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Ocena zmian zachowan pacjentéw
kardiochirurgicznych po zastosowaniu edukacji
pielegniarskiej

Jan Danaj', Beata Biernacka'

! Wyzsza Szkota Ekonomii i Innowacji, Wydzial Nauk o Zdrowiu

»Streszczenie:

Wprowadzenie. Rola edukacyjna pielegniarki jest jedna z najwazniejszych w stuz-
bie zdrowia, bowiem wplywa na ekonomie, wzrost satysfakeji pacjenta z ustug medycz-
nych i poprawe jego zdrowia. Edukacja to proces nastepujacych czynnosci powigzanych
logicznie i ukierunkowanych na wywolanie zmian w zachowaniu pacjenta. Celem edu-
kacji pielegniarskiej na oddziale kardiochirurgii jest wyposazenie pacjenta w wiedze
i umiejetnosci w zakresie samoopieki, samopielegnacji i kontroli, co w znaczacy sposéb
wplywaé ma na spowolnienie rozwoju choroby, ograniczenie jej nastepstw, a przede wszyst-
kim przywracac i utrzymywac w dobrej kondycji stan zdrowia.

Cel. Uwzgledniajac specyfike problematyki oddzialu kardiochirurgicznego oraz ztozonos¢
edukacji pielegniarskiej wzgledem zachowan zdrowotnych pacjentéw, podjeto badanie
zogniskowane na ocenie zmian zachowan pacjentéw kardiochirurgicznych po zastosowa-
niu edukacji pielegniarskiej.

Material i metody. Badania przeprowadzono w Klinice Kardiochirurgii w Szpitalu Uniwer-
syteckim SPSK4 w Lublinie. Material badawczy zebrano metodg sondazu diagnostycznego,
wykorzystujac kwestionariusz ankiety. Objeto nimi 100 pacjentéw, a zebrane dane empi-
ryczne poddano analizie opisowej i statystyczne;.

Wyniki i wnioski. W sposéb zdecydowany mozna stwierdzi¢, ze edukacja prowadzona
przez personel pielegniarski w trakcie pobytu pacjenta na oddziale wplywa na wzrost ogél-
nej i szerokiej wiedzy na temat wlasciwych zachowan zdrowotnych hospitalizowanych oséb.
Wyniki przeprowadzonych badan prowadza do wniosku, ze w przypadku prowadzonej
przez pielegniarki edukacji pacjentéw kardiochirurgicznych problemem nie jest wlasciwe
przekazanie wiedzy medycznej, ale wlasciwe zmotywowanie ich do podjecia faktycznych
prozdrowotnych dziatan. Edukacja prowadzona przez personel pielegniarski w trakcie
pobytu pacjent na oddziale wptywa na che¢ pacjentéw do dokonania kompleksowej zmia-
ny zachowan na prozdrowotne, jednak glebsza analiza danych ujawnia rzeczywisty brak
motywacji do zmian. Pacjenci, odnoszac si¢ do szerokiego wachlarza tematéw, jakie zostaly
im przedstawione przez pielegniarki i pielegniarzy, deklaruja, ze generalnie beda zmieniali
styl swojego zycia na prozdrowotny, ze szczegdlnym uwzglednieniem dzialan korzystnie
wplywajacych na sfere kardiologiczng.

»Slowa kluczowe:zachowania zdrowotne pacjentéw, edukacja zdrowotna, kar-
diochirurgia.
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WPROWADZENIE

Jednym z podstawowych probleméw dzisiejszego wieku sg choroby serca [1].
Wspolczesna medycyna rozwingla najnowoczesniejsze techniki ich leczenia,
poczynajac od profilaktyki, konczac na transplantacjach. Jednak na réwni z roz-
wojem medycyny rosna negatywne zachowania zdrowotne w roznych sferach
zycia. Kiedys zagrozenie stanowil alkohol, papierosy, stres lub kawa, ale jednocze-
$nie brak dostepnych udogodnien komunikacyjnych zmuszal do wiekszej aktyw-
nosci fizycznej [2]. Teraz mamy ogdlny dostep do coraz to innych uzywek, coraz
bardziej modyfikowane jedzenie, potprodukty lub ,,fast food” - chetnie kupowane
i spozywane ze wzgledu na coraz szybsze tempo zycia. Aktywnos¢ fizyczna jest
minimalna - windy, samochody, dostep do wszystkiego bez potrzeby przemiesz-
czania si¢, a czgsto nawet brak czasu na zwykly spacer [3]. Trudnosci utrzymania
sie spoleczenistwa na stabilnym poziomie finansowym, walka o stateczng prace
lub dochéd wiazg si¢ z bardzo duzym stresem i traktowaniem zdrowia i prawi-
dlowego stylu zycia jako drugorzednej wartosci w stosunku do pieniedzy [4].
Ludzie starsi - w wyniku diugoletniego wyniszczenia organizmu, jak i ludzie
mlodzi - w wyniku bardzo dynamicznego wyniszczenia i zaniedbania, trafiaja
do kardiologa. Tu uswiadamiaja sobie, iz niestosowanie prawidlowych zachowan
doprowadzito do choroby serca [5]. Jezeli jednak problem wykracza poza moz-
liwosci leczenia kardiologicznego, pozostaje jedynie - jako ostateczna — propo-
zycja leczenia kardiochirurgicznego. W kazdej placéwce zdrowia pacjent spoty-
ka si¢ z edukacja [6;7;8]. Poniewaz pielegniarki sa najwieksza grupa zawodowa
w placéwkach medycznych, to wlasnie one przejmuja rol¢ edukatora, wymagaja-
ca ogromnej wiedzy, umiejetnoséci pozyskania rzetelnych informacji, wzbudzeniu
zaufania, oceny zachowan najbardziej przyczyniajacych sie do ztego stanu zdro-
wia, umiejetnosci edukacyjnych, w tym umiejetnosci motywowania do zmiany
zachowan [9;10;11;12]. Czy jednak sama $wiadomos¢ przyczyny choroby wplywa
na stalg zmiane zachowan pacjentéw, czy maja oni chociaz che¢ tych zmian, czy
s $wiadomi ryzyka kontynuacji swojego trybu zycia - czgsto niewlasciwego? Czy
postawa szpitalna wynika tylko z przyjetych przez spoteczenstwo wartosci?

CEL
Celem pracy byla ocena zmian zachowan pacjentéw kardiochirurgicznych po
zastosowaniu edukacji pielegniarskiej.

MATERIAE I METODY

Wisrod badanych pacjentéw oddziatu kardiochirurgii zdecydowanie domi-
nowali mezczyzni. Stanowili ponad 3/4 respondentéw w wieku od 61 do 75 lat
(43%). Wigkszo$¢ pacjentéow legitymuje sie wyksztalceniem s$rednim (42%).
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Podobna liczba respondentéw mieszkata na wsi i w miescie (35% — wies; 36% -
miasto). Zblizony odsetek badanych wykonywal prace fizyczng i prace umystowa
(51% - praca fizyczna; 49% — praca umystowa). Material badawczy, przedstawiony
w niniejszej pracy, zostal zebrany metoda sondazu diagnostycznego. Zastosowa-
no technike ankietowania, natomiast narzedziem badawczym autorski kwestiona-
riusz ankiety przeznaczony dla oséb hospitalizowanych w Klinice Kardiochirurgii
SPSK4 w Lublinie. Do analizy statystycznej danych uzyskanych z kwestionariusza
ankiety zostal wybrany test Mc Nemara.

WYNIKI I WNIOSKI

W momencie przyjecia do szpitala 39% respondentéw bylo od razu edukowa-
nych w zakresie ksztaltowania stylu zycia wlasciwego dla pacjenta kardiologiczne-
go. Podczas wypisu z oddziatu az 93% oséb deklarowalo, ze takie dziatania wobec
nich byly prowadzone na oddziale (wykres 1).

100% ~
80% -

e
60% - Hnie
40% - m tak
20% -

0% T 1
Przyjecie na oddziat Opuszczenie
oddziatu

Wykres 1. Edukacja zdrowotna przed i po pobycie na oddziale kardiochirurgii. Zrédto: badania wiasne.

Przed przyjeciem na oddzial 40% respondentéw deklarowalo znajomos¢
czynnikéw ryzyka choroby niedokrwiennej serca oraz metod niwelowania tych
czynnikow. Pozostaly odsetek osob nie miat wiedzy w tym zakresie. Po pobycie
w szpitalu odsetek pacjentow deklarujacych znajomos¢ tematu wzrést az do 81%,
a jedynie co piaty nadal nie posiadal stosownych informacji (wykres 2).
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Wykres 2. Wiedza na temat czynnikéw ryzyka choroby niedokrwiennej serca oraz metody ich niwe-
lowania - przed i po edukagji szpitalnej. Zrédto: badania wiasne.

Wytyczne dotyczace prawidtowego odzywiania si¢ i stosowania diety byty znane
55% respondentéw przed trafieniem na oddzial. W chwili jego opuszczania wspo-
mnianymi informacjami dysponowato az 95% oséb (wykres 3).

100% -
80% -
60% - M nie
A0% - | tak

20% -

0% T T
Przyjecie na oddziat Opuszczenie
oddziatu

Wykres 3. Wiedza na temat prawidlowego odzywiania sie i stosowania diety, przed i po edukacji
szpitalnej. Zrédto: badania wiasne.

Przed trafieniem na oddzial 87% respondentéw miato $wiadomo$¢ wptywu
aktywnosci fizycznej na zdrowie. Tej wiedzy bylo pozbawionych 13% badanych oséb.
Po pobycie w szpitalu odsetek $wiadomych pacjentéw wzrdst do 97% (wykres 4).
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Wykres 4. Wiedza na temat wplywu aktywnosci fizycznej na zdrowie — przed i po edukacji szpital-
nej. Zrédlo: badania wlasne.

Niespelna co dziesigty respondent nie miat przed trafieniem do szpitala $wia-
domosci wpltywu palenia papieroséw na zdrowie. Pozostali dysponowali tg wie-
dza. Po opuszczeniu oddziatu jedynie co setna osoba nadal nie wiedziata o zwiaz-
kach palenia ze stanem zdrowia (wykres 5).

100% -
80% -
60% - Hnie
40% - B tak
20% -

0% 1 1
Przyjecie na oddzial  Opuszczenie
oddziatu

Wykres 5. Wiedza na temat wptywu palenia papieroséw na zdrowie - przed i po edukacji szpitalne;.
Zrédlo: badania wlasne.

Trzy czwarte respondentéw zanim trafito na oddzial, wiedzialo o wplywie
alkoholu na choroby serca. Pozostali nie mieli pojecia o takiej zaleznosci. Po poby-
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cie w szpitalu jedynie jedna osoba na sto nadal nie byta $wiadoma tego zwigzku.
Pozostale 99% zdawalo sobie z niego sprawe (wykres 6).

100% -
80% -
60% - M nie
A0% - | tak

20% -

0%

Przyjecie na oddziat Opuszczenie
oddziatu

Wykres 6. Wiedza na temat wplywu picia alkoholu na zdrowie - przed i po edukacji szpitalne;.
Zrédto: badania wlasne.

Przedprzyjeciemnaoddzial37%respondentéwmiatoinformacjenatematwply-
wustresunachorobykardiologiczneorazotechnikachunikaniastresu. Pozostaleoso-
bytakiejwiedzyniemialy. Poopuszczeniuszpitalaodsetekosobposiadajacychwiedze
w opisywanym temacie wzrést az do 82%. Jedynie pozostate 18% nie przyswoito
sobie stosownych informacji (wykres 7).
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0% - m tak
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Wykres 7. Wiedza na temat wplywu stresu na zdrowie oraz technik jego unikania - przed i po edu-
kacji szpitalnej. Zrédto: badania wlasne.
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Wplyw uzywek typu kawa lub mocna herbata na ci$nienie krwi byt znany
przed trafieniem na oddziat 81% respondentéw. Co piaty z takiego zwiazku nie
zdawal sobie sprawy. Gdy respondenci opuszczali oddzial, odsetek os6b majacych
$wiadomos¢ takiego zwigzku wzrdst az do 98%. Jedynie co piecdziesigta osoba
nadal nie miala pojecia o takiej relacji (wykres 8).
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40% - m tak
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0% T T
Przyjecie na oddziat Opuszczenie
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Wykres 8. Wiedza na temat wplywu na zdrowie uzywek typu kawa lub mocna herbata - przed i po
edukacji szpitalnej. Zrédto: badania wiasne.

Co drugi respondent znal zasady prawidtowego odpoczynku zanim trafit
na oddzial. Na zakonczenie pobytu w szpitalu ten odsetek wzrdst az do 88%.
Pozostale osoby nie mialy wiedzy tym zakresie (wykres 9).
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Wykres 9. Wiedza na temat wpltywu prawidlowego odpoczynku na zdrowie - przed i po edukacji

szpitalnej. Zrédto: badania wiasne.

WNIOSKI

1.

Edukacja prowadzona przez personel pielegniarski w trakcie pobytu pacjenta
na oddziale wptywa na wzrost podstawowej wiedzy pacjentéw na temat pro-
filaktyki choréb serca.

. Na podstawie badan w sposob zdecydowany mozna stwierdzi¢, ze eduka-

cja prowadzona przez personel pielegniarski w trakcie pobytu pacjenta na
oddziale wplyneta na wzrost wiedzy tych pacjentéw na temat roli wlasciwej
diety i normalizacji masy ciala w chorobach serca.

. Prowadzona przez personel pielegniarski edukacja w trakcie pobytu pacjenta

na oddziale wplywa na wzrost wiedzy pacjentéw o roli aktywnosci fizycznej
w chorobach serca.

. Badanie stwierdzito istnienie wptywu edukacji prowadzonej przez personel

pielegniarski w trakcie pobytu pacjenta na oddziale na wzrost wiedzy pacjen-
tow o roli uzywek w chorobach serca.

. Edukacja prowadzona przez personel pielegniarski w trakcie pobytu pacjenta

na oddziale wplywa na wzrost wiedzy pacjentéw o roli technik relaksacyjnych
i wlasciwego odpoczynku w chorobach serca.

. W badaniu stwierdzono istnienie wpltywu edukacji prowadzonej przez perso-

nel pielegniarski na stan wiedzy o czynnikach ryzyka choroby niedokrwien-
nej serca oraz metodach ich niwelowania.
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PODSUMOWANIE

W $wietle przeprowadzonych badan wlasnych nasuwa si¢ konkluzja, ze bardzo
wazna jest edukacja pacjenta kardiochirurgicznego. Zaznaczy¢ nalezy, iz prze-
prowadzona rzetelnie, dostosowana indywidualnie sprzyja zmianom w zakresie
swiadomosci zachowan prozdrowotnych. Wiedza ta nie zawsze jednak przeklada
sie na rzeczywiste zmiany zachowan, ze wzgledu na matg motywacje do ich wpro-
wadzania obserwowang u znacznej czeéci chorych. Zatem stosowne wydaje sie,
takze przy wspdlpracy przedstawicieli innych specjalnosci medycznych, opraco-
wanie skutecznych narzedzi oddzialywania na pacjenta.
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Evaluation of changes of behaviours of cardiac surgical
patients after applying nursing education

Jan Danaj’, Beata Biernacka '

! University of Economy and Innovation, Faculty of Health Sciences of Health Sciences

»Summary:

Introduction. The educational role of a nurse is among the most important roles in health
services considering economy, increase in patient satisfaction with medical services and the
improvement of a patient’s health. Education is the process of subsequent actions, which are
logically related and causatively biased, in order to induce changes in a patients behaviour.
Thus, the goal of nursing education in the cardiac surgical ward will be to equip patients with
the scope of knowledge and skills in the area of self-care, self-nursing and self-control which,
to a considerable extent, will affect the development of the disease, limitation of its consequen-
ces, and primarily will restore and maintain in good condition the state of health of a patient.
Objective. Considering the complexity of the scope of problems related with the cardiac
surgical ward and nursing education concerning health behaviours of patients, the study
was undertaken to assess changes in behaviours of cardiac surgical patients after applying
nursing education.

Material and methods. The study was conducted in the Cardiac Surgery Clinic at the Inde-
pendent Public University Hospital No.4 in Lublin. Research material was collected by the
method of a diagnostic survey, using a questionnaire. The study covered 100 patients, and
the collected empirical data were subjected to descriptive and statistical analyses.

Results and conclusions. It may be definitely presumed that education carried out by the
nursing staff during a patient’s hospitalization in the ward results in an increase in the
respondents’ general and comprehensive knowledge concerning proper health behaviours.
The results of the conducted study lead to the conclusion that in the case of nursing educa-
tion of cardiac surgical patients the problem is not the proper imparting of medical know-
ledge, but the provision of adequate incentives for undertaking actual health promoting
actions. Although education conducted by the nursing staff during hospitalization of the
patient in the ward exerts an effect on the patient’s willingness to perform a complex chan-
ge of behaviours into those health promoting; a more comprehensive analysis of the data
reveals the actual lack of motivation to make such changes. The patients, while referring to
a broad spectrum of issues which have been presented to them by male and female nurses
declare that they will generally change their life style into health promoting, with particular
consideration of actions exerting a beneficial effect on that sphere.

» Keywords: health behaviours of patients, health education, cardiac surgery.



ASPEKTY ZDROWIA I CHOROBY
Tom 1, Nr 3, Rok 2016, s. 17-26

Stres i jego uwarunkowania a czestotliwos¢
zachorowan na nowotwor jelita grubego

Iwona Kosiarczyk', Anna Wloszczak-Szubzda'

'Wyzsza Szkola Ekonomii i Innowacji, Wydziat Nauk o Zdrowiu

»Streszczenie:

Wprowadzenie. Problemem oddzialywania stresu na zdrowie fizyczne nauka zajmuje si¢
od czaséw Selyego. Z badan Blumberga i wspotpracownikéw wynika, ze u ludzi chorych
nowotworowo guzy rosna wolniej, gdy osoby te przejawiaja wieksza elastycznos¢ w reakcji
na sytuacje traumatyczne. Natomiast chorych, u ktérych nowotwor rozwijat sie gwaltownie,
cechowal znaczaco wyzszy poziom depresji, leku oraz trudnosci w ekspresji tych stanéw.
Naukowcy w swoich opracowaniach podkreslajg, ze stres krotkotrwaly nie jest zjawiskiem
negatywnym, wrecz przeciwnie, bywa motorem do dziatania. O szkodliwosci stresu mowi-
my wowczas, gdy jest on dtugotrwaly i prowadzi do sytuacji szkodliwych dla zdrowia.

Cel. Celem przedstawione]j pracy bylo zbadanie tego, jak stres warunkuje czestotliwosé
zachorowan na nowotwor jelita grubego.

Material i metody. Badaniem objeto grupe 108 pacjentéw zréznicowanych pod wzgledem
plci, wieku, wyksztalcenia i miejsca zamieszkania. Wéréd badanych przewazaty kobiety
(61%). Najliczniejsza grupa wiekowa to osoby w wieku 31-50 lat (45%). Najwiecej osob
miafo wyksztalcenie wyzsze (42%). Znaczna cze$¢ respondentéw byla mieszkanicami miast
(68%), natomiast na wsi mieszkato (32%) badanych. Narzedziem badawczym, ktore zasto-
sowano, byl autorski kwestionariusz ankiety ukierunkowany na poznanie rodzaju streso-
réw, ich wystepowania i tego, jak warunkuja zachorowalno$¢ na nowotwor jelita grube-
go. Narzedzie badawcze zweryfikowano poprzez uzyskanie opinii niezaleznych ekspertéw
(ocena sedziow kompetentnych) i badania pilotazowe.

