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Phisical welfare as the indicator of the quality of nurses’ lives. Empirical study

Abstract

The article presents research reports covering the Mazovia region nurses’ physical wel-
fare. The purpose of the research was to attempt at revealing and contrasting the physical
welfare of the nurses and the data for Polish general population published in Social Di-
agnosis 2009 (Czapinski, Panek (Eds.) 2009, Conditions and quality of life of the Poles).
The subject of social capital is a part of the study project conducted in 2010-2012, ded-
icated to multilateral analyses of the quality of life of nurses. It is an endeavor to make
a diagnosis of the quality of life and individual traits of the nurses as a professional
group, based on their own, subjective self-description. It had been initiated to contrib-
ute to the development of scientific thought devoted to the sources and characteristics
of people’ welfare.

Key words: quality of life, physical welfare, physical ailments, health problems, health
distress

WPROWADZENIE

Podstawowym wskaznikiem jako$ci zycia charakteryzujacym kondycje zdrowot-
ng jednostki czy grupy spotecznej jest dobrostan fizyczny. Ustalenie uwarunkowan
zdrowia spotecznego jest zagadnieniem bardzo zlozonym i dlatego rozwiazywa-
niem tej problematyki zajmuja si¢ przedstawiciele roznych dyscyplin naukowych,
wykorzystujac wlasny warsztat badawczy. Podejscie interdyscyplinarne posiada
pewne wady, poniewaz jest przyczyna zacierania si¢ granic réznorodnych dziedzin
nauki. Uwaza si¢ zarazem, ze najciekawsze rozwigzania ujawniaja si¢ na pograni-
czu roznych dyscyplin, stad dazenie, aby problemy bada¢ w sposob zintegrowa-
ny (Znaniecki, 1988). Wérdd tych dziedzin nalezy wymieni¢: epidemiologi¢ (Sza-
motulska, 2000), demografi¢ (Singel, 2002), geografie medyczna (Mazurkiewicz,
Wrébel, 1997) polityke spoteczna, socjologi¢ medycyny (Ostrowska, 1990), zdro-
wie publiczne (Wysocki, Miller, 2003; Kirschner, 2002), psychologi¢ spoteczna

' Adres do korespondencji: piotrowskih@wp.pl
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(Czapinski, Panek, 2011), pedagogike spoteczna (Kapica, 2001; Pilch, Lepalczyk,
2003) ekonomig¢ (Folland, Goodman, Stano, 2001) i inne rdwnie wazne.

Elementarnym wyznacznikiem dobrostanu i jakosci zycia jest stan zdrowia jed-
nostki postrzegany obiektywnie i subiektywnie, o czym przekonuje wielu znawcow
tej problematyki w ujawnionym procesie powstawania kolejnych teoretycznych
modeli jako$ci zycia uwarunkowanych stanem zdrowia (Daszykowska, 2007).
Zdrowie 1 chorobe czlowieka na przestrzeni wiekow rozwazano w rozmaity spo-
sob. Podstawe do interpretacji stanowita w danej epoce mysl filozoficzna, wiedza
o celu i sensie zycia, o istocie cztowieczenstwa oraz jego zwigzkach z otaczaja-
cym $wiatem (Kowalski, 2006). Zdrowie w spotecznym ogladzie oznacza zdolnos¢
uczestniczenia jednostki w zyciu spotecznym na réznym poziomie jego integracji
(Parsons, 1969). Jest podstawowym pojeciem w edukacji zdrowotnej, ktore nie-
odzownie taczy si¢ z pojeciem choroby. Profesjonalnie pojecie zdrowia nie ozna-
cza braku choroby, ujmowane jest jako co$ pozytywnego, petnego radosci, checi
wypelniania obowigzkow, w obliczu ktorych czlowiek staje w zyciu (Woynarow-
ska, 2008). Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) ,,zdrowie to nie tylko
brak choroby lub niepetnosprawnosci, lecz stan dobrego samopoczucia fizycznego,
psychicznego i spotecznego” (Woynarowska, 2008 s. 24-25). Definicja ta zawie-
ra w sobie nowe elementy zwracajace uwage na zdrowie w ujgciu pozytywnym,
obejmujgcym wszystkie wymiary jako$ci zycia czlowieka (Lewicki, 2006). Zdro-
wie pojawia si¢ jako zdolnos$¢ cztowieka do normalnego funkcjonowania w $ro-
dowisku. Jest to stan, w ktorym cztowiek jest przygotowany i posiada optymalng
zdolno$¢ do petnienia rol i zadan wyznaczonych przez proces socjalizacji (Parsons,
1969). Wspdlczesna nauka definiuje pojecie zdrowia w szerszym kontekscie, uzy-
wajac terminu ,,model”. Termin ten oznacza opis, ktéry charakteryzuje — w sposob
catosciowy — gltowne jego cele, elementy 1 wlasciwosci. Catosciowe podejscie do
zdrowia czesto bywa okreslane terminem podej$cia holistycznego, ktore przyjmu-
je, ze aby wyjasni¢ niektore zachodzace zjawiska nalezy odnie$¢ je do obejmujacej
ja catosci (Woynarowska, 2008). W rozwazaniach dotyczacych zdrowia, spotkaé
mozna definicje eksponujaca jej spoteczny charakter, ktéra méwi, ze zdrowie jest
to zdolno$¢ do samoregulacji organizmu. Jest to proces, ktory wynika z konieczno-
$ci zaspokajania potrzeb (Bowling, 1999).

