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Wprowadzenie
Gwattowny rozwdj medycyny daje nowe mozliwosci leczenia i ratowania zycia

ludzkiego. Rozwdj transplantologii, doskonalenie stosowanych lekéw
immunosupresyjnych wielu osobom ratuje zycie. Te nowoczesne metody
terapeutyczne, wydtuzajac zycie, konfrontujg pacjenta z maksymalnie nasilonym
stresem. Pacjent podejmujac decyzje o poddaniu sie operacji przeszczepienia serca
przyjmuje na siebie czes¢ odpowiedzialnosci za powodzenie leczenia. Konieczny jest
wybdr miedzy nowym stylem zycia a komplikacjami moggcymi doprowadzié¢ do utraty
dobrego stanu zdrowia a nawet zycia. Sytuacja stawia cztowieka w obliczu koniecznosci
dokonania zmian w sposobie petnienia rél rodzinnych, zawodowych, spotecznych i
podjecia roli pacjenta.

Z medycznego punktu widzenia uznaje sie, ze transplantacja serca nie tylko
ratuje zycie, ale takze poprawia jego, jakos¢. Jednak mimo postepu w wydtuzeniu zycia
po przeszczepieniu nadal wymaga sie od pacjentdw niezwyktego zdyscyplinowania w
przestrzeganiu zalecen lekarskich, systematycznego wykonywania badan kontrolnych i
okresowych hospitalizacji.

Podstawowe leki stosowane u biorcow narzaddéw, dziatajagc na uktad
odpornosciowy, zwiekszajg ryzyko zakazen bakteryjnych, wirusowych i grzybiczych oraz
rozwoju nowotwordow. Mogg pojawié sie ucigzliwe dla chorego objawy uboczne. W
wielu przypadkach dochodzi do polekowego uszkodzenia nerek, watroby czy trzustki.
Wystepuje wieksza sktonnos$¢ do miazdzycy, nadcisnienia tetniczego i cukrzycy.

Warunkiem dtugotrwatego przezycia po przeszczepieniu serca jest nie tylko
stosowanie sie do zalecen lekarskich przez dyscypline w zazywaniu lekdéw
immunosupresyjnych, ale takie przez podjecie dziatan pro zdrowotnych. Niezbedna
jest zmiana diety, trybu zycia i utrzymywanie wysokich standarddw higienicznych.

Opisana sytuacja wymusza radykalne zmiany zachowan zdrowotnych. Czes¢
chorych, juz wczesniej z powodu poprzedzajgcych lub towarzyszacych niewydolnosci
serca schorzen, takich jak, choroba wieficowa czy nadcisnienie tetnicze lub cukrzyca,
dokonuje niezbednej modyfikacji stylu zycia. Osoby, ktére nagle zachorowaty powinny
dokonac tych zmian najpdzniej po operacji.

Celem pracy bylo zdiagnozowanie i opisanie zachowan prozdrowotnych

populacji pacjentéw po transplantacji serca i okreslenie, w jakim stopniu



przestrzeganie zalecen lekarskich dotyczacych trybu zycia, diety, zazywania lekéw i
odbywania badan kontrolnych wptywa na wystgpienie powiktan w okresie wczesnym i
pdéznym pooperacyjnym. Dodatkowo oceniono zalezno$é wartosci wskaznika zachowan
zdrowotnych od czynnikéw osobowosciowych ( dyspozycyjnego optymizmu i
uogdlnionego poczucia wiasnej skutecznosci) oraz akceptacji choroby. Zbadano takze
wptyw wartosci wskaznika zachowan zdrowotnych na ilo$¢ i rodzaj powiktan

immunosupres;ji.



CZESC TEORETYCZNA

Rozdziat I. Medyczne aspekty transplantacji serca
I. 1. Historia przeszczepiania serca.

Transplantacja serca to metoda leczenia skrajnej niewydolnosci krazenia
stosowana w przypadku wyczerpania wszystkich innych mozliwosci terapii
farmakologicznej i leczenia operacyjnego. Najczestsze przyczyny ciezkiej niewydolnosci
krazenia to rozlegte pozawatowe uszkodzenie serca /44%/, pozapalna kardiomiopatia /
40%/,schytkowa posta¢ nabytych wad serca/3 %/, wrodzone wady serca/
2%/, retransplantacje /2,%/ ( Przybytowski P. (2009 ) &

Pierwsza transplantacja serca od cztowieka do cztowieka zostata wykonana w
1967 roku w Kapsztadzie w Republice Potudniowej Afryki przez Christiana Barnarda. W
Polsce pierwszy, nieudany przeszczep serca miat miejsce w 1969 roku w todzi / Jan
Moll i Antoni Dziatkowiak/.

Niepowodzenia w prowadzeniu pooperacyjnym chorych i zte wyniki z powodu
niedoskonatej immunosupresji, spowodowaty, ze poczatkowy entuzjazm srodowisk
medycznych szybko zmienit sie w rezygnacje. Tylko trzy os$rodki kardiochirurgiczne
kontynuowaty program przeszczepowy - Stanford /USA/, Kapsztad i Paryi.
Prowadzono badania laboratoryjne i eksperymentalne poszukujagc nowych lekéw
przeciwdziatajgcych odrzucaniu przeszczepionego narzadu. W 1978 roku pojawita sie
na rynku farmaceutycznym Cyklosporyna A, lek, ktéry spowodowat powrét osrodkow
kardiochirurgicznych do przeszczepiania serca. W 1985 roku wykonano pierwszg
transplantacje w Klinice Kardiochirurgii w Zabrzu, a w 1988 roku w Krakowie. Od tego
czasu systematycznie wzrastata ilos¢ przeszczepdédw. Do tej pory w Krakowskie]j Klinice
Chirurgii Serca i Naczyrh wykonano 544 transplantacji serca.

Transplantacja serca jest nadal najskuteczniejszg metodg leczenia skrajnej
niewydolnosci serca, jednak liczba wykonanych operacji systematycznie od 1995 roku
maleje. Wedtug danych POLTRANSPLANTU®? w 2013 roku wykonano w Polsce 87
przeszczepdw serca, a 0séb zarejestrowanych na Krajowej Liscie Oczekujgcych byto

330.



l.2. Leczenie immunosupresyjne

Podstawg powodzenia po udanej operacji jest prowadzenie efektywnego
leczenia immunosupresyjnego, zapobiegajgcego odrzuceniu przeszczepionego serca.
Pacjent musi zazywaé leki w $cisle okreslonych dawkach i o wyznaczonych godzinach.
Podstawowe leki immunosupresyjne to:

A. Cyklosporyna (CsA) - chemicznie cykliczny polipeptyd wyizolowany z grzyba
tundry norweskiej Tolypocladium inflatum Gams. Dziatanie CsA polega na selektywnym
hamowaniu odpowiedzi immunologicznej ( aktywacji limfocytéw T). Oryginalny
preparat Sandimmum Neoral. Ma dziatania niepozgdane takie jak:
nefrotoksycznos¢ ostra i przewlekta, zaburzenia metabolizmu lipidéw i
hipercholesterolemia, zaburzenia metabolizmu bilirubiny i wystepowanie kamicy
z6fciowej, hipomagnezemia i zaburzenia rytmu serca, nadcisnienie tetnicze, bolesne
skurcze miesni, polineuropatia — gtownie w postaci drzenia rgk i przeczulicy skérnej

B. Takrolimus (TAC) — Prograf®. Chemicznie jest to antybiotyk makrolidowy,
ktory przez wptyw na wytwarzanie interleukin, (IL-4, IL-10) hamuje stymulacje
limfocytow B, dojrzewanie komodrek plazmatycznych i tworzenie przeciwciat. Do
dziatan niepozadanych, podobnie jak w przypadku CsA nalezy: nefrotoksycznosc,
wieksza ilo$¢é nietolerancji glukozy i cukrzycy, wypadanie wtosdw i tysienie.

C. Sirolimus (rapamycyna - RAPA), Chemicznie antybiotyk makrolidowy
dziatajgcy immunosupresyjnie i antyproliferacyjnie. Przez wigzanie sie z biatkiem FKBP-
12 i fosforylacje kolejnych biatek regulatorowych hamuje cykl komdérkowy na poziomie
fazy G1 i wstrzymuje progresje cyklu komdrkowego. Lek jest dobrze tolerowany,
jednak we wczesnym okresie pooperacyjnym przez dziatanie antyproliferacyjnie i
retencje ptyndw utrudnia gojenie ran, moze doprowadzi¢ do tamponady serca. RAPA
nie jest neurotoksyczna, ale jej stosowanie moze prowadzi¢ do hiperlipidemii i
matoptytkowosci.

D. Ewerolimus (Certican®). Jest inhibitorem sygnatu proliferacji, hamuje
klonalng ekspansje limfocytow T przez interleukiny IL-2 i IL15 zatrzymujgc przemiany
wewnatrzkomérkowe — komorki zatrzymujg sie w G1 fazie cyklu zyciowego. Dziata
takze na szereg komoérek, takze miesni gtadkich, ktére nie odpowiadajgc na miogeny
uwalniane z uszkodzonego srdodbtonka hamujg rozwdéj waskulopatii w przeszczepionym

sercu. Dziatania niepozgdane to: matoplytkowosé, niedokrwistos¢, zaburzenia



gospodarki lipidowej, hipercholesterolemia i tréjglicerydemia, bdle brzucha i nudnosci,
obrzeki konczyn dolnych, gromadzenie ptynéw w jamach ciata( osierdzie, jama
optucnej i otrzewnej)

E. Glikokortykosteroidy (GS) Leki o niespecyficznym  dziataniu
przeciwzapalnym. Hamujg ekspresje molekut adhezyjnych, synteze cytokin, migracje
leukocytéw  przez  Sciane  naczynia i indukujag  apoptoze @ komodrek
immunokompetentnych. Wigzg sie z receptorami cytoplazmatycznymi i regulujg
ekspresje gendéw i wytwarzanie cytokin. Majg réwniez wptyw na ekspresje gendow dla
wielu enzymow biorgcych udziat w procesach immunologicznych.

Dziatania niepozadane przy przewlektym stosowaniu GS to; dyslipidemia,
nadci$nienie tetnicze, nietolerancja glukozy, objawy ze strony OUN, zaburzenia
zotgdkowo-jelitowe, zaburzenia endokrynologiczne, otytos¢, utrudnienie gojenia sie
ran.

F. Azatiopryna (AZA) Imidazolowy analog puryn hamujgcy synteze kwasow
nukleinowych. Obecnie stosowany w kontynuacji leczenia pacjentéw, u ktérych
wykonano HTX w latach 80-tych. Dziatania niepozadane to: zte samopoczucie,
wymioty, zaburzenia czynnosci watroby, z6ttaczka zastoinowa, zaburzenia rytmu serca,
zaburzenia hemopoezy

G. Mykofenolan Mofetilu — MMF i CellCept®. Lek zatrzymuje cykl komdrkowy
w fazie zycia, G1, hamuje proliferacje limfocytéw, dojrzewanie komoérek
dendrytycznych, produkcje przeciwciat stymulowanych mitogenami i antygenami,
indukuje apoptoze aktywowanych limfocytéow. Dziatania niepozgdane to gtownie
zaburzenia zotgdkowo-jelitowe i biegunki. Obserwuje sie takze wiecej przypadkéw
infekcji wirusem CMV.

H. Przeciwciata poliklonalne (ATG, RATG) — obcogatunkowe biatka stosowane
sg W procesie odrzucania odpornym na dziatanie steroidéw. Objawy uboczne mogg
przybieraé postaé reakcji uczuleniowej, ale réwniez wstrzgsu anafilaktycznego. Istnieje
takze ryzyko zwiekszonej zapadalnosci na infekcje CMV, EBV oraz na choroby
limfoproliferacyjne.

I. Przeciwciata monoklonalne sg to przeciwciata produkowane przez
nierdznicujace sie, stanowigce jeden klon limfocyty B, rozpoznajg tylko jedng, scisle

okreslong determinante antygenowgq. Stosowane w transplantologii to Muromonab —



CD3(OKT3), Bazyliksimab (Simulect) oraz Daklizumab (Zenopax). W przypadku dwdch
ostatnich nie stwierdzono wiekszej ilosci infekcji CMV i zespotdw limfoproliferacyjnych.

Przeglad dziatania podstawowych lekéw immunosupresyjnych (Przybytowski P.
2009)* pokazuje jak wiele niepozadanych dziatan wigze sie z ich przewlektym
stosowaniem. W praktyce jednak wiadomo, ze nie ma mozliwosci catkowitego
zrezygnowania z immunosupresji. Mozna jedynie modyfikowa¢ zestaw zalecanych

pacjentowi lekéw.

Choroba Leki W ciggu 5 lat W ciggu 10
lat

Nadcisnienie tetnicze Cyklosporyna, 93,8% 98,5%
steroidy

Hiperlipidemia Steroidy, 87,1% 93,3%
inhibitory
kalcineuryny

Cukrzyca Steroidy, 34,8% 36,7%
inhibitory
kalcineuryny-
gtownie
takrolimus

Zaburzenia czynnos$ci nerek Inhibitory 32,6% 38,7%
kalcineuryny

Choroba naczyniowa graftu 31,5% 52,7%

Tabela nr 1 Schorzenia wystepujgce u pacjentéw po HTX. Dane z obserwacji w latach 1994-2006(Sobczyk
2002)'®.

Przedstawione w tabeli nr 1 zbiorcze dane wskazujg, ze pojawiajgce sie po
transplantacji serca powikfania sg zwigzane ze skutkami ubocznymi stosowanych
lekéw. Badania Grady K. ( 2005, 2007)****°® dotyczace funkcjonalnej
niepetnosprawnosci pacjentdw zyjacych od 5 do 10 lat po przeszczepie pokazujg, w
grupie chorych ze wspdtistniejgcymi innym schorzeniami ( np. cukrzyca) wystepuje
zZnaczaco nizszy poziom codziennej zyciowej aktywno$ci. Badania Barr. M. (2003)?
wykazaty, ze skutki uboczne immunosupresji oraz wspdtistniejgce choroby, jezeli sg
zwigzane z gruntownymi zmianami stylu codziennego funkcjonowania, znaczgco

obnizajg satysfakcje z zycia.

Zalecenia dotyczgce opieki nad chorymi po przeszczepieniu serca (Przybytowski
P. 2009)% podkreslajg role statej kontroli w wysokospecjalistycznym osrodku

transplantacyjnym oraz systematyczng opieke lekarza podstawowej opieki zdrowotnej
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monitorujgcego  wspottowarzyszagce  schorzenia.  Wskazane jest  regularne
monitorowanie stezenia lekdw immunosupresyjnych, wykonywanie badan
biochemicznych szczegdlnie parametrow nerkowych. Okresowo wskazanie jest
przeprowadzenie nieinwazyjnych badan uktadu krazenia takie jak echokardiografia,
EKG, 24- godzinne monitorowanie cisnienia tetniczego i RTG klatki piersiowe;j.

W Poradniku dla Pacjenta ,Zycie toczy sie dalej”’(Meiser B. M.,B. Reichart)’
zawarte sg podstawowe zalecenia dotyczgce codziennej kontroli cisnienia tetniczego
krwi, temperatury, wagi ciata. Omdwione sg wskazéwki dotyczgce higieny ciata i jamy
ustnej, skory i wtoséw. Podane sg rowniez wskazowki dotyczgce diety i trybu zycia. Ze
wzgledu na skutki uboczne stosowanych steroidow wielu pacjentéw narzeka na
nadmierny apetyt, mogacy w krétkim czasie doprowadzi¢ do nadwagi i otytosci.
Zalecane jest unikanie ttustych potraw i cukru, spozywanie duzej ilosci owocow i
warzyw, chudego miesa i ryb. Wskazane jest jedzenie petnoziarnistego pieczywa,
mleka i nabiatu z niskg zawartoscig ttuszczu, ale duzg iloscig petnowartosciowego
wapnia. Nalezy ograniczy¢ do minimum ilo$¢ soli i unika¢ produktéw konserwowanych.
Zakazane jest palenie tytoniu i picie alkoholu

Wskazana jest regularna aktywnos¢ fizyczna, nalezy jednak unikaé nadmiernych

wysitkdw mogacych doprowadzi¢ do ekstremalnego zmeczenia.

Opisana sytuacja wymusza radykalne zmiany réwniez zachowan zdrowotnych.
Cze$¢ chorych, juz wczesdniej z powodu poprzedzajgcych niewydolnosé serca schorzen,
takich jak, choroba wieicowa czy nadcisnienie lub cukrzyca, podejmuje zachowania
prozdrowotne. Osoby, ktdore nagle zachorowaty powinny dokonaé¢ tych zmian

najpdzniej po operacji.

Przez przestrzeganie zalecen pacjent ma mozliwos¢ kontrolowania swojej
sytuacji zdrowotnej. Wyrazajac zgode na przeszczep serca przejmuje czesciowg
odpowiedzialnos¢ za przebieg leczenia, a konieczna modyfikacja stylu zycia jest jednym

zZ jej przejawow.
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ROZDZIAL 1l
Zachowania zdrowotne i profilaktyka zdrowotna jako elementy
zalecen lekarskich wptywajace na przebieg i wynik leczenia po

transplantacji serca.

W 1974 roku zostat opublikowany raport kanadyjskiego ministra zdrowia Marca
Lalonde’a omawiajacy czynniki wptywajgce na stan zdrowia. Zdrowie byto rozumiane
jako efekt wspodtdziatania faktoréw srodowiskowych, genetycznych oraz stylu zycia i

systemu opieki medycznej (Wysocki M.J. 2003)**.

POLAZDROWIA LALONDE'A

CZYNNIKI
GENETYCZNE
16%

OPIEKA
ZDROWOTNA
10%
STYLZYCIA
53%
RODOWISKO
FIZYCZNE

21%

Wykres nr 1. Pola Zdrowia Lalonde’a

W raporcie wyodrebnione zostaty 4 gtdwne obszary zdrowia:

Biologii i genetyki — 16%
Zachowan i stylu zycia — 52%
Srodowiska — czynniki ekonomiczne, spoteczne, kulturowe i fizyczne — 21%
System opieki medycznej- 10%

B. Badura® w 1995 roku, opierajac sie na koncepcji Lalonde'a, szacowat wptyw
tych czynnikdw na umieralnos¢ w rdznych jednostkach chorobowych. W przypadku
chordéb uktadu krazenia byto to 25% w zakresie biologii i genetyki, 9% Srodowiska, 12%
ochrona zdrowia, 54% styl zycia. Wieloletnie programy badawcze — Alameda Study,
Framingham Heart Study czy miedzynarodowe Badanie Siedmiu Krajow- Finlandii,

Grecji, Wtoch, Japonii, Holandii, USA i Jugostawii jednoznacznie wskazaty istotne
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czynniki ryzyka powstania choréb ukfadu krazenia i choréb nowotworowych, wsréd
ktorych wymieniono palenie tytoniu, ryzykowne picie alkoholu, brak aktywnosci
fizycznej czy nadmierne przebywanie na stoficu Badanie Siedmiu Krajow Keysa jest
niekiedy okreslane mianem , kamienia milowego” rozwoju profilaktyki kardiologiczne;.
Wyniki obserwacji 12 770 mezczyzn w wieku od 40 — 59 lat wykazaty wptyw stylu
zywienia na umieralnos¢ z powodu choroby niedokrwiennej serca ( Szostak W.,
Cichocka A. 2009)'®. Na catym $wiecie, od wielu lat, rozwija sie promocja zdrowia i
edukacja zdrowotna, zmierzajgce do zmiany stylu zycia na taki, ktéry sprzyja
zachowaniu lub poprawie stanu zdrowia.

Przytoczone dane pokazujg jak istotny jest styl zycia i wdrozenie profilaktyki
zdrowotnej, nie tylko w populacji oséb zdrowych, ale réwniez w grupie pacjentéw

Zyjacych z przeszczepionym sercem.
Il.1. Zachowania zdrowotne - definicje i klasyfikacja.

