sprawdzenia réznic miedzy oczekiwaniami
pacjenta a postrzeganiem tych oczekiwanh przez per-
sonel medyczny przeprowadzono 4 pary testow t-Stu-
denta dla préb niezaleznych. Analiza wykazata, ze
oczekiwania pacjentoéw sg istotnie statystycznie wiek-
sze niz ich percepcja wsrod lekarzy t(68) = 3,28;
p < 0,01. Réwniez oczekiwania pacjentek wobec leka-
rzy sg istotnie statystycznie wieksze niz ich percepcja
wsrdd lekarzy t(93) = 2,49; p < 0,05. Nieistotne sg
natomiast réznice miedzy oczekiwaniami pacjentéw
i pacjentek wobec pielegniarek a percepcja tych ocze-
kiwah wsrod pielegniarek.

Czy oczekiwania pacjentéw wobec
personelu medycznego réznia si¢
w zaleznoSci od oddzialu
(umiejscowienia nowotworu)

 Na podstawie danych z analizy czynnikowej:

W celu weryfikacji hipotezy wykonano analize
wariancji w schemacie mieszanym, ktéra nie wyka-
zata istotnych statystycznie r6znic miedzy oczekiwa-
niami pacjentéw z réznych oddziatéw dotyczgcymi
trzech rodzajéw czynnosci personelu medycznego —
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F(4, 124) = 0,49; p > 0,05 (ryc. 3. i 4.). Przeprowadzo-
no dodatkowe analizy, ktére réwniez nie wykazaty
istotnych statystycznie réznic w zaleznosci od pfci
0s6b badanych — F(4, 124) = 1,32; p > 0,05.

« Na podstawie ogélnych danych liczbowych:

W celu sprawdzenia hipotezy o zaleznosci miedzy
oczekiwaniami wobec personelu medycznego a umiej-
scowieniem nowotworu przeprowadzono jednoczyn-
nikowa analize wariancji. Poréwnuje ona srednia
wariancje w dwoéch lub wiecej grupach niezaleznych.
Analiza nie wykazata istotnych statystycznie r6znic
w oczekiwaniach wobec catego personelu medyczne-
go [F(4, 76) = 1,07; p > 0,05] ani w oczekiwaniach
wobec pielegniarek [F(4, 46) = 0,91; p > 0,05] i lekarzy
[F(4, 46) = 1,15; p > 0,05]. Przeprowadzono ponowna
analize z podziatem oséb badanych ze wzgledu na ptec.
W grupie kobiet, podobnie jak w przypadku wczes-
niejszych analiz, nie wykazano istotnych statystycz-
nie réznic. W grupie mezczyzn wykazano natomiast
istotne statystycznie réznice zaréwno w oczekiwa-
niach wobec catego personelu medycznego [F(3, 25)
=5,53; p < 0,01], lekarzy [F(3, 25) = 4,23; p < 0,05], jak
i wobec pielegniarek [F(3, 25) = 5,97; p < 0,01] w zalez-
nosci od oddziatu, na jakim przebywali. W kazdym
przypadku oczekiwania mezczyzn hospitalizowanych
na oddziale zajmujacym sie nowotworami gtowy i szyi
roznity sie od oczekiwan pacjentéw wszystkich innych
oddziatéw na poziomie istotnosci p < 0,05. Srednie dla
poszczegoblnych oddziatow prezentuje tabela VIII.
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KNNPK — Klinika Nowotworéw Narzadéw Ptciowych Kobiecych, KG — Klinika Gastroenterologii, KNG{S — Klinika Nowotworéw Gtowy i Szyi, KNUC — Klinika
Nowotworéw Uktadu Chtonnego, KNUM — Klinika Nowotworéw Uktadu Moczowego

Rycina 3. Poziom oczekiwan pacjentéw wobec lekarzy w zalez-
nosci od oddziatu

Rycina 4. Poziom oczekiwan pacjentéw wobec pielegniarek
w zaleznosci od oddziatu
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Tabela VIII. Statystyki opisowe skali Oczekiwania mezczyzn w zaleznosci od oddziatu