Rozwinieta, wielopoziomowa propozycj¢ modelu zdrowia, ktora zostata zapro-
ponowana znacznie wczesniej i znalazta swoje miejsce w piSmiennictwie medycz-
nym i poza medycznym, zaproponowal A. Antonovsky (Antonovsky, 1995). Uwaza
on, ze zdrowie jest pewnym stanem ,, $cierania si¢”, czy nawet walki migdzy cho-
robg a zdrowiem. Cztowiek ze swoja kondycja znajduje si¢ w miejscu okreslonego
kontinuum, gdzie z jednej strony jest ,,zdrowie absolutne”, a z drugiej ,,absolutna
choroba”. Wazne jest, aby zmierza¢ do zdrowia, gdyz ,,(...) o ile w czlowieku jest
che¢ zycia czy iskierka zycia, to na swoj sposob jest zdrowy i powinien podazaé
w tym kierunku”.

Opis i ocena diagnostyczna okreslajaca i oddzielajaca chorobe od zdrowia doko-
nywana jest przez lekarzy, psychologdw czy socjologdw czesto za pomocg testow
i badan laboratoryjnych. Jest to zarazem rozpoznanie stanu obiektywnego rozumie-
nia zdrowia. Problem subiektywnego rozumienia zdrowia przedstawia si¢ odmien-
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nie. Uktadem odniesienia jest subicktywna koncepcja zdrowia, ktdra rozumiana jest
jako osobiste doznanie zdarzenia psychicznego, fizycznego i spotecznego, ale w ta-
kim zakresie, w jakim ksztattuja one samopoczucie jednostki (Hunt, 1988). Subiek-
tywne rozumienie zdrowia zaproponowat J. Aleksandrowicz. Stwierdzit, ze zdro-
wie jest to subiektywne poczucie sprawnosci fizycznej, psychicznej i spolecznej,
oraz prawidtowe relacje miedzy tymi trzema parametrami (Aleksandrowicz, 1988).
Samooceny konstruowane sg przez osoby zainteresowane, ktore mowig o zdrowiu
na podstawie wtasnych odczuc.