W literaturze przedmiotu funkcjonuje wiele definicji zachowan
zwigzanych ze zdrowiem. Formufowane przez przedstawicieli réznych dyscyplin
naukowych, sg zréznicowane w medycynie, socjologii medycyny czy psychologii. Kazda
z tych nauk medycznych i spotecznych posiada i stosuje swdéj wiasny warsztat
pojeciowy.

107 .
%7 zachowania zdrowotne

W socjologii medycyny ( B. Tobiasz-Adamczyk 1995)
sg definiowane jako wszelki rodzaj czynnosci zmierzajacych do utrzymania lub
przywrécenia zdrowia jednostki z uwzglednieniem reakcji osoby na pogorszenie
samopoczucia, pojawienie sie dolegliwosci lub choroby. Majg one S$cisty zwigzek z
potrzebami zdrowotnymi, ktére stajg sie przyczyng i motywem okreslonego
zachowania zdrowotnego.

Puchalski K. (1990)** uznaje za zachowania zdrowotne ,wybrane przez
obserwatora lub (i) podmiot dziatania zachowania (czy typy zachowan), ktére na
gruncie pewnego systemu wiedzy pozostajg w istotnym, okreslonym w przyjetej opcji
zwigzku ze zdrowiem, ujmowanym w znaczeniu ustalonym w tym systemie wiedzy”.

Sek H. (2001)%’ proponuje bardziej psychologiczne ujecie zachowan zdrowotnych,

traktujgc je jako ,reaktywne, nawykowe i/lub celowe formy aktywnosci cztowieka,
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ktore pozostajg — na gruncie wiedzy obiektywnej o zdrowiu i subiektywnego

przekonania — w istotnym, wzajemnym zwigzku ze zdrowiem”.

Gochman D. (1988)% redaktor podrecznika poswieconego zachowaniom zdrowotnym,

prezentuje znacznie szersze rozumienie uwzgledniajgce wptyw na nasze zdrowie

przekonan i oczekiwan, schematéw myslowych i emocji. Do obszaru zachowan
zdrowotnych zalicza ,takie osobiste atrybuty, jak przekonania, oczekiwania,

motywy, spostrzezenia i inne elementy poznawcze, wtasciwosci osobowosciowe,

wtaczajac stany i cechy uczuciowe emocjonalne, wzorce jawnego zachowania

dziatania i nawyki, ktore wigzg sie z utrzymywaniem, odzyskiwaniem i polepszaniem

zdrowia”.

Aktywnos¢ jednostki moze miec negatywny lub pozytywny wptyw na zdrowie.

Wedtug tego kryterium zachowania zdrowotne dzieli sie na dwie grupy

( Kasperek E.1999.)%:

e zachowania sprzyjajgce zdrowiu, prozdrowotne, pozytywne to zachowania, takie jak
prawidtowa dieta, aktywnos¢ fizyczna, utrzymywanie standardéw higieny czy tez
profilaktyka zdrowotna.

e zachowania ryzykowne dla zdrowia, antyzdrowotne, negatywne okres$lane jako
autodestrukcyjne to na przyktad palenie tytoniu czy picie alkoholu. L. Kolbe
(Kasperek E.( 1999)>’, Sek. H.1997)%° zaproponowat szeroka typologie zachowar
zdrowotnych opartg na kryterium celu zachowania:

e wellness behavior — kazdy rodzaj aktywnosci osoby uznajacej sie za zdrowg
majacej na celu osiggniecia lepszego stanu zdrowia

e preventive health behavior — kazdy rodzaj aktywnosci osoby uznajacej sie za
zdrowa majgcej na celu zapobiegania chorobie lub zmierzajgcej do jej wczesnego
wykrycia,

e at-risk behavior —kazdy rodzaj aktywnosci osoby uznajgcej sie za zdrowg, bedgcej
jednak w grupie ryzyka zachorowania podejmowanej w celu unikniecia choroby lub
jej konsekwencjom przez badania pomagajgce w jej wczesnym wykryciu,

e illness behavior — kazdy rodzaj aktywnosci osoby uznajacej sie za chorg
podejmowanej w celu zdiagnozowania stanu zdrowia i uzyskania pomocy
medycznej. Zachowania w chorobie sg rozumiane jako reakcja na traumatyczne

wydarzenie zyciowe, jakim jest choroba. Obejmujg reakcje emocjonalne takie jak
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lek przed bdlem, niepetnosprawnoscia czy S$miercig, obawy o przysztos¢. W
wymiarze poznawczym stanowig wyraz postawy wobec choroby i leczenia i
wartosciowania zdrowia w odniesieniu do innych wartosci.

e self-care behavior — kazdy rodzaj aktywnosci osoby uznajgcej sie za chorg
podejmowanej w celu poprawy stanu zdrowia, ale w nieznacznym stopniu
uzalezniony od pomocy lekarza czy terapeuty i otoczenia,

e sick- role behavior - kazdy rodzaj aktywnosci osoby uznajacej sie za chorg
podejmowanej w celu odzyskania zdrowia, ale w znacznym stopniu zalezny do
pomocy specjalistdw medycznych,

e reproductive behavior — zachowania majgce na celu zajscie w cigze zadbanie o jej
prawidtowy przebieg,

e parenting health behavior — kazdy rodzaj wymienionych wczeéniej zachowan
rodzicielskich podejmowanych w celu utrzymania lub poprawy stanu zdrowia
ptodu i dziecka,

¢ health related social action - samodzielne lub podejmowane z pomocg instytucji,
regulacji prawnych i zasobdw ekonomicznych zachowania jednostki wptywajgce na
czynniki majgce znaczenie dla zdrowia.

Na potrzeby niniejszej pracy przyjmuje sie definicje zachowan zdrowotnych
zaproponowang przez H. Sekgs, uznawang za najbardziej precyzyjng i przydatng dla
potrzeb psychologii zdrowia.

Zachowania zdrowotne ,sg to reaktywne, nawykowe i/lub celowe formy
aktywnosci cztowieka, ktdre pozostajg — na gruncie wiedzy obiektywnej o zdrowiu i
subiektywnego przekonania — w istotnym wzajemnym zwigzku ze zdrowiem”®.

Zachowania zdrowotne mozna podzieli¢ stosujgc rozmaite kryteria. Tabela nr 2
zawiera ich podstawowy podziat uwzgledniajgcy poziom $wiadomosci i organizacji,
stosunek do zdrowia, sytuacjg zdrowotng, role spoteczne oraz tres¢ zachowan

zdrowotnych.
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Kryteria podziatu Rodzaje zachowan
Zdrowotnych
Poziom Swiadomosci i Nawyki Intencjonalne czynnosci
organizacji (higiena) (celowe praktyki zdrowotne)
Stosunek do zdrowia, Zachowania Zachowania antyzdrowotne
konsekwencje prozdrowotne (palenie tytoniu, naduzywanie
zdrowotne (gimnastyka, relaks, sen) alkoholu)
Sytuacja zdrowotna Zachowania w sytuacji zdrowia Zachowania w sytuacji
(badania kontrolne) choroby ( realizacja zalecen
medycznych)
Zachowania zdrowotne Rodzicielskie zachowania pro i Medyczne zachowania proi
wynikajace z roli antyzdrowotne (karmienie antyzdrowotne ( sposdb
spotecznej piersig, palenie tytoniu) komunikowania diagnozy —
jatrogenna)
Tres¢ zachowan Zachowania promocyjne Zachowania prewencyjne
zdrowotnych (strategiczne planowanie (bezpieczne zachowania
zdrowia) seksualne)

Tabela nr 2 Podziat zachowan zdrowotnych za I. Heszen, H. Sek (2007)*.

W kontekscie zalecen medycznych, zachowania zdrowotne pacjentéw po
transplantacji mozna analizowa¢ w oparciu o kryterium:
e Sytuacji zdrowotnej, czyli ich zachowania w sytuacji choroby przewlektej,
e Stosunku do zdrowia, czyli zachowan pro i anty zdrowotnych,

e Poziomu $wiadomosci i organizacji — nawykéw dotyczgcych codziennej higieny.

11.2. Modele zachowan zdrowotnych.
Badania zachowan zdrowotnych doprowadzity do powstania trzech grup modeli

teoretycznych wyjasniajgcych podejmowanie i utrzymywanie aktywnosci zwigzanej ze
zdrowiem. Pierwsze z nich to modele motywacyjne ( w tym modele postintencjonalne),
drugie skupiajgce sie na wyjasnianiu sposobu realizacji intencji i ostatnie tftumaczace
fazy zmiany zachowan( tuszczyriska A. 2004. 2008)°7-8,

Wsréd modeli motywacyjnych mozna wymieni¢ model przekonan zdrowotnych,
teorie motywacji do ochrony i teorie uzasadnionego dziatania i planowania.

W drugiej grupie znajduje swoje miejsce teoria spoteczno-poznawcza ( Social-
Cognitive Theory), w ktérej podstawowe znaczenie ma witasna skutecznos¢ rozumiana
jako optymistyczne przekonanie o wtasnych mozliwosciach podjecia dziatania
zmierzajgcego do osiggniecia okreslonego celu bez wzgledu na przeszkody, jakie mogg

pojawi¢ sie podczas realizacji zadania. Wtasna skutecznos$¢ jest czynnikiem

modyfikujacym zachowanie ( Schwarzer R 2007)%.



16

Koncepcje teoretyczne ttumaczace fazy zmiany zachowania to miedzy innymi
model procesu dostrzegania ryzyka (PAPM — Precaution Adoption Process Model),
model transteoretyczny ( TTM — Transtheoretical Model) i podejscie procesualne
(HAPA — Health Action Process Approach. Wedtug pierwszego z nich, aby zmienié
zachowanie jednostka przechodzi przez fazy zmiany w okreslonej sekwenciji.
Niezbednym warunkiem zmiany jest dostrzezenie ryzyka wynikajgcego z braku dbatosci
o stan zdrowia. Model transteoretyczny wymienia 5 faz zmian zachowania, wyjasnia
ich kolejnos¢, jednak nie zawiera omdwienia czynnikow powodujgcych zmiane.

W psychologii funkcjonuje wiele modeli teoretycznych wyjasniajgcych
zachowanie cztowieka ukierunkowanego na osiggniecie okreslonego celu. W
psychologii zdrowia powstaty teorie stosowane do wyjasniania zachowania
zdrowotnego. Ze wzgledu na zakres zachowania, ktére objasniajg zostaty wyrdznione

modele motywacyjne, postintencjonalne oraz procesualne i fazowe.

W latach pieédziesigtych XX wieku w Stanach Zjednoczonych powstat model
przekonan zdrowotnych (HBM Health Belief Model), ktéry miat wyjasnic¢ sposéb, w jaki
dochodzi do udziatu spoteczenstwa w dziataniach profilaktycznych. Ustalono, ze musza
zaistnied trzy fakty:

e Cztowiek musi byé zmotywowany do dziatania, a motywacja to iloczyn subiektywnie
spostrzeganej podatnosci na dang chorobe i jej subiektywnie ocenianej powagi.

e Cztowiek musi oceni¢ uzytecznos¢ podejmowanej aktywnosci — zyski muszg by¢
wyzsze niz koszty.

e Po spetnieniu tych dwéch warunkéw musi dojs¢ do stanu gotowosci do podjecia
dziatania.

W 1991 roku, Ajzen rozwingt teorie uzasadnionego dziatania, stworzong
dwadzies$cia lat wczesniej z Fishbeinem tworzac teorie planowanego zachowania, w
ktorej gtdwnga role odgrywa intencja ( zamiar wykonania). Zaktada ona, ze zachowania
podlegajg kontroli wolicjonalnej, czyli zainicjowanie lub nie danego dziatania zalezy od
wyboru cztowieka. Tworzenie intencji jest zalezne od dwdch czynnikdw bazujgcych na
przekonaniach:

e Postawy jednostki wobec danego zachowania — przekonania behawioralne

dotyczace wyniku oraz ocena tego wyniku.
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e Subiektywnej normy dotyczgcej danego zachowania — przekonania na temat
oczekiwan waznej dla jednostki grupy spotecznej, kreujgce motywacje do spetnienia
tych oczekiwan.

W pdiniejszym okresie teoria zostata uzupetniona o nastepny czynnik:

e Spostrzegang kontrole behawioralng, — jezeli rodzaj aktywnosci lub sytuacja
pozwala na catkowitg kontrole nad realizacjg zachowania, jego wystarczajagcym
predyktorem jest intencja. Im mniejsza kontrola wolicjonalna tym wieksze znaczenie
ma spostrzegana kontrola behawioralna.

W trzeciej grupie modeli zachowan zdrowotnych na uwage zastuguje
procesualny model dziatarn zdrowotnych HAPA / Health Action, Process Approach/

Ralfa Schwarzera.

Faza poprzedzajgca dziatanie Faza wolicjonalna
Wtasna skutecznos¢ w Wiasna skutecznos¢ Wiasna skuteczno$é w
inicjowaniu dziatania »| W utrzymywaniu » ograniczaniu
dziatania nawrotéow
\ R v
Oczekiwania Intencja _| Planowanie N Zachowanie

»
»

dotyczgce wynikéw

N

Spostrzeganie ryzyka

Rysunek nr 1. Procesualny model zachowan zdrowotnych ( za Heszen I. Sek. H.2007)*

Model ten sktada sie z dwdch faz ksztattowania zachowan — fazy motywacyjnej i
fazy wolicjonalnej. W obydwu fazach poczucie wifasnej skutecznosci uznaje sie za
istotny czynnik wptywajgcy na zachowanie. W fazie motywacyjnej czynnikami
wptywajgcymi na dokonanie pozytywnych zmian sg oczekiwanie wyniku, czyli poprawy
stanu zdrowia oraz oczekiwanie witasnej skutecznosci, czyli wtasnych mozliwosci i

kompetencji wprowadzenia takich zmian w swoim stylu zycia, ktére bedg pomagaty w
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utrzymaniu dobrego stanu zdrowia.

Efektem fazy motywacyjnej jest powstanie intencji, ktéra w fazie wolicjonalnej
jest realizowana w postaci planéw dziatan i samych dziatah. Intencje moga by¢
modyfikowane przez ocene wtasnej sytuacji zdrowotnej jako powaznego problemu
zyciowego.

Obecnie, na podstawie wielu badan stwierdzono, ze zmiana zachowan
zdrowotnych ma charakter fazowy i w praktyce wystepuja trzy etapy:

e Decyzja 0 zmianie

e Wprowadzanie zmian

e Utrwalanie zachowar prozdrowotnych lub prewencyjnych ( Sek H. 2001)°’

Okreslono takze pieé¢, podstawowych zasad ksztattowania zachowan zdrowotnych:

e Ksztattowanie i zmiana powinny by¢ efektem swobodnego wyboru jednostki,

e Zachowania zdrowotne powinny by¢ oceniane pozytywnie i mieé Scisty zwigzek z
hierarchig wartosci jednostki

e Stawiane cele powinny by¢ realne do osiggniecia i skutkowa¢ wzmocnieniem lub
powstaniem poczucia wtasnej skutecznosci.

e Wiedza i stawiane cele powinny by¢ dostosowane do odbiorcow i nie mogg
odbiegad od ich sytuacji naturalnej, materialnej i spotecznej.

e W procesie ksztattowania zachowan zdrowotnych nalezy opiera¢ sie na pomocy

spotecznych grup odniesienia i wsparciu profesjonalistow.

1.3 Ksztattowanie zachowan zdrowotnych u pacjentéw po transplantacji
serca.
Zespot Przeszczepowy Oddziatu Klinicznego Chirurgii  Serca, Naczyn i

Transplantologii Krakowskiego Szpitala Specjalistycznego im Jana Pawta Il w Krakowie
od 1988 roku, w pracy z pacjentami po transplantacji serca realizuje program Il fazy
profilaktyki zdrowotnej. W pracy z chorymi uczestniczy psycholog, rehabilitant, zespét
pielegniarski i dietetyczka.

Program zostanie przedstawiony w oparciu o procesualny model dziatan
zdrowotnych HAPA / Health Action Process, Approach/ Ralfa Schwarzera( Siwiriska
1.2012)%.
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Faza | — motywacyjna

W przypadku pacjentdw poddawanych transplantacji serca obejmuje ona okres
przedoperacyjny i wczesny pooperacyjny.

Jednym z niezbednych punktéw procedury kwalifikacji do HTX jest badanie i
wydanie opinii psychologicznej. Rozmowa psychologa z pacjentem i jego rodzing,
obejmuje nie tylko, diagnoze mozliwosci adaptacyjnych pacjenta, ewentualnych
zaburzen psychiatrycznych czy neurologicznych, ktére moga zaburzyé wspétprace w
okresie pooperacyjnym, ale takze jest okazjg do przedstawienia wstepnych informaciji
dotyczacych zycia z przeszczepionym sercem. Obejmujg one zagadnienia dotyczgce
trybu zycia, zalecen dietetycznych oraz leczenia immunosupresyjnego i jego skutkdw
ubocznych. Celem takiego dziatania jest, z jednej strony, doprowadzenie do podjecia
przez pacjenta catkowicie $wiadome] decyzji o poddaniu sie operacji i akceptacji
nowego trybu zycia. Z drugiej strony jest to poczatek mozolnego procesu edukacji
zdrowotnej.

W obliczu zagrozenia zycia kazdy deklaruje gotowos¢ dokonania nawet
najbardziej radykalnych zmian. Silna motywacja do odzyskania zdrowia powoduje, ze
zaréwno pacjent, jak i jego rodzina wypytujg o szczegdty, proszg o ulotki informacyjne,
wybierajg sie natychmiast do najblizszej ksiegarni, aby zakupi¢ odpowiednie materiaty,
oddajg ostatnia paczke papieroséw. Mozna jednak okresli¢ to jako swego rodzaju
»sfomiany zapat”, bo w praktyce okazuje sig, ze nie jest to talie tatwe. Wieloletnie
nawyki zywieniowe, natogi trudno jest porzuci¢ z dnia na dzieA.

Czynnikiem utrudniajgcym realizacje zamierzen moze by¢ depresja. W miare
pogarszania sie stanu zdrowia, dtugiego okresu oczekiwania na przeszczep u wielu
pacjentédw pojawiajg sie zaburzenia depresyjne. Towarzyszgca im apatia, poczucie
beznadziejnosci sytuacji odbijajg sie takze na ich motywacji do zmian stylu zycia. Po
przeszczepie pojawiajgce sie powikfania, trudnosci codziennego zycia, takze powoduja
wystgpienie depres;ji.

W 2002 roku przeprowadzono badanie Skalg Depresji Becka. Wynik powyzej 12
punktéw / sugerujacy zaburzenia depresyjne/ stwierdzono:

e U 14 pacjentéw kwalifikowanych do przeszczepu - po konsultacji psychiatrycznej u
10 stwierdzono zaburzenia depresyjne, u 6 o0sO0b zastosowano leczenie

przeciwdepresyjne
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e U 19 pacjentow po transplantacji - konsultacja psychiatryczna potwierdzita
zaburzenia depresyjne u 15 pacjentéw - 14 z nich wymagato wigczenia leczenia
farmakologicznego.

Najwazniejsze dziatania edukacyjne sg prowadzone we wczesnym okresie
pooperacyjnym. Pacjent jest hospitalizowany przez okoto 4-6 tygodni. W tym czasie
otrzymuje wielodyscyplinarne informacje na temat koniecznos$ci podjecia dziatan
prozdrowotnych.

Pielegniarki ucza chorego samodzielnego zazywania lekéw. Powinien zna¢ ich
dokfadne nazwy, umieé przygotowac odpowiednie dawki na $cisle okreslong godzine.
Pokazujg jak prawidtowo mierzy¢ cis$nienie i tetno. Uczg lub przypominajg podstawowe
zasady utrzymania higieny ciata i otoczenia. Kazdy ma wtasny zeszyt pacjenta, w
ktorym zapisuje dawki lekdw, wartosci cisnienia, temperatury i tetna. Zeszyt ten
zawiera podstawowy pakiet informacji o zyciu z przeszczepionym sercem. Jest to
swoista historia choroby, zawierajgca takze wyniki podstawowych badani. Jest
jednoczesnie metodg zdyscyplinowania pacjenta, przez przypominanie o godzinie
zazywania lekédw i koniecznosci monitorowania podstawowych wskaznikow
funkcjonowania organizmu.