Oddziat Oczekiwania wobec Oczekiwania wobec Oczekiwania wobec
catego personelu lekarzy pielegniarek

N x SD x SD x SD
Klinika Gastroenterologii (Gastrologia) 7 250,85 17,30 126,86 10,09 124 9,93
Klinika Nowotworéw Gtowy i Szyi 2 152 52,36 83,5 12,02 68,5 40,30
Klinika Nowotworéw Uktadu Chtonnego 11 241,66 31,77 120,82 17,04 120,82 15,82
Klinika Nowotworéw Uktadu 9 243,89 38,33 121,55 16,94 122,33 18,78
Moczowego (Urologia)

Czy oczekiwania pacjentéw wobec
pielegniarek réznia si¢ od oczekiwan
wobec lekarzy

 Na podstawie danych z analizy czynnikowej:

Analiza wariancji z powtarzanym pomiarem nie
wykazata istotnych réznic w oczekiwaniach pacjen-
tow w zaleznosci od 0s6b, do ktérych owe oczekiwa-
nia byty kierowane (lekarz lub pielegniarka) — F(1, 140)
=1,89; p > 0,05. Po podziale os6b badanych ze wzgle-
du na ptec réwniez nie udato sie uchwycic¢ istotnych
roznic.

Czy oczekiwania ro6znig si¢ w zaleznoS$ci
od plci pacjenta

 Na podstawie danych z analizy czynnikowej:

Analiza wariancji w schemacie mieszanym wyka-
zata, ze w grupie kobiet czynnik wspierajacy osiaga
nizszy poziom niz czynnik informujacy — p < 0,01.

W grupie mezczyzn czynnik informujacy przyjmowat
wyzszy poziom niz czynniki wspierajacy (p < 0,01) i instru-
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Rycina 5. Poziom oczekiwanh pacjentéw w zaleznosci od ptci
pacjenta
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mentalny (p < 0,05). Wyniki przedstawia rycina 5. R6zni-
ce wewnatrzgrupowe okazaty sie nieistotne.

Czy oczekiwania pacjentow roznig si¢
w zalezno$ci od dlugosci hospitalizacji

 Na podstawie danych z analizy czynnikowej:

W celu weryfikacji hipotezy wykonano analize
wariancji w schemacie mieszanym. Okazato sie, ze dla
oczekiwan dotyczgcych czynnosci informujacych oso-
by ze $rednim czasem hospitalizacji (8-14 dni) wyka-
zaty wyzszy poziom niz osoby z dtugim czasem hospi-
talizacji (powyzej 15 dni) — p < 0,01. Dla pozostatych
czynnikéw nie wykazano réznic. Dla krétkiej (do
7 dni) hospitalizacji wykazano nizszy poziom oczekiwan
dotyczacych czynnosci wspierajacych niz informujacych
(p < 0,01) i instrumentalnych (p < 0,05). W grupie Sred-
niej dtugosci hospitalizacji wykazano wyzszy poziom
czynnika informujacego niz wspierajacego (p < 0,01).
Réwniez w grupie dtugo hospitalizowanej wykazano
wyzszy poziom czynnika informujgcego niz wspieraja-
cego (p < 0,05). Wyniki te obrazuje rycina 6.
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Rycina 6. Oczekiwania pacjentéw w zaleznosci od dtugosci
hospitalizacji
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Inne wyniki

Analiza wariancji w schemacie mieszanym wyka-
zata (ryc. 2.) wyzszy poziom oczekiwan dotyczacych
czynnosci informujacych niz wspierajacych (p < 0,001)
oraz instrumentalnych (na granicy istotnosci staty-
stycznej — p = 0,06). Wieksze byty rowniez oczekiwania
dotyczace czynnosci instrumentalnych niz wspieraja-
cych (p < 0,05).