We wiasnych wyborach czlowiek jest sktonny kierowac si¢ raczej subiektywna
oceng wlasnego zdrowia niz jego obiektywnym stanem, ktory zresztg nie zawsze
jest mu znany (Heszen-Niejodek, 1995). Z tego spojrzenia wynikaja kolejne za-
gadnienia powigzane logicznie ze zdrowiem, mianowicie: profilaktyka, edukacja,
promocja zdrowia. O promocji zdrowia mowi si¢ coraz wiecej, chociaz wcigz dla
wielu jest to jeszcze jedno nowe hasto, ktdre znaczy to samo, co profilaktyka. Tym-
czasem profilaktyka, czyli zapobieganie chorobom, to gtéwnie zespot dziatan, nie
tylko medycznych, podejmowanych przeciwko konkretnej chorobie lub grupie cho-
rob. Natomiast promocja zdrowia stanowi proces podejmowania decyzji w spra-
wach ludzkiego zdrowia, bazujacy glownie na aktywnosci $rodowisk lokalnych
i poszczegdlnych ludzi zwigzanych z nimi oraz na wspotpracy. Promotorzy sg zgod-
ni, ze gldwnym celem dziatan promujacych zdrowie jest poprawa kondycji zdro-
wotnej spoteczenstwa (Andruszkiewicz, Banaszkiewicz, 2008). Promocja zdrowia
zdefiniowana i ogloszona w karcie ottawskiej (1986) to proces umozliwiajacy lu-
dziom kontrole nad wtasnym zdrowiem oraz jego poprawe i utrzymanie osiggnicte-
go stanu (Koprowicz, 2008). Edukacja zdrowotna bedac nieodtagcznym elementem
promocji zdrowia, stanowi wazne ogniwo w ksztattowaniu postaw prozdrowotnych
i wychowaniu zdrowego pokolenia (Slusarska, 2004). Jest pojeciem w polskim pi-
$miennictwie stosunkowo nowym, ale czgsciej mozna spotkac si¢ z takimi okresle-
niami jak: o$wiata zdrowotna, wychowanie zdrowotne. Edukacja zdrowotna — to
dazenie do tego, aby cztowiek chciat i umial zdrowie doskonali¢, chroni¢ i ratowaé
(Woynarowska, 1998). Edukacja zdrowotna powoduje modyfikacj¢ sposobu zycia,
zmian¢ zachowan negatywnych na pozytywne. Zacheca do dokonywania korzyst-
nych dla zdrowia wyboréw poprzez dostarczanie wiedzy i1 udziela wsparcia. Jest
rodzajem dzialania, ktore sprawia, ze zdrowy wybor, np. zmiana diety, zaprzestanie
picia alkoholu lub rzucenie palenia staje si¢ podstawa do dalszych decyzji ukierun-
kowanych na zdrowie i jego ochrong. W ochrong zdrowia wlacza si¢ wiele srodo-
wisk, instytucji, organizacji oraz ludzi réznych zawoddéw i o réznym §wiatopogla-
dzie (Kowalski, 20006).

W $wiadomosci spotecznej coraz szerszy horyzont obejmuje pojecie zachowan
zdrowotnych powigzanych ze stylem zycia, rozumianych jako celowe zabiegi, stu-
zace podtrzymaniu zdrowia przez ludzi zdrowych i chorych (Sek, Scigata, Pasi-
kowski, Beisert, Bleja, 1993). Zachowania te zmieniajg si¢ w ciggu catego zycia
1 sg zalezne od wielu czynnikow, zard6wno wewnetrznych, takich jak: wiek, pte¢,
osobowos¢, jak 1 zewnetrznych (srodowiskowych). Uwaza si¢ je za wyznaczniki
zdrowia, ktore wptywaja bezposrednio lub posrednio na styl zycia i jego jakos$¢.
Styl zycia zajmuje pierwsze miejsce w grupie czynnikéw warunkujacych zdrowie.
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Szacuje si¢, ze stanowi okoto 50-52% ogdtu wptywow wsrod innych czynnikow.
Zdaniem Woynarowskiej za styl zycia mozemy przyjac dziatania cztowieka, wpty-
wajace na jego zachowanie, ktore mozna w réznym stopniu kontrolowac. Jest to
trwaly wzor zachowan, ktory zostat uksztaltowany przez srodowisko spoteczno-
-geograficzne i ekonomiczno-spoteczno-kulturowe, na ktore sktadajg sie¢ cechy oso-
bowosci cztowieka (Woynarowska, 2008). Moze odnosi¢ si¢ do jednostki lub grupy
spotecznej. Na styl zycia grupy spotecznej sktadaja si¢ wzory zachowan akceptowa-
ne przez spoteczenstwo lub dang grupe, ktdra wspolnie je wypracowata w celu radze-
nia sobie z problemami zyciowymi w procesie socjalizacji (Woynarowska, 2008).