Dietetyczka pracuje z pacjentem nad planowaniem diety, ktéra bedzie
dostosowana do aktualnych potrzeb organizmu. Jest to niezbedne zwtaszcza, kiedy
pojawiajg sie zaburzenia metaboliczne np. podwyiszone poziomy cukru. Edukacja
obejmuje takze zasady diety przeciwmiazdzycowej. Pacjent otrzymuje materiaty w
postaci rdznych informatoréw, zestawow diet, tabel zawartosci cholesterolu w
sktadnikach pozywienia oraz ich wartosci kalorycznych.

Rehabilitant w trakcie codziennej rehabilitacji oddechowej i ruchowej,
niezbednej po operacji serca, uczy pacjenta ¢wiczen, ktére moze wykonywac¢ w domu.
Podkresla znaczenie codziennej aktywnosci fizycznej dla utrzymania wydolnosci
oddechowej i krazeniowej oraz chronienia uktadu krazenia przed procesami
miazdzycowymi.

Praca psychologa skupia sie na wyjasnieniu i uswiadomieniu pacjentowi wptywu
i wzajemnej zaleznosci dziatan pro zdrowotnych i utrzymania dobrego stanu zdrowia.
Podkreslane jest takze znaczenie godnego wykorzystania ,daru zycia”. Aspekt okazania

wdziecznosci za uratowanie zycia jest istotnym czynnikiem motywujgcym. Wielu
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pacjentow ma silng potrzebe podziekowania rodzinie dawcy za zgode na oddanie
narzgddéw, nie chcg jednak by miato to wymiar osobistego kontaktu. Sposéb zycia po
transplantacji, modyfikacja zachowan, ale réwniez spostrzeganie wartosci zdrowia i
zycia sg dla nich znakomitym sposobem na odwdzieczenie sie za otrzymany dar zycia.

W procesie wypracowania motywacji do podjecia dziatan pro zdrowotnych
waznym czynnikiem jest wskazanie gtdwnej roli pacjenta w kontroli wtasnej sytuacji
zdrowotnej i jego odpowiedzialnosci w procesie leczenia. Wielu pacjentow po
pierwszym wypisie ,probnym” ze szpitala reaguje lekiem na brak zabezpieczenia
medycznego. Przejawia sie to w czestych telefonach do lekarza, nadmiernym
zwracaniem uwagi na najmniejsze dolegliwosci, ktére moga pojawi¢ sie we wczesnym
okresie pooperacyjnym. Z ulgg wracajg do kliniki podkreslajg, ze tu czujg sie
bezpiecznie. Praca terapeutyczna i edukacyjna ma na celu rdwniez wypracowanie
poczucia kontroli sytuacji i wiasnej skutecznosci. Wptywa to na wzrost poczucia
bezpieczenstwa chorego w warunkach domowych.

W procesie edukacji chorego waine jest wypracowanie $wiadomosci
konsekwencji nieprzestrzegania zalecen,, lekcewazenia diety, unikania badan
kontrolnych. Jedng ze stosowanych metod jest nawigzywanie kontaktow z pacjentami
po transplantacji, ktorzy przekazujg wiasne doswiadczenia. Opowiadajg o swoich
przezyciach, ale takze o zaniedbaniach, ktére doprowadzity do pogorszenia stanu
zdrowia. Odrzucanie przeszczepionego serca, gwattowne pogorszenie stanu zdrowia, w
wyniku zmiany dawek lub zaprzestania zazywania lekow, jest gtebokim
doswiadczeniem emocjonalnym, zwigzanym z silnym lekiem i poczuciem ponownego
zagrozenia zycia. Pozytywnym przyktadem sg ci, ktérzy zyjg wiele lat, funkcjonujg z
powodzeniem w rolach rodzinnych, spofecznych i zawodowych, realizujgc cele
zyciowe, a jednoczesnie przez modyfikacje stylu zycia i Sciste przestrzeganie zalecen
utrzymujg dobry stan zdrowia.

Faza Il - wolicjonalna

Przekazanie pacjentowi petnego pakietu informacji ma na celu wypracowanie
poczucia kontroli sytuacji i wtasnej skutecznosci w procesie utrzymania dobrego stanu
zdrowia oraz zmotywowanie go do podjecia dziatan pro zdrowotnych. W drugiej fazie
skupiamy sie na pomocy pacjentowi w zaplanowaniu dziatan przez wskazanie metod

modyfikacji zachowania.
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Przez pierwszy rok po transplantacji pacjent jest czesto hospitalizowany,
konieczne tez sg wizyty w Poradni Transplantacyjnej. Jest to rok wzmozonego nadzoru
medycznego i stabilizacji stanu zdrowia. W tym okresie mamy mozliwos¢ sprawdzenia
czy pacjent dokonat niezbednych zmian trybu 2zycia. Wzmacniamy pozytywne
zachowania, omawiamy korzystne wyniki badan, pokazujgc ich zaleznos¢ od
prawidtowego zazywania lekéw i przestrzegania zalecen lekarskich.

11.4. Przestrzeganie zalecen lekarskich.

»Zakres, do jakiego zachowanie pacjenta w odniesieniu do przyjmowanych lekdw,
przestrzegania diety i modyfikacji stylu zycia pozostaje zgodny z zaakceptowanymi
przez chorego zaleceniami medycznymi” — to definicja wspotpracy chorego z lekarzem

zaproponowana przez Briana Haynes' a ( Gaciong Z. 2008)%.

W literaturze dotyczacej problematyki przestrzegania zalecen lekarskich mozna
spotka¢ trzy podstawowe terminy uzywane do okreslenia stopnia przestrzegania

zalecen terapeutycznych

e Compliance (zgodnos¢ postepowania zgodnie z zaleceniami), czyli stopieni, w jakim
pacjent przestrzega czasu i dawki zazywania leku (wedtug schematu zaleconego

przez lekarza).
e Persistence, (czyli czas od rozpoczecia zaleconego leczenia do zaprzestania terapii).

e Adherence (wspotpraca), czyli szeroki zakres przestrzegania zalecen. Pojecie

obejmuje zaréwno compliance jak i persistence.

Obecnie zainteresowani tematem sktaniajg sie do tej ostatniej definicji ze wzgledu na
uwzglednienie terminu ,wspodtpraca a nie tylko podporzadkowanie sie zaleceniom

lekarza. Pacjent wystepuje w tej relacji jako partner.

Teoretyczne wnioski z badan nad problemem przestrzegania zalecen wskazaty trzy
grupy czynnikdw wptywajgcych na wspotprace pacjenta i lekarza w przebiegu leczenia (
Bishop G. 2002°, Jakubowska —Winecka A. 2007*, Rosenstock 1.M.1959%7).

e Rodzaj stosowanej terapii — leczenie krotkotrwate, nieskomplikowane,
niewymagajgce gruntownych zmian w stylu zycia bardziej sprzyja przestrzeganiu
zalecen, zwtaszcza, jezeli pomaga, usuwa przykre dolegliwo$ci, a niezbyt kosztowne

leki nie majg dokuczliwych skutkéw ubocznych.
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e Cechy pacjenta - poziom intelektualny nie zawsze umozliwia zrozumienie zalecen
medycznych, dlatego sposdb podania informacji musi by¢ dostosowany do jego
mozliwosci poznawczych.

- obraz choroby i leczenia, czyli system przekonan i wiedzy pacjenta na temat rodzaju
schorzenia i skutecznosci stosowanej terapii.

- warunki socjalne i zawodowe, rodzaj wykonywanej pracy czy obowigzkéw
wynikajgcych z petnionej roli rodzinne;j.

- struktura wsparcia rodzinnego i spotecznego, szczegdlnie, kiedy konieczna jest
radykalna modyfikacja stylu zycia.

- Swiadomo$¢ wspdtodpowiedzialnosci pacjenta za przebieg leczenia.

e Relacja lekarz- pacjent

- lepsza jest wspotpraca, kiedy komunikacja jest obustronna i zrozumiata dla pacjenta,

- umiejetnosci lekarza w zakresie okazania pacjentowi zainteresowania i
zaangazowania w problemy jego dolegliwosci

-zadowolenie pacjenta z jakosci ustug medycznych.

Z dostepnych badan problemu przestrzegania zalecen wynika, ze, okofo potowa
pacjentéw odstepuje w takim stopniu od zalecen, ze uniemozliwia to osiggniecie
pozytywnych efektéw leczenia ( Baroletti S. 20101,Belig A.J.2003* Classen L. 2010™).

Polskie badania przytaczane przez Heszen-Niejodek (1992)* wskazuja, ze:

1. Zmian w trybie zycia — dokonuje okoto 50% pacjentéw

2. Udziat w leczeniu, wykonywanie zalecen — realizuje 60-90% pacjentow.
Autorka przytacza dane z badan amerykanskich M. S. Davisa w konkluzji, ktérych
stwierdzono, ze poziom przestrzegania zalecen lekarskich spada w sytuacji, kiedy
dochodzi od zamiany rél w relacji lekarz —pacjent. Przyzwalajgce i bierne zachowanie
lekarza powoduje, ze to pacjent jest bardziej aktywny, dokonuje ocen i dominuje w
relacji interpersonalnej. Podobnie, kiedy lekarz tylko zbiera informacje, a nie ma

sktonnosci do ich udzielania, jego zalecenia sg realizowane w mniejszym stopniu.

I1.5. Profilaktyka zdrowotna
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Hipokrates (460 - 377 p.n.e.) jako jeden z pierwszych sformutowat zasady
profilaktyki zdrowotnej. Sadzit, ze polega ona na zapobieganiu chorobom przez
utrwalanie prawidtowych wzorcéw zdrowego zycia. Diete i higiene uznat za Srodki
profilaktyczne a srodowisko i klimat za czynniki wptywajgce na stan zdrowia i kondycje
cztowieka. Swoje poglady zawart w pracy ,Peri aeron, hydaton, topon”, ktéra zostata
przettumaczona przez Henryka tuczkiewicza na jezyk polski pt. O powietrzu, wodach i

okolicach i wydana w Warszawie w 1890.

Aktualnie uznaje sie, ze profilaktyka zdrowotna to wspieranie cztowieka w jego
prawidtowym rozwoju i zdrowym zyciu, w funkcjonowaniu somatycznym,
psychologicznym i spotecznym ( Wysoki M.J. 2003)'**. Wyréznianie sa nastepujace

rodzaje prewencji:
- profilaktyka wczesna, utrwalajgca prawidtowe wzorce zdrowego stylu zycia,

- profilaktyka pierwotna (I fazy), zapobiegajgca chorobie przez kontrolowanie

czynnikéw ryzyka.

- profilaktyka wtérna (Il fazy), przeciwdziata chorobie przez jej wczesne

wykrycie i leczenie.

- profilaktyka Ill fazy, spowalnia postep choroby, zapobiega jej skutkom,

ograniczajgc powiktfania i przeciwdziatajgc nawrotom choroby.

ROZDZIAL 1l
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Czynniki psychologiczne wptywajace na podejmowanie zachowan
zdrowotnych.

Wsrdod czynnikdéw osobowosciowych sprzyjajgcych zachowaniom zdrowotnym
wymienia sie dyspozycyjny optymizm i uogdlnione poczucie wiasnej skutecznosci. W
badaniach Juczynskiego wysoki poziom dyspozycyjnego optymizmu pozytywnie
korelowat z zachowaniami zdrowotnymi osdb doros’rych46. Dane Oginskiej-Bulik
(2004)"® wskazaty, ze osoby z wysokim poziomem dyspozycyjnego optymizmu
odzywiajg sie racjonalnie, nie majg sktonnosci do przejadania sie lub g’rodowaniazz.
Poczucie witasnej skutecznosci jest okreslane jako czynnik s$cisle zwigzany z
zachowaniami zdrowotnym. Im wyzszy poziom tej cechy tym wieksze zaangazowanie i
wyzsze cele zdrowotne stawiane przez jednostke( Pervin L.A. 2002% Jowseys G. 2012*,
tatka J.2013%). Wiekszo$¢ modeli zachowari zdrowotnych uwzglednia poczucie wtasnej
skutecznosci jak czynnik determinujgcy rozpoczecie i kontynuowanie danego

zachowania (Gomulska L. Piotrowicz M. Cianciara D. 2009)>".

Mackowska P.*> w badaniach chorych z cukrzycy i choroba Gravesa-Basedowa
stwierdza, ze cechy osobowosci wptywajg na przebieg wielu schorzen i stanowig rodzaj
mediatora miedzy stresem choroby a funkcjonowaniem w roli pacjenta przejawiajgcym

sie miedzy innymi w zachowaniach zdrowotnych.

Na podstawie wtasnych doswiadczen klinicznych i pracy z pacjentami po HTX
okreslono jeszcze jeden czynnik mogacy wptywaé na zachowania zdrowotne tej grupy
pacjentéw- akceptacje choroby i zwigzanych z nig ograniczen, czyli przyjecie roli
pacjenta, adaptacja do zalecen lekarskich, zmian w strukturze rodziny i sposobu

petnienia rél spotecznych i zawodowych.

I1l.1. Dyspozycyjny optymizm.

Optymizm to ,wzglednie trwata tendencja do spostrzegania, wyjasniania i
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oceniania $wiata i zjawisk w nim zachodzacych w kategoriach raczej pozytywnych niz
negatywnych oraz wzglednie trwata skitonnos¢ do przewidywania i oczekiwania
przysztych, mniej lub bardziej konkretnych wydarzen jako pomysinych niz

niepomysinych” Stach R. (2006)™

. Pojecie dyspozycyjnego optymizmu wywodzi sie z
teorii M. Scheiera i Ch. Carvera oraz M. Seligmana. Optymizm jako cecha osobowosci
powoduje ogdlne oczekiwanie pozytywnych zdarzen, staje sie motorem do podjecia
decyzji o dziataniu z wiarg w jego powodzenie w osigganiu zamierzonego celu. Osoby
optymistyczne w przypadku trudnosci potrafig sie mobilizowa¢ i kontynuowaé podjete
dziatania. Seligmana M.(1995)%® uznat, ze optymizm wptywa na zachowanie dobrego
subiektywnego samopoczucia i zdrowia fizycznego. Sprzyja wyjasnianiu ewentualnych
niepowodzen jako przejsciowych, specyficznych dla danej sytuacji i zaleznych od innych
0s0b.

Stach R. (2006)™* podaje, ze wieloletnie badania prowadzone w Stanach
Zjednoczonych wykazaty, ze osoby optymistyczne miaty znacznie lepsze wskazniki w
obszarach istotnych dla zdrowia takich, jak aktywnos¢ i sprawno$¢ fizyczna, ogdlna
ocena zdrowia, witalno$¢, mniejsze dolegliwosci bdlowe, pozytywne nastawienie
emocjonalne, lepsze funkcjonowanie spofeczne i ogdlnie lepsza ocena stanu zdrowia
psychicznego. Badanie holenderskie ( Borys B. 2010)” 0s6b w przedziale wieku od 65-
85 lat uwidocznity wptyw optymizmu na dtugos¢ zycia — im wyzszy poziom optymizmu
tym dfuzsze zycie i mniejsze ryzyko zgonu z powodéw kardiologicznych. Badania
Scheiera pacjentéw, po CABG wykazaty, ze optymisci znacznie lepiej radzili sobie we
wczesnym okresie pooperacyjnym, po wypisie do domu szybciej wracali do
normalnego funkcjonowania. Wyniki innych badan pokazaty, ze kobiety chorujgce na
raka piersi z wysokim poziomem optymizmu doznawaty mniejszych cierpien i miaty
mniejsze dolegliwoéci bdlowe. Seligman M. (1995)°® w swoich badaniach uzyskat
wyniki $wiadczgce o tym, ze postawa optymistyczna wywotuje wzrost aktywnosci
uktadu immunologicznego w postaci zwiekszania sie ilosci komérek cytotoksycznych.
Inne przytaczane przez autora doniesienia mowig o nizszym poziomie hormonu stresu,

kortyzonu u 0séb z wysokim poziomem optymizmu. Ylostalo L. (2008)""®

wykazat, ze
poziom optymizmu jest zwigzany z nawykami zdrowotnymi.
W literaturze uznaje sie dyspozycyjny optymizm za jeden z wazniejszych

zasobdéw osobistych korzystnych dla utrzymania zdrowia. Stanowi takze czynnik
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wptywajgcy na sposoby radzenia sobie w sytuacjach trudnych. Pozytywnie koreluje z
aktywnym rozwigzywaniem problemu, negatywnie z koncentracjg na przezywanych
emocjach.

111.2. Uogdlnione poczucie wiasnej skutecznosci.

Pojecie poczucia wtasnej skutecznosci wywodzi sie z teorii spotecznego uczenia
sie Alberta Bandury. Definiowane jest jako subiektywne przekonanie danej osoby, ze w
okreslonych okolicznos$ciach, uda jej sie zachowaé w okreslony sposéb. Jest przez
autora uwazane za ceche statyczng charakteryzowang przy pomocy trzech wtasciwosci:

e Poziom —trudnos¢ podejmowanego dziatania

e 0gdlnosc — dziatanie dotyczace konkretnego zadania, lub ogdlniejszego

zakresu dziatan.

e Sita — wptywa na konsekwencje i wytrwatos¢ mimo napotykanych trudnosci

w dziataniu.

Tak rozumiane poczucie wtasnej skutecznosci jest uwazane przez Bandure za
wewnatrzpsychiczny czynnik determinujacy ludzkg aktywnos¢, poniewaz jednostka jest
przekonana, ze jest zdolna do osiggniecia oczekiwanego celu, czyli jest w stanie dziataé
efektywnie.

Teoria Bandury zaktada, ze zdrowie cztowiek w wymiarze biopsychospotecznym
zalezy od przekonan, ktore wptywajg na inicjowanie dziatann zmierzajgcych do poprawy
stanu zdrowia i utrzymania dobrego samopoczucia. Mocne przekonanie o wiasnej
skutecznosci powoduje, ze uwazamy, iz od naszych dziatan zalezy zmiana
rzeczywistosci zewnetrznej i wewnetrznej. Zainicjowanie dziatania oznacza w praktyce
na przyktad rzucenie palenia, zmiane diety czy tez regularne przyjmowanie zapisanych
lekéw. Tym samym mozna uznac uogélnione poczucie wtasnej skutecznosci za istotny
predyktor podejmowania zachowan prozdrowotnych. Badania tuszczynskiej (2004)°’
potwierdzity znaczenie silnego poczucia wifasnej skutecznosci w regularnym
przyjmowaniu lekéw z terapii antyretrowiralnej i jakosci zycia wsrdd nosicieli HIV.
Autorzy uwazajg, ze poczucie wtasnej skutecznosci petni waing role w przypadku
podejmowania skomplikowanej procedury leczniczej, o ktérej pacjent niewiele wie i
nie zna swoich potencjalnych reakcji na $rodki terapeutyczne. Conner M. (2002)*
okresla uogdlnione poczucie witasnej skutecznos$ci jako jeden z najsilniejszych

predyktorow zachowan zdrowotnych.
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Wiedenfeld 2 przeprowadzit eksperyment sprawdzajacy wptyw uogdlnionego
poczucia wiasnej skutecznosci na system immunologiczny. Wyniki pokazaty, ze osoby z
wysokim poczuciem witasnej skutecznosci w kontakcie ze stresorem miaty
podwyzszony w pobranych prébkach krwi poziom komérek typu T, aktywnych w
zwalczaniu komorek nowotworowych i wirusow.

Duza cze$¢ doniesien poswieconych zwigzkom wtasnej skutecznosci ze
zdrowiem omawia przekonania specyficzne dla danego zachowania, czyli te, ktére w
podejmowanych interwencjach nalezy wzmacniaé. Powinny one by¢ $cisle zwigzane z
dang jednostka chorobowa i planowanym leczeniem. W przypadku choréb
przewlektych podkreslana jest konieczno$é¢ prowadzenia ztozonych oddziatywan,
dotyczacych réznych przekonan, ze wzgledu na wiele wspdétistniejgcych probleméw

zdrowotnych.