Wyniki i wnioski. Uzyskane wyniki potwierdzily, ze wszystkie osoby badane poddane byty
dlugotrwatemu dziataniu stresoréw. Stwierdzono réwniez, ze wigkszo$¢ badanych stanowi-
ty osoby nadpobudliwe, dajace sie tatwo wyprowadzi¢ z réwnowagi, co sprzyja pojawieniu
sie choroby nowotworowej. Jednocze$nie stwierdzono, ze wérdd badanej proby, wiek ma
wplyw na wystapienie stresu warunkujacego zachorowanie na nowotwor jelita grubego, zas
osoby w wieku 31-50 lat doswiadczaja stresu czesciej od pozostatych grup wiekowych.
kluczowe: dystres, nowotwdr, jelito grube, zachorowalnos$¢.

»Keywords: dystres, nowotwor, jelito grube, zachorowalnos¢.

WPROWADZENIE

Organizm ludzki przystosowany jest do zwalczania patogendw i przeciwdzia-
tania chorobom. Odpowiedzialny jest za ten proces uktad odpornosciowy. Ukfad
immunologiczny to zbiér mechanizméw majacych na celu identyfikacje i likwi-
dacje czynnikéw chorobotwdrczych, jak i komoérek nowotworowych. Ogromny
wplyw na dziatanie i kondycje ukladu odpornosciowego ma stres. Podczas diu-
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gotrwalego i intensywnego poddawania organizmu reakcji stresowej wystepuje
wzmozona produkcja takich hormondw jak kortyzol i adrenalina [1;2].

Jak zaobserwowali naukowcy amerykanscy w artykule opublikowanym
w ,,Journal of Biological Chemistry”, adrenalina uodparnia komoérki nowotwo-
rowe na dziatanie terapii. Odkrycie to daje podstawy do stwierdzenia, ze stres
emocjonalny moze przyczyniac si¢ do rozwoju nowotwordw, jak i obniza¢ sku-
tecznos¢ terapii przeciwnowotworowej. Wszystkie choroby, ktére nas atakuja,
przepuszczane sg przez niesprawny lub niewydolny uklad immunologiczny. Tylko
5-10% nowotwordw ma silne uwarunkowania dziedziczne, pozostate 90-95% jest
wypadkows stabszych czynnikéw genetycznych oraz srodowiskowych, takich jak
styl zycia, kontakt z toksynami, wirusami czy lekami. Taka opini¢ wyrazili onko-
lodzy na konferencji prasowej w Warszawie w 2008 roku [3;4]. Naukowcy od lat
podejrzewali, ze stres moze mie¢ wplyw na wzrost komorek raka. Jednak badania
nad tym zagadnieniem prowadzone w duzych grupach pacjentow dawaly sprzecz-
ne wyniki. Zesp6t naukowcow, pod kierownictwem Kulika z Uniwersytetu Wake
Forest w Winston-Salem, analizowal wptyw stresu na komorki raka prostaty i raka
piersi. Badacze poddawali komodrki nowotworowe dziataniu jednego z hormonéw
stresu — adrenaliny. Jak wykazaty badania, pod wplywem adrenaliny w komoérkach
nowotworowych przestaje dziala¢ biatko BAD, ktore jest odpowiedzialne za $mier¢
komorek [5;6]. Zdaniem naukowcoéw odkrycie to sugeruje, Ze stres moze obni-
za¢ skuteczno$¢ terapii przeciwnowotworowej poprzez zwiekszenie odpornosci
komorki raka na zniszczenie. Zesp6t dra Kulika rozpoczal juz analize probek krwi
pacjentdw z rakiem prostaty, aby sprawdzi¢, czy zachodzi jakis zwigzek miedzy
poziomem hormondw stresu a tempem rozwoju i agresywnoscig choroby [7;8].

Badaczki - Scibior-Bentkowska i Czeczot z Katedry i Zaktadu Biochemii, War-
szawskiego Uniwersytetu Medycznego - w publikacji ,,Komodrki nowotworowe
a stres oksydacyjny” zauwazyly, ze ,wytwarzanie reaktywnych form tlenu (RFT)
jest nieodlgcznym elementem tlenowego metabolizmu komorek. S one jego natu-
ralnymi produktami i w stezeniach fizjologicznych odgrywaja wazng role w pra-
widlowym funkcjonowaniu wielu proceséw komoérkowych. Zaburzenie réwno-
wagi miedzy wytwarzaniem RFT a wydajnoscig systeméw antyoksydacyjnych
prowadzi do stresu oksydacyjnego, co skutkuje uszkodzeniami waznych makro-
czasteczek komorkowych, tj. DNA, biatek i lipidéw [9;10]. Coraz wiecej danych
wskazuje na udzial RFT w transformacji nowotworowej komorek. Stwierdzono
wystepowanie stresu oksydacyjnego w komoérkach nowotworowych, ale mecha-
nizmy odpowiedzialne za jego indukcje nie s3 do konca wyjasnione. Wiadomo,
ze obejmujg one miedzy innymi stany zapalne i dzialanie cytokin, sygnaly onko-
genne, intensywny metabolizm zwigzany z ciagla proliferacja, mutacje w DNA
mitochondrialnym i dysfunkcje w tancuchu oddechowym [11;12]. Duze stezenie
RFT w komoérkach nowotworowych moze prowadzi¢ do adaptacji komodrkowej,
wzrostu tempa proliferacji, powstawania mutacji w DNA i niestabilnosci genomu,
a takze do opornosci na pewne grupy lekow stosowanych w terapii nowotwordow,
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co wspomaga rozwdj nowotworu. Zjawisko stresu oksydacyjnego w komodrkach
nowotworowych moze by¢ wykorzystane w poszukiwaniu nowych strategii prze-
ciwnowotworowych [13;14].

Stany Zaburzeniaw przekazywaniu Nasilony
zapalne sygnatéw onkegennych metabolizm

Aktywadia ﬁ? Stres oksydacyjn Q’W‘

czynnikdw
transkrypcyjnych
Uszkodzenia sktadnikéw kamdrkowych ‘
/ v

- Uszkodzenia Peroksydacja Uszkodzenia
Aktywacja DNA o lipigow o ® biatek
onkogenéw L o, °®

* 'A v @S Wzrost

" UUIBCJG Zmiany : prf)?i?legcji

Tworzenie przerzutéw

Niestabilno$¢ genetyczna Opornos¢na leki

Rycina 1. Przyczyny i skutki stresu oksydacyjnego w komérkach nowotworowych. Zrédto: www.
google.pl [dostep 2016- 01-02].

CEL

Celem pracy bylo zbadanie, czy czestotliwos¢ zachorowan na nowotwor jelita
grubego jest uwarunkowana przebytym dlugotrwalym stresem.

MATERIAL I METODY

Badaniem objeto grupe 108 pacjentéw zréznicowanych pod wzgledem pici,
wieku, wyksztalcenia i miejsca zamieszkania. Wigkszg grupe badanych stanowi-
ly kobiety (61%), natomiast mezczyzni reprezentowani byli wéréd respondentéow
w 39%. Analizujac przedzial wiekowy respondent6w, stwierdzono, ze najliczniejsza
grupa to osoby w wieku 31-50 lat (45%), nastepna grupe stanowili pacjenci w wie-
ku 50-70 lat (34%), kolejna grupa to ludzie w wieku 18-30 lat (14%). Najmniej licz-
ng grupa byli chorzy w wieku powyzej 70 lat (6%). Poddawszy analizie wyksztal-
cenie 0s6b w grupie badanej, stwierdzono, Ze najwiecej oséb mialo wyksztatcenie
wyzsze (42%), nastepnie $rednie (36%), pdzniej zasadnicze zawodowe (17%), a na
koncu wyksztalcenie podstawowe (6%). Znaczna czg$¢ respondentéw byla miesz-
kanicami miast (68%), natomiast na wsi mieszkato 32% badanych.

Narzedziem badawczym, ktére zastosowano w badaniu, byt autorski kwestio-
nariusz ankiety ukierunkowany na poznanie rodzaju stresoréw, ich wystepowa-
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nia i tego, jak warunkujg zachorowalno$¢ na nowotwor jelita grubego. Narzedzie
badawcze zweryfikowano poprzez uzyskanie opinii niezaleznych ekspertow (oce-
na sedziow kompetentnych) i badania pilotazowe.

WYNIKI I WNIOSKI

W ocenie badanych w ich Zyciu w ciggu ostatniego roku wystapito zdarzenie
bedace stresorem i mogace spowodowaé pojawienie sie stresu. Wszystkie ujete
w pytaniu zdarzenia zostaly zaznaczone przez respondentéw. Osoby badane wska-
zywaly, ze najczedciej doswiadczyly zmiany w dochodach finansowych(30%), na
kolejnym miejscu znalazly si¢ (z niewielkimi wahnieciami procentowymi): $mier¢
bliskiej osoby w rodzinie (25%), zmiana pracy (26%), obnizenie dochodéw (25%).
Najrzadziej respondenci zaznaczali dwa stresory: pierwszy to zawarcie malzen-
stwa (0,93%), a drugi to pozbawienie wolnosci (0, 93%) (tabela 1).

Tabela 1.Rozklad procentowy odpowiedzi na pytanie: ,,Czy w ciagu ostatniego roku
doswiadczyta Pani/Pan opisanego wydarzenia?”

Rodzaje traumatycznych wydarzen %

1/ $mierc¢ bliskiej osoby w rodzinie 25,93%
2/ rozwéd 14,81%
3/ $mier¢ wspdtmatzonka 10,19%
4. utrata pracy 12,96%
5/ choroba w rodzinie 22,22%
6/ obnizenie dochodow 25,00%
7/ ktopoty w pozyciu seksualnym 17,59%
8/ pozbawienie wolnosci 0,93%
9/ konflikty w pracy 14,81%
10/ zmiana pracy 25,93%
11/ zmiany w dochodach finansowych 29,63%
12/ zawarcie malzenstwa 0,93%
13/ przejscie na rente lub emeryture 9,26%
14/ opuszczenie przez dzieci domu rodzinnego 12,04%
Liczebnos¢ proby N=108. W pytaniu mozliwa dowolna liczba odpowiedzi.

Zrédto: badania wlasne.

Osoby badane w swoich zachowaniach, bedacych prébg roztadowania stresu,
w wiekszosci preferowaly rozmowe z przyjacielem lub bliska osobg (48%), zasta-
nawialy si¢, w jaki sposob rozwiaza¢ problem (33%). Na trzecim miejscu znalazto
sie zachowanie sprzyjajace zachorowaniu na nowotwdr jelita grubego - palenie
papierosow (31%). Rowniez 31% respondentdw pozostawia wszystko w rekach
pomocy boskiej (tabela 2).
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Tabela 2. Rozklad procentowy odpowiedzi na pytanie: ,W jaki sposéb stara si¢ Pani/Pan
odreagowac stres, poprzez:”

Metody odreagowywania stresu %

1/ rozmowe z przyjacielem, bliska osobg 48,15%
2/ moje wysitki koncentruja sie na rozwiazaniu problemu 24,07%
3/ méwig sobie ,,to nieprawda” 10,19%
4/ zazywam $rodki farmaceutyczne, zeby poczud sie lepiej 9,26%
5/ ,zajadam” problem 12,04%
6/ licze na pomoc Boga 31,48%
7/ pije alkohol lub biore srodki uspokajajace 15,74%
8/ akceptuje fakt, ze to juz sie stalo 21,30%
9/ pale papierosy 30,56%
10/ zastanawiam sie, jak najlepiej rozwigza¢ problem 33,33%
11/ inne... 6,48%
Liczebno$¢ proby N=108. W pytaniu mozliwa dowolna liczba odpowiedzi.

Zrédlo: badania wlasne.

Osoby badane obserwowaly u siebie wszystkie objawy stresu przewleklego.
Najczesciej wystepowaly zaburzenia snu (49%), bole glowy (43%), nastepnie
w poréwnywalnych wynikach zmeczenie (32%) i wzrost cisnienia krwi (31%).
Nieco rzadziej respondenci wymieniali béle brzucha (25%), sucho$¢ w ustach
(19%), niekontrolowany wybuch placzu (15%). Najrzadziej obserwowali u siebie
zachowanie polegajace na nerwowym obgryzaniu paznokci (12%) (tabela 3).

Tabela 3. Rozklad procentowy odpowiedzi na pytanie: ,Jakie objawy stresu obserwuje
Pani/Pan u siebie?”

Obserwowane u siebie objawy stresu %

1/ béle glowy 42,59%
2/ obgryzanie paznokci 12,04%
3/ zaburzenia snu 49,07%
4/ zmeczenie 32,41%
5/ bole brzucha 25,00%
6/ sucho$¢ w ustach 19,44%
7/ niekontrolowany wybuch placzu 14,81%
8/ wzrost ci$nienia krwi 31,48%
Liczebno$¢ proby N=108. W pytaniu mozliwa dowolna liczba odpowiedzi.

Zrédto: badania wlasne.

68% ankietowanych to osoby latwo sie denerwujace, czyli nadpobudliwe,
u ktérych wystepuje podwyzszone cisnienie krwi i nadczynno$¢ kory nadnerczy.
Predysponuje to do wzmozonego wytwarzania adrenaliny i kortyzolu. Tylko 32%
respondentdw uwaza, ze trudno ich wyprowadzi¢ z rownowagi (tabela 4).
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Tabela 4. Rozklad procentowy odpowiedzi na pytanie: ,,Czy szybko Pani/Pan si¢ denerwuje?”

Temperament badanych %

1/ tak, tatwo si¢ denerwuje 67,59%
2/ nie, trudno mnie wyprowadzi¢ z rownowagi 32,41%

Liczebno$¢ proby N=108. W pytaniu mozliwa tylko jedna odpowiedz.

Zrédto: badania wlasne

Wiréd oséb badanych przewazaly osoby nerwowe (49%), nadpobudliwe i bar-
dzo nerwowe (11%). Natomiast do typu oséb neutralnych, bez emocji zaliczyto
siebie 23% respondentéw, a do spokojnych 3% (tabela 5).

Tabela 5.Rozklad procentowy odpowiedzi na pytanie: ,Jakim typem czlowieka moze
Pani/Pan siebie okresli¢?”

Typ osobowosci %
1/ spokojny 16,67%
2/ neutralny, bez emocji 23,15%
3/ nerwowy 49,07%
4/ bardzo nerwowy, nadpobudliwy 11,11%
Liczebno$¢ proby N=108. W pytaniu mozliwa tylko jedna odpowiedz.

Zrédto: badania wlasne

W oparciu o przeprowadzong analiz¢ w sposdb uprawniony mozna stwierdzié,
ze w badanej probie wiek ma wptyw na wystapienie stresu warunkujacego zacho-
rowanie na nowotwor jelita grubego, a osoby w wieku 31-50 lat doswiadczaja
stresu czgsciej od pozostalych grup wiekowych (tabela 6).

Tabela 6. Wiek a wystapienie stresu warunkujacego zachorowanie na nowotwor jelita grubego

Przyjety poziom istotnosci: 0,05

Wiek Wystapienie stresu WOb| WOcz R KwR IR
18-30 lat $mier¢ bliskiej osoby w rodzinie 1 3,85 -2,85 8,12 2,1097
rozw6d 2 2,20 -0,20 0,04| 0,0182

$mier¢ wspotmatzonka 0 1,51 -1,51 2,29 11,5125

utrata pracy 5 1,93 3,08 9,46 4,9120

choroba w rodzinie 2 3,30 -1,30 1,69| 0,5121

obnizenie dochodéw 6 3,71 2,29 523 1,4095

ktopoty w pozyciu seksualnym 3 2,61 0,39 0,15 0,0575

pozbawienie wolnosci 0 0,14 -0,14 0,02| 0,1375

konflikty w pracy 3 2,20 0,80 0,64| 0,2909

zmiana pracy 6 3,85 2,15 4,62| 1,2006

zmiany w dochodach finansowych 5 4,40 0,60 0,36 0,0818

zawarcie malzenstwa 0 0,14 -0,14 0,02| 0,1375

przejécie na rente lub emeryture 0 1,38 -1,38 1,89| 11,3750

opuszczenie przez dzieci domu rodzinnego 0 1,79 -1,79 3,20( 11,7875

31-50 lat $mier¢ bliskiej osoby w rodzinie 12 12,72 -0,72 0,51| 0,0404
rozwdd 11 7,27 3,73 13,94 1,9180

$mier¢ wspdétmatzonka 0 5,00 -5,00 24,96 14,9958




I. Kosiarczyk, A. Wloszczak-Szubzda, Stres i jego uwarunkowania a czestotliwos¢ zachorowat na nowotwor...

ASPEKTY ZDROWIA I CHOROBY, TOM 1, NR 3, ROK 2016 23
utrata pracy 3 6,36 -3,36 11,28 11,7738
choroba w rodzinie 7 10,90 -3,90 1521 1,3954
obnizenie dochodéw 11 12,26 -1,26 1,59 10,1300
ktopoty w pozyciu seksualnym 11 8,63 2,37 5,62 0,6514
pozbawienie wolnosci 0 0,45 -0,45 0,21 0,4542
konflikty w pracy 10 7,27 2,73 7,47| 1,0281
zmiana pracy 21 12,72 8,28 68,61| 5,3956
zmiany w dochodach finansowych 15 14,53 0,47 0,22  0,0150
zawarcie matzenstwa 1 0,45 0,55 0,30[ 0,6560
przejécie na rente lub emeryture 2 4,54 -2,54 6,46 11,4224
opuszczenie przez dzieci domu rodzinnego 5 5,90 -0,90 0,82| 0,1385
50-70lat  [$mier¢ bliskiej osoby w rodzinie 11 10,15 0,85 0,72| 0,0712
rozwod 3 5,80 -2,80 7,84| 1,3517
$mier¢ wspotmatzonka 9 3,99 5,01 25,13|  6,3010
utrata pracy 6 5,08 0,93 0,86 0,1686
choroba w rodzinie 13 8,70 4,30 18,49 12,1253
obnizenie dochodéw 10 9,79 0,21 0,05| 0,0046
ktopoty w pozyciu seksualnym 5 6,89 -1,89 3,56 0,5173
pozbawienie wolnosci 1 0,36 0,64 0,41 1,1211
konflikty w pracy 3 5,80 -2,80 7,84 11,3517
zmiana pracy 1 10,15 -9,15 83,72| 8,2485
zmiany w dochodach finansowych 11 11,60 -0,60 0,36| 10,0310
zawarcie malzenstwa 0 0,36 -0,36 0,13 0,3625
przejécie na rente lub emeryture 7 3,63 3,38 11,39 3,1422
opuszczenie przez dzieci domu rodzinnego 7 4,71 2,29 523 11,1104
pow. 70 lat  |$mier¢ bliskiej osoby w rodzinie 4 1,28 2,72 7,38| 5,7509
rozwod 0 0,73 -0,73 0,54 0,7333
$mier¢ wspotmatzonka 2 0,50 1,50 2,24| 4,4381
utrata pracy 0 0,64 -0,64 0,41 0,6417
choroba w rodzinie 2 1,10 0,90 0,81 0,7364
obnizenie dochodow 0 1,24 -1,24 1,53 1,2375
ktopoty w pozyciu seksualnym 0 0,87 -0,87 0,76 0,8708
pozbawienie wolnosci 0 0,05 -0,05 0,00{ 0,0458
konflikty w pracy 0 0,73 -0,73 0,54| 0,7333
zmiana pracy 0 1,28 -1,28 1,65 11,2833
zmiany w dochodach finansowych 1 1,47 -0,47 0,22| 0,1485
zawarcie malzefstwa 0 0,05 -0,05 0,00 0,0458
przejscie na rente lub emeryture 1 0,46 0,54 0,29 0,6402
opuszczenie przez dzieci domu rodzinnego 1 0,60 0,40 0,16 0,2742
Wynik testu chi kwadrat = 79,0438
Liczba stopni swobody = 39
Chi kwadrat teoretyczne = 54,5722

Istotno$¢ zaleznosci (istotne, gdy chi kwadrat teoretyczne jest mniejsze od wyliczonego): istnieje

Zrédto: Badania wlasne.
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1. Na podstawie analizy zebranego materialu mozna stwierdzi¢, ze w badanej
grupie ple¢ nie miala wplywu na wystgpienie stresu warunkujgcego zachoro-
wanie na nowotwor jelita grubego.