Wielo$¢ uwarunkowan potencjatu zdrowotnego eksplikowana w lapidarnym
skrocie, przybliza nieco ztozong problematyke jakosci zycia rozpatrywang w kon-
tekscie zdrowia wyznaczanego przez dobrostan. W badaniach spotecznych opisu-
jacych jako$¢ zycia grupy spoteczno-zawodowej czy spoteczenstwa, obok wyrdz-
nionego dobrostanu fizycznego przyjmuje si¢ w hipotetycznym modelu wskazniki
obejmujace wielowymiarowa jakos$¢, mianowicie: kapital spoteczny, dobrostan
psychiczny, dobrostan spoteczny (postawy i1 zachowania spoteczne), poziom cywi-
lizacyjny, dobrobyt materialny (subiektywna ocena materialnego poziomu zycia),
stres zyciowy, zachowania autodestrukcyjne. W 2000 roku uruchomiono w Polsce
projekt badawczy ,,Diagnoza Spoteczna. Warunki i jakos¢ zycia Polakow”, ktory
ciggle trwa, a doniesienia w postaci raportu ukazuja si¢ co dwa lata (Czapinski, Pa-
nek, 2009, 2011). Podobny projekt, lecz znacznie w skromniejszym zakresie, zre-
alizowano w odniesieniu do pielggniarek — jednej z najliczniejszych grup spolecz-
no-zawodowych naszego kraju.

W artykule zamieszczono wyniki badan charakteryzujace dobrostan fizyczny
pielggniarek® i porownano je z wynikami dobrostanu fizycznego Polakow.

CEL BADAN

Celem poznawczym podjetych badan bylo scharakteryzowanie dobrostanu
fizycznego pielggniarek. Celem dodatkowym bylo sprawdzenie, czy istniejg istotne
roznice pomiedzy dobrostanem fizycznym pielggniarek a dobrostanem fizycznym
Polakow opisanym w Diagnozie spotecznej 2009, 2011.°

METODA BADAN

Jednym z komponentdéw przyjetych w hipotetycznej strukturze wskaznikéw jakosci
zycia jest dobrostan fizyczny, ktory okreslono na podstawie nastgpujacych wskaz-
nikow czastkowych: odczuwanie dolegliwosci fizycznych, problemy ze zdrowiem
utrudniajace codzienne zajgcia i nasileniu objawow zaburzen psychosomatycznych.
W badaniach postuzono si¢ opracowanym specjalnie do tego celu autorskim kwe-
stionariuszem jakoS$ci zycia, ktory sktada si¢ z 82 pytan umozliwiajacych opisa-

2 W badaniach pielegniarki i potozne wystepuja jako jednorodna kategoria nazywana w opracowa-
niu — pielggniarki (przyp. autora).

3 Jesienig 2011 roku ukazata si¢ kolejna edycja diagnozy spotecznej, mozna byto wykorzystaé naj-
nowsze informacje dotyczace jakos$ci zycia Polakow np. tendencje depresji, czy zaufania spotecznego
Polakéw w ostatniej dekadzie (przyp. autora).
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nie 176 zmiennych*. Niektore z pytan wykorzystano do okreSlenia charakterystyki
(scharakteryzowania) zmiennych wskaznika dobrostanu fizycznego. Wymiar po-
znawczy dobrostanu fizycznego badano za pomocg trzystopniowej skali odczuwania
dolegliwosci fizycznych i1 problemow ze zdrowiem oraz skali dystresu, mierzacej na-
tezenie 15 symptomow zaburzen psychosomatycznych, wykorzystywanej w badaniach
Diagnozy spotecznej od roku 2003 i wezesniejszych w Polsce (Czapinski, 2009). Zasto-
sowane techniki umozliwily pordwnanie wynikow osob badanych z wynikami charakte-
ryzujacymi przedstawicieli populacji generalnej®. Porownanie wskaznikow jakosé zycia
badanych ze wskaznikami jako$ci zycia Polakow stuzyto do statystycznej weryfikacji hi-
potezy, mowigcej o istnieniu roznic wynikajacych z porownania zmiennych opisujacych
oceng jakosSci zycia pielegniarek 1 populacji generalnej. Kwestionariusz przeznaczony
byt do anonimowego samowypelnienia. W przeprowadzonych badaniach wykorzystano
pakiet programow statystycznych SPSS.