I11.3. Akceptacja choroby i zwigzanych z nig ograniczen.

Pacjent po transplantacji serca przez wdrazane procedury medyczne zmuszony
jest do radykalnej zmiany trybu Zzycia i codziennego funkcjonowania. W aspekcie
psychologicznym oznacza to konieczno$¢ zaakceptowania sytuacji przewlektej choroby
i zwigzanych z nig ograniczei. Akceptacja choroby to przyjecie roli pacjenta, czyli
stosowanie do zalecen lekarskich i dokonanie zmian w stylu zycia. Niejednokrotnie jest
to zwigzane z rezygnacjq z preferowanych form aktywnosci, sposobu odzywiania i
spedzania wolnego czasu. Stanowi to takze przyczyne zmian w strukturze rodziny i
modyfikacji form petnienia rél spotecznych i zawodowych. Akceptacja choroby jest,
wiec determinantem stylu funkcjonowania w procesie choroby i leczenia. Istotnym
czynnikiem wptywajgcym na poziom akceptacji swojej sytuacji zdrowotnej jest obraz
choroby i procesu terapeutycznego. Jego realna, ale optymistyczna forma, obejmujaca
zaufanie do personelu medycznego i metody leczenia przyczynia sie do aktywnej
wspotpracy pacjenta.

Wyrdznia sie dwa rodzaje czynnikdw warunkujgcych akceptacje stanu zdrowia-
cechy choroby i cechy osobowosci pacjenta. Stopien zaawansowania choroby,
towarzyszace jej fizyczne dolegliwosci, perspektywa leczenia i mozliwo$é wystgpienia
pdzniejszych powikfan decydujg o poziomie jej akceptacji. Optymizm, determinacja w

dziataniu, wytrwatos¢ i nadzieja na odniesienie sukcesu sprzyjajg adaptacji do choroby i
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warunkuja poziom jej akceptacji (Filanowicz M.2013)%.

O jakosci adaptacji do choroby decyduje wiele czynnikéw. Wymienia sie wsréd
nich cechy osobowosci, sytuacje rodzinng i spoteczng, poziom udzielanego wsparcia i
status socjalny. Badania Niedzielskiegi i wsp. (2007) wykazaty, ze akceptacja choroby
nie ma zwigzku z konkretng jednostkg chorobows i bardziej zalezy od towarzyszacych
jej objawoéw. Stwierdzono, ze wyzszy poziom akceptacji choroby cechuje mezczyzn i
osoby ponizej 55 roku zycia. Wynik badari Marzec A. i wsp.(2011)"* chorych
hemodializowanych wskazaty, ze najwiekszy zwigzek z akceptacjg choroby ma stopien
zaawansowania i wielo$¢ ograniczen wynikajgcych z choroby i skomplikowanej terapii.
Pokazano réwniez, ze akceptacja choroby wptywa na aktywizacje pacjenta w réznych
dziedzinach zycia, a zachowana sprawno$¢ podwyisza poziom akceptacji stanu
zdrowia. Podobnie dane Karny-Matyjaszek U.(2010)** wskazujg na zwiazek akceptacji
choroby z poziomem aktywnosci. Leczenie zachowawcze sprzyja akceptacji,
perspektywa leczenia operacyjnego jaskry znacznie obniza jej poziom. Osoby starsze i
majgce podstawowe wyksztatcenie cechuje najnizszy stopien akceptacji stanu zdrowia.
W badaniach Kurowskiej K. ( 2011)>° pacjentéw po wszczepieniu endoprotezy stawu
biodrowego grupa uzyskata przecietny poziom akceptacji choroby — 23,65. Dane z
badan Krajewskiej- Kutak E. (2010)*® pacjentek w cigzy pokazaty, ze poziom akceptacji
stanu zdrowia jest zalezny od sytuacji. Najnizszy poziom uzyskaty kobiety z oddziatu
patologii cigzy, zagrozone poronieniem ( 15,0), po poronieniu i z zagrozeniem
przedwczesnym porodem (22,5 — 24,5). Najwyzszy poziom miaty osoby z cigzg mnogg -
32,3. W danych podanych przez Nowickiego A. ( 2002)’” 44 % chorych po operacji raka
piersi dobrze akceptowato swoja sytuacje zdrowotnga, brak akceptacji stwierdzono u 20
% kobiet. Osoby starsze, mieszkajgce w DPS gorzej akceptowaty chore i zwigzane z nig
ograniczenia niz przebywajgce pod opieka rodziny ( Kaczmarczyk M. 2008)51. Chorzy z
biataczkg akceptujg chorobe na poziomie srednim, ale osoby niezalezne, samodzielne
majg wyzsze wskazniki ( Wiraszka G. 2008)'. w grupie chorych z wrzodziejagcym

10 stwierdzita u 62% badanych wysoki

zapaleniem jelita grubego Walewska E.( 2006)
poziom akceptacji choroby, u 20 % niski poziom — 14-22 pkt. Kurowska, Biafasik
(2009)°* w badaniach o0séb korzystajacych z pomocy Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego stwierdzili, ze osoby z chorobami przewlektymi cechuje nizszy poziom

akceptacji choroby, wynikajgcy z ograniczenia sprawnosci fizyczne;j.
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Badania Guzinskiej K. (2007)39 pacjentéw z chorobg niedokrwienng serca w
okresie rehabilitacji kardiologicznej wykazujg nizszy poziom akceptacji choroby, w
pierwszej fazie rehabilitacji, u pacjentéw po CABG w pordwnaniu do chorych leczonych
PTCA. Stopien akceptacji choroby rosnie w miare uptywu czasu od operacji

kardiochirurgicznej.

ROZDZIAL IV
Metodologia badan wtasnych
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IV.1. Teoretyczny model badania

Na potrzeby projektu stworzony zostat teoretyczny model badania oparty na

teorii ,Cztowiek w sytuacji” Tadeusza Tomaszewskiego (1978)'%

. W psychologii
klinicznej jest ona wykorzystywana do analizy zachowania i jego roli w etiologii,

leczeniu i rehabilitacji choréb somatycznych.

/ SYTUACJA - CHOROBA \

WYMIAR ZYCIOWY WYMIAR CZYNNOSCIOWY
NEGATYWNY — ZAGROZENIA ZYCIA | ASPEKT BODZCOWY
MOZLIWOSCI  ZASPOKOJENIA DYSKOMFORT FIZYCZNY
PODSTAWOWYCH POTRZEB ASPEKT ZADANIOWY -
POZYTYWNY — WTORNE ZYSKI Z CHOROBY PRZEZWYCIEZENIE CHOROBY
v | ODZYSKANIE ZDROWIA
ZASOBY OSOBOWOSCIOWE

DYSPOZYCYJNY OPTYMIZM
UOGOLNIONE POCZUCIE WLASNEJ SKUTECZNOSCI

SUBIEKTYWNY OBRAZ SYTUACII
OBRAZ WtASNEJ CHOROBY
AKCEPTACJA CHOROBY | ZWIAZANYCH Z NIA OGRANICZEN

—

REAKCJE EMOCJIONALNE «—>» REAKCJE POZNAWCZE «—» REAKCIE

BEHAWIORALNE
ZACHOWANIA PROZDROWOTNE
ANTYZDROWOTNE,
PRZESTRZEGANIE ZALECEN
LEKARSKICH

Rysunek nr 2. Teoretyczny model badania

Dwa podstawowe wymiary sytuacji choroby to wymiar zyciowy i czynnosciowy. W
przypadku pacjentdw poddawanych transplantacji serca, w wymiarze zyciowym j jest
to realne zagrozenie smiercig w przypadku braku odpowiedniego dawcy serca, a po

przeszczepie Swiadomosé mozliwosci wystgpienia opisanych wyzej powiktan
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zagrazajacych zdrowiu i zyciu. W wymiarze czynnosciowym, przed operacjg jest to
ogromny dyskomfort fizyczny wynikajacy ze skrajnej niewydolnosci krazenia, po
zabiegu z odczuwania skutkéw ubocznych immunosupresji. W obu okresach aspektem
zadaniowym jest walka o zycie i zdrowie. W sytuacji choroby zasoby osobowosciowe
odgrywaja istotng role w realizacji tej walki. Dyspozycyjny optymizm i uogdlnione
poczucie witasnej skutecznosci s3 cechami ufatwiajgcymi podjecie dziatan
zmierzajgcych do odzyskania, a nastepnie utrzymania dobrego stanu zdrowia.
Subiektywny obraz sytuacji to obraz wtasnej choroby. Akceptacja choroby stanowi
istotny czynnik wptywajacy na reakcje emocjonalne ( stabilno$¢ stanu emocjonalnego),
reakcje poznawcze ( obraz siebie) oraz reakcje behawioralne przejawiajgce sie w

przestrzeganiu zalecen i podejmowania dziatan chronigcych zdrowie.

IV.2. Cele pracy:

Cel podstawowy to opisanie zachowan prozdrowotnych populacji pacjentéw po
transplantacji serca i okreslenie, w jakim stopniu przestrzeganie zalecen lekarskich
dotyczacych trybu zycia, diety, zazywania lekdw i odbywania badan kontrolnych
wptywa na wystgpienie powiktan w okresie wczesnym i pédZznym pooperacyjnym. Czesc¢
powikfan jest zwigzanych ze skutkami ubocznymi leczenia immunosupresyjnego, cze$é
wynika z nieprawidtowego trybu zycia po transplantacji. Wyniki badan pozwolg na
zmodyfikowanie systemu edukacji zdrowotnej pacjenta po transplantacji serca
prowadzonej w Oddziale Klinicznym Chirurgii Serca, Naczyn i Transplantologii KSS im

Jana Pawta Il w Krakowie.

Cele szczegétowe:

1. Zbadanie wartosci wskaznika zachowan prozdrowotnych pacjentéw po
transplantacji serca w kontekscie przestrzegania zalecen lekarskich.

2. Ocena wptywu czynnikdw osobowosciowych ( dyspozycyjnego optymizmu i
uogdblnionego poczucia witasnej skutecznosci) na warto$¢ wskaznika
zachowan zdrowotnych.

3. Ocena wptywu akceptacji choroby na wartos¢ wskaznika zachowan

zdrowotnych
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4, Ocena wptywu wartosci wskaznika zachowan zdrowotnych na ilos¢ i rodzaj

powiktah immunosupres;ji.

IV.3. Hipotezy badawcze

1. Im wyzszy poziom dyspozycyjnego optymizmu tym wyzsza wartos¢ wskaznika
ogolnego zachowan zdrowotnych.

2. Im wyiszy poziom uogdlnionej wtasnej skutecznosci tym wyzsza wartosé
wskaznika ogoélnego zachowan zdrowotnych.

3. Im wyzszy poziom akceptacji choroby tym wyzsza wartosé wskaznika ogdlnego
zachowan zdrowotnych.

4. Pacjenci z wysokg wartos$cig wskaznika ogdélnego zachowan zdrowotnych sg
oceniani jako stosujacy sie z wiekszg czestoscig do zalecen lekarskich.

5. U pacjentéow z wysokg wartoscig ogdlnego wskaznika zachowan zdrowotnych

wystepuje mniej powiktarh immunosupresji.

IV.2. Metodyka
IV.2.1. Procedura badawcza

Badania byty przeprowadzane indywidualnie podczas rutynowych badan
kontrolnych i hospitalizacji. Miaty charakter anonimowy, a szczegétowe wyniki
pozostajg do wytgcznej dyspozycji psychologa klinicznego przeprowadzajgcego badanie
w ramach codziennej pracy klinicznej. Kazdy pacjent otrzymywat informacje o badaniu,
a po wyrazeniu pisemnej zgody na udziat w projekcie, zwrotng relacje o wynikach
testow i wynikajagcych z nich zaleceniach terapeutycznych. Formularze badan
zaakceptowane przez Komisje Bioetyczna Collegium Medicum Uniwersytetu
Jagiellonskiego (Zgoda z dnia 28 czerwca 2012 roku nr KBET/244/B/2012. Badaniami
objeto grupe 130 pacjentéw po transplantacji serca w Oddziale Klinicznym Chirurgii,
Serca, Naczyn i Transplantologii Krakowskiego Szpitala Specjalistycznego im Jana Pawta

Zestaw testéw to 9 stron formatu A4. Wypetnienie arkuszy nie zajmowato

przecietnie wiecej niz 30 minut. Do badania kwalifikowano osoby, ktérych poziom
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intelektualny i poziom sprawnosci poznawczej pozwalaty na samodzielne wypetnienie

testow ze zrozumieniem.

IV. 2. 2. Analizowane zaleznosci
Projekt badania zaktadat analize zaleznosci:
Wskaznika ogdélnego zachowan zdrowotnych ( mierzonego testem 1Z2) z:
1. Zasobami osobowos$ciowymi:
Dyspozycyjnym optymizmem ( mierzonym przy pomocy Skali LOT-R)
Uogdlnionym poczuciem wtasnej skutecznosci ( mierzonym przy pomocy Skali GSES
2. Akceptacjg choroby i zwigzanych z nig ograniczen ( mierzonej Skalg AlS)
3. Przestrzeganiem zalecen lekarskich ( wskaznik oparty na metodzie sedziéw
kompetentnych)
4. Powiktaniami immunosupresji (obecnos¢ polekowych powikfan jest okreslone na

podstawie ostatniej Karty Informacyjnej pacjenta)

IV.2.3. Narzedzia badawcze
Inwentarz Zachowan Zdrowotnych 1ZZ - Juczyriski Z. (2001) *’. Do badania réznego
typu zachowan zdrowotnych. Podczas konstrukcji testu wybrano trzy typy zachowan
zdrowotnych:
e Zachowania obnizajgce lub podwyzszajace ryzyko zachorowania,
e Zachowania przyczyniajace sie do utrzymania zdrowia lub zmniejszenia zagrozenia
chorobg,
e Zachowania zwigzane z przestrzeganiem zalecen lekarskich.
Inwentarz zawiera 24 twierdzenia. Wskaznik ogdlny bedgcy suma uzyskanych punktéw
przeliczany jest wedtug podanych norm na skale stenowg od 1do 10, gdzie: 1- 4 to
wynik niski, 5-6 wynik sredni, a 7-10 to wynik wysoki.
Test zawiera cztery podskale:
e PN - prawidtowe nawyki zywieniowe,
e ZP - zachowania profilaktyczne,
e PNP - pozytywne nastawienie psychiczne,
e PZ- praktyki zdrowotne.

Zakres wynikow podskali —od 1-do 5 punktéw
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Zgodnos¢ wewnetrzna wynosi 0,85 alfa Cronbacha( SD -0,63) dla catego testu, dla 4
podskal od 0,60 do 0,65. Badania trafnosci testu przeprowadzono na grupie 496 osob.
Ogolny wskaznik zachowan zdrowotnych pozytywnie korelowat z dyspozycyjnym
optymizmem ( LOT-R,0,16;p<0,01) poczuciem wtasnej skutecznosci ( GSES
0,30;p<0,01). Dodatnie korelacje praktyk zdrowotnych i zachowan profilaktycznych
uzyskano z poczuciem wtasnej skutecznosci (GSES — 0,31; 026 przy p<0,001), natomiast
pozytywne nastawienie psychiczne z dyspozycyjnym optymizmem ( 0,33; p<0,001).

Tabela nr 3 zawiera dane Juczynskiego dotyczgce wybranych grup klinicznych.

Grupa N  Wskaznik Prawidtowe Zachowania Pozytywne  Praktyki
ogélny nawyki profilaktyczne nastawienie zdrowotne
zywieniowe psychiczne
M SD M SD M SD M SD M SD
Diabetycy 70 92,44 11,59 3,87 0,70 400 0,63 3,84 0,62 3,70 0,75
7 sten
Pacjenci 31 83,45 14,76 3,65 099 3,67 080 3,11 0,55 3,47 0,82
dializowani
6 sten
Mezczyzni 42 84,00 16,54 3,42 0,84 3,63 085 3,65 0,74 3,31 0,94
po zawale
serca 6 sten

Tabela nr 3. IZZ — wyniki wybranych grup klinicznych

Test Orientacji Zyciowej — LOT-R - M.F. Scheier, Ch. Carver, M.W .Bridges w adaptacji
Z. Juczynskiego (2001)*® do badania poziomu dyspozycyjnego optymizmu. Skala sktada
sie z 10 stwierdzen, z ktérych szes¢ ma znaczenie diagnostyczne. Polska adaptacje
testu wykonano przez badania na grupie 174 oséb w wieku 22 — 55 lat. Zgodnos$é
wewnetrzna testu wynosi 0,76 ( alfa Cronbacha) przy standardowym btedzie pomiaru
0,17. Trafno$é teoretyczng okreslono przez analize relacji optymizmu z takim
zmiennymi jak wysoka samoocena, tendencja do przezywania pozytywnych emociji,
stosowanie strategii radzenia sobie skierowanych na rozwigzanie problemu. Uzyskano
dodatnig korelacje optymizmu z poczuciem wtasnej wartosci mierzonej w skali
Rosenberga RSES( 0,63), a ujemng z kontrolg depresji(-0,54) i gniewu (-0,51)w Skali

Kontroli Emocjonalnej CECS. Korelacje optymizmu ze strategiami radzenia sobie
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badano przy pomocy Inwentarza COPE Carvera, Scheiera, Weintrauba. Optymizm
dodatnio korelowat z planowaniem (0,51), natomiast ujemnie z zaprzestaniem dziatan
(-0,45). Normalizacji testu dokonano na grupie 786 oséb w wieku 20-55 lat. Ponizej

przedstawiono wyniki badan wybranych grup klinicznych podane przez Juczynskiego.

Grupa N M SD % wynikow

Niskich Wysokich

1-4 sten 7-10 sten
Dorodli (22-55 lat) 786 14,55 4,05 324 32,5
Mezczyzni 384 14,60 4,13 32,0 32,5
Kobiety 402 14,51 4,04 33,0 32,6
Diabetycy 70 14,49 3,49 25,7 22,9
Pacjenci dializowani 31 15,32 3,10 16,1 38,7
Mezczyzni po zawale serca 42 14,76 3,91 28,6 42,2

Tabela nr 4. LOT-R Srednie wyniki grup klinicznych.

Wyniki surowe przelicza sie na wyniki w skali stenowej gdzie: 1- 4 to wynik niski, 5-6

wynik $redni, a 7-10 to wynik wysoki.

GSES- Skala Uogdlnionej Wtasnej Skutecznosci —R. Schwarzer, M. Jerusalem, ZA.
Juczynski Z.( 2001)* do badania ogolnego przekonania, co do wtasnej skutecznosci w
zmaganiu sie z trudnosciami zyciowymi.

Test sktada sie z 10 pytan. Adaptacji testu dokonano na grupie 174 oséb w
wieku od 22 do 55 lat. Wspétczynnik alfa Cronbacha wynosit 0,85, przy odchyleniu
standardowym 0,24. Oceniona metodg retest rzetelno$é wynosita 0,78. Statystycznie
istotne korelacje wystepujg miedzy poczuciem witasnej skutecznosci i wewnetrznym
umiejscowieniem kontroli zdrowia ( badanej skalg MHLC — Umiejscowienia Kontroli
Zdrowi r=0,25 i nasileniem zachowan zdrowotnych ( mierzonych testem 172Z -
Inwentarz Zachowan Zdrowotnych Juczynskiego) r=0,30. Wyniki analizy czynnikowej
potwierdzaja jednolita budowe testu, jedyny czynnik wyjasnia 44% wariancji
catkowitej. Normalizacja testu przeprowadzona zostata na grupie 496 oséb w wieku

22-55 lat. Sredni wynik grupy wynosit 27,32, a odchylenie standardowe 5,31. Tabela nr
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4 przedstawia wyniki podane przez Juczynskiego dla wybranych grup klinicznych

Grupa N M SD % wynikow
Niskich Wysokich
1-4 sten 7-10 sten
Diabetycy 70 28,34 535 26 43
Pacjenci dializowani 31 27,16 491 22 32
Mezczyzni po zawale serca 42 26,57 6,38 36 35

Tabela nr 5. GSES srednie wyniki wybranych grup klinicznych.