2. W badanej grupie wiek mial wplyw na wystapienie stresu warunkujacego
zachorowanie na nowotwor jelita grubego.

3. Wyksztalcenie nie mial wptywu na wystgpienie stresu warunkujacego zacho-
rowanie na nowotwor jelita grubego.

4. Rezultaty badan wskazuja na to, Ze miejsce zamieszkania nie miato wptywu na
wystapienie stresu warunkujgcego zachorowanie na nowotwor jelita grubego.

5. Rezultaty badan pokazuja, ze osoby bardzo nerwowe i nadpobudliwe, dajace
sie fatwo wyprowadzi¢ z réwnowagi, stanowity wiekszos¢ w badanej probie.
Wskazane cechy powoduja wigksze ryzyko wystapienia stresu.

6. Po przeanalizowaniu zebranych danych jednoznacznie mozna stwierdzi¢, ze
wszyscy respondenci w ciggu ostatniego roku przezyli zdarzenie zyciowe, beda-
ce stresorem, co moglo przyczynic si¢ do zachorowania na raka jelita grubego.

PODSUMOWANIE

Wyniki badan wlasnych jednoznacznie potwierdzaja, ze w ciggu ostatniego
roku w zyciu badanych os6b wystapito zdarzenie okreslane jako stresor, warun-
kujace pojawienie si¢ stresu, ktory w konsekwencji, jak pokazujg badania, przy-
czynia si¢ do zachorowania na nowotwor jelita grubego. Nalezy wiec powigzac
odczuwanie dlugotrwatego stresu z zachorowaniem w badanej grupie na nowo-
twor jelita grubego. Patrzac na najnowsze badania C. Y. Fang z Fox Chase Cancer
Center w Filadelfi, ktéra badata zachorowalnos¢ na raka szyjki macicy, stwier-
dzimy, ze stres przewlekly wplywa na oslabienie uktadu immunologicznego, co
powoduje w tym przypadku zmniejszenie zdolnosci do zwalczania infekcji HPV.
Naukowcy zauwazyli, Ze sama infekcja nie prowadzi do rozwoju nowotworu,
jednak u pewnego odsetka kobiet z niewydolnym ukladem immunologicznym
dochodzi do rozwoju nowotworu, gdyz limfocyty T, niszczone przez uwalniajace
sie podczas stresu glikokortykoidy, nie spelniaja swojej funkcji ochronnej i nie
likwiduja zmienionych nowotworowo komorek. Niekt6rzy naukowcy zaobserwo-
wali u 0s6b badanych, ze na kilka miesi¢cy przed wystapieniem objawdw choro-
bowych borykali si¢ oni z licznymi problemami, sytuacjami stresujacymi, z ktdry-
mi nie umieli oni sobie poradzi¢ [15].
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Conditioning of stress and incidence of colorectal
cancer

Iwona Kosiarczyk', Anna Wloszczak-Szubzda'

! University of Economy and Innovation, Faculty of Health Sciences

»Summary:

Introduction. From the times of Selye until today, science has dealt with the problem of the
effect of stress on physical health. Studies by Blumberg et al. showed that in patients with
cancerous diseases the tumours grew more slowly when these persons manifested a greater
flexibility in reacting to traumatic situations, whereas patients in whom the carcinoma deve-
loped rapidly were characterized by a considerably higher level of depression, anxiety, and
difficulty in expressing these states. In their reports, researchers emphasize that short-lasting
stress is not a negative phenomenon, just the opposite, it sometimes becomes the driving force
to action. The hazardous effect of stress is mentioned when this stress is long-lasting and leads
to situations hazardous for health.

Objective. The objective was to investigate the effect of the conditioning of distress on the
incidence of colorectal cancer.

Material and methods. The study covered a group of 108 patients who differed with respect
to gender, age, education and place of residence. According to gender, the largest group were
females (61%), while the largest age group were respondents aged 31-50 (45%). The largest
number of respondents had university education (42%). A considerable percentage of respon-
dents were urban inhabitants (68%), while 32% lived in rural areas. The research instrument
was a questionnaire biased towards the recognition of the type of stressors, their occurrence,
and their conditioning of morbidity due to colorectal cancer. The research instrument was
verified by obtaining opinions of independent experts (competent judges’ assessment) and
a pilot study.

Results and conclusions. The results obtained confirmed that all the patients in the study
were subjected to the long-term effect of stressors. It was also found that the majority of
respondents were hyperactive and quickly lost their temper, which favours the development
of a cancerous disease. At the same time, it was observed that in the sample examined, age
had an effect on the occurrence of distress conditioning the development of colorectal cancer,
whereas persons aged 31-50 experienced stress more frequently than other age groups.

»Keywords: distress, colorectal cancer, morbidity.
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Ocena jakos$ci Zycia pacjentow z toczniem
ukladowym

Elzbieta Teresinska', Leszek Szewczyk'
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»Streszczenie:

Wprowadzenie. Diagnoza przewleklej choroby budzi lek, niepokoj o dalsze zycie. Czesto
nie pozwala na realizacje pragnien i celéw zyciowych. Obserwacje wskazuja, jak nieprze-
widywalnos¢ tej choroby, ograniczenia, koniecznos¢ czestych hospitalizacji znaczaco wply-
waja na jakos¢ zycia pacjentow. W toczniu ukladowym wiele elementéw wptywa na jako$é
zycia pacjentéw. Dominujg objawy ze strony ukladu ruchu takie jak: bol, zapalenie, defor-
macje stawow, ograniczenie ich ruchomosci, a takze ostabienie sity miesniowej. U wielu
chorych pojawiaja sie zmiany skoérne naczyniowe lub rumieniowe, ktore stanowia defekt
kosmetyczny, a co za tym idzie zmniejszaja samoocene chorego. Wszystko to powoduje, ze
wielu pacjentéw wycofuje sie z zycia zawodowego, towarzyskiego, rodzinnego, co w konse-
kwencji prowadzi do pogorszenia ich jako$ci zycia.

Cel. Ocena poziomu jakosci zycia pacjentéw z toczniem ukltadowym oraz wskazanie wply-
wu tej choroby na funkcjonowanie w réznych dziedzinach zycia.

Material i metody. W badaniu wzieto udziat 51 chorych z rozpoznaniem tocznia ukla-
dowego Material badany zebrano za pomoca standaryzowanego kwestionariusza ankiety
WHOQOL-BREF (wersja skrocona), Skali akceptacji choroby (AIS) oraz cze$ci zawierajacej
dane spoteczno-demograficzne.

Wyniki i wnioski. Srednia wartoé¢ ogélnej jakosci zycia wynosita 3,53 pkt i byla staty-
stycznie zalezna od poziomu akceptacji choroby wsrod pacjentéw. Zauwazono bardzo silng
korelacje pomiedzy wszystkimi dziedzinami jakosci zycia a akceptacja choroby. Wykazano
istotne statystycznie réznice miedzy danymi spoteczno-demograficznymi a oceng jako-
$ci zycia pacjentow. Wykazano, Ze istnieje silny zwigzek pomiedzy akceptacja choroby a
oceng jakos$ci zycia w poszczegolnych dziedzinach. Stwierdza sie, Zze osoby z wyksztalce-
niem wyzszym, z duzego miasta i bedace w zwigzku malzenskim odczuwajg lepsza jakosé¢
zycia w dziedzinie fizycznej, psychologicznej, relacjach spotecznych i srodowisku. Poziom
wyksztalcenia znacznie réznicuje poziom akceptacji choroby. Wigksza akceptacja choroby
wplywa na wieksze zadowolenie i poprawe jako$ci zycia pacjentow z toczniem uktadowym.

»Slowa kluczowe: jako$¢ zycia, pacjent, toczen ukladowy.

WPROWADZENIE

Toczen rumieniowaty ukladowy jest przewlekta chorobg o podlozu autoim-
munologicznym oraz jedng z uktadowych choroéb tkanki tacznej, ktéra doprowa-
dza do uszkodzenia wielu tkanek i narzagdow. Wystepuje na calym $wiecie. Doty-
czy glownie miodych osob, zwlaszcza kobiet w wieku rozrodczym (20-40 lat).
Charakteryzuje si¢ okresami zaostrzen i remisji [1].
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Choroba ta doprowadza do powaznego uszkodzenia narzaddw, czasem zagro-
zenia zycia pacjentow. Czesto tez prowadzi do niesprawnosci, pogarszajac funk-
cjonowanie w roznych dziedzinach i aspektach zycia. TRU jest przyczyna proble-
mow zdrowotnych, psychicznych, socjalnych i ekonomicznych [2].

Nie okreslono jednoznacznie przyczyny tocznia rumieniowatego uktadowego, jed-
nak wystepuja pewne czynniki ryzyka tej choroby, wéréd ktorych mozna wymienic:

1. Czynniki srodowiskowe — wérod nich przede wszystkim $wiatlo stoneczne
i promieniowanie ultrafioletowe; nadwrazliwos$¢ na stonce powoduje wyste-
powanie zmian skornych, natomiast promieniowanie ultrafioletowe uszkadza
naskorek, ktéry usuwajg makrofagi. U osob cierpigcych na toczen usuwanie
tych obumarlych komorek jest zaburzone, a te fragmenty naskorka, ktore
pozostaja na skdrze stajg sie tatwym ,,celem” dla autoprzeciwcial. Powoduje to
powstanie charakterystycznych dla tocznia zmian na skorze [3].

2. Leki - np. prokainamid, hydralazyna, izoniazyda, metylodopa i inne — prowa-
dza do powstania zespolu tocznia polekowego; stan zdrowia pacjenta popra-
wia si¢ po odstawieniu tego leku [4].

3. Czynniki hormonalne - czynniki te najbardziej ujawniaja sie¢ w czasie cigzy,
kiedy to wyraznie zaostrza si¢ aktywnos¢ choroby, zwlaszcza kiedy sa juz zaje-
te nerki i wystepuje dodatkowo nadcis$nienie tetnicze [5].

4. Czynniki infekcyjne — powoduja indukcje odpowiedzi autoimmunologicznej;
podejrzewa sie m.in. ludzkie retrowirusy, wirus Epsteina-Barr, niektére bak-
terie [6].

5. W przypadku ok. 4-12% chorych na toczen ukladowy, choroba ta czesto
wystepuje u krewnych pierwszego stopnia [7].

6. Wérdd blizniakéw jednojajowych czesto$¢ tocznia rumieniowatego uklado-
wego wynosi 30-50% [8].

7. Inne - najczesciej wymienia sie tutaj réznego rodzaju substancje chemicz-
ne, np. rozpuszczalniki organiczne, zwigzki krzemu, a takze nieodpowiednia
diete (wysokotluszczowa) oraz nikotynizm, ktére moga wpltywac na rozwdj
choréb autoimmunologicznych. Ochronnie w tym zakresie dzialajg kwasy
tluszczowe nienasycone oraz witamina D [9].

Toczen rumieniowaty ukladowy przebiega w taki sposob, ze powstaja prze-
ciwciala, ktore skierowane sg przeciwko wlasnym komorkom i tkankom, a te zas
indukuja proces zapalny i prowadza w konsekwencji do niszczenia zajetego cho-
robowo narzadu. Autoprzeciwciala najczesciej odkiadaja si¢ w takich narzadach
jak: nerki, naczynia krwionosne i serce, w skorze, tworzac tzw. kompleksy immu-
nologiczne, ktdére atakuja krwinki i zmieniajg w ten sposob aktywnos¢ komorek
nerwowych oraz czynnikéw krzepniecia krwi [10].

W toczniu ukltadowym wiele elementéw wplywa na jakos¢ zycia pacjentow.
Dominuja objawy ze strony ukladu ruchu takie jak: bol, zapalenie, deformacje
stawow, ograniczenie ich ruchomosci, a takze ostabienie sity miesniowej. U wielu
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chorych pojawiaja sie zmiany skorne naczyniowe lub rumieniowe, ktére stanowia
defekt kosmetyczny, a co za tym idzie zmniejszaja samooceng chorego. Wszystko
to powoduje, ze wielu pacjentow wycofuje si¢ z zycia zawodowego, towarzyskiego,
rodzinnego, co w konsekwencji prowadzi do pogorszenia ich jakosci zycia [11].

Diagnoza przewlektej choroby budzi lek, niepokéj o przyszios¢ oraz dalsze
zycie. Czgsto nie pozwala na realizacje pragnien i celow zyciowych. Obserwacje
wskazujg, jak nieprzewidywalnos¢ tej choroby, ograniczenia, konieczno$¢ cze-
stych hospitalizacji znaczaco wplywaja na jakos¢ zycia pacjentow [12].

CEL

Celem badan byta préba oceny jakosci zycia pacjentéw z toczniem uktadowym
oraz wskazanie wplywu tej choroby na funkcjonowanie w réznych dziedzinach
zycia.

MATERIAL I METODY

Badaniami objeto 51 chorych z rozpoznaniem tocznia uktadowego, w wieku
od 20 do 58 lat, srednia wieku wynosita 36,78 +£9,06 lat (Me=36 lat). Wér6d ankie-
towanych wigkszos¢ stanowily kobiety (88,24%; n=45). Ankietowani najczgsciej
posiadali wyksztalcenie wyzsze, (47,06%, n=24) lub $rednie, (33,33%, n=17),
natomiast 17,65%, (n=9) badanych mialo wyksztalcenie zawodowe i 1,96%,
(n=1) podstawowe, najczesciej byli w zwigzku matzenskim, (60,78%, n=31), nato-
miast 33,33%, (n=17) respondentéw stanowily panny i kawalerowie, zas 1,96%,
(n=1) osoby w separacji i 3,93%, (n=2) owdowiate. W badanej grupie 41,18%,
(n=21) chorych mieszkalo w duzym miescie, zas 33,33%, (n=17) w malym mie-
$cie i 25,49%, (n=13) na wsi. Sredni czas trwania choroby wynosit 9,23 + 8,45 lat
(zakres od 0,50 do 37,00 lat; Me=7,00 lat). Ankietowani w 39,22%, (n=20) choro-
wali do 5 lat, natomiast 29,41%, (n=15) badanych chorowalo na toczen od 6 do 10
lat i 31,37%, (n=17) ponad 10 lat.

Material badawczy zostal zebrany za pomoca narzedzia badawczego, ktéry
sktadat sie z trzech odrebnych czesci. Pierwsza czeéé to opracowany przez Swia-
towa Organizacj¢ Zdrowia (WHO) standaryzowany kwestionariusz WHOQOL
- BREF oceniajacy jakos¢ zycia jednostki zaréwno zdrowej, jak i chorej, dotyczacy
wszystkich sfer jakosci zZycia. Druga cze¢s¢ stanowi Skala akceptacji choroby (AIS)
wg B. J. Felton, T. A. Revenson i G. A. Hinrichsen. Czes$¢ trzecia zawiera podsta-
wowe dane spoleczno-demograficzne.

Uzyskane wyniki badan poddano analizie statystycznej. Warto$ci analizowanych
parametréw mierzalnych przedstawiono przy pomocy wartosci sredniej, mediany,
kwartyli i odchylenia standardowego, a parametréw niemierzalnych przy pomo-
cy licznodci i odsetka. Dla cech mierzalnych normalnos¢ rozkladu analizowanych
parametréw oceniano przy pomocy testu W Shapiro-Wilka. Do poréwnania dwéch
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grup niezaleznych zastosowano test U Manna-Whitneya. Do poréwnania wieku
grup zastosowano test Kruskala-Wallisa. Do zbadania zwigzku pomiedzy jakoscig
zycia a oceng zaburzen seksualnych zastosowano korelacje R Spearmana. Przyje-
to poziom istotnosci p<0,05, wskazujacy na istnienie istotnych statystycznie réznic
badz zaleznosci. Baze danych i badania statystyczne przeprowadzono w oparciu
o oprogramowanie komputerowe STATISTICA 12.0 (StatSoft, Polska).

WYNIKI I WNIOSKI

W wyniku przeprowadzonych badan stwierdzono, ze w zakresie dziedziny
fizycznej ankietowani odczuwali najlepsza jakos$¢ zycia w podskalach: ,,bdl i dys-
komfort”, ,,mobilnos¢” oraz ,,czynnosci zycia codziennego’, natomiast nieznacz-
nie gorsza jako$¢ zycia odczuwali w podskalach: ,,zaleznos¢ od lekéw i leczenia’,
~energia i zmeczenie”, ,wypoczynek i sen” oraz ,zdolno$¢ do pracy” (tabela 1).

Tabela 1. Wyniki poszczegélnych podskal dziedziny fizycznej

Podskale Srednia Mediana Dk Sy Odch. std.
kwartyl kwartyl
Czynnosci zycia codziennego 3,84 4,00 3,00 4,00 0,86
Zalezno$¢ od lekoéw i leczenia 3,45 4,00 3,00 4,00 0,90
Energia i zmeczenie 3,69 4,00 3,00 5,00 1,07
Mobilnos¢ 3,94 4,00 4,00 5,00 0,97
Bol i dyskomfort 4,02 4,00 4,00 4,00 0,71
Wypoczynek i sen 3,55 4,00 3,00 4,00 1,03
Zdolnos¢ do pracy 3,51 4,00 3,00 4,00 0,97

Zrédlo: badania wlasne.

W wyniku przeprowadzonych badan stwierdzono, ze w zakresie dziedziny
psychologicznej ankietowani odczuwali najlepsza jakos¢ zycia w podskalach:
»samoocena’ oraz ,wyglad zewnetrzny’, za$ nieznacznie gorsza w ocenie podska-
lach: ,negatywne uczucia” i ,duchowos¢, religia lub wiara osobista”, zas najgorzej
byty ocenione podskale: ,myslenie’, ,,uczenie si¢’, ,,pamig¢ i koncentracja’, ,,pozy-
tywne uczucia” (tabela 2).