CHARAKTERYSTYKA BADANYCH

Badaniami obj¢to 813 pielegniarek z wojewodztwa mazowieckiego w  wie-
ku 20-62 lat. Sredni wiek badanych wyniost 42,4 lat, odchylenie standardowe —
7,9 lat a wzgledne zréznicowanie wieku (wspétczynnik zmiennosci) — 18,6%. Sred-
ni staz pielegniarek wyniost 20,6 lat, odchylenie standardowe — 8,4 lat a wzgledne
zréznicowanie stazu — 40,8%. Okazalo sig, ze staz pracy pielggniarek jest znacznie
bardziej zréznicowany niz wiek. Wigkszo$¢ osob badanych pracowala w szpitalu.
W tej grupie badawczej odnotowano zaskakujaco wysoki poziom wyksztatcenia.
Niemal potowa pielggniarek miata ukonczone studia licencjackie lub magisterskie.
Przyczyne stanowil prawdopodobnie system wynagrodzen, w ktorym znaczacy
udziat miat dodatek za wyzsze wyksztalcenie. Takze awans zawodowy wymaga
posiadania odpowiedniego cenzusu wyksztatcenia. Dominowaty mezatki, ktorych
odnotowano niemal 73%. Jesli uwzgledni si¢ wiek badanych, to rozktad tej ce-
chy jest zblizony do populacji generalnej. Najwigcej z nich posiadato dwoje dzieci
(w Polsce dominujg rodziny z jednym dzieckiem 47%, z dwojgiem — 36%, z troj-
giem i wiecej — 17%). Czterysta czterdziesci jeden osob (54,3%) pracowalo na jed-
nym etacie. Sto czterdziesci pig¢ osob (17,8%) pracowato na wiecej niz jednym
etacie. Dwiescie dwadziescia siedem o0sob (27,9%) nie okreslito wymiaru zatrud-
nienia.

WYNIKI BADAN

Wskaznik dobrostanu fizycznego zostal utworzony w oparciu o wskazniki czast-
kowe: odczuwanie dolegliwos$ci fizycznych, problemy ze zdrowiem utrudniajace
codzienne zajgcia i na nasileniu objawow zaburzen psychosomatycznych. Ponizej

4 Kwestionariusz do badania jako$ci zycia pielggniarek skonstruowano na podstawie materialow
Rady Monitoringu Spotecznego (Raport. Diagnoza spoteczna, 2009), za zgoda prof. J. Czapinskiego
(przyp. autora).

5 Pytania kwestionariusza, ktore postuzyty autorowi do budowy i pomiaru wskaznika dobrostanu
fizycznego mozna odszuka¢ w Aneksie 1, czg¢$¢ Il indywidualna (pyt: 22, 23, 59, s. 375), Czapinski,
Panek (red.) 2009, Diagnoza spoteczna, Wyd. Wizja Press & IT, Warszawa.
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przedstawiono pomiar i opis zmiennych wchodzacych w sktad wskaznika dobro-
stanu fizycznego.

Odczuwanie dolegliwosci fizycznych i problemy ze zdrowiem.

Pierwsze pytanie: Czy odczuwata Pani dolegliwosci fizyczne, takie na przyktad
jak tamanie w ko$ciach, trudnosci z oddychaniem itp., ktére utrudniaty Pani wy-
chodzenie z domu, chodzenie po schodach itp. Odpowiedz: 1. Czgsto, 2. Zdarzyto
si¢, 3. Nigdy.

Drugie pytanie: Problemy ze zdrowiem utrudniaty Pani wykonywanie codzien-
nych zaj¢¢ lub branie udziatu w innych zajeciach. Odpowiedz: 1. Czgsto, 2. Zda-
rzyto sie, 3. Nigdy.

W tabeli 1 przedstawiono czestotliwos¢ odczuwania dolegliwosci fizycznych
i probleméw ze zdrowiem utrudniajacych codzienne zajgcia.

Tabela 1
Odczuwanie dolegliwosci fizycznych i problemy ze zdrowiem utrudniajgce codzienne zajecia
Dolegliwosci fizyczne Problemy ze zdrowiem
Czgstotliwosé
N % N %
Czesto 332 40,9 291 35,9
Zdarzyto sig 409 50,4 461 56,9
Nigdy 71 8,7 58 7.2
Ogotem 812° 100,0 810° 100,0

Adnotacja. *1osoba nie udzielita odpowiedzi, *3 osoby nie udzielity odpowiedzi.

Rodzaj dolegliwosci fizycznych.