W grupie lekarzy wykazano wyzszy poziom per-
cepcji oczekiwan pacjentéw dotyczgcych czynnosci
informujacych niz instrumentalnych (p < 0,01) oraz wyz-
szy poziom percepcji oczekiwan dotyczacych czynno-
$ci wspierajacych niz instrumentalnych (p < 0,01).
W grupie pielegniarek wykazano nizszy poziom per-
cepcji oczekiwan dotyczacych czynnosci informujacych
niz wspierajacych (p < 0,001) oraz instrumentalnych
(p < 0,001).

Whioski

Uzyskane wyniki jedynie czeSciowo potwierdzaja
gtéwna hipoteze, iz oczekiwania pacjentéw wobec per-
sonelu szpitalnego r6znia sie od percepcji tychze ocze-
kiwah przez lekarzy i pielegniarki.

Analiza zebranych danych wykazata, ze oczekiwa-
nia pacjentek sa wieksze niz percepcja tychze ocze-
kiwanh przez lekarzy. Dodatkowo okazato sie, ze ocze-
kiwania pacjentow znajdujgcych sie na oddziale
leczacym nowotwory gtowy i szyi s3 istotnie mniejsze
od oczekiwan pacjentéw ze wszystkich pozostatych
przebadanych oddziatbw. Powodem matych oczekiwan
pacjentoéw z Kliniki Nowotworéw Gtowy i Szyi moze
by¢ fakt, iz nowotwory umiejscowione w tym wtasnie
obszarze s3 bardzo obcigzajace dla psychiki pacjenta,
co w konsekwencji moze prowadzi¢ do utraty nadziei,
rezygnacji oraz wycofania. Nowotwor ten bardzo cze-
sto wigze sie z problemami w porozumiewaniu sie
(pacjenci po tracheotomii czy laryngektomii), zmiany
chorobowe moga by¢ bardzo widoczne i niemozliwe
do zamaskowania. Jest to oddziat stosunkowo duzy,
o zblizonych proporcjach, jesli chodzi o kobiety i mez-
czyzn. Istotny jest fakt, iz ankiete wypetnito jedynie
5 pacjentéw (3 kobiety i 2 mezczyzn) i 5 pielegniarek,
zaden lekarz natomiast nie podjat sie wypetnienia
ankiety. Jednoczes$nie jest to jeden z niewielu oddzia-
tow, na ktérym odbywajg sie cotygodniowe zajecia
z psychologiem dla chetnych pacjentéow. Tak mata
liczba wypetnionych ankiet jest wazng wskazéwka —
pokazuje, jak wazny jest to oddziat i jak wiele pracy
dla pacjenta mozna tu wykonac.

Zaskakujace jest to, ze az 5 kobiet znajdujacych
sie na oddziale urologicznym (a kobiety przebywaja
na nim rzadko) podjeto sie wypetnienia kwestiona-
riusza. Jest to interesujace pod wzgledem psycholo-
gicznym, dlatego w przysztosci mozna by przyjrzec

sie doktadniej ludziom znajdujacym sie na oddzia-
tach, gdzie wiekszos¢ pacjentéw stanowig osoby
przeciwnej ptci (np. mezczyznom z Kliniki Sutka czy
kobietom z Kliniki Nowotworéw Uktadu Moczowe-
go) bad? z innej grupy wiekowej — mimo ze nowo-
twor dotyka wszystkich niezaleznie od wieku,
wyksztatcenia czy miejsca zamieszkania, to jednak
na niektorych oddziatach osoby ok. 20. roku zycia
stanowig rzadkos¢.

Nalezy zwréci¢ uwage, ze odpowiedzi pacjentow
byty mato zr6znicowane, co mogto by¢ spowodowa-
ne mechanicznym wypetnianiem przez nich arkusza
odpowiedzi. Efekt sufitowy mogt rowniez wynika¢
z faktu, iz ciezka choroba wyzwala badZ pogtebia
u ludzi postawe egocentryczng [25].