Tabela 2. Wyniki poszczegdlnych podskal dziedziny psychologiczne;

Podskale Srednia Mediana klzv(;lrrgl ka;; rrlgl Odch.std.
Wyglad zewnetrzny 3,78 4,00 3,00 4,00 0,90
Negatywne uczucia 3,51 4,00 3,00 4,00 0,64
Pozytywne uczucia 3,06 3,00 3,00 4,00 0,76
Samoocena 3,82 4,00 3,00 4,00 0,71
Duchowo$¢/religia/osobista wiara 3,35 3,00 3,00 4,00 0,98
Mys'leni.e/uczenie sie/ pamig¢/kon- 2.86 3,00 2,00 3,00 0.96
centracja

Zrédto: badania wlasne.
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W wyniku przeprowadzonych badan stwierdzono, ze w dziedzinie relacji spotecz-
nych ankietowani odczuwali najlepsza jakos¢ zycia w podskalach: ,wsparcie spolecz-
ne” oraz ,,zwigzki osobiste’, za$ gorsza w podskali ,,aktywnos¢ seksualna” (tabela 3).

Tabela 3. Wyniki poszczegdlnych podskal dziedziny relacje spoteczne.

Podskale Srednia Mediana Digliy Ea Odch. std.
kwartyl kwartyl

Zwigzki osobiste 3,88 4,00 3,00 4,00 0,82

Wsparcie spoteczne 3,96 4,00 3,00 4,00 0,75

Aktywno$¢ seksualna 3,58 4,00 3,00 4,00 0,95

Zrédlo: badania wlasne.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze w dziedzinie ,,srodowisko” ankietowa-
ni odczuwali najlepsza jakos¢ zycia w podskalach: ,,srodowisko domowe”, ,,trans-
port” oraz ,mozliwos$¢ zdobywania nowych informacji i umiejetnosci’, natomiast
gorzej byla oceniana jakos¢ zycia w innych podskalach (tabela 4).

Tabela 4. Wyniki poszczegdlnych podskal dziedziny $rodowisko

Podskale Srednia Mediana il o307 Odch.std.
kwartyl kwartyl

Zasoby finansowe 3,41 3,00 3,00 4,00 0,96

Wolnosc/bezp{eczenstwo 333 3,00 3,00 4,00 0.74

fizyczne psychiczne

Zdrowie i opieka zdrowotna: 361 4,00 3,00 4,00 0.78

Dostepno$¢, jako$é
Srodowisko domowe 4,22 4,00 4,00 5,00 0,74
Mozliwosci zdobywania nowych

. .. .. . 3,84 4,00 3,00 5,00 0,95
informacji umiejetno$ci

MOleWOSSl .1 uczestnictwo 335 3.00 3,00 4,00 1,02
w rekreacji i wypoczynku

Srodowisko fizyczne (zanieczyszczenie, 3.33 3,00 3,00 4,00 0,59

hatas, ruch uliczny, klimat)
Transport 3,88 4,00 4,00 4,00 0,74
Zrédto: badania wlasne.

Z badan wynika, Ze najlepsza jako$¢ zycia badani uzyskali w dziedzinie ,,rela-
cje spoleczne” oraz w dziedzinie fizycznej, za$ najgorsza w dziedzinie psycho-
logicznej. Ogodlna jako$¢ zycia byta oceniona przez ankietowanych przecietnie,
podobnie ogdélna percepcja zdrowia (tabela 5).

Tabela 5. Wyniki poszczegdlnych dziedzin jakosci zycia

Dziedziny Srednia Mediana kl?vzlrzl kac:irr rtlzr’l Odch.std.
Ogolna jakos¢ zycia 3,53 4,00 3,00 4,00 0,81
Ogolna percepcja zdrowia 3,25 3,00 3,00 4,00 0,91
Dziedzina fizyczna 14,86 15,43 13,14 17,14 2,89
Dziedzina psychologiczna 13,59 13,33 12,00 15,33 2,44
Dziedzina relacje spofeczne 15,29 16,00 13,33 17,33 2,75
Dziedzina srodowisko 14,48 15,00 13,14 16,00 2,18

Zrédlo: badania wlasne.
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Mezczyzni odczuwali nieznacznie lepszg jako$¢ Zycia w poszczegolnych dzie-
dzinach niz kobiety. Analiza statystyczna nie wykazala istotnych réznic miedzy
kobietami a mezczyznami w ocenie jakosci zycia w poszczegdlnych dziedzinach.
Nie stwierdzono takze istotnych réznic w ocenie ogdlnej jakosci zycia i ogolnej
percepcji zdrowia, (p>0,05), (tabela 6 ).

Tabela 6. Ocena jako$ci zycia w poszczegolnych dziedzinach z uwzglednieniem plci (test
Manna-Whitneya).

Kobiety Mezczyzni

g = = g =
D7ty Srednia | 5 5: ?‘f 5 % 7 P

=1 8| % | 2| B8
Ogdlna jakos¢ zycia 3,49 4,00 0,82 3,83 4,00 0,75 0,75 0,46
Ogolna percepcja zdrowia 3,20 3,00 0,87 3,67 3,50 1,21 0,85 0,40
Dziedzina fizyczna 14,69 | 15,43 2,94 16,10 | 16,00 2,33 0,98 0,33
Dziedzina psychologiczna 13,42 13,33 2,40 14,89 15,33 2,59 1,34 0,18
Dziedzina relacje spoteczne 15,14 | 16,00 2,76 16,44 | 16,67 2,62 1,10 0,27
Dziedzina $rodowisko 14,45 15,00 2,20 14,75 15,00 2,16 0,34 0,74

Zrédto: badania wlasne.

Stwierdzono, Ze ankietowani w wieku 31-40 lat odczuwali lepszg jako$¢ zycia
w poszczegdlnych dziedzinach w poréwnaniu z badanymi w wieku do 30 lat oraz
40 lat i wiecej. Stwierdzono istotne statystycznie roznice w ocenie dziedziny ,,$ro-
dowisko”, (p=0,02) oraz réznice bliskie istotnosci statystycznej w ocenie jakosci
zycia w dziedzinie ,relacje spoleczne’™oraz w ocenie ogolnej percepcji zdrowia
(p=0,06), natomiast w ocenie pozostalych dziedzin i w ogdlnej ocenie jakosci
zycia roznice nie byly istotne statystycznie (p>0,05) (tabela 7).

Tabela 7. Ocena jakosci zycia w poszczegdlnych dziedzinach z uwzglednieniem wieku
(test Kruskala-Wallisa)

Do 30 lat 31-40 lat 40 lat i wigcej
] < E < 2 E ] g =
Dziedziny _g < z _g < 2 _g < 2 H P
o o o
(9] o 5} (9] o Q (9] O =}
S| 23| 8|28 |35]2)|3
;gc(i’ina’ako“ 333 | 350 | 1,23 | 3,71 | 400 | 0,62 | 3,40 | 3,00 | 0,63 | 221 | 033
Ogolna percepcja | o | 300 | 107 | 350 | 400 | 078 | 333 | 300 | 082 | 553 | 0,06
zdrowia
Dziedzina fizyczna | 13,14 | 13,43 | 3,79 | 1555 | 1543 | 2,60 | 1512 | 1543 | 1,99 | 3,93 | 0,14
Dziedzina 13,00 | 12,33 | 2,91 | 13,94 | 1433 | 2,33 | 13,51 | 13,33 | 2,29 | 145 | 048
psychologiczna
poye ooz
ziedzinarelacje | 13 20 | 14 00 | 303 | 1606 | 16,00 | 2,68 | 1529 | 1600 | 225 | 573 | 0,06
spoleczne
Dziedzina 13,46 | 13,25 | 2,09 | 1519 | 1550 | 2,09 | 14,17 | 14,00 | 2,12 | 7,42 | 0,02*
$rodowisko

Zrédto: badania wlasne.

Ankietowani z wyksztalceniem wyzszym odczuwali lepsza jako$¢ zycia
w poszczegolnych dziedzinach oraz w ocenie ogélnej jakosci zycia i ogélnej per-
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cepcji zdrowia niz badani z wyksztalceniem $rednim oraz podstawowym lub
zawodowym. Analiza statystyczna wykazala istotne réznice pomiedzy grupami
w ocenie dziedziny fizycznej (p=0,01) oraz ,,Srodowisko”, (p=0,02), natomiast nie
wykazano istotnych réznic pomiedzy grupami w ocenie pozostalych dziedzin
oraz w ocenie ogolnej jakosci zycia i ogdlnej percepcji zdrowia (p>0,05) (tabela 8).

Tabela 8. Ocena jakosci zycia w poszczegdlnych dziedzinach z uwzglednieniem wyksztat-
cenia (test Kruskala-Wallisa)

Podstawowe/

sawodowe Srednie Wyzsze
St < el < el < el
Dziedziny .g = Z .g = % g g ] H P

i S S o 3 S E <! S

- - St

197} S 8 3 S 8 3 s '8
g]gc?inalakosc 3,70 | 4,00 | 0,67 | 3,18 | 3,00 | 095 | 371 | 400 | 0,69 | 337 | 0,18
Ogolnapercepcja | 510 1 300 | 074 | 288 | 3,00 | 1,05 | 3,58 | 400 | 078 | 532 | 0,07
zdrowia

Dziedzina fizyczna | 15,09 | 15,14 | 1,43 | 13,08 | 13,71 | 3,40 | 16,02 | 16,57 | 2,35 | 8,64 | 0,01*
Dziedzina

13,40 | 13,33 | 2,62 | 12,67 | 12,67 | 2,37 | 14,33 | 14,67 | 2,27 | 4,44 | 0,11

psychologiczna

Dziedzinarelacje |1 o3 | 1535 | 565 | 14,98 | 16,00 | 2,85 | 1567 | 1600 | 279 | 1,45 | 0,48
spoteczne

Dziedzina 13,60 | 13,75 | 2,01 | 13,82 | 1450 | 2,37 | 1532 | 1550 | 1,86 | 7,51 | 0,02*
$rodowisko

Zrédto: badania wlasne.

Pacjenci mieszkajacy w duzym miescie lub malym miescie odczuwali lepsza
jako$¢ zycia w poszczegdlnych dziedzinach w poréwnaniu z badanymi, ktérzy
mieszkali na wsi. Analiza statystyczna wykazala istotne réznice pomiedzy gru-
pami w ocenie ogdlnej percepcji zdrowia (p=0,04) oraz w ocenie jakosci Zycia
w dziedzinie fizycznej (p=0,03), natomiast nie wykazano istotnych réznic w oce-
nie jakos¢ zycia ogdlnej i w pozostatych dziedzinach (p>0,05) (tabela 9).

Tabela 9. Ocena jakosci zycia w poszczegolnych dziedzinach z uwzglednieniem miejsca
zamieszkania (test Kruskala-Wallisa)

Duze miasto Mate miasto Wies
] i) ) < () el ] (] e
Dziedziny k| g E g g E k= s z H P
I3 ° o [ ° ] 51 2 )
= o = o > o
%) = o 5] S o V%) = o

Ogolna jakos¢ zycia | 3,81 | 4,00 | 0,60 | 3,18 | 3,00 | 1,01 | 3,54 | 4,00 | 0,66 | 4,72 | 0,09
Ogolna percepcja
zdrowia

Dziedzina fizyczna | 16,00 | 16,57 | 2,36 | 13,71 | 14,86 | 3,56 | 14,51 | 14,29 | 2,07 | 7,19 | 0,03*
Dziedzina

3,62 | 400 | 0,74 | 2,88 | 3,00 | 1,05 | 3,15 | 3,00 | 0,80 | 6,68 | 0,04*

14,41 | 14,67 | 2,26 | 13,18 | 12,67 | 2,59 | 12,82 | 12,67 | 2,31 | 4,20 | 0,12

psychologiczna

Dziedzinarelacje | 10 o) 11600 | 290 | 14,51 | 16,00 | 2,25 | 1549 | 16,00 | 3,06 | 2,98 | 023
spoleczne

Bf;ﬁgzmasmdo' 14,94 | 15,00 | 1,69 | 14,35 | 14,50 | 2,69 | 13,92 | 1500 | 2,16 | 1,41 | 0,50

Zrédto: badania wlasne.
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Analiza statystyczna wykazala, ze ankietowani bedacy w zwigzku odczuwali
lepsza jakos¢ zycia w poszczegdlnych dziedzinach oraz w ocenie ogdlnej jakosci
zycia i percepcji zdrowia niz osoby stanu wolnego. Analiza statystyczna wykazata
istotne réznice pomiedzy grupami w ocenie ogdlnej percepcji zdrowia (p=0,05)
oraz w ocenie jakosci zycia w dziedzinie ,,relacje spoteczne” (p=0,03), natomiast
nie wykazano istotnych réznic w ocenie jakosci zycia ogdlnej i w pozostalych
dziedzinach (p>0,05) (tabela 10).

Tabela 10. Ocena jako$ci zycia w poszczegélnych dziedzinach z uwzglednieniem stanu
cywilnego (test Manna-Whitneya)

W zwiazku Wolny
L s g = < g =

Dziedziny =] s @ g < 2 Z P

s} = = bS] = =

2 9 3 2 9 <

5] = e} (V7] = o
Ogélna jakos¢ zycia 3,58 4,00 0,67 3,45 4,00 1,00 -0,30 0,76
Ogolna percepcja zdrowia 3,48 4,00 0,72 2,90 3,00 1,07 -1,97 0,05*
Dziedzina fizyczna 15,34 15,43 2,46 14,11 14,86 3,38 -1,20 0,23
Dziedzina psychologiczna 14,00 14,00 2,35 12,97 12,67 2,50 -1,47 0,14
Dziedzina relacje 1600 | 1600 | 241 | 1420 | 1467 | 294 | 217 | 0,03*
spoleczne
Dziedzina $rodowisko 14,92 15,00 1,89 13,80 14,50 2,46 -1,65 0,10

Zrédlo: badania wlasne.

Nie stwierdzono istotnych réznic w ocenie jakosci zycia ogélnej oraz w ocenie
ogolnej percepcji zdrowia, a takze w ocenie jakosci zZycia w poszczegdlnych dzie-
dzinach, z uwzglednieniem czasu trwania choroby (tabela 11).

Tabela 11. Ocena jakosci Zycia w poszczegolnych dziedzinach z uwzglednieniem czasu
trwania choroby (test Kruskala-Wallisa)

Do 5 lat 6-10 lat Powyzej 10 lat
< < < Lol < <
Dziedziny g g 2 g g 2 g g 2 H P
| & = 9 & g | & =
o O % L ) ,.g o O %
7} = o %) = o 7} = o
?y%‘i’ina’akosc 3,65 | 400 | 075 | 333 | 400 | 090 | 3,56 | 400 | 081 | 078 | 0,68
Ogélna percepcja 325 | 3,00 | 091 | 3,13 | 3,00 | 099 | 3,38 | 3,50 | 0,89 | 031 | 0,85
zdrowia

Dziedzina fizyczna 15,26 | 15,43 | 2,51 | 14,10 | 14,86 | 3,51 | 15,07 | 15,43 | 2,74 | 0,53 | 0,77

Dziedzina 13,80 | 13,67 | 2,45 | 13,60 | 14,00 | 2,09 | 13,33 | 12,67 | 2,84 | 022 | 0,90
psychologiczna

Dziedzina relacje 15,07 | 16,00 | 2,17 | 15,11 | 16,00 | 3,13 | 1575 | 16,00 | 3,13 | 0,73 | 0,69
spoleczne

Dziedzina 1475 | 14,75 | 2,09 | 14,04 | 14,50 | 1,61 | 14,56 | 1525 | 2,75 | 2,03 | 0,36
$rodowisko

Zrédto: badania wlasne.
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Na podstawie przeprowadzonych badan wysunieto nastepujace wnioski:

1. Ogolna jakos¢ zycia chorych na toczen uktadowy jest nieznacznie lepiej oce-
niana od ogodlnej percepcji zdrowia. Najwyzszy poziom jakosci zycia stwier-
dza si¢ w zakresie dziedziny fizycznej i relacji spotecznych.

2. Jako$¢ zycia w dziedzinie fizycznej jest istotnie réznicowana przez poziom
wyksztalcenia w zakresie podskal: ,mobilnos¢”, ,energia i zmeczenie”,
»b0l i dyskomfort” oraz ,,zdolnos¢ do pracy”, natomiast pte¢, wiek, miejsce
zamieszkania, stan cywilny, czas trwania choroby oraz czestos¢ wizyt u leka-
rza w wiekszosci podskal nie réznicujg istotnie jakosci zycia.

3. W zakresie dziedziny psychologicznej, ,relacje spoteczne” i ,$rodowisko”
stwierdza si¢ istotne rdéznice w zakresie podskal: ,samoocena’, ,negatyw-
ne uczucia’, ,,myslenie i koncentracja’, ,aktywnos¢ seksualna’, ,,mozliwos¢
uczestnictwa w rekreacji i wypoczynku” oraz w zakresie podskali ,,transport
i mozliwo$¢ zdobywania informacji”.

4. Stwierdza sie, ze osoby w wieku 31-40 lat oraz z wyksztalceniem wyzszym,
z duzego miasta i bedace w zwigzku malzenskim odczuwaja lepszg jakos$¢ zycia
w dziedzinie fizycznej, psychologicznej, w relacjach spotecznych i sSrodowisku.

5. Poziom wyksztalcenia istotnie réznicuje poziom akceptacji choroby. Im wyz-
szy poziom wyksztalcenia, tym akceptacja jest wigksza.

6. Istnieje silny zwiazek pomiedzy akceptacja choroby a jako$cig zycia w poszcze-
golnych dziedzinach i ich podskalach. Lepsza akceptacja choroby wplywa na
poprawe jakosci zycia pacjentow.

PODSUMOWANIE

W ocenie jako$ci zycia chorego z toczniem uktadowym wazna jest mobilizacja
do walki z choroba, ktéra przybiera forme¢ wyzwania. Wyzwanie to ma na celu
zaakceptowanie choroby i przystosowanie si¢ do nowej sytuacji zyciowe;.
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Evaluation of the quality of life of patients with systemic
lupus erythematosus

Elzbieta Teresinska’, Leszek Szewczyk'

! University of Economy and Innovation, Faculty of Health Sciences

»Summary:

Introduction. Diagnosis of a chronic disease evokes fear and anxiety concerning the future
and further life. It frequently does not allow the attainment of desires and life goals. Obse-
rvations show how the unpredictability of this disease, its limitations, and the necessity for
frequent hospitalizations considerably affect the quality of life of patients. In systemic lupus
erythematosus, many elements exert an effect on the quality of life of patients. There domi-
nate symptoms on the part of the motor system, such as: pain, inflammation, deformation
of the joints and mobility limitation, as well as the weakening of muscular strength. In many
patients, there occur dermal vascular or erythematous changes, which are a cosmetic defect
decreasing the patient’s self-esteem. Due to all the above-mentioned problems many patients
withdraw from occupational, social and family life which, in consequence, leads to the dete-
rioration of their quality of life.

Objective. Evaluation of the quality of life of patients with systemic lupus erythematosus, and
indication of the effect of this disease on functioning in various domains of life.

Material and methods. In the study participated 51 patients with the diagnosis of systemic
lupus erythematosus. The material was collected using the standardized questionnaire WHO-
QOL-BREF (short version), the Acceptance of Illness Scale (AIS), and the part containing
socio-demographic data.

Results and conclusions. The mean value of the overall quality of life was 3.53 scores, and was
statistically dependent on the level of acceptance of the disease among patients. A very strong
correlation was observed between all the domains of the quality of life and the acceptance of
illness. Statistically significant differences were found between socio-demographic data and
the assessment of the quality of life.