Trzecie pytanie: Czy w okresie minionego miesigca zdarzylo si¢ Pani do§wiad-
czy¢ dolegliwos¢. Odpowiedz: 1. Nie miatam, 2. Miewatam rzadziej niz przez 15 dni,
3. Miewatam co najmniej przez potowe¢ miesigca.

W tabeli 2 przedstawiono wystgpowanie objawow zaburzen psychosomatycz-
nych przez co najmniej polowe miesigca. Najczesciej wystepujacym objawem byt
bol albo napigcie migsni karku i ramion oraz w mniejszym nasileniu wystepowaty
boéle brzucha lub wzdecia, napady pocenia si¢, uczucie zmeczenia niezwigzanego
Z pracg 1 zaparcia.
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Tabela 2
Wystepowanie objawow zaburzen psychosomatycznych przez co najmniej potowe mie-
sigca

. L , . — Diagnoza L,

Lista objawow zaburzeh Pielegniarki ! 2009 ¢ Istotno$é
hosomatycznych Spofeczia ~—  rbznicy

paye N % N %
Silne bole glowy 53 6,6 1651 6,5 0,16
Bole brzucha lub wzdecia 58 7,3 1397 5,5 2,19%*
Bl albo napigcie migsni karku i ramion 93 11,7 2413 9,5 2,13*
Bole w klatce piersiowej lub w sercu 26 33 1321 5,2 -2,43%
Suchos$¢ w ustach lub gardle 29 3,7 1270 5,0 -1,71
Napady pocenia si¢ 53 6,6 1270 5,0 2,11%*
Uczucie dusznosci 19 2.4 1067 42 -2,49%
Lamanie i bole w catym ciele 34 43 2032 8,0 -3,85%**
Gwaltowne bicie serca 34 43 1016 4.0 0,40
Dreszcze lub drgawki 15 1,9 305 1,2 1,82
Uczucie parcia na pecherz 38 4,8 1372 5,4 -0,75
Uczucie zmgczenia niezwigzanego z praca 78 9,8 1880 7.4 2,59%%*
Zaparcia 54 6,8 889 3,5 5,07%**
Krwawienie z nosa 11 1,4 203 0,8 1,87
Gwaltowne skoki ci$nienia krwi 30 3,8 1575 6,2 -2,85
Ogotem 625 78,7 19661 77,4 -0,36

Adnotacja. N — liczba 0s6b; % — procent proby; * p < 0,05; ** p <0,01; *** p <0,001.

STANDARYZACJA I ANALIZA CZYNNIKOWA ZMIENNYCH
DOBROSTANU FIZYCZNEGO

Zmienne zestandaryzowano i po zastosowaniu analizy czynnikowej okazalo sig,
ze tworzg spojny zbiér. Utworzono zatem na ich podstawie syntetyczny wskaznik
dobrostanu fizycznego, ktory skorelowano z podobnie utworzonymi pozostatymi

wskaznikami jakosci zycia.

W tabeli 3 przedstawiono wspotczynniki korelacji » Pearsona pomigdzy dobro-
stanem fizycznym a pozostatymi wskaznikami jakosci zycia.

Tabela 3

Wspotczynniki korelacji r Pearsona pomiedzy dobrostanem fizycznym a pozostatymi wskaz-

nikami jakosci zycia

Wskaznik jakosci zycia

Dobrostan
fizyczny

Kapitat spoteczny
Dobrostan psychiczny
Dobrostan spoteczny
Poziom cywilizacyjny
Dobrobyt materialny
Autodestrukcja

Stres zyciowy

Ogolna jakos¢ zycia

0,09*
0,33**
0,18**
0,16**
0,15%%*
-0,17%%*
-0,33%*
0,45%*

Adnotacja. * p <0,05; *** p <0,01;

% p <0,001.
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DYSKUSJA

Zanotowano istotne statystycznie korelacje pomiedzy dobrostanem fizycznym
a wszystkimi pozostatymi wskaznikami jakos$ci zycia. Z wyjatkiem autodestruk-
cji 1 stresu zyciowego, pozostate wskazniki koreluja dodatnio. Dobrostan fizyczny
pielegniarek najsilniej korelowat z dobrostanem psychicznym i ujemnie ze stresem
zyciowym. Oznacza to, ze im wyzszy dobrostan fizyczny, tym wyzszy poziom do-
brostanu psychicznego (pragnienie zycia, zadowolenie z dotychczasowego i aktual-
nego zycia, oraz brak objawow depresji) i nizszy poziom stresu zyciowego a takze
autodestrukcji. Warto zauwazy¢ istotng statystycznie, umiarkowanie silng korelacje
(r=0,45) pomiedzy dobrostanem fizycznym a wskaznikiem ogdlnej jakoS$ci zycia®.