Wyniki surowe przelicza sie na wyniki w skali stenowej gdzie: 1- 4 to wynik niski,

5-6 wynik $redni, a 7-10 to wynik wysoki.

AIS — Skala Akceptacji Choroby B.J. Felton, T.A Revenson, G.A.Hinirchsen w adaptacji
Z. Juczyriskiego (2001)°.

Badania 138 pacjentéw leczonych z powodu przewlektego bdlu stuzyty do
okreslenia zgodnosci wewnetrznej i statosci testu. Wskaznik alfa Cronbacha wynosi
0,85, odchylenie standardowe 0,7Z. Trafnos¢ diagnostyczng sprawdzono poréwnujgc
wyniki testu 60 pacjentek po mastektomi z oceng efektéw leczenia dokonang przez
lekarzy na specjalnej skali( 0,42, p<0,01). Wskaznik AIS ujemnie korelowat z
natezeniem stresu (badanego Skala Odczuwanego Stresu PSS i umiejscowieniem
kontroli zdrowia ( mierzonej testem MHLC- Wielowymiarowg Skalg Umiejscowienia
Kontroli Zdrowia. Dodatnie korelacje uzyskano z poczuciem witasnej wartosci ( Skala
RSES Skala Poczucia Wtfasnej Wartosci Rosenberga) oraz z poczuciem witasnej
skutecznosci (Skala GSES Skala Uogdlnionej Wiasnej Skutecznosci). W badaniach
trafnosci teoretycznej otrzymano jeden czynnik, wedtug algorytmu varimax wyjasnia
49,% wariancji catkowite;.

Tabela nr 5 przedstawia wyniki podane przez Juczyniskiego dla wybranych grup

klinicznych.
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Grupa N M SD

Diabetycy 70 24,81 7,09
Pacjenci dializowani 31 25,32 6,03
Mezczyzni po zawale serca 42 22,14 6,05
Pacjenci z przewlektym bdlem — neuropatia 32 18,46 7,05
Kobiety z rakiem sutka i macicy 60 28,13 7,60

Tabela nr 6. AIS — wyniki wybranych grup klinicznych

Zakres wynikow od 8 do 40 punktéw. Wynik ponizej 19 uznaje sie za niski, 20-30-

sredni, powyzej 30 za wysoki. Dodatkowo analizuje sie nastepujace czynniki sktadajace

S

Zakres punktow 1-5, im nizszy wynik tym mniejsza akceptacja ograniczen

ie na wynik ogdlny:

Przystosowanie do ograniczen zwigzanych z chorobg

Stan zdrowia uniemozliwia wykonywanie ulubionych czynnosci

Poczucie nieprzydatnosci.

Zaleznos¢ od innych.

Bycie ciezarem dla rodziny i przyjaciét
Poczucie nie petnowarto$ciowosci

Poczucie braku samowystarczalnosci

Choroba jako czynnik prowadzacy otoczenie do zaktopotania

zwigzanych z choroba.

Tabela nr 6 zawiera dane psychometryczne z podrecznika Juczynskiego dla

poszczegdlnych pozycji testu.



39

Czynnik M SD
Przystosowanie do ograniczen zwigzanych z choroba 2,63 1,32
Stan zdrowia uniemozliwia wykonywanie ulubionych 2,45 1,37
czynnosci

Poczucie nieprzydatnosci. 3,29 1,44
Zaleznos¢ od innych. 2,59 1,32
Bycie ciezarem dla rodziny i przyjaciot 3,36 1,37
Poczucie niepetnowartosciowosci 3,31 1,38
Poczucie braku samowystarczalnosci 3,81 1,51
Choroba jako czynnik prowadzgcy otoczenie do zaktopotania 3,01 1,45

Tabela nr 7. AlS — dane psychometryczne stwierdzen testu.

Ocena przestrzegania zalecen lekarskich dokonana zostata metodg sedziéw

kompetentnych na skali 5-stopniowej gdzie poszczegdlne stopnie oznaczaja:

5 — bardzo dobrze przestrzega zalecenia medyczne, 4 — dobrze, 3- dostatecznie, 2 — w

sposdb niezadowalajacy, 1- wcale nie przestrzega zalecert medycznych.

W sktad zespotu sedzibw kompetentnych wchodzg cztonkowie zespotu
przeszczepowego: lekarze transplantolodzy, pielegniarka, koordynatorzy, psycholog.

Wszyscy, na co dzien pracujg z pacjentami po transplantacji serca.

Ocena powikfan immunosupresji — zostanie dokonana dla kazdego pacjenta na
podstawie analizy dokumentacji medycznej w postaci ostatniej Karty Informacyjnej Z
Oddziatu Klinicznego Chirurgii Serca, Naczyn i Transplantologii zawierajgcej

szczegdtowe rozpoznania.
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IV.2.3. Metody statystyczne

W opracowaniu statystycznym dla danych ilosciowych wyliczono $rednig (x),
odchylenie standardowe (sd), mediane (me) oraz podano wartosci minimalne i

maksymalne.

Normalnos$¢ rozktadédw danych ilosciowych oceniono na podstawie wynikow testu

normalnosci rozktadu Shapiro-Wilka.

Do poréwnania réznic w $rednich wartosciach badanych cech iloSciowych (o rozktadzie
normalnym oraz jednorodnych wariancjach) pomiedzy niezaleznymi grupami
zastosowano test t-Studenta. Dla zmiennych o rozktadach istotnie réznych od rozktadu
normalnego zastosowano nieparametryczny odpowiednik testu t-Studenta — test U

Manna-Whitneya.

Do poréwnania réznic w Srednich wartosciach badanych cech ilosciowych (o rozktadzie
normalnym) pomiedzy wiecej niz dwoma niezaleznymi grupami zastosowano
jednoczynnikowg analize wariancji (ANOVA). Dla zmiennych o rozktadach istotnie

réznych od rozktadu normalnego zastosowano test Kruskala Wallisa.

W celu oceny sity oraz kierunku zwigzku pomiedzy dwoma cechami ilosciowymi

wyliczono wspodtczynniki korelacji Pearsona lub Spearmana. W analizie statystycznej

przyjeto skale wspodfczynnika korelacji zaproponowang przez Stanisza A. 1998'%3:

r = 0 zmienne nie sg skorelowane,

0 <r<0,1 korelacja nikta,

0,1 <r<0,3 korelacja staba,

0,3 £r<0,5 korelacja przecietna,

0,5 <r<0,7 korelacja wysoka,

0,7 <£r < 0,9 korelacja bardzo wysoka,

0,9 <r < 1 korelacja prawie pewna,
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r =1 korelacja pewna

Hipotezy badawcze zaktadajgce jednorodnos¢ wariancji pomiedzy poréwnywanymi

grupami zweryfikowano testem Levene’a.

We wszystkich ponizszych analizach przyjeto poziom istotnosci a=0,05.

Charakterystyke opisowg uzupetniajg histogramy przedstawiajgce czestosc
wystepowania badanej cechy (ilosciowej) w poszczegdlnych przedziatach klasowych.
Nanoszg krzywg normalng na histogramie, przez co takze wizualnie pokazuja na ile

rozkfad tych zmiennych bedzie zblizony do rozktadu normalnego.

W celu obliczenia zgodnosci sedziéw kompetentnych wykorzystano analize testem W
Kendalla. Test W Kendalla jest nieparametrycznym testem statystycznym dla
porownywania kilku préb zaleznych. Jest nieparametrycznym odpowiednikiem analizy
wariancji w schemacie wewnatrzgrupowym. Test ten inaczej zwany jest
wspotczynnikiem zgodnosci Kendalla. Obliczany jest wspétczynnik od 0 do 1, gdzie O
oznacza brak jakiejkolwiek zgodnosci (podobienstwa) pomiedzy mierzonymi

zmiennymi a 1 oznacza catkowitg zgodnosé.

Obliczenia wykonano z wykorzystaniem arkusza kalkulacyjnego, Microsoft Office Excel

oraz pakietu statystycznego SPSS Statistics 17.0



ROZDZIAL V
Wyniki

V.1. Charakterystyka badanej grupy.
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Na podstawie zgody Komisji Bioetycznej Collegium Medicum Uniwersytetu

Jagiellonskiego z dnia 28 czerwca 2012 roku nr KBET/244/B/2012 badaniami objeto

grupe 130 pacjentdw po transplantacji serca w Oddziale Klinicznym Chirurgii, Serca,

Naczyn i Transplantologii Krakowskiego Szpitala Specjalistycznego im Jana Pawta L.

Dane demograficzne.

Wsrdd badanych byto 30 kobiet i 100 mezczyzn. Opis statystyczny przedstawiono

ponizej w tabeli nr 8.

Czestos¢ Procent
Mezczyzna 100 76,9
Kobieta 30 23,1
Ogétem 130 100,0

Tabela nr 8. Pte¢ badanej populacji

PLEC

PLEC

Procent waznych Procent skumulowany

76,9 76,9
23,1 100,0
100,0

Struktura ptci jest zgodna z ogdlng
tendencjg w tej populacji pacjentow.

Wykres nr 2. Pteé

Charakterystyke wieku badanej grupy przedstawia tabela nr 9 oraz wykres nr 2..

N Wazne 130

Braki danych 0
Srednia 53,05
Mediana 56,00
Odchylenie standardowe 13,246
Skosnosé -,885
Btad standardowy skosnosci ,212
Minimum 18
Maksimum 75

Tabela nr 9. Charakterystyka wieku badanej grupy.
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a0 m Wykres nr 3. Wiek badanej grupy

Pacjenci byli w réznych okresach po

: | , ] ‘ transplantacji serca. Minimalny okres
: Cwex : to p6t roku, maksymalny to 19 lat zycia
Z przeszczepionym sercem.
N Wazne 130
Braki danych 0
Srednia 9,96
Mediana 10,00
Odchylenie standardowe 5,064
Skosnos¢ -,149
Btad standardowy skosnosci ,212
Minimum 0
Maksimum 20

Tabela nr 10. Okres po transplantacji serca

Histogram
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OdchStd. = 5,064
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Wykres nr 4. Okres po transplantacji
serca

Wsréd badanych
przewazajg osoby pozostajagce w
zwigzku matzenskim. Osoby stanu
wolnego to w wiekszosci mtodzi

pacjenci, u ktérych
przeprowadzono transplantacje w
okresie dziecinstwa i ktérzy z

réoznych powodéw do tej pory nie zatozyli wtasnych rodzin.
W grupie kobiet jest 17 osdb zyjacych w zwigzku matzenskim, 7 wddw, 5 panien
i 1 osoba rozwiedziona. Wiekszos¢ mezczyzn ( 85) jest zonatych,ale jest wsrdd nich 6

wdowcdw, 7 kawalerdw i 2 osoby po rozwodzie.
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podstawowe rawodowe srednie wyisze

Wykres nr 5. Struktura wyksztatcenia badanej grupy.
W populacji pacjentdw przewazajg osoby z wyksztatceniem srednim i
zawodowym.

V.3. Schorzenia wspétistniejace.

Na podstawie danych z ostatniej Karty Informacyjnej wydanej pacjentowi przez
Oddziat Transplantacyjny okreslone zostaty schorzenia towarzyszgce dodatkowo
chorobie podstawowe;j.

Nadcisnienie tetnicze

Czestosc Procent Procent waznych Procent skumulowany
Wazne Nie 37 28,5 28,5 28,5
Tak 93 71,5 71,5 100,0

Ogotem 130 100,0 100,0

Tabela nr 11. Nadcisnienie tetnicze

U 93 0séb ( 71,5 %) stwierdzono nadcisnienie tetnicze, ktdre jest najczestszym
schorzeniem dodatkowym w badanej grupie.

NADCISNIENIE

Procent

NADCISNIENIE

Wykres nr 6. Nadcisnienie tetnicze



Cukrzyca
Czestosc
Wazne Nie 104
Tak 26
Ogotem 130

Tabela nr 12. Cukrzyca
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Procent Procent waznych Procent skumulowany
80,0 80,0 80,0
20,0 20,0 100,0

100,0 100,0

Przedstawione dane wskazujg, ze 20 % badanych pacjentéw choruje na

cukrzyce.

CUKRZYCA

a0

60—

Procent

204

Wykres nr 7. Cukrzyca

nie

CUKRZYCA

Hipercholesterolemia

Czestosc
Wazne Nie 69
Tak 61
Ogotem 130

Tabela nr 13. Hipercholesterolemia

HIPERCHOESTOROLEMIA

60—

50+

T
tak

Procent Procent waznych Procent skumulowany
53,1 53,1 53,1
46,9 46,9 100,0

100,0 100,0

Blisko potowa badanej grupy (
46,9%) jest leczona z powodu

40

Procent

20+

hipercholesterolemii. Jest to drugie,
po nadcisnieniu tetniczym,
najczestsze schorzenie dodatkowe.

Wykres nr 8. Hipercholesterolemia

T
nig tak

HIPERCHOESTOROLEMIA



Choroba naczyniowa graftu

Czestosc Procent
Wazne Nie 110 84,6
Tak 20 15,4
Ogotem 130 100,0

Tabela nr 14. Choroba naczyniowa graftu

CHOROBA NACZ. GRAFTU

100

46

Procent waznych Procent skumulowany
84,6 84,6
15,4 100,0

100,0

Chorobe naczyniowa
graftu, uposledzajgca

prace serca, stwierdzono
80 u 15,4 % badanych osdb.
w G0
[=
[ ]
[2]
2
o
40+
20
Wykres nr 9. Choroba
0 T | naczyniowa graftu.
nie tak
CHOROBA NACZ. GRAFTU
Niewydolno$¢ nerek
Czestosc Procent Procent waznych Procent skumulowany
Wazne Nie 71 54,6 54,6 54,6
Tak 59 45,4 45,4 100,0
Ogotem 130 100,0 100,0

Tabela nr 15. Niewydolnos¢ nerek



NIEWYDOLNOSC NEREK

e 1k
NIEWYDOLNOSE NEREK

Wykres nr 10. Niewydolnos¢ nerek
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Niewydolnos¢ nerek to trzecie z kolei, schorzenie

dodatkowe. Woystepuje u 45,4% pacjentéw po
transplantacji serca. Najczesciej jej etiologie wigze sie
dziataniami ubocznymi immunosupres;ji.

Dializa
Czestosc Procent Procent waznych Procent skumulowany
Wazne Nie 119 91,5 91,5 91,5
Tak 11 8,5 8,5 100,0
Ogodtem 130 100,0 100,0
Tabela nr 16. Dializa
DIALIZA
1004
80+
w60
£
40
20—
DIALIZA

Wykres nr 11. Dializa

W badanej grupie 8,5% chorych jest poddawanych dializoterapii.
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Przeszczepienie nerki

Czestosc Procent Procent waznych Procent skumulowany
Wazne Nie 125 96,2 96,2 96,2
Tak 5 3,8 3,8 100,0

Ogoétem 130 100,0 100,0

Tabela nr 17. Przeszczep nerki

PRZESZCZEP NERKI

100

60—

Procent

404

20

o [
nie

tak
PRZESZCZEP NERKI

Wykres nr 12. Przeszczep nerki

Piecioro pacjentéw po transplantacji serca, dodatkowo zostato poddanych
operacji przeszczepienia nerki.



V.4. Zachowania zdrowotne

Wskaznik ogélny zachowan zdrowotnych

N Wazne 130
Braki danych 0
Srednia 7,38
Mediana 8,00
Odchylenie standardowe 1,649
Skosnos¢ -,752
Btad standardowy skosnosci ,212
Minimum 2
Maksimum 10

Tabela nr 18 Wskaznik ogdlny zachowan zdrowotnych — wyniki przeliczone

Histogram
50 Srednia = 7,38
QdchStd, = 1,649
M=130
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Wykres nr 13. 1ZZ wskaznik ogdlny

Sredni wskaznik ogdlny mieéci sie w granicach wynikéw wysokich ( 7 -10 sten), co
wskazuje na wysoki poziom zachowan zdrowotnych badanej grupy.



Prawidtowe nawyki zywieniowe - PN

N Wazne 130
Braki danych 0
Srednia 3,554
Mediana 3,600
Odchylenie standardowe ,6848
Skosnos¢ -,280
Btad standardowy skosnosci ,212
Minimum 1,7
Maksimum 5,0

Tabela nr 19. Prawidtowe nawyki zywieniowe

Histogram
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Wykres nr 14. IZZ- Prawidtowe nawyki zywieniowe

&,0
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Uzyskana srednia — 3,55, przy zakresie wynikéw od 1 do 5 punktéw wskazuje na to, ze

wiekszo$¢ badanej grupy stosuje sie do zalecen dietetycznych. Nalezy jednak zwrécic

uwage, ze jest to najnizszy wynik w skalach testu.
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Wykres nr 15. Prawidtowe nawyki zywieniowe — analiza jakos$ciowa

Jakosciowa analiza skali pokazuje, ze wiekszos¢ badanych realizujgc zalecenia
dietetyczne unika soli i silnie solonej zywnosci i dba o prawidtowe odzywianie.
Najmniej oséb ogranicza spozywanie ttuszczéw zwierzecych i cukru.

Zachowania Profilaktyczne — ZP

N Wazne

Braki danych

Srednia

Mediana

Odchylenie standardowe
Skosnosé

Btad standardowy skosnosci
Minimum

Maksimum

Tabela nr 20. Zachowania profilaktyczne

130

0
4,091
4,200
,6262
-,868
,212
2,2
5,0
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Wykres nr 16. 1ZZ — zachowania profilaktyczne.

Srednia = 4,09
OdchStd. =626
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W skali badajgce stosowanie profilaktyki zdrowotnej badani uzyskali najwyzszg srednig
—4,09. Skala, ta jak pokazuje ponizszy wykres zawiera stwierdzenia dotyczgce waznych
aspektow zycia po transplantacji, takich jak badania kontrolne czy przestrzeganie

zalecen medycznych.
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Wykres nr 17. Zachowania profilaktyczne — analiza jakosciowa.



W jakosciowej analizie skali wida¢, ze 124 osoby czesto lub prawie zawsze
przestrzegajg zalecenia lekarskie, tylko jedna osoby przyznaje, ze robi to rzadko, a
cztery od czasu do czasu.

Pozytywne nastawienie psychiczne — PNP

N Wazne 130
Braki danych 0
Srednia 3,859
Mediana 4,000
Odchylenie standardowe ,6380
Skosnos¢ -,310
Btad standardowy skosnosci ,212
Minimum 2,2
Maksimum 5,0

Tabela nr 21. Pozytywne nastawienie psychiczne

Histogram
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_ OdchStd. = 538
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Wykres nr 18. I1ZZ —Pozytywne nastawienia psychiczne

Wynik skali — 3,85 wskazuje na pozytywne nastawienie i obecnosc¢ sprzyjajgcych
warunkéw rodzinnych i spotecznych.
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Wykres nr 19. Pozytywne nastawienie psychiczne — analiza jakosciowa

111 osdéb ma uregulowane zycie rodzinne, 107 mysli pozytywnie. Nieco mniej
badanych unika sytuacji stresowych, przygnebiajacych zwigzanych z silnymi
negatywnymi emocjami.

Praktyki zdrowotne

N Wazne 130
Braki danych 0
Srednia 3,862
Mediana 3,800
Odchylenie standardowe ,6440
Skosnosé -,176
Btad standardowy skosnosci ,212
Minimum 2,5
Maksimum 5,0

Tabela nr 22 Praktyki zdrowotne
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Wykres nr 20. 1ZZ — Praktyki zdrowotne
Sredni wynik skali — 3,86 wskazuje na duze nasilenie codziennych zachowan

sprzyjajgcych zdrowiu.