Wykonanie analizy czynnikowej po uprzednim
odrzuceniu pytafh najmniej r6znicujacych pozwolito
na wyodrebnienie 3 czynnikéw odpowiadajacych
3 rodzajom czynnosci, jakie wykonuje personel
medyczny podczas swojej codziennej pracy z pacjen-
tem. Parsons [10] wyréznit dwa rodzaje czynnosci —
ekspresywne i instrumentalne. W narzedziu PRF
zaadaptowanym przez Juczynskiego [22] do badanh
oczekiwah pacjenta podstawowe] opieki zdrowotnej
wyrdzniono 3 rodzaje czynnosci: informujace, wspie-
rajace oraz wyjasniajace. Autorka postanowita pota-
czy¢ obie te klasyfikacje, tworzac 4 czynniki. Pierwszy
czynnik miat odpowiada¢ czynnosciom instrumen-
talnym, kolejne 3 natomiast miaty naleze¢ do czyn-
nosci ekspresywnych (informujacych, wspierajacych
i wyjasniajacych).

W trakcie analiz okazato sie jednak, ze jeden czyn-
nik jest niemozliwy do wyodrebnienia, prawdopo-
dobnie dlatego, ze réznica pomiedzy informowaniem
a wyjasnianiem (wtasnie tego czynnika nie udato sie
wyodrebnic) jest dos¢ ptynna i czasem nie mozna
oddzieli¢ tych czynnosci od siebie. Mozna powiedzie,
ze wyjasénianie wchodzi w sktad informowania, bo
przeciez w momencie wyjasniania pacjentowi jego
stanu zdrowia informuje sie go jednoczesnie o kon-
sekwencjach choroby, mozliwosciach i przewidywa-
nych efektach leczenia.

Analiza ta pozwolita na doktadniejsze przyjrzenie
sie oraz przeanalizowanie zebranych danych. Dzieki
temu uzyskano szerszy obraz sytuacji pacjenta w mo-
mencie hospitalizacji.

Zebrane dane pozwalaja stwierdzi¢, iz w przeba-
danej grupie pacjenci deklarujg wyzszy poziom ocze-
kiwah dotyczacych czynnosci informujacych niz per-
cepcja tych potrzeb w grupie pielegniarek. W grupie
lekarzy natomiast wida¢ wyzszy poziom percepcji ocze-
kiwan dotyczacych czynnosci informujacych niz w gru-
pie pielegniarek. Te wyniki wydaja sie potwierdzac
sposéb funkcjonowania stuzby zdrowia, gdyz to leka-
rze, a nie pielegniarki, sa uprawnieni do przekazywa-
nia informacji pacjentowi, to oni zreszta majg odpo-
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wiednie wyksztatcenie do diagnozowania, leczenia,
a w konsekwencji i informowania pacjenta.

Poréwnania dotyczace czynnosci ekspresywnych
wspierajacych w przebadanej grupie pokazuja, iz ocze-
kiwania pacjentow w tej dziedzinie sg mniejsze, niz
wydaje sie pielegniarkom. Réwniez w grupie lekarzy
percepcja tych oczekiwah jest mniejsza niz w grupie
pielegniarek. Te wyniki nie sg juz tak oczywiste. Moz-
na by powiedzie¢, ze pacjenci nie potrzebujg od per-
sonelu medycznego duzego zainteresowania ich
sfera emocjonalng, a wsrdd pielegniarek panuje prze-
konanie o ogromnej potrzebie takich oddziatywan
wsrdd pacjentéw. Przyczyna takiego rozktadu wynikéw
moze byé¢ fakt, ze pacjenci nie uswiadamiaja sobie, jak
bardzo chcieliby, aby personel medyczny byt dla nich
przychylny. Fakt, iz przez caty czas znajdujg sie w szpi-
talu, moze powodowac réwniez przewartosciowanie
potrzeb, tak ze najwazniejsze stajg sie wartosci ele-
mentarne, takie jak zycie i zdrowie [2], a komfort psy-
chiczny, ktérego podwyzszeniu stuzg m.in. czynnosci
wspierajgce, ma mniejsze znaczenie.