Ponad 90% pielegniarek cierpialo na dolegliwos$ci fizyczne i miato problemy ze
zdrowiem utrudniajgce codzienne zajecia. Tak duza skala zjawiska wynika z prze-
pracowania badanych, ktére sg obcigzane nadmiernymi obowigzkami i do$¢ czesto
pracuja w czasie ponad wymiarowym. Sposrod wskazanych dolegliwosci i1 proble-
moéw ze zdrowiem niemal potowa potwierdzita, iz odczuwa je czesto. Mozna z du-
zym prawdopodobienstwem przypuszczaé, ze sg to pielegniarki pracujgce na wie-
cej niz jednym etacie lub na kontraktach.

Przedstawiono czestos¢ wystepowania objawow zaburzen psychosomatycznych
przez co najmniej potowe miesigca. Wyniki otrzymano w grupie pielegniarek ze-
stawiono z wynikami otrzymanymi dla populacji generalnej (Diagnoza spoteczna,
2009). Podobnie jak w diagnozie spotecznej najczesciej wystepujacym objawem
byt bél albo napigcie migsni karku i ramion. W oparciu o test dla wskaznika struktu-
ry stwierdzono rowniez (por. Tabela 2), ze w grupie pielegniarek, czesciej niz w po-
pulacji generalnej, wystepowaty bole brzucha lub wzdecia, bdl albo napiecia mig-
$ni karku i ramion, napady pocenia si¢, uczucie zmeczenia nie zwigzanego z pracg
i zaparcia. W grupie pielggniarek rzadziej wystepowaly bole w klatce piersiowe;j
lub w sercu, uczucie dusznosci oraz tamanie i bole w catym ciele.

PODSUMOWANIE

Prawie kazda badana skarzyta si¢ na dolegliwosci fizyczne i zdrowotne, a niemal
polowa potwierdzita, ze odczuwa je czgsto. Ttem opisywanego zjawiska jest prze-
pracowanie wynikajace z zatrudnienia na wigcej niz jednym etacie. Warto dodac,
ze prawie co trzecia badana (27,9%), nie okreslita wymiaru zatrudnienia na zasa-
dzie ,,0stroznosci nigdy za wiele”. prawdopodobnie w obawie przed ewentualnym
ujawnieniem przecigzenia pracg. Zrodtem wyzszego poziomu dystresu zdrowotne-
go pielegniarek wyr6zniajacym je z populacji Polakow byta czestos¢ wystepowa-
nia zaburzen psychosomatycznych charakterystycznych dla tej grupy zawodowe;j

¢ Wszystkie wskazniki czastkowe, w ktorych sktad wchodzity zmienne mierzone na réznych ska-
lach, stanowity sume standaryzowanych zmiennych sktadowych. Nastgpnie same byty standaryzowa-
ne, a suma ich wielkosci standaryzowanych stanowita ogolny wskaznik jakosci zycia, ktory na koniec
takze zostal wystandaryzowany.

7 W badaniach poziomu zaufania spotecznego (tej samej grupy) zdecydowana wigkszos¢ (71%)
byta zdania, Ze ,,0strozno$ci nigdy za wiele”.



[9] DOBROSTAN FIZYCZNY JAKO WSKAZNIK JAKOSCI ZYCIA PIELEGNIAREK 33

(por. Tabela 2). Dominujagcym objawem bylo wystgpowanie bdlu albo napigcia
migsni karku 1 ramion podobnie jak u przedstawicieli populacji generalne;j.
Analiza czynnikowa potwierdzita spdjnosci przyjetego zestawu zmiennych
czastkowych wskaznikdéw jakosci zycia dobrostanu fizycznego. Ujawnione istotne
statystycznie korelacje pomi¢dzy dobrostanem fizycznym a wszystkimi pozostaty-
mi wskaznikami jakosci zycia wykazaty jego przydatnos¢ w dalszych analizach.
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