Unikam nadmiernego wysitku fizycznego

Ograniczam palenie tytoniu

Woystarczajgco duzo $pie

Kontroluje swojg wage ciata

Unikam przepracowania
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Wykres nr 21. Praktyki zdrowotne - analiza jakoSciowa.
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Zdecydowana wiekszos¢ badanych nie pali tytoniu, dba o odpowiednig ilos¢ snu i
odpoczynku. Zalecenie dotyczace statej kontroli wagi ciata realizuje 86 pacjentdéw.
Znacznie mniej oséb unika nadmiernego wysitku i przepracowania.

V.5. Dyspozycyjny optymizm — LOT- R

N Wazne 130
Braki danych 0
Srednia 5,72
Mediana 6,00
Odchylenie standardowe 1,970
Skosnos¢ ,047
Btad standardowy skosnosci ,212
Minimum 1
Maksimum 10
Tabela nr 23. Dyspozycyjny optymizm
Histogram
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Wykres nr 22. Dyspozycyjny optymizm LOT-R

Srednia = 5,72
OdchSte. =1 97
N=130

Srednia wskazuje na przecietny poziom dyspozycyjnego optymizmu w badanej grupie,
co wptywa na zachowanie dobrego subiektywnego samopoczucia i zdrowia fizycznego.
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V.6. Uogdlnione poczucie wiasnej skutecznosci

N Wazne 130
Braki danych 0
Srednia 6,48
Mediana 7,00
Odchylenie standardowe 1,596
Skosnos¢ -,527
Btad standardowy skosnosci ,212
Minimum 1
Maksimum 10

Tabela nr 24. Uogdlnione poczucie wtasnej skutecznosci

Histogram
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Wykres nr 23. GSES

Srednia badanej grupy wskazuje na przecietny poziom uogdlnionej wiasnej
skutecznosci sprzyjajagcy podejmowaniu dziatan majacych na celu utrzymanie czy
poprawe stanu zdrowia.



V.7. Akceptacja choroby.

N Wazne 130
Braki danych 0
Srednia 28,27
Mediana 28,50
Odchylenie standardowe 6,755
Skosnos¢ -,305
Btad standardowy skosnosci ,212
Minimum 11
Maksimum 40

Tabela nr 25. Wskaznik ogélny akceptacji choroby

Histogram
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Wykres nr 24. AlS —wskaznik ogdlny
Uzyskany wynik wskazuje na przecietny poziom akceptacji choroby w badanej grupie.

Moze to wptywad na aktywizacje pacjenta w réznych dziedzinach zycia, takze na
podejmowanie dziatan prozdrowotnych.

Czestosc Procent Procent Procent
waznych skumulowan
y
Wynik niski 13 10,0 10,0 10,0
Wazne Wynik $redni 65 50,0 50,0 60,0
Wynik wysoki 52 40,0 40,0 100,0
Ogétem 130 100,0 100,0

Tabela nr 22. Kategorie wynikow
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Najwiecej oséb miesci sie w sredniej kategorii wynikdw, ale co jest istotne 40 %
badanych w wysokiej. Zaledwie 13 oséb ma niski poziom akceptacji choroby.

Skala Akceptacji Choroby - kategorie wynikow

50—

40+

304

Procent

20+

10

[ T T
wynik niski wynik Sredni wynik wysoki

Skala Akceptacji Choroby - kategorie wynikow

Wykres nr 25. Skala Akceptacji choroby — kategorie wynikow

Przystosowanie do ograniczen zwigzanych z chorobg

N Wazne 130

Braki danych 0
Srednia 3,57
Mediana 4,00
Odchylenie standardowe 1,245
Skosnos¢ -,405
Btad standardowy skosnosci ,212
Minimum 1
Maksimum 5

Tabela nr 27 Przystosowanie od ograniczen zwigzanych z choroba.

Wynik wskazuje na dos¢ wysoki poziom akceptacji ograniczen wynikajgcych z
zalecen medycznych po transplantacji serca, zwigzanych immunosupresjg i trybem
Zycia.
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Wykres nr 26. Przystosowanie od ograniczen zwigzanych z choroba.

Stan zdrowia uniemozliwia wykonywanie ulubionych czynnosci

N Wazne 130

Braki danych 0
Srednia 3,22
Mediana 3,00
Odchylenie standardowe 1,337
Skosnos¢ -,200
Btad standardowy skosnosci ,212
Minimum 1
Maksimum 5

=

[

60

Srednia = 3,57
OdchStd. =1,245
M =130

Tabela nr 28. Stan zdrowia uniemozliwia wykonywanie ulubionych czynnosci

Jest to najnizszy wynik w omawianej skali pokazujacy, ze nie jest tatwo zaakceptowacd

wszystkie ograniczenia wynikajgce ze ztego stanu zdrowia.
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Histogram
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Wykres nr 27. Stan zdrowia uniemozliwia wykonywanie ulubionych czynnosci

Poczucie nieprzydatnosci.

N Wazne 130

Braki danych 0
Srednia 3,63
Mediana 4,00
Odchylenie standardowe 1,376
Skosnos¢ -,613
Btad standardowy skosnosci ,212
Minimum 1
Maksimum 5

Tabela nr 29. Poczucie nieprzydatnosci

Badana grupa ma dos¢ wysoki poziom poczucia bycia niepotrzebnym z powodu
choroby, ktéra uniemozliwia adekwatne do wieku funkcjonowanie w rolach
spotecznych.
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Wykres nr 28. Poczucie nieprzydatnosci

Zalezno$¢ od innych.

N Wazne 130

Braki danych 0
Srednia 3,44
Mediana 3,50
Odchylenie standardowe 1,226
Skosnos¢ -,304
Btad standardowy skosnosci ,212
Minimum 1
Maksimum

Tabela nr 30. Zaleznos¢ od innych.

Uzyskany wynik wskazuje na wzmozone poczucie zaleznosci od innych osdb.
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Wykres nr 29. Zaleznos¢ od innych.



Bycie ciezarem dla rodziny i przyjaciot

N Wazne
Braki danych
Srednia
Mediana
Odchylenie standardowe
Skosnosé
Btad standardowy skosnosci
Minimum
Maksimum
Tabela nr 31 Bycie ciezarem dla rodziny i przyjaciét

Badani majg poczucie znacznego obcigzenia rodziny problemami wynikajgcymi z

przewlektej choroby.

130

3,78
4,00
1,341
-773
,212

Histogram
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Wykres nr 30. Bycie ciezarem dla rodziny i przyjaciot

Srednia = 3,78
OdchSte. = 1,341
N=130
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Poczucie niepetnej wartosci

N Wazne
Braki danych
Srednia
Mediana
Odchylenie standardowe
Skosnos¢
Btad standardowy skosnosci
Minimum
Maksimum

Tabela nr 32 Poczucie niepetnowartosciowosci

130

3,72
4,00
1,228
-,587
,212

64

Okreslanie siebie jako niepotrzebnego, obcigzajgcego rodzine problemami zwigzanymi
z choroba wptywa na przekonanie o tym, ze nie jest sie petnowartosciowym

cztowiekiem.
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Wykres nr 31. Poczucie niepetnowartosciowosci
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Srednia = 3,72
OdchStd. = 1,228
MN=130



Poczucie braku samowystarczalnosci

N Wazne 130

Braki danych 0
Srednia 3,35
Mediana 3,00
Odchylenie standardowe 1,368
Skosnos¢ -,262
Btad standardowy skosnosci ,212
Minimum 1
Maksimum 5

Tabela nr 33 Poczucie braku samowystarczalnosci
Z przedstawionymi wyzej wynikami wigze sie rowniez poczucie braku

samowystarczalnosci i bycia zaleznym od pomocy innych cztowiekiem

Histogram

Srednia = 3,35
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Wykres nr 32 Poczucie braku samowystarczalnosci

Choroba jako czynnik prowadzacy otoczenie do zaktopotania

N Wazne 130

Braki danych 0
Srednia 3,64
Mediana 4,00
Odchylenie standardowe 1,306
Skosnoscé -,573
Btad standardowy skosnosci ,212
Minimum 1
Maksimum

Tabela nr 33 Choroba jako czynnik prowadzacy otoczenie do zaktopotania
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Wykres nr 33 Choroba jako czynnik prowadzacy otoczenie do zaktopotania
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VI.8. Ocena przestrzegania zalecen lekarskich metoda sedziéw kompetentnych
Wspoétczynnik zgodnosci W Kendalla

ANOVA Friedmanai
wspotczynnik zgodnosci
Kendalla (Arkusz1)

Chi kwadrat. ANOVA (N
=130, df 5)=287,6106

Zmienna
p 0,00000
Wspdtczynnik
zgodnosci=,44248 r
sred. rang =,43816
Srednia Suma Srednia Odchylenie
Ranga Rang standardowe
Koordynator 1 4,242308 551,5000 4,315385 0,915285
Koordynator 2 3,200000 416,0000 3,746154 0,966986
Pielegniarka 5,053846 657,0000 4,784615 0,481995
Psycholog 3,842308 499,5000 4,115385 0,831871
Lekarzl 1,976923 257,0000 2,900000 1,206250
Lekarz 2 2,684615 349,0000 3,461538 0,924715

Tabela nr 35 Wspoétczynnik W Kendalla

Wykres ramka-wasy
515

5,0
45

4,0

(o]

3,0

2,0

15 O Srednia
koord 1 pielegniarka lekarz1l [ SredniatBtad std
koord 2 psycholog lekarz 2 T SredniazOdch.std

Wykres nr 34. Wspotczynnik W Kendalla



Srednia ocen sedziéw kompetentnych

N Wazne
Braki danych
Srednia
Mediana
Odchylenie standardowe
Skosnosé
Btad standardowy skosnosci
Minimum
Maksimum

Tabela nr 36. Srednia ocen sedziéw kompetentnych
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Wykres nr 35 Srednia ocen sedziéw kompetentnych
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V.9. Weryfikacja hipotez badawczych.

1. Im wyiszy poziom dyspozycyjnego optymizmu tym wyzsza wartos¢ wskaznika
ogdlnego zachowan zdrowotnych.

Kotmogorow-Smirnow’ Shapiro-Wilk

Statystyka df Istotnos¢ Statystyka df Istotnos¢
IZZ OG.-W.S. ,110 130 ,001 ,968 130 ,004
1ZZ OG - W.P. ,215 130 ,000 ,925 130 ,000
IZZA - PN ,112 130 ,000 ,981 130 ,069
1ZZ-ZP ,154 130 ,000 ,925 130 ,000
1ZZ PNP ,126 130 ,000 ,965 130 ,002
12Z-P2 ,100 130 ,003 ,965 130 ,002
LOT-R - W.S. ,106 130 ,001 ,984 130 ,127
LOT-R -W.P. ,127 130 ,000 ,969 130 ,004

a. Z poprawka istotnosci Lillieforsa

Tabela nr 37. Testy normalnosci rozktadu wskaznik ogdlny zachowan zdrowotnych i dyspozycyjny
optymizm

Analiza zaleznosci pomiedzy wartosciami skali LOT-R (wartosci stenowe) w badanej
populacji wykazata istotnos¢ statystyczng w odniesieniu do skal: 1ZZ OG.-W.S. / 1ZZ
OGOLNY - W.P. / 1ZZ PNP (p<0,05).

N  Srednia Odchylenie Mediana Minimum Maksimum WSpO{CZY.nmk Wartosc
standardowe korelacji (r) p

12Z
0OG.- 130 92,47 12,051 94,50 55 116
W.S. 0,231 0,008
LOT-
R- 130 5,72 1,970 6,00 1 10
W.P.

Tabela nr 38. Zaleznos¢ ogdlnego wskaznika zachowan zdrowotnych i poziomu dyspozycyjnego
optymizmu wyniki surowe

Odnotowano stabg dodatnig korelacje (r=0,231) pomiedzy analizowanymi cechami.
Wzrostowi wartosci skali 1IZZ OG.-W.S. towarzyszy wzrost wartosci LOT-R - W.P.

N Srednia Odchylenie Mediana Minimum Maksimum Wspofczynmk Wartosc
standardowe korelacji (r) p

127
0G.- 130 7,38 1,649 8,00 2 10
W.S.
LOT. 0,231 0,008
R- 130 5,72 1,970 6,00 1 10
W.P.

Tabela nr 39. Zaleznos¢ ogdlnego wskaznika zachowan zdrowotnych i poziomu dyspozycyjnego
optymizmu- wyniki przeliczone
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Odnotowano stabg dodatnig korelacje (r=0,231) pomiedzy analizowanymi cechami.
Wzrostowi wartosci skali 1ZZ OGOLNY - W.P. towarzyszy wzrost wartosci LOT-R - W.P.

2. Im wyiszy poziom uogodlnionej wiasnej skutecznosci tym wyisza wartosé
wskaznika ogdlnego zachowan zdrowotnych.

Kotmogorow-Smirnow’ Shapiro-Wilk

Statystyka df Istotnos¢ Statystyka df Istotnos¢
1ZZ OG.-W.S. ,110 130 ,001 ,968 130 ,004
1ZZ OG - W.P. ,215 130 ,000 ,925 130 ,000
IZZA - PN ,112 130 ,000 ,981 130 ,069
1ZZ-ZP ,154 130 ,000 ,925 130 ,000
1ZZ PNP ,126 130 ,000 ,965 130 ,002
12Z-PZ ,100 130 ,003 ,965 130 ,002
GSES-W.S. ,121 130 ,000 ,915 130 ,000
GSES - W.P. ,182 130 ,000 ,933 130 ,000

a. Z poprawka istotnosci Lillieforsa

Tabela nr 40. Testy normalnosci rozktadu wskaznik ogélny zachowan zdrowotnych i poziom uogdlnione;j
wtasnej skutecznosci.

Analiza zaleznosci pomiedzy wartosciami skali GSES (wartosci stenowe) w badanej
populacji wykazata istotnos¢ statystyczng w odniesieniu do skal: 1ZZ OG.-W.S. (p<0,05).

N Srednia Odchylenie Mediana Minimum Maksimum WSpO{CZY.nmk Wartosc
standardowe korelacji (r) p
122
0G.- 130 92,47 12,051 94,50 55 116
W.S. 0,183 0,038
GSES
WP, 130 6,48 1,596 7,00 1 10

Tabela nr 41. Zaleznos¢ ogdlnego wskaznika zachowan zdrowotnych i poziomu uogdlnionej wtasnej
skutecznosci- wyniki surowe

Odnotowano stabg dodatnig korelacje (r=0,183) pomiedzy analizowanymi cechami.
Wzrostowi wartosci skali 1ZZ OG.-W.S. towarzyszy wzrost wartosci GSES - W.P.

N Srednia Odchylenie Mediana Minimum Maksimum Wspofczynnlk Wartosc
standardowe korelacji (r) p
12Z
0G.- 130 7,38 1,649 8,00 2 10
W.S. 0,160 0,069
GSES-
WP 130 6,48 1,596 7,00 1 10

Tabela nr 42. Zaleznos¢ ogdlnego wskaznika zachowan zdrowotnych i poziomu uogdlnionej wtasnej
skutecznosci- wyniki przeliczone
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3. Im wyiszy poziom akceptacji choroby tym wyisza wartos¢ wskaznika
ogdlnego zachowan zdrowotnych.

Kotmogorow-Smirnow® Shapiro-Wilk

Statystyka df Istotnosc Statystyka df Istotnos¢
IZZ OG.-W.S. ,110 130 ,001 ,968 130 ,004
&/ZPOGOLNY i ,215 130 ,000 ,925 130 ,000
IZZA — PN ,112 130 ,000 ,981 130 ,069
12Z-Z2P ,154 130 ,000 ,925 130 ,000
1ZZ PNP ,126 130 ,000 ,965 130 ,002
12Z-PZ ,100 130 ,003 ,965 130 ,002
AIS - 0G ,057 130 ,200 ,980 130 ,052

*. Dolna granica rzeczywistej istotnosci.
a. Z poprawka istotnosci Lillieforsa

Tabela nr 43. Testy normalnosci rozktadu wskaznik ogdlny zachowan zdrowotnych i poziom akceptacji
choroby

Analiza zaleznosci pomiedzy wartosciami skali AIS wskaznik ogdlny) nie wykazata
istotnosci statystycznej w odniesieniu do zadnej ze skal zachowan zdrowotnych
(p>=0,05)

N Srednia Odchylenie Mediana Minimum Maksimum WSpO{CZY.nmk Wartosc
standardowe korelacji (r) p

12Z
0G.- 130 92,47 12,051 94,50 55 116
W.S.
AlS 0,092 0,298
- 130 28,27 6,755 28,50 11 40
0G

Tabela nr 44. Zaleznos¢ ogdlnego wskaznika zachowan zdrowotnych i poziomu akceptacji choroby

4. Pacjenci z wysoka wartosciag wskaznika ogdélnego zachowan zdrowotnych s3
oceniani jako stosujacy sie z wiekszg czestoscig do zalecen lekarskich.

Kotmogorow-Smirnow® Shapiro-Wilk

Statystyka df Istotnosc Statystyka df Istotnos¢
1ZZ OG.-W.S. ,110 130 ,001 ,968 130 ,004
&ZPOGOLNY i ,215 130 ,000 ,925 130 ,000
IZZA - PN ,112 130 ,000 ,981 130 ,069
12Z-ZP ,154 130 ,000 ,925 130 ,000
1ZZ PNP ,126 130 ,000 ,965 130 ,002
12Z-PZ ,100 130 ,003 ,965 130 ,002
SREDNIA
OCEN
SEDZIOW ,082 130 ,032 ,975 130 ,016
KOMP.

a. Z poprawka istotnosci Lillieforsa

Tabela nr 45. Testy normalnosci rozktadu - wskaznik ogdlny zachowan zdrowotnych i ocena stopnia
przestrzegania zalecen lekarskich
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Analiza zaleznosci pomiedzy warto$ciami sredniej oceny sedziow kompetentnych nie
wykazata istotnosci statystycznej w odniesieniu do Zzadnej ze skal zachowan
zdrowotnych (p>=0,05).

N Srednia Odchylenie Mediana Minimum Maksimum Wspo’rczY.nmk Wartosc
standardowe korelacji (r) p

12Z
0G.- 130 7,38 1,649 8,00 2 10
W.S.
LOT- 0,029 0,745
R- 130 3,91 ,568 4,00 2 5
W.P.

Tabela nr 46. Zaleznos¢ ogdlnego wskaznika zachowan zdrowotnych i sredniej oceny stopnia
przestrzegania zalecen lekarskich.

5. U pacjentow z wysoka wartoscig ogolnego wskaznika zachowan zdrowotnych
wystepuje mniej powiktan immunosupresji.

Nadci$nienie tetnicze

Nadcisnienie Kotmogorow-Smirnow® Shapiro-Wilk
Statystyka df Istotnos¢ Statystyka df Istotnosc
1ZZ OG.- Nie ,092 37 ,200* ,982 37 ,797
W.S. Tak ,135 93 ,000 ,952 93 ,002
1ZZ OG, - Nie ,155 37 ,024 ,931 37 ,024
W.P. Tak ,237 93 ,000 ,915 93 ,000
— Nie ,094 37 ,200° ,982 37 ,793
Tak ,121 93 ,002 ,972 93 ,046
172-7P Nie ,141 37 ,062 ,949 37 ,093
Tak ,160 93 ,000 ,902 93 ,000
177 PNP Nie ,181 37 ,004 ,943 37 ,056
Tak ,107 93 ,010 ,964 93 ,011
7.7 Nie 112 37 ,200° ,965 37 ,282
Tak ,118 93 ,003 ,959 93 ,005

*. Dolna granica rzeczywistej istotnosci.
a. Z poprawka istotnosci Lillieforsa

Tabela nr 47. Testy normalnosci rozktadu wskaznik ogdlny zachowan zdrowotnych i nadci$nienie
tetnicze.