Zaskakujacy jest fakt, iz pacjenci w przebadanej
grupie zaznaczali wyzszy poziom oczekiwan dotycza-
cych czynnosci instrumentalnych niz lekarze. W dekla-
racji pielegniarek natomiast osiagaja one wyzszy
poziom niz wsréd lekarzy. Nie budzi zdziwienia, ze
pacjenci oczekuja od personelu medycznego wyso-
kiego poziomu wykonywania czynnosci instrumental-
nych, bo przeciez w gtéwnej mierze od tego zalezy ich
zycie. Zastanawiajaca jest natomiast réznica miedzy
pielegniarkami a lekarzami. Bolesny zastrzyk nie spo-
woduje smierci pacjenta, ale Zle przeprowadzona dia-
gnostyka czy niedoktadnie wykonana operacja moze
mie¢ mnéstwo negatywnych konsekwencji. Taki roz-
ktad wynikéw moze Swiadczy¢ o tym, Ze pielegniarki,
niewatpliwie czeSciej kontaktujac sie z pacjentem,
w momencie niedoktadnego wykonywania czynnosci
instrumentalnych otrzymuja informacje zwrotna od
razu i o wiele czesciej niz lekarze, dlatego tez sg swia-
dome, iz pacjentom zalezy na jak najdoktadniejszym
wykonywaniu czynnosci zabiegowych.

Niestety, nie udato sie uchwyci¢ r6znic w poziomie
oczekiwan dotyczacych réznych czynnosci w zalezno-
$ci od oddziatu, na jakim znajduje sie pacjent. Powo-
dem nieistotnosci tych réznic moze by¢ fakt, iz po roz-
biciu badanej grupy pacjentéw na poszczegblne
oddziaty grupy te staty sie mato liczne, a uchwycenie
istotnych rdznic jeszcze trudniejsze. Aby uchwycic te
roznice, nalezatoby ograniczy¢ liczbe oddziatéw, na
ktérych zostato przeprowadzone badanie, lub znacz-
nie zwiekszy¢ liczbe oséb badanych.

Zebrane wyniki pozwolity natomiast uchwyci¢ réz-
nice w poziomie oczekiwan w zaleznosci od pfci
pacjenta. W przebadanej grupie pacjentek okazato sie,
ze oczekujg one wiecej informacji niz wsparcia. W gru-
pie pacjentow natomiast — ze oczekujg oni wiecej
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informacji niz wsparcia oraz czynnosci instrumental-
nych. Wyniki te pokazuja, jak wazna dla pacjenta jest
pochodzaca od personelu medycznego informacja na
temat stanu zdrowia, choroby i przebiegu leczenia.

Dtugos¢ hospitalizacji wptywa negatywnie na
samopoczucie pacjenta [2]. Zebrane dane pozwolity
rowniez stwierdzi¢, ze w przebadanej grupie dtugos¢
hospitalizacji ma zwigzek z rodzajem oczekiwanych
czynnosci. Okazato sie, ze osoby ze srednim okresem
hospitalizacji (8-14 dni) deklarowaty wiekszg potrze-
be otrzymywania informacji niz pacjenci dtugo prze-
bywajacy w szpitalu (powyzej 15 dni). Potwierdza to
czesSciowo wczesniejsze doniesienia, ze ok. 97%
pacjentéw chce znac kolejny etap leczenia [4]. Przy-
czyna takiego rozktadu wynikéw moze byé réwniez
fakt, ze pacjenci dtuzej przebywajacy w szpitalu otrzy-
mali juz wiekszos¢ informacji, jakich oczekiwali, lub
na skutek przedtuzajacej sie hospitalizacji stwierdzi-
li, ze ich stan zdrowia jest powazny i wolg nie dowia-
dywac sie o tym, aby miec¢ jeszcze cho¢ troche nadziei
na poprawe.