A very strong relationship was confirmed between acceptance of the illness and evaluation
of the quality of life in individual domains. It was found that respondents with university edu-
cation, from a large city and who were married, perceived a better quality of life in the physical
and psychological spheres, social relations and in the environment. The level of acceptance
of the illness significantly differed according to education level. A higher acceptance of the
disease resulted in higher satisfaction and the improvement of the quality of life of patients
with systemic lupus erythematosus.

»Keywords: quality of life, patient, systemic lupus erythematosus.
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»Streszczenie:

Wprowadzenie. Zakazenie wirusem HCV moze doprowadzi¢ do przewleklego wirusowego
zapalenia watroby typu C, ktére stanowi ryzyko rozwoju marskos$ci watroby i pierwotnego
raka watroby. Zdaniem naukowcéw antyzdrowotny styl zycia przyspiesza proces wtoknie-
nia migzszu watroby i doprowadza do uposledzenia funkgji tego narzadu.

Cel. Rozpoznanie stylu zycia chorych z pozapalng marskos$cig watroby z powodu zakazenia
wirusem HCV.

Material i metody. Badanie zostato przeprowadzone wsréd 104 oséb dorostych: 43 mez-
czyzn i 61 kobiet, hospitalizowanych w Oddziale Chorob Wewnetrznych Powiatowego Cen-
trum Medycznego w Gréjcu. Dobér respondentéw do badan byt celowy; wybrano chorych
z pozapalng marsko$cig watroby, ktorzy byli zakazeni wirusem HCV. Badanie przeprowa-
dzono w pierwszym poétroczu 2016 roku. Metoda badawcza byl sondaz diagnostyczny, tech-
nika - ankieta, za$ narzedziem - autorski kwestionariusz ankiety.

Wyniki. Okolo % badanych (72,1%) nie znalo objawdw pozapalnej marskosci watroby.
U respondentow stwierdzono deficyt wiedzy odnoénie do zywienia dietetycznego — $red-
ni poziom (54,8%), niski poziom (44,2%). Czasami przestrzegato diete 48,1% badanych,
nie przestrzegalo diety 44,2% chorych. Liczna grupa badanych (42,3%) palita papierosy.
U ponad % badanych aktywno$¢ fizyczna ulegla zmniejszeniu, a % respondentéw zanie-
chata aktywnoéci fizycznej. Odpoczynek bierny preferowato 40,4% badanych, a 14,4% cho-
rych nie miafo czasu na odpoczynek. Znaczny odsetek badanych (79,3%) nie byl narazony
na przewlekly stres, a dla pozostalych zrodlem stresu byly: warunki w pracy, atmosfera
w rodzinie, objawy choroby. Analize statystyczng przeprowadzono przy uzyciu testu nieza-
lezno$ci x. Przyjeto poziom istotnosci dla p<0,05.

Whioski. Chorym z pozapalng marskoscia watroby z powodu zakazenia wirusem HCV
nalezy poswiecac wiecej czasu, prowadzac wsrod nich edukacje zdrowotng na temat: istoty
choroby, zasad zZywienia dietetycznego, eliminacji nalogu palenia papieroséw, aktywno-
$ci fizycznej. W edukacji zdrowotnej chorych nalezy prezentowaé podmiotowe podejscie,
udziela¢ im wsparcia psychicznego z uwagi na narazenie na stres w miejscu pracy, atmosfe-
re w rodzinie i objawy choroby.

»Stowa kluczowe: marskoéé watroby, styl zycia zakazonych wirusem HCV.

WPROWADZENIE

Wirusowe zapalenie watroby typu C jest chorobg zakazna wywolywang przez
wirus HCV (ang. hepatitis C virus). Wyrdznia si¢ dwie postaci WZW typu C -
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ostra oraz przewlekla. Z danych szacunkowych wynika, ze charakterystyczng
cechg zakazenia wirusem HCV jest niska (okoto 1%) czestos¢ objawowego ostre-
go wirusowego zapalenia watroby, z bardzo wysokim odsetkiem (60-85%) prze-
wlekania procesu chorobowego [1].

Ryzyko przejscia choroby w stadium przewlekle zalezy od cech pacjenta, m.in.
od wieku, w jakim doszlo do infekcji, pici, wskaznika BMI, pochodzenia etnicz-
nego. Czynnikiem warunkujacym rozwdj procesu przewlektego jest takze genotyp
wirusa, choroba wspdlistniejaca i zachowania antyzdrowotne osoby zakazonej, np.
spozywanie alkoholu, a takze przebieg stadium ostrego. Przewlekle wirusowe zapa-
lenie watroby typu C moze przez wiele lat przebiega¢ bezobjawowo, ale w tej fazie
dochodzi do postepujacego wtdknienia watroby i uposledzenia jej funkeji [2].

Zdaniem naukowcow istnieje 20% prawdopodobienstwo wystapienia marsko-
$ci watroby w okresie od 10 do 20 lat od zakazenia wirusem HCV [3]. Wieloletni
proces widknienia watroby moze doprowadzi¢ do rozwoju raka watrobowoko-
morkowego [4].

Z literatury przedmiotu wynika, ze u chorych z marskoscia watroby z powodu
wirusowego zapalenia watroby typu C stosuje si¢ nowoczesne terapie [5]. Dla wie-
lu chorych jedyng mozliwg formg leczenia jest przeszczep watroby.

W procesie leczenia chorych z marskoscig watroby istotny jest styl zycia, a szcze-
gblnie dieta, unikanie nalogéw, aktywno$¢ fizyczna i zawodowa. Prozdrowotne
zachowania mogg mie¢ wplyw na spowolnienie procesu chorobowego [6, 7].

CEL

Rozpoznanie stylu zycia chorych z pozapalng marskoscia watroby z powodu
zakazenia wirusem HCV.

MATERIAL I METODA

Badaniem objeto 104 dorostych chorych z marskoscig watroby. Dobér grupy
badawczej byt celowy. Dobrano chorych z pozapalng marskoscig watroby, u ktd-
rych stwierdzono przewlekle wirusowe zapalenie watroby typu C. Badanie zre-
alizowano w okresie od marca do kwietnia 2016 r. Badani pacjenci byli hospitali-
zowani w Oddziale Choréb Wewnetrznych Powiatowego Centrum Medycznego
w Grojcu. Proces badan byl poprzedzony uzyskaniem zgody ordynatora oddzialu
oraz $wiadomej zgody pacjenta na udzial w badaniu. W badanej grupie chorych
przewazaly kobiety — 61 kobiet (58,7%), a me¢zczyzn bylo 43 (41,3%). Najlicz-
niejsza grupe stanowili pacjenci w wieku 46-55 lat (57,7%), okolo 1/3 badanych
byto w przedziale wieku 36 - 45 lat (32,7%), a najmniej liczebna grupa byli badani
powyzej 55 lat (9,6%). Zdecydowana wiekszos¢ badanych to mieszkancy miasta
(81 0s6b - 77,9%), a 23 respondentdw (22,1%) mieszkalo na wsi. Najwiecej ankie-
towanych miato wyksztalcenie $rednie, tj. 72 osoby (69,2%). Okolo 1/3 badanych
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(31 oséb - 29,8%) legitymowata sie wyksztalceniem zasadniczym zawodowym,
a jedna osoba miala wyzsze wyksztalcenie. Nikt z badanych nie byt z podstawo-
wym wyksztalceniem. Najliczniejsza grupa badanych byta w zwigzku malzenskim
- 76 0s6b (73,1%), 25 0séb (24,0%) bylo rozwiedzionych, 2 osoby (1,9%) byly
owdowiale, a 1 osoba byta w stanie wolnym. Najwi¢cej respondentéw zakazonych
wirusem HCV leczylo si¢ z powodu marskosci watroby od 4 do 5 lat (44,2%). Na
dalszym miejscu byli badani leczeni powyzej 5 lat — 29 0s6b (27,9%); od 2 do 3 lat
— 20 0s6b (19,2%). Najmniej liczebng grupe stanowili respondenci leczeni ponizej
1 roku - 9 0s6b (8,7%).

W badaniu wykorzystano metode sondazu diagnostycznego, technika byla
ankieta, za$ narzedziem badawczym - autorki kwestionariusz ankiety opracowa-
ny na potrzeby pracy. Proces badania byl poprzedzony badaniem pilotazowym.
Kwestionariusz ankiety zawieral 28 pytan usystematyzowanych w dwoch grupach
tematycznych: pytan dotyczacych stylu zycia (22 pytania) oraz pytan metrycz-
kowych (6 pytan). Analize zgromadzonych danych przeprowadzono przy uzyciu
testu niezaleznosci x°. Przyjeto poziom istotnosci dla p<0,05. Analize statystyczna
przeprowadzono z wykorzystaniem programu Statistica 10.0.

WYNIKI BADAN

Stwierdzono, ze liczna grupa badanych (90,4%) wiedziata, czym jest pozapal-
na marskos$¢ watroby z powodu zakazania wirusem HCV. Okoto 1/3 badanych (29
0sOb - 27,9%) znalo okoliczno$ci zakazania: 11 badanych podalo, ze do zakazenia
wirusem HCV doszlo u nich podczas zabiegu chirurgicznego, 17 uznato, ze podczas
zabiegu stomatologicznego, a jedna osoba podata, ze podczas wykonywania tatuazu.

Badanych chorych poproszong o samooceng poziomu wiedzy na temat pra-
widlowego odzywiania w zwigzku z pozapalna marsko$cig watroby. Najczesciej
badani oceniali, iz ich poziom wiedzy jest $redni (57 oséb - 54,8%), a na drugim
miejscu podawali, ze niski (46 osoby - 44,2%). Jedna kobieta uznala, Ze nie ma
wiedzy na ten temat. Nikt z respondentéw nie uznal swojej wiedzy za wysoka.

Odpowiedzi badanych przeanalizowano réwniez pod katem przestrzega-
nia zaleconej diety w zwigzku z pozapalng marskoscig watroby. Stwierdzono, ze
najwigcej badanych czasami przestrzegalo diete (50 oséb - 48,1%), druga co do
liczebnosci grupe stanowily osoby nieprzestrzegajace diety (46 oséb — 44,2%).
Pojedyncze osoby (8 0s6b - 7,7%) przestrzegaly diety (tabela 1).
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Tabela 1. Przestrzeganie diety przez badanych a ple¢, wiek, wyksztalcenie i miejsce za-

mieszkania

Czy Pan/i przestrzega die- Ple¢ Wiek [lata] Miejsce zam.
ty w zwigzku z pozapalng | Razem
marskoscig watroby? K M 36-45 | 46-55 >55 w M

n 8 7 1 1 0 7 0 8
Tak

% 7,7% 11,5% 2,3% 2,9% 0,0% 70,0% 0,0% 9,9%

n 46 28 18 12 32 2 18 28
Nie

% 44,2% 45,9% 41,9% 35,3% 53,3% 20,0% 78,3% 34,6%

n 50 26 24 21 28 1 5 45
Czasami

% 48,1% 42,6% 55,8% 61,8% 46,7% 10,0% 21,7% 55,6%
Ogotem n 104 61 43 34 60 10 23 81
Stat. (test Chi2) - ,P” - p=0,153 p=0,00000 p=0,001

Zrédto: badania wlasne.

W ocenie stylu odzywiania badanych z pozapalng marskoscig watroby z powo-
du zakazenia wirusem HCV wzieto pod uwage ich wiedz¢ na temat przeciwwska-
zanych pokarméw. Ponad Y2 badanych (55 0s6b - 52,9%) znala przeciwwskazane
pokarmy w zwigzku z marsko$cig watroby, 49 oséb (47,1%) nie posiadalo takiej
wiedzy. Brak wiedzy zadeklarowali gtéwnie badani z wyksztalceniem zasadni-
czym zawodowym (21 0séb - 67,7%), a na drugim miejscu z wyksztalceniem
$rednim (27 badanych - 37,5%).

Respondentéw poproszono, aby podali przynajmniej trzy przeciwwskaza-
ne produkty zywieniowe w pozapalnej marskosci watroby. Ponad Y2 badanych
(55 0s6b - 52,9%) wymienila od 1 do 3 przeciwwskazanych produktéw zywienio-
wych, takich jak: mieso wieprzowe (46 osob - 83,6%), alkohol (38 0s6b - 69,1%),
sery (33 osoby 60,0%) i z6tty ser (27 osob — 49,1%), ttuszcze (16 0séb — 29,1%).

Istotnym czynnikiem ryzyka marskosci watroby sa natogi, uzaleznienia, ktdore
uaktywniaja dolegliwosci i przyspieszaja proces wtoknienia narzadu. Badanych
poproszono, aby w kwestionariuszu ankiety podali swoje antyzdrowotne nawyki,
miedzy innymi, by odniesli sie do spozywania alkoholu. Wigkszo$¢ badanych (55
0s6b - 52,9%) stwierdzila, Ze nie pita alkoholu w okresie badan i nigdy nie pita
alkoholu. Mniej niz potowa badanych (48 0s6b - 46,2%) nie pita alkoholu w okre-
sie badan, ale pita w przesztosci (tabela 2).

Tabela 2. Spozywanie alkoholu przez badanych a ple¢, wiek, miejsce zamieszkania

Czy Pan/i spozywa lub Razem Ple¢ Wiek [lata] Miejsce zam.
spozywal/a alkohol? K M 36-45 | 46-55 555 W M
Obecnie nie pije, n | 48 31 17 13 29 6 19 29
ale pitem/am w przesztosci | o, | 4629 | 50,8% | 39,5% | 38,2% | 48,3% | 60,0% | 82,6% | 35.8%
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n 1 0 1 0 1 0 1 0

Tak, pije
% | 1,0% 0,0% 2,3% 0,0% 1,7% 0,0% 4,3% 0,0%

n 55 30 25 21 30 4 3 524

Nie pije i nigdy nie pilem/am
% | 52,9% | 49,2% | 58,1% | 61,8% | 50,0% | 40,0% | 13,0% | 64,2%

Ogotem n 104 61 43 34 60 10 23 81

Stat. (test Chi2) - ,P” - p=0,286 p=0,629 p=0,00003

Zrédto: badania wlasne.

Z uwagi na szkodliwe dzialanie nikotyny na narzady wewnetrzne cztowieka,
zapytano chorych z pozapalng marskoscig watroby, czy pala papierosy? Po prze-
analizowaniu danych liczbowych stwierdzono, ze respondenci najcz¢sciej poda-
wali odpowiedz: ,tak, pale” (44 badanych - 42,3%), a na drugim miejscu odpo-
wiedz: ,,nie pale i nigdy nie palitem/am” (37 0s6b - 35,6%). W okresie badan ,,nie
palito, ale palito w przesztosci” 23 respondentow (22,1%) (tabela 3).

Tabela 3. Palenie papieroséw przez badanych a ple¢, wiek, wyksztalcenie i miejsce za-

mieszkania
Czy Pan/i pali lub pali- | Razem Ple¢ Wiek [lata] Wykszt. Miejsce zam.
V/a papierosy? K M | 36-45| 46-55| >55 | zaw. | éred. | W M
Obecnie nie pale, ale |, 23 12 11 11 6 6 6 17 16 7
palitem/am
w przeszloci % | 22,1% | 19,7% | 25,6% | 32,4% | 10,0% | 60,0% | 19,4% | 23,6% | 69,6% | 8,6%
n 44 24 20 0 44 0 21 23 1 43
Tak, pale
% | 42,3% | 39,3% | 46,5% | 0,0% | 73,3% | 0,0% | 67,7% | 31,9% | 4,3% | 53,1%
Nie pale i nigdy nie |2 37 25 12 23 10 4 4 32 6 31
palitem/am % | 35,6% | 41,0% | 27,9% | 67,6% | 16,7% | 40,0% | 12,9% | 44,4% | 26,1% | 38,3%
Ogétem n 104 61 43 34 60 10 31 72 23 81
Stat. (test Chi2) - ,P” = p=0,383 p=0,00000 p=0,002 p=0,00000

Zrédto: badania wlasne.

Respondentéw zapytano takze, jak czesto pija kawe. Stwierdzono, ze badani
z marskoscig watroby najczesciej pili kawe kilka razy dziennie — (37 oséb - 35,6%),
na drugim miejscu podawali, Ze jeden raz w ciggu dnia (35 0séb — 33,7%). Na dal-
szej pozycji byli badani, ktdrzy pili kawe kilka razy w tygodniu (28 oséb — 26,9%).

Wisréd substancji dzialajacych toksycznie na watrobe s rozne leki i dlatego
w autorskim kwestionariuszu ankiety ujeto pytanie o to, czy chorzy z pozapalna
marsko$cig watroby naduzywaja lekow uspokajajacych, nasennych. Z analizy zgro-
madzonego materialu badawczego wynika, ze respondenci najczesciej nie naduzy-
wali lekdw uspokajajacych (65 0sob - 62,5%), na drugiej pozycji znalazly sie oso-
by potwierdzajace ich naduzywanie (39 0s6b — 37,5%). Ponadto stwierdzono, ze
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respondenci najczesciej podawali odpowiedz, iz nie naduzywali lekéw nasennych
(78 0s6b - 75%), a ¥4 badanych ich naduzywala (26 0séb - 25,0%),(tabela 4, 5).

Tabela 4. Naduzywanie lekéw uspokajajacych przez badanych a wiek, wyksztalcenie, miej-
sce zamieszkania

Czy Pan/i naduzywa Razem Ple¢ Wiek [lata] Wykszt. Miejsce zam.
lek6w uspokajajgcych? K M | 36-45 | 46-55 | >55 | zaw. | éred. | W M

n 39 7 32 14 24 1 18 21 13 26
Tak

% | 37,5% | 11,5% | 74,4% | 41,2% | 40,0% | 10,0% | 58,1% | 29,2% | 56,5% | 32,1%

n 65 54 11 20 36 9 13 51 10 55
Nie

% | 62,5% | 88,5% | 25,6% | 58,8% | 60,0% | 90,0% | 41,9% | 70,8% | 43,5% | 67,9%
Ogélem n 104 61 43 34 60 10 31 72 23 81
Stat. (test Chi2) - ,P” | - p=0,00000 p=0,166 p=0,01 p=0,03

Zrédto: badania wlasne.

Tabela 5. Naduzywanie lekéw nasennych przez badanych a ple¢, wiek, wyksztalcenie,
miejsce zamieszkania

Czy Pan/i naduzywa Razem Ple¢ Wiek [lata] Wykszt. Miejsce zam.
lekéw nasennych? K M | 36-45 | 46-55 | >55 | zaw. | éred. | W | M

n 26 21 5 18 5 3 3 23 2 24
Tak

% 25,0% | 34,4% | 11,6% | 52,9% | 8,3% | 30,0% | 9,7% | 31,9% | 8,7% | 29,6%

) n 78 40 38 16 55 7 28 49 21 57

e % 75,0% | 65,6% | 88,4% | 47,1% | 91,7% | 70,0% | 90,3% | 68,1% | 91,3% | 70,4%
Ogolem n 104 61 43 34 60 10 31 72 23 81
Stat. (test Chi2) - ,,P” - p=0,01 p=0,00001 p=0,02 p=0,04

Zrédto: badania wlasne.

W przypadku marskosci watroby nie ma zadnych przeciwwskazan co do
aktywnosci fizycznej, wrecz zalecany jest ruch, ktéry wptywa korzystnie na prace
ukladu trawiennego. Wobec powyzszego wsrdd zmiennych zaleznych uwzgled-
niono aktywnos¢ fizyczng chorych z pozapalng marskoscig watroby. Stwierdzo-
no, ze wigkszos¢ respondentéw z pozapalna marskoscig watroby nie prowadzita
aktywnego trzybu zycia (92 badanych - 88,5%). Aktywnos¢ fizyczng przejawiala
nieliczna grupa chorych (12 badanych - 11,5%).