Rozktady wartosci Wskaznika Ogdlnego Zachowan Zdrowotnych (takze w przypadku
podskal testu) nie rdéznity sie istotnie statystycznie pomiedzy grupami oséb z oraz bez
nadcis$nienia tetniczego (p>=0,05)
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Tabela nr 48. Ocena zaleznosci pomiedzy wskaznikiem ogdélnym zachowan zdrowotnych a nadcisnieniem

tetniczym.
Nadcisnienie N Srednia Odchylenie Mediana
standardowe
12Z G.- nie 37 94,46 11,687 94,00
W.S. tak 93 91,68 12,164 95,00
1ZZ OG. nie 37 7,65 1,585 8,00
- W.P. tak 93 7,28 1,670 8,00
1ZZA - nie 37 3,570 ,6839 3,600
PN tak 93 3,547 ,6888 3,600
177-7P nie 37 4,095 ,6064 4,200
tak 93 4,089 ,6372 4,300
127 nie 37 3,916 ,6555 4,200
PNP tak 93 3,837 ,6331 4,000
177-P7 nie 37 3,827 ,6122 3,800
Tak 93 3,876 ,6590 4,000
Cukrzyca
Cukrzyca Kotmogorow-Smirnow®
Statystyka df Istotnosc
177 OG.- Nie ,113 104 ,002
W.S. Tak ,129 26 ,200"
1ZZ OG, - Nie ,210 104 ,000
W.P. Tak ,229 26 ,001
Nie ,085 104 ,061
122 =PN Tak ,227 26 ,001
Nie ,156 104 ,000
\22-2P Tak ,144 26 ,178
Nie ,139 104 ,000
122 PNP Tak ,133 26 ,200°
Nie ,105 104 ,006
\22-P2 Tak ,119 26 ,200°

*. Dolna granica rzeczywistej istotnosci.
a. Z poprawka istotnosci Lillieforsa

Tabela nr 49. Testy normalnosci rozktadu wskaznik ogdlny zachowan zdrowotnych i cukrzyca.

Minimum  Maksimum
68 116
55 112
4 10
2 10
1,7 5,0
2,0 5,0
2,5 5,0
2,2 5,0
2,2 4,8
2,5 5,0
2,7 5,0
2,5 5,0

Shapiro-Wilk
Statystyka df
,969 104
,946 26
,930 104
,910 26
,984 104
,933 26
,922 104
,925 26
,961 104
,962 26
,963 104
,961 26

Wartosé

0,366

0,316

0,928

0,804

0,480

0,619

Istotnosé

,016
,190
,000
,027
,235
,091
,000
,059
,004
,437
,005
,418

Rozktady wartosci Wskaznika Ogdlnego Zachowan Zdrowotnych (takze w przypadku
podskal) nie rdéznity sie istotnie statystycznie pomiedzy grupami oséb z oraz bez

cukrzycy (p>=0,05).



Cukrzyca
12Z G.- nie
W.S. tak
1ZZ 0OG. nie
-W.P. tak
IZZA— nie

PN tak
izzzp M

tak

127 nie

PNP tak

nie
12Z-PZ
Tak

N

104
26
104
26
104
26
104
26
104
26
104
25

Srednia

92,17
93,65
7,33
7,62
3,515
3,708
4,087
4,108
3,852
3,888
3,878
3,800

Odchylenie
standardowe

12,486
10,256
1,720
1,329
,7232
,4841
,6464
,5491
,6428
,6301
,6428
,6579

Mediana

94,00
95,50
8,00
8,00
3,500
3,900
4,200
4,250
4,000
3,900
3,900
3,700

Minimum  Maksimum
55 116
68 109

2 10

4 10
1,7 5,0
2,7 4,5
2,2 5,0
2,8 4,8
2,2 5,0
2,7 5,0
2,5 5,0
2,7 5,0
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Wartosé
p

0,639
0,577
0,110
0,979
0,854

0,505

Tabela nr 50. Ocena zaleznosci pomiedzy wskaznikiem ogdlnym zachowan zdrowotnych a cukrzyca.

Choroba naczyniowa graftu

Rozktady wartosci Wskaznika Ogdlnego Zachowan Zdrowotnych (takze w przypadku
podskal) nie réznity sie istotnie statystycznie pomiedzy grupami oséb z oraz bez
choroby naczyniowej graftu (p>=0,05).

122 OG.-
W.S.

122 OG, -

W.P.
I1ZZ - PN

12Z-7P

1ZZ PNP

122-PZ

Kotmogorow-Smirnow®

Choroba
naczyniowa
graftu

Statystyka
Nie ,097
Tak ,192
Nie ,199
Tak ,291
Nie ,120
Tak ,151
Nie ,142
Tak ,215
Nie ,146
Tak ,085
Nie ,097
Tak ,127

*. Dolna granica rzeczywistej istotnosci.

a. Z poprawka istotnosci Lillieforsa

df
110
20
110
20
110
20
110
20
110
20
110
20

Istotnosc
,013
,051
,000
,000
,000

,200°
,000
,016
,000

,200°
,012

,200°

Shapiro-Wilk
Statystyka df
,962 110
,938 20
,929 110
,849 20
,980 110
,944 20
,924 110
,902 20
,958 110
,976 20
,962 110
,944 20

Istotnosc
,003
,218
,000
,005
,095
,289
,000
,046
,002
,876
,003
,290

Tabela nr 51. Testy normalnosci rozktadu wskaznik ogdlny zachowan zdrowotnych i choroby
naczyniowej graftu
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Choroba Odchvlenie Wartos¢
naczyniowa N Srednia y Mediana  Minimum  Maksimum p
standardowe
graftu
172 G.- nie 110 92,82 11,776 95,00 64 113 0490
W.S. tak 20 90,55 13,632 94,00 55 116 ’
IZZ0G. nie 110 7,44 1,623 8,00 3 10 0.448
-W.P. tak 20 7,10 1,804 8,00 2 10 ’
IZZA- nie 110 3,525 ,6548 3,500 1,7 5,0 0.269
PN tak 20 3,710 ,8334 3,800 2,0 5,0 ’
nie 110 4,107 ,6165 4,250 2,5 5,0
222 ek 20 4,000 ,6867 4,200 2,2 4,8 0.577
nie 110 3,888 ,6248 4,000 2,2 5,0
12z PNP tak 20 3,700 ,7019 3,700 2,5 5,0 0,201
nie 110 3,895 ,6572 3,900 2,5 5,0
\22-P2 tak 20 3,685 ,5470 3,700 2,7 4,5 0,173

Tabela nr 52. Ocena zaleznosci pomiedzy wskaznikiem ogdlnym zachowan zdrowotnych a chorobg
naczyniowg graftu.

Hipercholesterolemia

Rozktady wartosci Wskaznika Ogdlnego Zachowan Zdrowotnych (takze w przypadku
podskal testu) nie réznity sie istotnie statystycznie pomiedzy grupami oséb z oraz bez
hipercholesterolemii (p>=0,05).

Hipercholesterolemia Kotmogorow-Smirnow® Shapiro-Wilk

Statystyka df Istotnosc Statystyka df Istotnosc

122 OG.- Nie ,132 69 ,005 ,973 69 ,132
W.S. Tak ,091 61 ,200° ,957 61 ,030
1ZZ OG, - Nie ,245 69 ,000 ,917 69 ,000
W.P. Tak ,173 61 ,000 ,932 61 ,002
177 — PN Nie ,115 69 ,025 ,978 69 ,254
Tak ,106 61 ,083 ,978 61 ,326

172-2P Nie ,155 69 ,000 ,933 69 ,001
Tak ,138 61 ,006 ,924 61 ,001

Nie ,109 69 ,042 ,963 69 ,037

122 PNP Tak ,146 61 ,002 ,947 61 ,010
172-P7 Nie ,119 69 ,016* ,955 69 ,015
Tak ,095 61 ,200 ,962 61 ,056

*. Dolna granica rzeczywistej istotnosci.

a. Z poprawka istotnosci Lillieforsa

Tabela nr 53 Testy normalnosci rozktadu wskaznik ogdlny zachowan zdrowotnych i
hipercholesterolemia.



Hipercholesterolemia N  Srednia Odchylenie Mediana Minimum Maksimum
standardowe

nie 69 90,86 13,021 94,00 55 116
122 G.-W.S. tak 61 94,30 10,664 96,00 68 112
1ZZ OG. - nie 69 7,16 1,796 8,00 2 10
W.P. tak 61 7,64 1,438 8,00 4 10
nie 69 3,491 ,6983 3,500 2,0 5,0
12ZA - PN tak 61 3,625 ,6680 3,600 1,7 5,0
1Z2-7P nie 69 3,993 ,6833 4,200 2,2 5,0
tak 61 4,202 ,5390 4,300 2,5 5,0
177 PNP nie 69 3,758 ,6237 3,600 2,2 4,8
tak 61 3,974 ,6398 4,200 2,5 5,0
177-P7 nie 69 3,796 ,6206 3,800 2,7 5,0
Tak 61 3,938 ,6666 4,000 2,5 5,0

Tabela nr 54. Ocena zaleznosci pomiedzy wskaznikiem ogdlnym zachowan zdrowotnych
hieprcholesterolemia

Niewydolno$¢ nerek

76

Wartosé

0,150
0,180
0,270
0,136
0,040

0,225

Rozktady wartosci Wskaznika Ogdlnego Zachowan Zdrowotnych (takze w przypadku podskal)
nie réznity sie istotnie statystycznie pomiedzy grupami oséb z oraz bez niewydolnosci nerek

(p>=0,05).
Niewydolnos¢ nerek Kotmogorow-Smirnow® Shapiro-Wilk
Statystyka df Istotnosc Statystyka df
12Z OG.- Nie ,089 71 ,200 ,967 71
W.S. Tak ,134 59 ,011 ,955 59
127 OG, - Nie ,208 71 ,000 ,928 71
W.P. Tak ,220 59 ,000 ,915 59
Nie ,107 71 ,041 ,973 71
122 =PN Tak ,128 59 ,018 ,978 59
Nie ,150 71 ,000 ,938 71
\zz-zp Tak ,155 59 ,001 ,911 59
Nie ,124 71 ,009 ,963 71
122 PNP Tak ,130 59 ,014 ,960 59
Nie ,086 71 ,200* ,972 71
\22-P2 Tak ,146 59 ,003 ,946 59

*. Dolna granica rzeczywistej istotnosci.
a. Z poprawka istotnosci Lillieforsa

Istotnosc
,056
,028
,001
,001
,131
,357
,002
,000
,035
,050
,114
,011

Tabela nr 55. Testy normalnosci rozktadu wskaznik ogdlny zachowan zdrowotnych i niewydolnosci nerek
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Niewydolnosé nerek N  Srednia Odchylenie Mediana Minimum Maksimum Wartosc
standardowe

nie 71 92,66 11,271 94,00 64 113

122 G.-W.S. tak 59 92,24 13,023 95,00 55 116 0,968

1ZZ OG. - nie 71 7,49 1,520 8,00 3 10 0641

W.P. tak 59 7,25 1,796 8,00 2 10 ’

nie 71 3,537 ,6530 3,600 2,2 5,0

12ZA-PN tak 59 3,575 ,7265 3,600 1,7 5,0 0,754
nie 71 4,135 ,5868 4,300 2,5 5,0

\zz-zp tak 59 4,037 ,6718 4,200 2,2 5,0 0,497
nie 71 3,856 ,6035 4,000 2,5 5,0

122 PNP tak 59 3,863 ,6825 4,000 2,2 5,0 0,825
nie 71 3,851 ,6336 3,800 2,5 5,0

l2z-pz tak 59 3,876 ,6616 3,800 2,7 5,0 0,657

Tabela nr 56. Ocena zaleznosci pomiedzy wskaznikiem ogdlnym zachowan zdrowotnych i
niewydolnoscig nerek

Dializa
Rozktady wartos$ci Wskaznika Ogdlnego Zachowan Zdrowotnych rdznity sie istotnie

statystycznie pomiedzy grupami oséb z oraz bez dializoterapii w przypadku podskali ZP
(zachowan profilaktycznych) (p<0,05).

Dializa Kotmogorow-Smirnow® Shapiro-Wilk

Statystyka df Istotnosc Statystyka df Istotnosc

1ZZ OG.- Nie ,103 119 ,003 ,969 119 ,008
W.S. Tak ,247 11 ,059 ,750 11 ,002
1ZZ OG, - Nie ,206 119 ,000 ,932 119 ,000
W.P. Tak ,304 11 ,005 ,688 11 ,000
177 — PN Nie ,108 119 ,002* ,981 119 ,085
Tak ,152 11 ,200 ,962 11 ,794

172-2P Nie ,149 119 ,000 ,932 119 ,000
Tak ,244 11 ,067 ,707 11 ,001

Nie ,127 119 ,000 ,967 119 ,005

122 PNP Tak ,161 11 ,200* ,921 11 ,331
177-P7 Nie ,097 119 ,008* ,963 119 ,002
Tak ,182 11 ,200 ,967 11 ,852

*. Dolna granica rzeczywistej istotnosci.
a. Z poprawka istotnosci Lillieforsa
Tabela nr 57. Testy normalnosci rozktadu wskaznik ogdélny zachowan zdrowotnych i dializoterapig

Dializa N Srednia Odchylenie Mediana Minimum Maksimum Wartosc
standardowe

nie 71 92,55 11,968 94,00 64 116

122 G.-W.S. tak 59 91,64 13,508 96,00 55 104 0,963

1ZZ OG. - nie 71 7,40 1,633 8,00 3 10 0811

W.P. tak 59 7,18 1,888 8,00 2 9 !

nie 71 3,565 ,6835 3,600 1,7 5,0

12ZA -PN tak 59 3,436 ,7215 3,300 2,0 4,5 0,554
nie 71 4,067 ,6095 4,200 2,5 5,0

\ez-zp tak 59 4,345 ,7725 4,500 2,2 5,0 Ly
nie 71 3,855 ,6317 4,000 2,2 5,0

122 PNP tak 59 3,900 ,7348 4,000 2,5 4,7 0,690
nie 71 3,855 ,6499 3,800 2,5 5,0

\22-Pz Tak 5 4,060 ,7162 4,300 3,2 5,0 0,715

Tabela nr 58. Ocena zaleznosci pomiedzy wskaznikiem ogdlnym zachowan zdrowotnych i dializoterapig
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Przeszczepienie nerki

Rozktady wartosci Wskaznika Ogdlnego Zachowan Zdrowotnych (takze w przypadku podskal)
nie roznity sie istotnie statystycznie pomiedzy grupami osdb z oraz bez przeszczepu nerki
(p>=0,05).

Przeszczep nerki Kotmogorow-Smirnow® Shapiro-Wilk

Statystyka df Istotnosc Statystyka df Istotnosc

1ZZ OG.- Nie ,106 125 ,002 ,971 125 ,008
W.S. Tak ,302 5 ,153 ,791 5 ,069
127 OG, - Nie ,211 125 ,000 ,930 125 ,000
W.P. Tak ,292 5 ,190 ,845 5 ,180
177 — PN Nie ,107 125 ,OOZE ,983 125 ,112
Tak ,256 5 ,200 ,887 5 ,342

172-7P Nie ,151 125 ,000 ,929 125 ,000
Tak ,335 5 ,069 ,747 5 ,028

Nie ,125 125 ,000 ,968 125 ,005

12z PNP Tak ,313 5 ,122 ,820 5 ,117
177-P7 Nie ,097 125 ,00(2 ,964 125 ,002
Tak ,231 5 ,200 ,941 5 ,672

*. Dolna granica rzeczywistej istotnosci.
a. Z poprawka istotnosci Lillieforsa
Tabela nr 59. Testy normalnosci rozktadu wskaznik ogdlny zachowan zdrowotnych i przeszczep nerki

Przeszczep nerki N Srednia Odchylenie Mediana Minimum Maksimum Wartosc
standardowe
Nie 125 92,60 11,717 94,00 64 116
122 G-W.S. Tak 5 89,20 20,340 100,00 55 104 0,913
1ZZ OG. - Nie 125 7,42 1,597 8,00 3 10 0664
W.P. Tak 5 6,60 2,793 8,00 2 9 !
Nie 125 3,552 ,6751 3,600 1,7 5,0
12ZA - PN Tak 5 3,600 ,9975 4,000 2,0 4,5 0,879
Nie 125 4,086 ,6042 4,200 2,5 5,0
\2z-2p Tak 5 4,200 1,1467 4,700 2,2 5,0 0,204
Nie 125 3,856 ,6256 4,000 2,2 5,0
122 PNP Tak 5 3,940 ,9940 4,500 2,5 4,7 0,556
Nie 125 3,854 ,6429 3,800 2,5 5,0
122-Pz Tak 5 4,060 ,7162 4,300 3,2 5,0 0,548

Tabela nr 60. Ocena zaleznos$ci pomiedzy wskaznikiem ogdlnym zachowan zdrowotnych i przeszczepem
nerki



79

ROZDZIAL VI
Dyskusja i wnioski

Dyskusja.
Od pacjentdow sie po transplantacji serca wymaga sie zdyscyplinowania w

przestrzeganiu zalecen lekarskich, systematycznego wykonywania badan kontrolnych i
okresowych hospitalizacji. Warunkiem zycia po przeszczepie serca jest nie tylko
stosowanie sie do zalecen lekarskich przez dyscypline w zazywaniu lekéw
immunosupresyjnych, ale takze przez podjecie dziatan pro zdrowotnych. Niezbedna

jest zmiana diety, trybu zycia i utrzymywanie wysokich standarddéw higienicznych.

Podstawowym celem pracy byto opisanie zachowan zdrowotnych pacjentéw
zyjacych z przeszczepionym sercem.

Opracowanie statystyczne nie wykazato zaleznosci zachowan zdrowotnych od wieku
czy okresu po HTX. Wartos¢ wskaznika ogdlnego zachowan zdrowotnych jest wysoka.
Poréwnanie z danymi podanymi przez autora testu pokazuje, ze badana grupa uzyskuje
wynik taki jak diabetycy, ale wyzszy niz pacjenci po zawale serca i chorzy dializowani.
Wyniki skal praktyki zdrowotne i zachowania profilaktyczne sg najwyzsze w grupie
diabetykdéw i chorych po HTX. Waznym czynnikiem modyfikujgcym wynik badania jest
szczegdtowa edukacja dotyczaca rezimu zazywania lekéw i wykonywania badan
kontrolnych, ktdérej poddawane sg obie grupy kliniczne. Obie grupy majg swiadomosé
zagrozenia, jakie niesie za sobg nieprzestrzeganie zalecen medycznych. Jest to zgodne z
wynikami badan Milaniak I. (2011)", ktére wykazaty wysoki poziom wiedzy chorych na
temat leczenia. Zachowania prozdrowotne, w tym zazywanie lekow
immunosupresyjnych, aktywnos¢ fizyczna, prawidtowa dieta, niepalenie papierosow sg
okreslane jako jeden z czynnikdw wptywajacych na odlegty wynik transplantacji ( Kop.
W.J. 2010)°°. Pomagajg takze pacjentowi w przejsciu z poczucia bycia terminalnie
chorym do aktywniejszego funkcjonowania w codziennym zyciu bez nadmiernie
dokuczliwych objawéw. Analiza danych z National Health and Nutrition Examination
Survey Il Mortality Study from 1988-2006, dokonana przez Forda i wsp.( 2011)%
wykazata, ze wraz ze wzrostem ilosci zachowan prozdrowotnych maleje ryzyko
zachorowania i $mierci z powodu chordb ukfadu krazenia. Badania tego autora z

2012°° roku pokazaty relacje miedzy siedzacym trybem zycia a zachorowalnoscig na



80

tego typu choroby. Wsrdd czynnikdéw ryzyka zastoinowej niewydolnosci serca wskazuje
sie czynniki behawioralne takie, jak niewtasciwa dieta, brak aktywnosci i zwigzana z
nimi otytoé¢ (Bogg T.°, Olivari M.T. 2000%°, Clark A.L. 2010", Culver D.A. 2005,
Robinson J.G. 2009 86, Tanger D. 20084 Spaderna H.J. 99). Kurowska, Korecinska (
2012)62 w badaniu pacjentdow kardiochirurgicznych stwierdzity, ze podejmowania
zachowan prozdrowotnych po operacjach kardiochirurgicznych wptywa nie tylko na

jako$¢ zycia, ale rowniez na odlegte wyniki operacji.