Zaskakujace sg natomiast wyniki wskazujace, ze
pacjenci krotko hospitalizowani (do 7 dni) deklaruja
nizszy poziom oczekiwan dotyczacych czynnoSci
wspierajacych w poréwnaniu z czynnosciami instru-
mentalnymi oraz informacyjnymi. W momencie przy-
jecia do szpitala, przystosowywania sie do nowej roli,
jaka jest rola pacjenta, chory narazony jest na wiele
stresow. Nie nalezy rowniez zapominac o gtownym
stresorze, jakim jest choroba, a efektem jego dziata-
nia jest udanie sie po pomoc do lekarza. Wydaje sie
wiec naturalne, ze pacjent w tym momencie potrze-
buje duzo wsparcia, jednak wyniki wskazuja, ze ocze-
kuje on od personelu medycznego wiecej informacji
i czynnosci instrumentalnych niz wsparcia emocjo-
nalnego. Przyczynga takich oczekiwah moze by¢ chec
jak najszybszego powrotu do domu oraz do zdrowia
lub potrzeba otrzymania informacji na temat swoje-
go stanu, aby mie¢ wptyw na to, co dzieje sie z wtas-
nym ciatem. Pacjenci ze srednim oraz z dtugim okre-
sem hospitalizacji deklaruja wyzszy poziom oczekiwan
dotyczacych czynnosci informacyjnych niz wspieraja-
cych.

Wszystkie przeprowadzone analizy wskazuja, ze
pacjenci oczekujg od personelu medycznego wiecej
informacji niz wsparcia, co czesciowo potwierdzaja
Laskowka i Tulifiska [4], wg ktorych ok. 75% pacjen-
téw chce by¢ poinformowanych o swoim stanie zdro-
wia, nawet gdyby informacje te miaty by¢ przykre.

Analizy otrzymanych wynikéw pod wzgledem funk-
cji petnionej w szpitalu (pacjent, lekarz, pielegniarka)
pozwolity stwierdzi¢, ze pacjenci w najwiekszym stop-
niu oczekuja od pracownikéw szpitala informacji,
w mniejszym stopniu oczekujg wsparcia emocjonal-
nego oraz czynnosci instrumentalnych. Po poréwna-
niu oczekiwan dotyczacych czynnosci wspierajgcych
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i instrumentalnych okazuje sie, ze dla pacjentéw czyn-
nosci instrumentalne sg bardziej istotne niz czynno-
Sci wspierajgce. W grupie lekarzy natomiast wyniki
uktadaja sie troche inaczej. Wedtug nich pacjenci bar-
dziej oczekuja od nich czynnosci informujacych niz
instrumentalnych oraz bardziej czynnosci wspieraja-
cych niz instrumentalnych. Pielegniarki uwazaja, ze
pacjenci oczekuja od nich wiecej wsparcia i czynnosci
instrumentalnych niz czynnosci informujacych.

Zebrane wyniki nie pokazuja jednak pacjenta jako
odrebnej jednostki o indywidualnych cechach. Sg one
natomiast usrednieniem przekonah i présb pacjen-
tow. Niezaleznie od otrzymanych wynikéw trzeba
pamieta¢, ze kazdy pacjent jest inny, a najlepiej musza
o tym wiedzieé pracownicy szpitala, ktérzy powinni
traktowac kazdego pacjenta w mozliwie najbardziej
indywidualny sposéb. Bez wzgledu na to, jak beda
przebiega¢ dalsze badania na ten temat, trzeba pamie-
ta¢, ze kazdy cztowiek jest inny i kazdy oczekuje cze-
gos innego, a jedynym sposobem na poznanie tych
oczekiwan jest kontakt i szczera rozmowa. Niezalez-
nie wiec od poziomu oczekiwah pacjenta oraz od
rozbieznosci w percepcji tych oczekiwan, istotna jest
relacja miedzy lekarzem — pracownikiem szpitala -
a pacjentem. Tylko ona moze poméc w zwiekszeniu
ogoblnej satysfakcji pacjenta z ustug medycznych oraz
przyczyni¢ sie do szybszego powrotu do zdrowia
i poprawi¢ komfort psychiczny osoby przebywajacej
w szpitalu.
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