W ocenie stylu zycia chorych z pozapalng marskoscig watroby z powodu wiru-
sowego zapalenia watoby typu C uznano za istotne rozpoznanie, w jaki sposéb
badani odpoczywaja. Badani najczesciej odpoczywali czynnie (47 oséb - 45,2%),
a na drugim miejscu podawali odpoczynek bierny (42 osoby - 40,4%), zas 15 oséb
(14,4%) nie mialo czasu na odpoczynek (tabela 6).
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Tabela 6. Sposoby odpoczynku badanych a ple¢, wiek, wyksztalcenie, miejsce zamieszkania

W jaki sposéb najcze- Ple¢ Wiek [lata] Wykszt. Miejsce zam.
G {od »| Razem

Sciej Pan/i odpoczywa? K M 36-45 | 46-55 | >55 Zaw. $red. w M
Ol n| 47 | 41 6 17 | 24 6 4 43 2 45
CZyiny % | 452% | 67,2% | 14,0% | 50,0% | 40,0% | 60,0% | 12,9% | 59,7% | 8,7% | 55,6%
Ol n | 42 17 | 25 3 35 4 27 | 15 | 11 31
bierny % | 40,4% | 27,9% | 58,1% | 8,8% | 58,3% | 40,0% | 87,1% | 20,8% | 47,8% | 38,3%
Nie mam czasu | 0 | 15 3 12 | 14 1 0 0 14 | 10 5
na odpoczynek % | 14,4% | 4,9% | 27,9% | 41,2% | 1,7% | 0,0% | 0,0% | 19,4% | 43,5% | 6,2%
Ogotem n 104 61 43 34 60 10 31 72 23 81
Stat. (test Chi2) - ,,P” - p=0,00000 p=0,00000 p=0,00000 p=0,00000

Zrédto: badania wlasne.

W badaniach uwzgledniono takze charakter pracy zawodowej oséb z poza-
palna marskoscig watroby. Stwierdzono, ze praca respondentdéw najczesciej prze-
biegata w pozycji wymuszonej (30 oséb - 28,8%), druga grupa to osoby, ktérych
praca miala charakter ,,siedzacy” (6 0s6b - 25,0%).

Respondentom zadano pytanie, czy sa narazeni na przewlekly stres. Respon-
denci najczesciej podawali, Ze nie byli narazeni na przewlekly stres — 83 badanych
(79,8%), a 1/5 badanych potwierdzita obecno$¢ takiego stresu (21 oséb - 20,2%).

Respondentéw zapytano o zrédla ich stresu. Okoto 1/3 badanych (35 oséb —
33,7%) podala swoje zrédta przewleklego stresu. Respondenci najczesciej wska-
zywali tu warunki w pracy (22 osoby - 62,9%), na kolejnej pozycji atmosfere
w rodzinie (6 0s6b - 17,1%). Objawy choroby znalazly si¢ na trzecim miejscu
(4 osoby 11,4%). Mezczyzni czgsciej (19 mezczyzn — 79,2%) niz kobiety (3 kobie-
ty — 27,3%) podali jako zrédlo stresu warunki w pracy. Kobiety czesciej (5 kobiet
- 45,5%) niz mezczyzni (1 mezczyzna — 4,2%) uwazaly, ze stresogenna jest atmos-
fera w rodzinie. Objawy choroby cz¢sciej wptywaly na stres w grupie mezczyzn (3
mezczyzn - 12,5%) niz u kobiet (1 kobieta - 9,1%).

W zapobieganiu chorobom odstresowym wazna jest umiejetnos¢ roztadowania
stresu, dlatego tez zapytano badanych, czy posiadaja umiejetnosci roztadowania
napie¢ emocjonalnych zwiazanych ze stresem. Na podstawie analizy danych licz-
bowych stwierdzono, ze przewaznie badani radzili sobie z roztadowywaniem stre-
su (58 0s6b - 55,8%), a 46 0sob (44,2%) nie posiadalo tej umiejetnosci (tabela 7).
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Tabela 7. Umiejetnoé¢ roztadowania napigcia emocjonalnego zwigzanego ze stresem
a ple¢, wiek, miejsce zamieszkania

Czy Pan/i potrafi roztadowaé Ple¢ Wiek [lata] Miejsce zam.
u siebie napiecie emocjonal- | Razem
ne zwigzane ze stresem? K M 36-45 | 46-55 | >55 w M
n 58 36 22 3 48 7 2 56
Tak
% 558% | 59,0% | 51,2% 8,8% 80,0% | 70,0% 8,7% 69,1%
n 46 25 21 31 12 3 21 25
Nie
% 442% | 41,0% | 48,8% | 91,2% | 20,0% | 30,0% | 91,3% | 30,9%
Ogotem n 104 61 43 34 60 10 23 81
Stat. (test Chi2) - ,,P” - p=0,427 p=0,00000 p=0,000000

Zrédto: badania wlasne.

Czes¢ badanych podata sposoby roztadowania stresu. Badani najczesciej roz-
tadowywali u siebie napiecie emocjonalne poprzez: spacery (22 osoby - 25,9%),
palenie papieroséw (21 0séb — 24,7%), sen (19 oséb — 22,4%) i czytanie ksigzek
(8 0s6b - 9,4%) (wykres 1).

Badana grupa

30

25,9

24,7

M Badana grupa

Wykres 1. Sposoby roztadowania napiecia emocjonalnego z powodu stresu wg badanych. Zrodto:
badania wiasne.

Kobiety czesciej (21 kobiet — 46,7%) niz mezczyzni (1 mezczyzna — 2,5%) spa-
cerowaly, aby roztadowac u siebie negatywne emocje. Mezczyzni czesciej (19 mez-
czyzn - 47,5%) niz kobiety (2 kobiety — 4,4%) palili papierosy. Sen czesciej prefe-
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rowali mezczyzni (15 mezczyzn — 37,5%) niz kobiety (4 kobiety — 8,9%), a ksigzki
czesciej czytaly kobiety (7 kobiet — 15,6%) niz mezczyzni (1 mezczyzna — 2,5%).

Dyskusja

Z danych szacunkowych wynika, ze w Polsce w 2005 r. zakazonych wirusem
HCV byto okoto 600 000 oséb, a w 2013 r. okoto 730 000. Zdecydowana wigk-
sz0$¢ zachorowan w kraju na WZW typu C (okoto 80%) wiaze si¢ z zabiegami
medycznymi wykonanymi w podmiotach leczniczych. Z analiz epidemiologicz-
nych wynika, ze s3 to dane niedoszacowane [8]. Ocenia sie, Ze co najmniej 50%
o0sob zakazonych nie wie o toczacym sie procesie chorobowym. Czgsto choroba
przebiega bezobjawowo lub skapoobjawowo, a do ustalenia rozpoznania docho-
dzi przez przypadek [9].

Z badan wlasnych wynika, ze 94 osoby (90,4%) wiedzialy, czym jest pozapalna
marskos¢ watroby, a 10 respondentéw (9,6%) nie posiadato takiej wiedzy. Okoto %
badanych (75 0séb - 72,1%) nie wiedzialo, w jakich okoliczno$ciach doszto u nich
do zakazenia wirusem HCV, a 29 0s6b (27,9%) znato okoliczno$ci zakazenia.

Zdaniem naukowcdw nieprzestrzeganie diety, niewlasciwe zywienie, niedo-
zywienie chorych z marskoscig watroby z powodu WZW typu C nasila postep
choroby [10].

Z badan wlasnych wynika, ze ponad potowa respondentéw (57 oséb - 54,8%)
deklarowala $redni poziom wiedzy na temat prawidtowego odzywiania w zwigz-
ku z pozapalang marskoscig watroby, na drugim miejscu badani podawali, Ze jest
on niski (46 osoby — 44,2%). Jedna kobieta uznata, ze nie ma wiedzy na ten temat.
Nikt z respondentéw nie uznal swojej wiedzy za wysoka. Czasami przestrzega-
to diety 50 badanych (48,1%), 46 respondentéw (44,2%) nie przestrzegalto diety,
a nieliczni (8 0séb - 7,7%) przestrzegali zalecen dietetycznych.

Dla pacjentéw z pozapalng marskoscig watroby istotnym czynnikiem ryzyka
choroby sa nalogi, uzaleznienia, ktére uaktywniaja dolegliwosci i przy$pieszaja
proces widknienia watroby. Szczegélnie alkohol nasila proces wtdknienia [11].

Z przeprowadzonej analizy materiatu badawczego wynika, ze wiekszos$¢ bada-
nych (50 oséb — 52,9%) stwierdzila, ze nie pije i nigdy nie pila alkoholu. Licz-
na grupa respondentéw (48 oséb - 46,2%) nie pita w okresie choroby, ale pita
w przesztodci. Liczna grupa badanych (44 osoby - 42,3%) palila papierosy. Nigdy
nie palifo papieroséw 37 respondentéw (35,6%); nie palilo w okresie badan, ale
palifo w przeszlosci 23 chorych (22,1%). Lekéw uspakajajacych nie naduzywato
65 badanych (62,5%), a lekéw nasennych nie naduzywato 78 chorych (75,0%).
Poza tym nie stwierdzono nauzywania kawy.

W przypadku marskoéci watroby nie ma zadnych przeciwwskazan co do
aktywnosci fizycznej, wrecz zalecany jest ruch, ktéry wptywa korzystnie na pra-
ce ukladu trawiennego. Naukowcy zalecaja umiarkowang aktywnos¢ fizyczna
w przewleklym zapaleniu watroby [12].
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Na podstawie badan wlasnych stwierdzono, ze liczna grupa badanych
(92 chorych - 88,5%) przed zachorowaniem nie dbala o aktywnos¢ fizyczna.
Ponad % badanych (54 chorych - 51,9%) o$wiadczyla, ze w zwigzku z choroba
aktywnos¢ ulegla jeszcze zmniejszeniu, a % respondentéw (25 oséb - 24,0%)
o$wiadczyla, ze doszlo u nich do zaniechania aktywnosci fizycznej Odpoczynek
bierny preferowalo 42 badanych (40,4%), a 15 badanych (14,4%) nie mialo czasu
na odpoczynek.

Zdaniem badaczy u 35% badanych oséb, zakazonych wirusem HCV i nie-
leczonych, stwierdzono emocjonalne wyczerpanie, a depresja byla najczesciej
obserwowang nieprawidlowoscig. Ogoélnie u pacjentéw z przewleklym zapale-
niem watroby typu C dominowalo poczucie alienacji [13].

Z badan wtasnych wynika, ze wigkszos¢ badanych (83 chorych - 79,3%) nie
byta narazona na przewlekly stres. Pozostali respondenci najczgsciej podawali,
iz ich zrédtem stresu byly warunki w pracy (22 osoby - 62,9%) oraz atmosfera
w rodzinie (6 0s6b — 17,1%). Objawy choroby znalazly si¢ na trzecim miejscu
(4 osoby 11,4%). Mezczyzni czgsciej (19 mezczyzn — 79,2%) niz kobiety (3 kobie-
ty — 27,3%) wymienili warunki w pracy jako zrédlo stresu. Czesciej kobiety (5
kobiet — 45,5%) niz mezczyzni (1 mezczyzna — 4,2%) uwazaly, ze jest to atmosfera
w rodzinie. Objawy choroby czesciej wplywaly na stres w grupie mezczyzn (3
mezczyzn - 12,5%) niz u kobiet (1 kobieta — 9,1%). Ponad potowa respondentéw
posiadata umiejetno$¢ roztadowania stresu (58 oséb - 55,8%), a 46 0s6b (44,2%)
podalo, Ze nie ma tej umiejetnosci.

Niniejsza praca odzwierciedla wybrane aspekty stylu zycia chorych z pozapal-
ng marskos$cig watroby z powodu zakazenia wirusem HCV. Otrzymane wyniki
dowodza, ze jest potrzeba prowadzenia edukacji zdrowotnej, dostosowanej do tej
grupy chorych.

WNIOSKI

1. Nalezy pos$wigcac wiecej czasu chorym z pozapalng marskoscig watroby, przezna-
czajac go na edukacje¢ zdrowotng poswigcong istocie choroby, zasadom zywienia
dietetycznego, eliminacji natogu palenia papieroséw, aktywnosci fizyczne;.

2. W edukacjizdrowotnejnalezy uwzglednia¢ indywidualne podejsciedo chorych
z uwagi na zréznicowany poziom wiedzy zdrowotnej, ple¢, réznorodne
wyksztalcenie i pochodzenie.

3. W opiece nad chorym z pozapalng marskoscig watroby nalezy uwzgledniaé
wsparcie psychiczne z uwagi na narazenie na stres w miejscu pracy, atmosfere
w rodzinie i objawy choroby.
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Selected aspects of life style of patients with cirrhosis
infected with HCV virus

Lidia Sierpinska', Beata Wojtczak?
! Military Clinical Hospital with Polyclinic, Independent Public Health Care Unit, Lublin
2Students’ Scientific Circle, College of Business and Entrepreneurship, Ostrowiec Swietokrzyski

»Summary:

Introduction. Infection with HCV virus may lead to chronic hepatitis C, which creates the
risk of development of cirrhosis of the liver and primary liver cancer. According to resear-
chers, an anti-health life style accelerates the process of fibrillation of the liver parenchyma
and leads to the impairment of this organ.

Objective. Recognition of the life style of patients with pro-inflammatory cirrhosis of the liver
due to HCV virus infection.

Material and methods. The study was conducted among 104 adults: 43 males and 61 fema-
les, hospitalized in the Internal Diseases Ward at the Provincial Medical Centre in Grodjec.
The selection of respondents for the study was targeted; the patients with pro-inflammatory
cirrhosis of the liver infected with HCV were selected. The study was conducted during the
first half of 2016, by the method of a diagnostic survey, using the questionnaire technique, and
a questionnaire designed by the author.

Results. Approximately % of respondents (72.1%) were not familiar with the symptoms of cir-
rhosis of the liver. Among the respondents, a deficit of knowledge was observed concerning
dietetic nutrition — a ‘mediocre’ level (54.8%), and ‘low’ level (44.2%); 48.1% of respondents
observed a diet ‘sometimes;, while 44.2% of patients did not observe any diet. A large number
of respondents were smokers (42.3%). In more than ¥ of the patients examined, physical
activity decreased, whereas % of respondents discontinued physical activity. As many as 40.4%
of respondents preferred passive leisure, and 14.4% of patients had no time for rest. A consi-
derable percentage of respondents (79.3%) were not exposed to chronic stress, while for the
reminder the source of stress were: work conditions, atmosphere in the family, and symptoms
of the disease. Statistical analysis was performed using chi-square test for independence. The
p values p<0.05 were considered statistically significant.

Conclusions. More time should be devoted to the health education of patients with pro-
-inflammatory cirrhosis of the liver due to HCV infection, concerning: the essence of the
disease, principles of dietary nutrition, elimination of the smoking habit, and physical activity.
In the health education of patients a subjective approach should be presented, they should be
provided psychological assistance considering exposure to stress at the workplace, atmosphe-
re in the family and symptoms of the disease.

»Keywords: cirrhosis, life style of patients infected with HCV virus.
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Poziom wiedzy personelu pielegniarskiego
w zakresie aktywnos$ci fizycznej i sportowej 0sob
dotknietych niepelnosprawnoscia

Artur Szubarczyk', Anna Wloszczak-Szubzda'

'Wyzsza Szkola Ekonomii i Innowacji, Wydziat Nauk o Zdrowiu

»Streszczenie:

Wprowadzenie. Niepelnosprawno$¢ jest coraz szerszym zjawiskiem wynikajagcym z poste-
pu technologicznego (nowoczesnych metod podtrzymywania zycia, przemystu, motory-
zacji czy lokomogji). Bardzo czesto spowodowana jest tempem zycia oraz zaniedbaniem
i zaniechaniem aktywnosci fizycznej. Zadaniem spoleczenstwa jest przeciwdzialanie nie-
pelnosprawnosci, neutralizowanie jej skutkow oraz pomoc niepelnosprawnym w powrocie
do zycia we wszystkich jego aspektach, w odzyskaniu i utrzymaniu sprawnosci. Dobra zna-
jomo$¢ probleméw oraz potrzeb 0sob niepetnosprawnych jest podstawg do prawidlowego
przeprowadzenia procesu usprawniajacego, leczniczego oraz pielegnacyjnego. Stad wymog
wlasciwego poziomu wiedzy na ten temat wérdd personelu medycznego. Sport oraz aktyw-
nos$¢ ruchowa inwalidéw maja swoje odzwierciedlenie w utrzymaniu ogélnej sprawnosci
organizmu i funkcjonowaniu na co dzien.

Cel. Celem pracy bylto zbadanie poziomu wiedzy personelu pielegniarskiego w zakresie
aktywnosci fizycznej i sportowej os6b dotknietych niepelnosprawnoscia.

Material i metody. Poziom wiedzy badano kwestionariuszem ankiety stworzonym na
potrzeby pracy badawczej, ktory zostal poddany standaryzacji. Badanie przeprowadzo-
no na grupie 100 osob, posiadajacych wyksztalcenie pielegniarskie oraz zatrudnionych
w wyuczonym zawodzie.

Wyniki i wnioski. Przeprowadzone badania wykazaty braki wiedzy dotyczacej niektérych
kwestii sportu inwalidzkiego oraz aktywnosci fizycznej oséb niepelnosprawnych - przede
wszystkim wiedzy w zakresie uprawiania niektérych dyscyplin sportowych, informacji na
temat dzialalno$ci zrzeszen, stowarzyszen, organizacji i klubow sportowych zwigzanych
z aktywizacja oraz sportem inwalidow. Niekorzystnie wypadalo ogélne zainteresowanie
sportem. Widoczny byt stan obojetnosci w odniesieniu do wydarzen sportowych z udzia-
fem 0s6b niepetnosprawnych, brak stycznosci ze Srodowiskiem oséb niepetnosprawnych.

»Stowa kluczowe: niepelnoprawno$é, aktywno$¢ fizyczna, personel medyczny,

poziom wiedzy.

WPROWADZENIE

Wedlug danych statystycznych, biorac pod uwage populacje globu, az 10%
stanowig osoby niepelnosprawne. Niepelnosprawnos¢ nalezy rozumie¢ jako
wszelkie ograniczenie lub brak wynikajacy z ograniczenia zdolnosci wykonywa-
nia jakiej$ czynnosci w sposéb lub w zakresie uwazanym za normalny dla istoty
ludzkiej [1;2].
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Niepelnosprawnos$¢ bardzo czgsto jest przyczyna zepchnigcia czltowieka na
margines spoleczny. Ludzie ci zaczynajg zy¢ gdzies z boku, poza gléwnym nurtem
zycia spolecznego. Stan ten uniemozliwia nalezyte zaspokajanie podstawowych
potrzeb zyciowych [3;4]. Jest to bardzo powazny problem, ktérego nie powinno
sie bagatelizowac ze wzgledu na dynamike wzrostu zjawiska niepelnosprawnosci,
w tym takze w Polsce, gdzie, jak si¢ szacuje, okolo 15% to niepelnosprawni. Wzrost
niepelnosprawnosci powoduje konieczno$¢ poszukiwania oraz wypracowania
pewnych, coraz nowszych, a zarazem skuteczniejszych rozwigzan systemowych,
pozwalajacych przetamywaé brak wiedzy w zakresie rozmiaréw tego zjawiska
oraz brak informacji co do stopnia uposledzenia oséb niepetnosprawnych w réz-
nych sferach zycia. Niedostatek tej wiedzy nie pozwala na oszacowanie rozmiaréow
i rodzajow pomocy niezbednej osobom niepelnosprawnym [5;6;7]. Nieznajomo$é
ograniczen oraz mozliwoéci osob niepelnosprawnych powoduje, ze $wiadomosé
spoleczna jest znaczaco znieksztalcona, czesto w wyniku tych brakéw powstaje
nieprawdziwy obraz dotyczacy 0séb niepelnosprawnych oraz ich zycia.

Bardzo istotne jest, aby w procesie rozwigzywania probleméw zyciowych oséb
niepetnosprawnych, podczas podejmowania decyzji liczy¢ si¢ z ich opinig. Wiek
XX, pomimo licznych niedogodnosci i negatywnych zjawisk w postaci wojen, nie-
szczes¢ spowodowanych przez czlowieka, przez przyrode, zaowocowal réwniez
docenieniem wartosci ogélnoludzkich. Pojawila sie racjonalna troska o ludzi nie-
pelnosprawnych, ujawniajgca si¢ w staraniach o ich rehabilitacje oraz w dazeniu
do znormalizowania ich zycia. Zaczeto zauwazac potrzebe mozliwie maksymalnej
integracji osob niepetnosprawnych w zwyktych formach zycia, co miato wptyw na
powstawanie i rozwdj roznych stuzb socjalnych, organizacji i stowarzyszen, wspo-
magajacych te osoby w uzyskaniu zatozonych celéw. Problematyka zaspokajania
potrzeb ludzi niepelnosprawnych wyszta poza ramy zainteresowania towarzystw
spotecznych, regionalnych, narodowych, stajac si¢ zagadnieniem miedzynarodo-
wym [8;9;10]. Na arenie migdzynarodowej swa dzialalnos¢ zapoczatkowaly takie
organizacje jak: Rehabilitation International, Czerwony Krzyz, Swiatowa Federa-
cja Gluchych oraz wiele innych. W duzej mierze dzieki szeroko zakrojonej dzia-
talnosci instytucji takiego typu w coraz wiekszym stopniu mozliwa byla integracja
0s6b niepelnosprawnych ze zdrowg czgscig spoleczenstwa [11;12].

Dzialania ukierunkowane na zwalczanie trudnosci i przeszkod, z jakimi na co
dzien borykaja sie ludzie niepelnosprawni (w postaci barier kulturowych, barier
architektonicznych), umozliwity im uczestnictwo w zyciu spolecznym, w pelnym
tego stowa znaczeniu. W dzisiejszych czasach btedem w postepowaniu jest dys-
kryminowanie oraz izolowanie osdb niepelnosprawnych, uniemozliwiajace im
funkcjonowanie w spoteczenstwie. Wazna kwestig jest, aby sami niepetnospraw-
ni, ich rodzice, prawni opiekunowie mieli wplyw na wilasng przysztos¢ dzieki
podejmowanym przez siebie decyzjom. Bardzo czesto decyzje te dotycza reha-
bilitacji, ¢wiczen fizycznych, aktywnosci i sportu. Nalezy tu podkresli¢ ogromny
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wplyw wskazanych czynnikéw na samodzielno$¢, poziom samoobstugi, jakos¢
zycia osob niepetnosprawnych oraz ich powrét do zycia w spoteczenstwie.

Sport inwalidéw jest waznym $rodkiem profilaktycznym i terapeutycznym
zalecanym przez lekarzy, a zarazem akceptowanym i tolerowanym przez osoby
niepetnosprawne [13;14]. Sport ma ogromny udzial w procesie rehabilitacji oraz
w powrocie do Zycia w spoleczenstwie. Aktywny tryb Zycia 0osdb niepetnospraw-
nych korzystnie wptywa na forme, sprawnos$¢ fizyczng oraz wydolnos$¢ organi-
zmu. Znaczaco poprawia i ksztaltuje zakres samoobstugi, pomaga w samodziel-
nym funkcjonowaniu.

Uprawianie sportu przez osoby niepelnosprawne pozwala im pozna¢ wiasne
mozliwos$ci oraz ograniczenia. Poprzez zaangazowanie w sport ludzie niepelno-
sprawni nabywaja umiejetnosci niezbednych i pomocnych w pokonywaniu wia-
snych stabosci oraz doskonaleniu zachowanych funkcji i mozliwosci. Sport nie-
pelnosprawnych oraz rézne formy aktywnego spedzania przez nich czasu to takze
mozliwo$¢ utrzymywania kontaktow oraz bliskich relacji, o réznym charakterze,
z innymi osobami, w tym takze w pelni zdrowymi. Dobra znajomos¢ problemow
oraz potrzeb osob niepelnosprawnych jest podstawg prawidlowego przeprowa-
dzenia procesu usprawniajacego, leczniczego oraz pielegnacyjnego [15;16].

CEL

Celem pracy bylo zbadanie poziomu wiedzy personelu pielegniarskiego w zakre-
sie aktywnosci fizycznej i sportowej osob dotknietych niepetnosprawnoscia.

MATERIAL I METODY

Badanie przeprowadzono w grupie 100 oséb, posiadajacych wyksztalcenie
pielegniarskie oraz zatrudnienie w wyuczonym zawodzie. 86 przebadanych osob
to kobiety, 14 to mezczyzni. Wérdd oséb poddanych badaniu przewazala grupa
w przedziale wiekowym 40-49 lat, ktéra stanowilo 40% wszystkich oséb. Naj-
mniej liczng grupa, tylko 1%, byly osoby w wieku 60 lat i powyzej. Osoby w wieku
30-39 lat stanowily 27%, badani w wieku 50-59 lat to 20%, natomiast 12% bada-
nych oséb bylo w wieku od 20 do 29 lat. Znaczaca cze¢$¢ badanej grupy pochodzita
z miast liczagcych od 100 do 500 tysiecy mieszkancow, stanowilta ona 47% wszyst-
kich badanych, 20% badanych pochodzilo ze wsi, réwniez 20% to mieszkancy
miast liczacych od 10 do 100 tysigcy mieszkancow. W mniejszosci byli badani
pochodzacy z miast powyzej 500 tysiecy mieszkancéw (4% calej badanej grupy).
Jesli chodzi o staz pracy, to 40% badanych oséb przepracowalo od 20 do 29 lat,
27% badanych mialo za sobg 10-19 lat pracy. Staz pracy 30 lat i powyzej posiadato
15% przebadanych oséb, natomiast osoby badane pracujace do 5 lat oraz w prze-
dziale od 6 do 9 lat stanowily po 9%. Najliczniejsza grupa badanych oséb posia-
data wyksztalcenie licealne - 31%, wyksztalcenie wyzsze zawodowe posiadato
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29% wszystkich badanych, $rednie wyksztalcenie posiadato 17% ogoétu badanych,
osoby z wyksztalceniem wyzszym magisterskim stanowily 13%, natomiast 10%
badanych to byty osoby z wyksztalceniem wyzszym niepelnym.

Poziom wiedzy badano kwestionariuszem ankiety stworzonym na potrzeby
pracy, ktéry zostal poddany standaryzacji (badania pilotazowe, ocena sedziow
kompetentnych). Kwestionariusz skladal si¢ z 26 zamknietych pytan w pierwszej
czedci. W drugiej czesci arkusza zamieszczono krotka metryczke, ktora skladata
sie z pytan zawierajacych dane na temat plci, wieku, miejsca urodzenia, wyksztat-
cenia, stazu pracy oraz miejsca zamieszkania osob ankietowanych. Uzyskane
wyniki badan poddano analizie statystycznej. Przyjeto poziom istotnosci p<0,05
wskazujgcy na istnienie istotnych statystycznie zaleznosci. Baze danych i badania
statystyczne przeprowadzono w oparciu o oprogramowanie komputerowe STA-
TISTICA 12.0 (StatSoft, Polska).

WYNIKI I WNIOSKI

Respondenci zapytani o to, kto powinien by¢ odpowiedzialny za finansowa-
nie sportu 0séb niepelnosprawnych, odpowiedzieli, ze: PFRON 80%, rzad 76%.
Najmniej badanych uwazalo, ze podatnicy, tylko 7%. Pozostale wskazania byly
nastepujace: Ministerstwo Zdrowia 44%, urzad miasta 39%, Narodowy Fundusz
Zdrowia 29%, urzad marszatkowski 28%, Zaklad Ubezpieczen Spolecznych 18%

(wykres 1).
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Wykres 1. Finansowanie sportu niepetnosprawnych. Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie
przeprowadzonych badan.

Badania wskazaty na istnienie zalezno$ci statystycznej miedzy wyksztatceniem
respondentdw a ich przekonaniami co do uprawiania sportu przez osoby niepet-
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nosprawne. Osoby z wyzszym wyksztalceniem (niepelne wyzsze, wyzsze zawo-
dowe, magisterskie) znacznie czesciej odpowiadaly, Ze osoby niepelnosprawne
powinny uprawiac sport (ok. 86-100%), niz respondenci z wyksztalceniem poli-
cealnym (ok. 58%), p=0,01 (wykres 2).
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Wykres 2. Zalezno$¢ miedzy wyksztalceniem badanych oséb a opinia dotyczaca tego, czy osoby nie-
pelnosprawne powinny uprawiaé sport. Zrodlo: opracowanie wtasne na podstawie prze-
prowadzonych badan.

Im wyzsze wyksztalcenie badanych, tym wigksza wiedza na temat uprawiania
przez osoby niepelnosprawne z uposledzeniem umystowym takich dyscyplin spor-
towych jak bowling, lekkoatletyka lub wrotkarstwo (respondenci z wyksztalceniem
wyzszym — ok. 77%, z wyksztalceniem $rednim - ok. 41%), p= 0,008 (wykres 3).
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Wykres 3. Zalezno$¢ miedzy wyksztatceniem badanych osob a wiedza o tym, czy mozliwe jest upra-
wianie takich dyscyplin sportowych jak bowling, lekkoatletyka lub wrotkarstwo przez
osoby niepelnosprawne z uposledzeniem umystowym. Zrédlo: opracowanie wlasne
na podstawie przeprowadzonych badan.

Zaistniata réwniez zalezno$¢ statystyczna miedzy wyksztalceniem a wiedza na
temat uprawiania takich dyscyplin sportowych jak ptywanie, lekkoatletyka lub pit-
ka nozna przez osoby niepelnosprawne niestyszace, niedostyszace (respondenci
z wyksztalceniem wyzszym —ok. 83-100%, ze $rednim — 0k.56%), p= 0,03 (wykres 4) .
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Wykres 4. Zalezno$¢ miedzy wyksztatceniem badanych oséb a posiadanymi informacjami na temat
uprawiania przez osoby nieslyszace i niedostyszace takich dyscyplin sportowych jak ply-
wanie, lekkoatletyka lub pitka nozna. Zrédlo: opracowanie wtasne na podstawie przepro-
wadzonych badan.

Bardzo wysoka, istotna statystycznie zalezno$¢ (p= 0,000) dotyczyta dwoch
zmiennych: wiek i opinia na temat tego, czy osoby niepelnosprawne powinny
uprawia¢ sport. Respondenci w wieku 50-59 lat w 95% uwazali, ze niepetno-
sprawni powinni uprawia¢ sport, za$ grupa wiekowa 30-39 lat odpowiedziata tak
w 0k.70%. Najstarsi wiekowo (60lat i powyzej) w 100% nie mieli zdania (wykres 5).
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Wykeres 5. Zalezno$¢ miedzy wiekiem badanych oséb a opinig, czy osoby niepelnosprawne powinny
uprawia¢ sport. Zrédlto: opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Réwnie bardzo wysoka, istotna statystycznie zalezno$¢ (p= 0,000) dotyczyla
zmiennych: wiek i uprawianie takich dyscyplin sportowych jak koszykowka, szer-
mierka lub tenis ziemny przez osoby niepelnosprawne, ograniczone ruchowo, np.
po amputacjach, paraplegikéw. Badani w przedziale wiekowym 50-59 lat najcze-
$ciej uwazali, ze jest to mozliwe (80%), najmlodsi wiekowo (20-29 lat) tylko w ok.
58% byli co do tego przekonani. Jednoczesnie najstarsi wiekowo (60 lat i powyzej)
w 100% nie mieli na ten temat zdania (wykres 6).
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Wykres 6. Zalezno$¢ migdzy wiekiem badanych oséb a posiadanymi informacjami o mozliwosci
uprawiania takich dyscyplin sportowych jak: koszykowka, szermierka lub tenis ziemny
przez osoby niepelnosprawne ograniczone ruchowo, np. po amputacjach, paraplegikow.
Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Staz pracy badanych, podobnie jak pte¢, nie mialy wptywu na poziom wiedzy
respondentéw.

WNIOSKI:

1. Niski jest poziom wiedzy personelu pielegniarskiego w zakresie polityki, dzia-
talnosci, funkcjonowania i finansowania komorek spotecznych, stowarzyszen
wspierajacych niepetnosprawnych oraz ich rodziny, opiekunéw w realizowa-
niu si¢ w sporcie oraz powrocie do aktywnego zycia w spoleczenstwie.

2. Wiek badanych mial wplyw na poziom wiedzy personelu pielegniarskiego
dotyczacej niepelnosprawnosci, sportu i aktywnosci fizycznej oséb niepeino-
sprawnych. Im badani starsi, tym wiedza mniejsza.

3. Wyksztalcenie badanych mialo wplyw na poziom wiedzy personelu piele-
gniarskiego dotyczacej niepelnosprawnosci, sportu i aktywnosci fizycznej
0sob niepetnosprawnych. Najwieksza wiedz¢ posiadali respondenci z wyz-
szym wyksztalceniem, najmniejszg z wyksztalceniem policealnym.

PODSUMOWANIE

Sport daje bardzo wiele korzysci oraz mozliwosci osobom niepelnosprawnym,
umozliwia im utrzymanie wiezi z innymi, nawigzywanie przyjazni, daje mozli-
wos¢ wspolzawodnictwa, pozwala w pewien sposob kontynuowaé proces rehabi-
litacji. W coraz wigkszym stopniu styszy sie o sporcie 0séb niepetnosprawnych,
zawodach sportowych z ich udziatem oraz réznych formach aktywnosci, cho¢by
turystyce kwalifikowanej dostosowanej do ich mozliwosci.

Wiedza personelu pielegniarskiego w zakresie aktywnosci fizycznej i spor-
towej 0sob dotknietych niepelnosprawnoscia jest niezbedna do podejmowania
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przez personel medyczny wlasciwych dzialan rehabilitacyjnych oraz motywuja-
cych niepelnosprawnego pacjenta.
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Level of nursing staff knowledge concerning physical
and sports activity of persons affected by disability

Artur Szubarczyk', Anna Wloszczak-Szubzda'

! University of Economy and Innovation, Faculty of Health Sciences

»Summary:

Introduction. Today, disability is a phenomenon most often resulting from technological pro-
gress (modern life support methods, industry, motorization or locomotion). It is frequently
caused by the pace of life and neglect or discontinuation of physical activity. The task of society
is counteracting disability, neutralization of its effects, and assistance in return to life in all its
aspects, as well as assistance with regaining and maintaining efficiency by the disabled. Good
knowledge of the problems and needs of the disabled is the basis for correctly conducted
rehabilitation, treatment, and nursing process. Hence, there is the requirement of a proper
level of knowledge of this problem by the medical staff. Sport and physical activity of invalids
is reflected by the maintenance of an overall fitness of the body and everyday functioning.
Objective. The objective of the study was investigation of the level of knowledge of the nursing
staff concerning physical and sports activity of persons affected by disability.

Material and methods. The level of knowledge was examined using a questionnaire developed for
the needs of research work, which was subjected to standardization. The study was conducted in a
group of 100 respondents possessing nursing education, and employed in the learned profession.
Results and Conclusions. The results of the study showed a deficit of knowledge of the issu-
es pertaining to disabled sports, and physical activity of the disabled. This deficit concerned
primarily knowledge about practicing some sports disciplines, information concerning the
functioning of associations, societies, organizations, and sports clubs related with the disabled
activation and sports. It was observed that the overall interest in sports was unsatisfactory, and
aneural attitude was clearly noted towards sports events with participation of the disabled and
lack of contact with the environment.

»Keywords: disability, physical activity, medical staff, level of knowledge.
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Wartos¢ programow edukacyjnych wspierajacych
chorych z cukrzyca typu 2 - w ocenie pacjentow
i pielegniarek

Elzbieta Czochra’, Leszek Szewczyk'

'Wyzsza Szkola Ekonomii i Innowacji, Wydziat Nauk o Zdrowiu

»Streszczenie:

Wprowadzenie. Swiatowa Organizacja Zdrowia uznata cukrzyce za pierwsza niezakazna
epidemie, stanowiaca wciaz rosnacy problem dla zdrowia populacji. Edukacja jest waznym
elementem terapii i opieki pielegniarskiej nad chorym z cukrzyca. Prawidtowo prowadzo-
na edukacja przygotowuje pacjenta do zachowan prozdrowotnych, a takze do wspotpracy
w procesie pielegnacji, samokontroli, rehabilitacji.

Cel. Celem pracy jest poréwnanie potrzeb w zakresie realizacji programéw edukacyjnych
pogtebiajacych swiadomos¢ i wiedze pacjentéw na temat cukrzycy typu 2. Podstawg rozwa-
zan s3 opinie pacjentéw i pielegniarek.

Material i metody. Do realizacji badan postuzono si¢ autorskim kwestionariuszem ankie-
ty, przygotowanym dla pacjentéw i dla pielegniarek. Grupe badawczg stanowilo 100 osdb.
Uzyskane wyniki badan poddano analizie statystycznej, ktora zostata wykonana w progra-
mie IBM SPSS Statistics. Badaniem objeto 50 pacjentéw po 40. roku Zzycia z rozpoznang
cukrzyca typu 2, hospitalizowanych w oddziale choréb wewnetrznych szpitala rejonowego,
jak réwniez korzystajacych ze $wiadczen zdrowotnych w podstawowej opiece zdrowotne;.
Srodowisko pielegniarskie reprezentowala grupa 50 0séb pracujgca w szpitalu rejonowym,
podstawowej opiece zdrowotnej, poradni specjalistycznej oraz prowadzaca indywidualng
praktyke pielegniarska. Obie grupy pochodzity ze srodowisk miejskich i wiejskich z domi-
nacjg kobiet. Liczng grupe (74%) stanowili pacjenci w wieku 60-80 lat, w duzej mierze
(48%) z wyksztalceniem $rednim. Wérdd pielegniarek/pielegniarzy najwiecej bylo osob
w wieku 40-50 lat, z wyksztalceniem wyzszym I stopnia (48%).

Wyniki i wnioski. Gléwnym Zrédlem informacji na temat choroby, zdaniem pacjentdw; jest
przede wszystkim rozmowa z lekarzami, nastepnie informacje z ksiazek, czasopism i broszur,
a dopiero na trzeciej pozycji rozmowy z pielegniarkami. Wedlug pielegniarek/pielegniarzy
gléwnym zrédlem wiedzy pacjentéw o cukrzycy typu 2 s3 rozmowy z lekarzem i piele-
gniarka, traktowane na réwni, w dalszej kolejnosci broszury i ulotki, a nastepnie programy
edukacyjne. W programach edukacyjnych braty udzial gtéwnie osoby pomiedzy 61. a 70.
rokiem zycia. Zdaniem pielegniarek w programach edukacyjnych biora udzial najczesciej
osoby miedzy 40. a 50. rokiem zycia. W czasie zaje¢ edukacyjnych pacjenci korzystaja gtow-
nie z poradnikéw, czesto réwniez z rozméw indywidualnych, ulotek, form audiowizualnych
(ptyty, DVD, CD), kart z pytaniami, plakatéw. Zdaniem pielegniarek przyswajaniu wiedzy
i nabywaniu umiejetno$ci najbardziej sprzyjaja wyklady, pokazy oraz ¢wiczenia manualne.
Badania pokazuja, ze wystepuje wysoce istotna statystycznie zalezno$¢ pomiedzy poziomem
wyksztalcenia a czerpaniem wiedzy z ksigzek, czasopism, broszur i zdobywaniem jej w pro-
gramach edukacyjnych. Znacznie czesciej ze zrodet tych korzystaja osoby z wyksztalceniem
$rednim i wyzszym niz osoby z wyksztalceniem podstawowym i zawodowym.

»Stowa kluczowe: cukrzyca typu 2, programy edukacyjne, pielegniarki/pielegniarze.
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WPROWADZENIE

Zrédta edukacji cukrzycowej siegaja poczatku rozwoju diabetologii i maja juz
ponad 125 lat. Rollo w ksigzce napisanej w 1797 roku udokumentowat przypadki
chorych uzywajacych doktadnie zaplanowanej diety. Pod koniec XIX w. [1] Bon-
cherdat jako pierwszy polecit kontrolowanie moczu i ,,higieniczny rezim” jako
czynniki wplywajace na dlugo$c zycia oraz postep choroby. W 1919 roku w Wiel-
kiej Brytanii Joslin z Bostonu opracowal pierwszy podrecznik edukacji dla leka-
rza i pacjenta. W poczatkowym okresie edukacja byla postrzegana bardziej jako
skladnik o$wiaty zdrowotnej anizeli strategia terapeutyczna [2]. Ulegto to zasadni-
czej zmianie z chwilg zastosowania do leczenia insuliny. Zauwazono woéwczas, ze
przed zastosowaniem insuliny nalezy wdrozy¢ szkolenie, jako sposéb na uniknie-
cie powiklania tzw. hipoglikemii. Pojawilo sie pojecie ,,pielegniarki edukacyjne;j”
[3], ktdrej zadaniem miata by¢ edukacja pacjentéw chorych na cukrzyce zaréwno
w szpitalu, jak i w domu [4]. Doktor Roma z Lizbony przedstawila tez w tym okre-
sie pierwszy program edukacyjny [5]. Nowy etap zapoczatkowaly badania doktor
Miller. W 1972 roku przedstawila swoje wyniki badan oraz potwierdzita efektyw-
no$¢ edukacji w leczeniu cukrzycy [2;6]. Podjeto wiele badan na calym swiecie,
sporzadzajac nowe programy edukacyjne [7;8;9]. W 1997 roku Swiatowa Organi-
zacja Zdrowia okreslita w swoim raporcie definicje edukacji terapeutycznej - jako
procesu wchodzacego w sklad leczenia, ktérego celem jest zdrowie pacjenta [10].
Za podstawowe cele edukacji diabetologicznej (wedlug Tatonia) uwaza sie:

 nabycie przez chorego na wysokim poziomie wiedzy i umiejetnosci oraz
motywow psychoemocjonalnych, ktére umozliwia komunikacje partnerska
pacjenta z lekarzem,

« ksztaltowanie zachowan prozdrowotnych,

« umacnianie odpornosci psychicznej chorego,

o przeciwdzialanie lekowi, znuzeniu, frustracji, depresji,

 wyksztalcenie kreatywnego podejscia do trudnosci zwigzanych z cukrzyca,

« wzmocnienie kontaktu i wigzi chorego z bliskimi i otoczeniem,

« eliminacja dyskryminacji spofecznej;

 umozliwienie podejmowania waznych zadan spolecznych,

 poczucie osiggniecia dobrej jakosci zycia [11].

CEL

Celem pracy jest pordwnanie potrzeb w zakresie realizacji programoéw edukacyj-
nych poglebiajacych swiadomos¢ i wiedzg pacjentéw na temat cukrzycy typu 2.
Podstawa pracy sa opinie uzyskane od pacjentow i pielegniarek.
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MATERIAL I METODY

Badania zostaly przeprowadzone w 2015 roku, objeto nimi grupe 100 oso6b,
wsrod ktérych potowe stanowili pacjenci chorujacy na cukrzyce typu 2. Byly to
gléwnie osoby po 40. roku zycia, hospitalizowane w oddziale choréb wewnetrz-
nych szpitala rejonowego, jak réwniez korzystajace ze swiadczen zdrowotnych
w podstawowej opiece zdrowotnej. Druga polowe grupy badawczej stanowity
pielegniarki i pielegniarze pracujacy w poradni specjalistycznej, szpitalu, podsta-
wowej opiece zdrowotnej oraz prowadzacy indywidualng praktyke pielegniarska.
W grupie pacjentéw dominowaty kobiety (72%), mieszkancy miasta (64%), oso-
by w przedziale wiekowym 60-80 lat (38%), z wyksztalceniem $rednim (48%).
W grupie zawodowej pielegniarek/pielegniarzy réwniez przewazaly kobiety
(68%), najczesciej w przedziale wiekowym 41-50 lat (52%), dominowato wsrod
respondentdw wyksztalcenie wyzsze I stopnia (48%).

W pracy zastosowano dwie metody badawcze: sondaz diagnostyczny oraz ana-
lize dokumentacji medycznej. Jako narzedzie badawcze wykorzystano autorski
kwestionariusz ankiety, oddzielny dla pacjentéw i pielegniarek/pielegniarzy.

Analiza statystyczna zostala wykonana z wykorzystaniem programu IBM
SPSS Statistics.

W analizie zaleznosci i korelacji postuzono si¢ nastepujacymi testami staty-
stycznymi:

o test Shapiro-Wilka, wykorzystany w celu sprawdzania normalnosci rozkfa-
déw analizowanych zmiennych;

« test U Manna-Whitneya, wykorzystany w celu sprawdzenia, czy pomie-
dzy dwiema grupami zachodzi istotna statystycznie réznica pod wzgledem
zmiennych ilorazowych, ktérych rozklad istotnie odbiega od normalnego;

o test Kruskala-Wallisa, wykorzystany w celu sprawdzenia, czy pomiedzy wie-
cej niz dwiema grupami zachodzi istotna statystycznie roznica pod wzgledem
zmiennej ilorazowej, ktérej rozklad istotnie odbiega od normalnego;

o test Chi-2, wykorzystany w celu sprawdzenia, czy pomiedzy zmiennymi
nominalnymi lub pomiedzy zmienna nominalng (zalezng) i porzadkowa
(niezalezng) zachodzi istotny statystycznie zwiazek;

» wspolczynnik korelacji rho Spearmana, wykorzystany w celu sprawdzenia,
czy pomiedzy zmiennymi ilorazowymi, ktorych rozklad istotnie odbiega od
normalnego, zachodzg istotne statystycznie korelacje.

WYNIKI

Niemal wszyscy badani pacjenci (98%) wskazuja na rozmowy z lekarzem, jako
zrodto wiedzy na temat cukrzycy. Z kolei 3 na 4 osoby (76%) czerpia wiedze takze
z ksigzek, czasopism i broszur, a 2 na 3 (64%) z rozméw z pielegniarka. Nieco
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ponad polowa badanych (52%) wskazata takze na udzial w programach eduka-
cyjnych (tabela 1).

Tabela 1. Zrédta wiedzy na temat cukrzycy - zdaniem pacjentéw

Skad czerpie Pani/Pan wiedze na temat swojej choroby Odpowiedzi % obserwadji
(cukrzycy)? N %

Z rozmow z lekarzem 49 33,8 98

Z ksigzek, czasopism, broszur 38 26,2 76

Z rozmow z pielegniarka 32 22,1 64

Z udzialu w programach edukacyjnych 26 17,9 52
Ogodtem 145 100 290

Zrédto: Badania wlasne.

Zdaniem badanych pielegniarek/pielegniarzy pacjenci czerpig informacje
o cukrzycy gléwnie z indywidualnych rozméw z lekarzem i z pielegniarka (86%)
oraz z broszur, ulotek (82%). Ponad potowa badanych (64%) wskazata takze na
udzial w programach edukacyjnych, a blisko polowa (42%) na prase i ksiaz-
ki. Pozostale odpowiedzi, takie jak Internet (32%) oraz TV i radio (28%), byly
wymieniane znacznie rzadziej (tabela 2).

Tabela 2. Opinia pielegniarek/pielegniarzy na temat tego, skad pacjenci czerpig informa-
cje o cukrzycy

Skad pacjenci czerpia informacje o swojej chorobie Odpowiedzi % obserwacji
(cukrzycy)? N %

7 indywidualnych rozmoéw z lekarzem/pielegniarka 43 25,7 86

Z broszur i ulotek 41 24,6 82

Z udziatlu w programach edukacyjnych 32 19,2 64

Z prasy, ksiazek 21 12,6 42

Z Internetu 16 9,6 32

7 telewizji, radia 14 8,4 28
Ogodtem 167 100 334

Zrédto: Badania wlasne.

Analiza wykazala, zZe zachodzi istotna statystycznie zaleznos¢ miedzy wie-
kiem a udzialem w programie edukacyjnym dla oséb chorych na cukrzyce
typu 2. W programach braly udzial gtéwnie osoby pomiedzy 61. a 70. rokiem
zycia (84,2%), a najrzadziej osoby majace powyzej 70 lat (42,1%) (tabela 3).

Tabela 3. Wiek pacjentéw a udzial w programie edukacyjnym

Czy brata Pani/Pan udzial w progra- Wiek Ogélem

mie edukacyjnym organizowanym 40-60 lat 61-70 lat powyzej 70 lat

dla 0s6b chorych na cukrzyce typu 22| % N % N % N %

Tak 8 66,7 16 84,2 8 42,1 32 64
Nie 4 33,3 3 15,8 11 57,9 18 36

Ogolem 12 100 19 100 19 100 100
Test Chi-2: Chi-2=7,359, p=0,025

Zrédto: Badania wiasne.
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Wiekszos¢ badanych pielegniarek/pielegniarzy uwaza, ze najchetniej edukacje
podejmuja pacjenci majacy od 40 do 50 lat (68%). Na przedzial wiekowy 50-60
lat wskazato 30% badanych, a na przedziat 30-40 lat tylko jedna osoba (wykres 1).

50-60 lat

30-40lat I

0] 10 20 30 40

50 60

70 80

m %

Wykres 1. Wiek pacjentéw najchetniej podejmujacych edukacje — zdaniem pielegniarek/pielegnia-

rzy. Zrédlo: badania wiasne.

Zdecydowanie najwigcej osob korzystalo podczas zaje¢ edukacyjnych z porad-
nikow (93,8%). Liczne byly takze osoby korzystajace z rozméw indywidualnych
(81,3%), ulotek (75%) oraz form audiowizualnych (75%). Ponad polowa wskazata
na karty z pytaniami (62,5%), a polowa na plakaty (50%), (tabela 4).

Tabela 4. Materialy pomocnicze, z ktérych korzystali badani pacjenci podczas zajec edu-

kacyjnych
Odpowiedzi

Czy w czasie zaje¢ edukacyjnych korzystata Pani/Pan z: N % %obser-

° wagcji
poradnikéw 30 20,0% 93,8%
rozméw indywidualnych 26 17,3% 81,3%
ulotek 24 16,0% 75,0%
form audiowizualnych (ptyty DVD, CD) 24 16,0% 75,0%
kart z pytaniami 20 13,3% 62,5%
plakatow 16 10,7% 50,0%
testow sprawdzajacych 10 6,7% 31,3%
Ogolem 150 100,0% 468,8%

Zrédto: Badania wlasne.
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Zdaniem badanych pielegniarek/pielegniarzy przyswajaniu wiedzy i nabywa-
niu umiejetnosci najbardziej sprzyjaja wyktady (70%) oraz pokazy (64%). Nieco
ponad potowa wskazata takze na ¢wiczenia manualne (52%). Pozostate formy
wymieniane byly o wiele rzadziej (wykres 2).

Instruktaz

Projekcja filmow DVD, CD

Cwiczenia manualne
| %

Wyktady

Wykres 2. Formy edukacji najbardziej sprzyjajace przyswajaniu wiedzy i nabywaniu umiejetnosci
przez pacjentéw - zdaniem pielegniarek/pielegniarzy. Zrédto: badania wiasne.

Analiza wspélczynnika korelacji rho Spearmana wykazata, ze wystepuje dosy¢
silna, ujemna korelacja miedzy wiekiem a poziomem wiedzy na temat cukrzycy.
Oznacza to, ze im wyzszy wiek, tym nizszy poziom wiedzy (rho-0,650, p-0,001)
(tabela 5).

Tabela 5. Poréwnanie pacjentdw w poszczegdlnych grupach wiekowych pod wzgledem
poziomu wiedzy na temat cukrzycy

Wiek N M SD
40-60 lat 12 10,25 2,34
61-70 lat 19 7,26 3,46
Powyzej 70 lat 19 3,53 3,49
Test Kruskala-Wallisa: H=20,227, p=0,000

Zrédto: Badania wlasne.

WNIOSKI

1. Gléwne zrédto informacji na temat choroby to - zdaniem pacjentéw - przede
wszystkim rozmowy z lekarzami, nastgpnie informacje z ksigzek, czasopism
i broszur, a dopiero na trzeciej pozycji rozmowy z pielegniarkami. Wedtug
pielegniarek/pielegniarzy gléwnym zrédlem wiedzy pacjentéw o cukrzycy



E. Czochra, L. Szewczyk, Wartos¢ programow edukacyjnych wspierajgcych chorych z cukrzycg typu...
ASPEKTY ZDROWIA I CHOROBY, TOM 1, NR 3, ROK 2016 67

typu 2 sg rozmowy z lekarzem i pielegniarka, traktowane na réwni, w dalszej
kolejnosci broszury i ulotki, a nastepnie programy edukacyjne.

2. W programach edukacyjnych braly udzial gtéwnie osoby pomiedzy 61. a 70.
rokiem Zycia, a najrzadziej osoby majgce powyzej 70 lat. Zdaniem pielegnia-
rek w programach edukacyjnych biorg udzial najczgsciej osoby miedzy 40.
a 50. rokiem zycia.

3. W czasie zaje¢ edukacyjnych pacjenci korzystaja gtownie z poradnikéw, ale
czesto rowniez z rozméw indywidualnych, ulotek, form audiowizualnych
(ptyty, DVD, CD), kart z pytaniami, plakatow. Zdaniem pielegniarek przyswa-
janiu wiedzy i nabywaniu umiejetnosci najbardziej sprzyjaja wyktady, pokazy
oraz ¢wiczenia manualne.

4. Wystepuje wysoce istotna statystycznie zalezno$¢ pomiedzy poziomem
wyksztalcenia a czerpaniem wiedzy z ksigzek, czasopism, broszur oraz zdo-
bywaniem jej w programach edukacyjnych. Znacznie cz¢sciej ze zrodel tych
korzystajg osoby z wyksztalceniem $rednim i wyzszym niz osoby z wyksztal-
ceniem podstawowym i zawodowym.

PODSUMOWANIE

Podniesienie wiedzy i umiejetnosci pacjenta na wyzszy poziom istotnie zmniej-
sza wskaznik hospitalizacji, epizodéw hipoglikemii, liczbe ostrych powiklan,
$piaczek hiperglikemicznych, jak réwniez interwencji chirurgicznych z powodu
stopy cukrzycowej. Edukacja w swoich odlegtych skutkach ma tez wymiar ekono-
miczny, ktory gléwnie dotyczy bezposrednich i posrednich kosztéw zwigzanych
z wystepujacymi przewlektymi powiklaniami. Profilaktyka zaliczana jest do naj-
lepszych strategii w zmniejszaniu zachorowalno$ci na cukrzyce typu 2.

Dlatego wszelkie metody promowania zdrowego i aktywnego stylu zycia sa
bardzo pomocne.

Calosciowe programy promujace nowoczesng prewencje, diagnostyke oraz
terapi¢ moga w zasadniczy sposob ograniczy¢ epidemie wielu choréb niezakaz-
nych, w tym réwniez cukrzycy typu 2. Warto zatem niwelowaé réznice miedzy
oczekiwaniami pacjentéw a wyobrazeniami personelu medycznego, jesli chodzi
o oczekiwania tych ostatnich co do programéw edukacyjnych.
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Value of educational programmes supporting patients
with type 2 diabetes in evaluations of patients and
nurses

Elzbieta Czochra’, Leszek Szewczyk'

! University of Economy and Innovation, Faculty of Health Sciences

»Summary:

Introduction. The World Health Organization has considered diabetes as the first non-con-
tagious epidemics which constitute a constantly growing health problem for the population.
Education is an important element of therapy and nursing care of patients with diabetes.
Correctly conducted education prepares a patient for health promoting behaviours, as well
as for cooperation in the process of nursing, self-control, and rehabilitation.

Objective. The objective of the study is comparison of the needs in the area of educatio-
nal programmes deepening patients’ awareness and knowledge concerning type 2 diabetes,
in the opinions of patients and nurses.

Material and methods. The study was conducted using a questionnaire designed by the
author, prepared for patients and nurses. The study group covered 100 respondents. The
results of the study obtained were statistically analyzed using software IBM SPSS Statistics.
The study covered 50 patients aged over 40 with the diagnosis of type 2 diabetes, hospitali-
zed in the Internal Diseases Ward at the Regional Hospital, as well as those using Primary
Health Care services. The nursing environment was represented by a group of 50 nurses
employed in the Regional Hospital, Primary Health Care, Specialist Outpatient Depart-
ment, and those who carried out Individual Medical Practice. Both groups came from urban
and rural environments, with the domination of females. A large group (74%) were patients
aged 60-80, many of them (48%) had secondary school education. Among male and female
nurses the largest group were those aged 40-50 with first level university education (48%).

Results and conclusions. According to the patients, the main source of information con-
cerning the disease is primarily a conversation with physicians, followed by information
from books, journals, and brochures, whereas conversations with nurses occupied only
the third position. In the opinions of male an female nurses, the main source of patients’
knowledge concerning type 2 diabetes are conversations with a physician and nurse, treated
equally, followed by brochures and leaflets, and educational programmes. In educational
programmes participated mainly patients aged 61-70. According to nurses, in educatio-
nal programmes most frequently participate patients aged 40-50. During educational clas-
ses the patients use mainly guidebooks, also frequently: individual conversations, leaflets,
audiovisual forms (discs, DVD, CD), charts with questions, posters. In the opinions of nur-
ses, lectures, shows and manual exercises are the most conducive to the acquisition of know-
ledge. The study shows that there occurs a highly significant statistical relationship between
the level of education and acquisition of knowledge from books, journals, brochures, and
participation in educational programmes. Persons with secondary school and university
education significantly more often use these sources, compared to those with primary and
vocational education.

»Keywords: type2 diabetes, educational programmes, male and female nurses.
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