Zastosowane narzedzie badawcze - Inwentarz Zachowan Zdrowotnych zawiera
stwierdzenia doskonale pasujgce do tresci zalecen medycznych dla grupy chorych
zyjacych z przeszczepionym sercem. Pozwolito to na jakoSciowg analize poszczegdinych
pytan testu. W skali Zachowania Profilaktyczne najwiecej osdb deklaruje state
przestrzeganie zalecen lekarskich wynikajgcych z wynikéw badan, regularne zgtaszanie
sie na badania kontrolne oraz unikanie przeziebien. Mozna uznaé, ze realizujg w ten
sposdb podstawowe zasady zycia po transplantacji serca. W skali Praktyki Zdrowotne
dominujg deklaracje ograniczenie palenia tytoniu, wystarczajgca ilo$¢ snu i odpoczynku
oraz regularna kontrola wagi ciata. Jedynie 7 oséb przyznaje sie do palenia papierosow.
Najmniej oséb unika przepracowania i nadmiernego wysitku fizycznego. Niestety
zdarzajg sie wsrdéd pacjentow przypadki powrotu do natogéow — gtéwnie palenia
papieroséw, ale takze naduzywania alkoholu.

Podczas omawiania z pacjentami wynikéw testow okazato sie, ze wielu z nich
jest zmuszonych przez obowigzek utrzymania rodziny do ciezkiej pracy.
Wspdtmatzonek nie zawsze ma mozliwosci przejecia na siebie tej roli. Brak jest tez
miejsc pracy, ktérg mogliby wykonywaé z posiadanym przez siebie wyksztatceniem i
zawodem, za godziwe wynagrodzenie. Jako przyczyny powrotu do palenia czy picia
podajg najczesciej stres, problemy rodzinne. Dla wielu pacjentéw, gtéwnie mezczyzn,
brak zajecia, aktywnosci zawodowej, przejecie od zony obowigzkéw domowych sg
zrodtem nieustajgcej frustracji. Swoista izolacja od kontaktéw spotfecznych
wynikajgcych z petnienia rél zawodowych, przebywanie w domu skfania do siegania po
alkohol czy papierosy. W niektérych spotecznosciach picie alkoholu jest nieodtgcznym
elementem spotkan towarzyskich.

Najnizszg wartos¢ w grupie badanej ma wskaznik skali Prawidtowe Nawyki
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Zywieniowe. W jakoéciowej analizie skali wida¢, ze gtéwnie dotyczy to ograniczania
spozycia ttuszczow zwierzecych i cukru. Niewiele oséb unika spozywania zywnosci z
konserwantami i je pieczywo petnoziarniste. Z praktyki klinicznej wynika, ze wielu
pacjentéw z powoddéw finansowych nie ma dostepu do drogich, wysokiej, jakosci
produktdw spozywczych. Osoby ze srodowiska wiejskiego opierajg codzienng diete na
zdrowych produktach wtfasnego wyrobu, niespetniajgcych jednak kryteridw
prawidtowego zywienia. Brak jest takie petnej Swiadomosci znaczenia diety w
profilaktyce zdrowotnej. Wielu, zwtaszcza mtodych mezczyzn, w rozmowach, przyznaje
sie do czestego jedzenia pizzy, hamburgeréw czy innych potraw typu ,fast food”.

W badaniach Kaplana (1990°% ,Grady K.L.(1991)*,Gonzalez-Castro E.( 2006
)*2 Lederer D.J. (2009%), Kanasky W.F (2002)*%, Russo M.J. 2010%, Madill J. 20017°)
stwierdzono, ze po transplantacji bardzo czesto wystepuje nieprawidtowa dieta
mogaca prowadzi¢ do nadwagi, hiperlipidemi, co przy predyspozycjach genetycznych
prowadzi do choroby naczyniowej graftu. Najczesciej ujawnia sie to 6 miesiecy po
operacji. W zbadanej przez Kaplana grupie 64 chorych, pét roku po operacji, tylko 23,
4% chorych stale przestrzega diety. Wsrdd przyczyn medycznych takiego stanu rzeczy
wymieniono czynniki wynikajagce z immunosupresji i zazywania steroidéw, wzrost
apetytu i state uczucie gtodu. Zaburzenia gastryczne, problemy dermatologiczne
utrudniajg  przestrzeganie diety. Motywy psychologiczne to trudnosci w
przyzwyczajeniu sie do nowej diety i poczucie dokuczliwego braku dawniej
spozywanych produktdw. Powody srodowiskowe to zycie daleko od domu, jedzenie w
przypadkowych miejscach i problemy w selekcji zdrowej zywnosci. W artykule
Cherubini (2003)* opisano badania, z ktérych wynika, ze najczestsze odstepstwa od
zachowan zdrowotnych to palenie tytoniu oraz picie alkoholu, kawy i herbaty. De Ila
Torre i wsp. (2010)20 opisujg relacje miedzy nadwagg nieprawidtowym BMI a czestszym
wystepowaniem schorzen takich jak cukrzyca, nadcisnienie tetnicze i dyslipidemia u
chorych po przeszczepie ptuc. Tigges-Limer.K i wsp. (2012, 2013'%) na podstawie
ankiet przeprowadzonych w grupie 520 pacjentow uznali, ze jednym z istotnych
czynnikéw przestrzegania zalecen jest prawidtowa dieta ( np. niejedzenie surowego
miesa czy jajek) i unikanie kontaktu z potencjalnymi Zrddtami bakterii ( np.
zwierzetami), a edukacje prozdrowotng okreslili jako réwnie wazing jak inne

interwencje psychologiczne . Gulda B. i wsp. (2009)*® na podstawie obserwacji dwdéch
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grup chorych przestrzegajgcych i nieprzestrzegajgcych prawidtowe] diety, stwierdzili,
ze odpowiednia dieta wptywa na spadek poziomu cholesterolu, tréjglicerydéw i cukru i
sprzyja chudnieciu i obnizeniu wskaznika tkanki ttuszczowej. Skutecznos¢ edukacji
dietetycznej uznali za wazny czynnik kontroli metabolicznej po transplantacji serca.
Salyer J.J.i wsp. (2001%, 2002%°, 2003%) w kolejnych doniesieniach podkreslaja role
skutecznego zarzadzania wifasnym zdrowiem, kompetencji w samoocenie stanu
zdrowia i prozdrowotnych zachowan dla odlegtego wyniku transplantacji serca. Gordon
J.L. i wsp. (2012)*° po badaniu 328 pacjentéw stwierdzili zalezno$¢ miedzy otytoscia ,
iloscig spozywanego alkoholu i paleniem tytoniu wyzszym ryzykiem zachorowania.
Podobne wyniki w badaniu wptywu palenia tytoni uzyskat Sanchez-Lazaro I.J. (2007)%.
Badani pacjenci czesto moéwig, ze w okresie zazywania steroidéw nie potrafig
zapanowacé nad silnym gtodem. Podajg rowniez, ze po przedoperacyjnej utracie wagi,
nie kontrolujg ilosci rosngcej masy ciata, uznajac jg za oznake powrotu do zdrowia. W
badaniach dotyczacy stylu zycia oséb po transplantacji serca
( Marcinkowska U. 2012)"* stwierdzono:
e Przed operacjg 56 % pacjentow czesto pito alkohol, po transplantacji 18% nadal
przyznaje sie do picia alkoholu,
e Papierosy palito przed zabiegiem 57% badanych, po 12 %.
® 64% badanych nieznacznie zmienito sposdb odzywiania, zaledwie 21% dokonato

modyfikacji codziennej diety.

Wskaznik skali Pozytywne Nastawienie Psychiczne przyjmuje podobng wartos¢
jak w grupie diabetykow. Najwiecej badanych mysli pozytywnie i ma przyjaciét oraz
uregulowane zycie rodzinne, ale jednoczesnie nie wszystkim udaje sie unikaé
negatywnych emocji i sytuacji stresowych. W rozmowach przyznaja, ze wynika to z
codziennych trudnosci zyciowych, ale takze z sytuacji choroby i Swiadomosci ryzyka
wystgpienia réznych komplikacji.

Przytoczone w teoretycznej czesci pracy badania wyraznie wykazujg zwigzek
miedzy zachowaniami zdrowotnymi a odlegtymi wynikami transplantacji( BaumannL.l.
19923, Bunyamin V. 2012'°Cardi M. 2009, Bossenbroek L.N.(2009 % , Gries C.J.
2010%). Uzyskane wyniki badan pokazujg optymistyczny obraz pacjentéow. Wysoki

wskaznik ogdlny zachowan zdrowotnych sugeruje zdyscyplinowanie w przestrzeganiu
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zalecen, zwilaszcza dotyczacych zazywania lekow i wizyt kontrolnych. Analiza
statystyczna nie wykazata zaleznosci tego wskaznika i oceny przestrzegania zalecen
dokonanej przez zespét transplantacyjny. Srednia ocena 3, 9 na 5 mozliwych punktéw
wydaje sie do$¢ wysoka, jednak tylko dwie osoby otrzymaty ocene bardzo dobra.
Mozna sadzié, ze badanie zachowan zdrowotnych bardziej odzwierciedla poziom
wiedzy teoretycznej niz codzienng praktyke. Mimo informacji, ze wyniki badan zostang
do wytacznej wiadomosci psychologa, chorzy starali sie przedstawi¢ w lepszym Swietle
i spefni¢ oczekiwania zespotu leczagcego zwtaszcza w zakresie zachowan zdrowotnych
zwigzanych z zaleceniami medycznymi. Istotnym czynnikiem wptywajacym na taka
postawe mogg by¢ silne mechanizmy obronne osobowosci, ktdre w tej grupie chorych
petnig niezwykle wazng role w ochronie przed statym lekiem wynikajagcym z sytuacji
zdrowotnej. Porownywanie siebie z innymi, u ktérych wystgpity grozne powiktania
zakonczone zgonem prowadzi od przezywania silnego leku i niepokoju o zdrowie i
zycie. Obserwuje sie takze rodzaj, potransplantacyjnego ADHD, korzystania z kazdego
przezytego dnia, jak to okreslajg ,, darowanego zycia”. By¢ moze drobne przyjemnosci,
odstepstwa od zalecen medycznych stanowig wykfadnie checi i ztudzenia prowadzenia
normalnego zycia, zdrowej osoby.

Elementem komplikujgcym sytuacje zdrowotng badanych sg wspétistniejgce z
chorobg podstawowg schorzenia, cze$ciowo bedace powiktaniami immunosupresji. W
badaniach schorzen wspodfistniejgcych stwierdzono, ze najwiecej, bo 71,5% badanych
ma nadcisnienie tetnicze. Drugim schorzeniem pod wzgledem czestosci wystepowania
jest, hipercholesterolemia, ktérg zdiagnozowano u 46,9% pacjentéw. Na niewydolnos¢
nerek cierpi 45,4% badanych. Sposréd nich 11 oséb jest poddawanych regularnej
dializie, a 5 0séb przeszto operacje przeszczepienia nerki. Cukrzyce zdiagnozowano u
20%, a chorobe naczyniowg przeszczepionego serca w 15,4% chorych. Przytoczone
wyniki pokazujg na duzg ilo$¢ schorzen wspédtistniejgcych, ktére zdecydowanie
zmieniajg sytuacje zdrowotng po transplantacji serca. Powoduje to koniecznos¢
ciggtego wdrazania nowych procedur leczniczych, kolejnych zmian zachowan
zdrowotnych, co znacznie upo$ledza codzienne funkcjonowanie chorych.

W rozmowach pacjenci przyznajg, ze najbardziej obawiajg sie niewydolnosci
nerek, a kiedy juz do niej dojdzie najtrudniejsze jest dla nich przystosowanie sie do

regularnych, wyczerpujacych dializ, czesto zwigzanych z dalekim dojazdem do stac;ji i
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wielogodzinnym przebywaniem poza domem. Powaznym problemem jest réwniez
niezbedne ograniczenie ilosci przyjmowanych ptynéw. Osoby, u ktdérych wykonano
transplantacje nerki, mimo uciazliwej procedury prowadzacej do transplantacji, z ulga
wracajg do zycia bez dializoterapii.

W analizie statystycznej nie stwierdzono zaleznos$ci wystepowania schorzen
wspotistniejgcych od okresu po transplantacji. Wynika to z metodologii projektu,
majgcego charakter bardziej psychologiczny niz medyczny. Dane o diagnozie
schorzenia pochodzg z ostatniej Karty Informacyjnej pacjenta. Nie brano pod uwage
okresu, w jakim zostaty one zdiagnozowane i czasu, jaki uptynat od ich rozpoznania.

Zgodnie z teoretycznym modelem pracy zbadane zostaly zasoby
osobowosciowe majace wptyw na zachowania zdrowotne.

Pierwszym z nich jest dyspozycyjny optymizm. Wyniki testu LOT-R,
okreslajagcego poziom dyspozycyjnego optymizmu wskazujg na przecietny poziom tej
cechy. 28% Badanych ma wyniki niskie, 40% s$rednie a 32 % wysokie. Poréwnanie
wyniku z danymi podanymi w podreczniku testu pokazuje, ze podobny procent
wynikéw niskich uzyskujg osoby po zawale serca ( 28,6%), natomiast procent wynikéw
wysokich jest w tej grupie wyzszy (42,2%) niz u pacjentéw po HTX.

Analiza wykazata istotno$é statystyczng poziomu optymizmu i wskaznika
ogbélnego zachowan zdrowotnych oraz wskaznika pozytywnego nastawienia
psychicznego. Opierajgc sie na badaniach przytoczonych w czesci teoretycznej mozna
przyjgé¢, ze wystepowanie tej cechy na poziomie sSrednim sprzyja podejmowaniu i
modyfikacji zachowan zdrowotnych.

Kolejng badang cechg byto uogdlnione poczucie wiasnej skutecznosci. Wynik
badanej grupy miesci sie w granicach wynikéw s$rednich. Poréwnanie z danymi
Juczynskiego dla innych grup klinicznych wskazuje, ze pacjenci po transplantacji serca
majg znacznie nizszy procent wynikdéw niskich ( 9%) niz pacjenci po zawale serca i
dializowani ( odpowiednio 36% i 22%). W badanej grupie wyniki wysokie uzyskuje 56 %
0sOb, a znacznie mniej chorych po zawale serca 35% i dializowanych 32%. Analiza
zaleznosci tej cechy i wskaznika zachowan zdrowotnych wykazata istotno$é
statystyczng oraz dodatnig korelacje badanych zmiennych. Liczne badania wskazujg na
istotne znaczenie poczucia wifasnej skutecznos$ci w podejmowaniu zachowan

zdrowotnych. Uogdlnione przekonanie o wtasnej kompetencji, ktdre wchodzi w obszar
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osobistej kontroli dziatania ma szczegdlne znaczenie w przypadku nowych okolicznosci
zyciowych. Moze ono wptywac¢ na przebieg terapii pooperacyjnej, ze wzgledu na
poczucie wptywu na jej przebieg i wspdtodpowiedzialnosci za wynik leczenia. W
badaniach Schwarzera i Fucha z 1996°* roku pacjentéw z chorobg wiercowa okazato
sie, ze funkcje uktadu krazenia ulegaty szybszej stabilizacji u oséb przekonanych o
wtasnej skutecznos$ci w radzeniu sobie z chorobg. Wykazano takze, ze u pacjentéow z
taka cechg szybciej dochodzi do podejmowania takich zachowan prozdrowotnych jak
kontrola wagi, zmiana nawykdéw zywieniowych, regularna aktywnos¢ fizyczna, ale
rowniez zachowan profilaktycznych zwigzanych z uzaleznieniami. W badaniach
Jozefowskiej (2010)* stwierdzono, ze wyzszy poziom wtasnej skutecznosci sprzyja
rzadszemu zaostrzaniu sie objawéw POCHP. Podkresla sie role omawiania przekonan
specyficznych dla danego zachowania zdrowotnego oraz wzmacnianie poczucia
wiasnego wptywu na stan zdrowia w terapii chorych, zwfaszcza wymagajgcych
przewlektego leczenia. W kontekscie ilosci wspdfistniejgcych schorzen w badanej
grupie konieczna jest ciggta edukacja zdrowotna zwigzana ze specyfika danej choroby,
oparta na poczuciu witasnej skutecznosci.

Kolejnym, badanym czynnikiem wptywajacym na zachowania zdrowotne byfa
akceptacja choroby i zwigzanych z nig ograniczen. 50% Badanych ma sredni poziom
akceptacji choroby, 40% wysoki, a jedynie 10 % niski. Sredni wskaznik miesci sie w
granicach wynikéw przecietnych, a w pordéwnaniu z podanymi przez Juczynskiego
wynikami innych grup klinicznych jest on najwyzszy. Statystyczna analiza nie wykazata
istotnej zaleznosci miedzy akceptacjg choroby a wskaznikiem zachowan zdrowotnych.
Nalezy jednak zwrdci¢ uwage, ze osoby ze srednim i wysokim poziomem akceptacji
choroby uzyskujg wysoki wskaznik zachowan zdrowotnych, a osoby niskim poziomem
akceptacji choroby S$redni wskaznik zachowan zdrowotnych. Analiza akceptacji
ograniczen wynikajacych z choroby pokazuje dobre przystosowanie. Badani nie czujg
sie nieprzydatni, nie majg poczucia bycia ciezarem dla rodziny. Najmniej akceptowana
jest zaleznos¢ od innych, poczucie braku samowystarczalnosci, brak mozliwosci
wykonywania ulubionych czynnosci oraz fakt powodowania zaktopotania innych ludzi
rodzajem choroby. Podobne wyniki uzyskata Kurowska (2011)%° i Lewko J. (2007)%> w
badaniach pacjentéw z cukrzycg typu 2. Stwierdzono jednak znaczny stopien

zroznicowania poziomu akceptacji choroby. Wigzano to z rdéznym poziomem
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zaawansowania choroby, innymi problemami i wynikajgcymi z tego odmiennym
objawami i dolegliwosciami. Podkresdlita niezwykle istotna role edukacji, ktéra prowadzi
przez zrozumienie do wiekszej akceptacji choroby. J6zefowska (2010)* u pacjentéw z
POCH stwierdzita, ze chorzy z wyzszym poziomem akceptacji choroby rzadziej maja
zaostrzenia choroby.

Podczas omawiania wynikéw testu badani podkreslali jak wazna jest dla
nich potransplantacyjna poprawa stanu zdrowia. W okresie przedoperacyjnym nie byli
w stanie wykonywacé najprostszych czynno$ci, musieli korzysta¢ z pomocy najblizszych,
zazwyczaj przewlekle przebywali w szpitalu. Wtedy odczuwali jak bardzo ich
niesprawnos$é, choroba obcigzajg najblizszych. Przeszczepienie serca umozliwito im
powrét do prawie normalnego funkcjonowania w rolach spotecznych i odcigzenia
rodziny od wielu uciazliwych obowigzkéw zwigzanych z opiekg i wsparciem chorej
osoby. Nowe serce, zapewniajace wydolnos¢ krgzenia znacznie poprawito wydolnos¢
fizyczna i sprawnos$¢ chorych. Potwierdza to dane Kurowskiej ( 2009)®* o nizszym
poziomie akceptacji choroby 0séb z ograniczeniem sprawnosci fizycznej.

Zespot opiekujacy sie pacjentami po transplantacji serca dokonat oceny stopnia
przestrzegania zalecen metodg sedziow kompetentnych. Wspdétczynnik W Kendalla
wskazuje na przecietny poziom zgodnosci sedzidw. Srednia ocena przestrzegania
zalecen przez pacjentéw 3,91 oznacza prawie dobre stosowanie sie do zalecen. Potowa
pacjentéw zostata oceniona jako dobrze przestrzegajgca zalecenia medyczne, ale tylko
dwie osoby uzyskaty ocene bardzo dobrg. W jakosciowej analizie badan stwierdzono,
ze lekarze wystawili pacjentom najnizsze oceny, argumentujgc to skupieniem sie na
ilosci wizyt kontrolnych i wynikach badan wskazujgcych na nieprzestrzeganie zalecen
dotyczacych immunosupresji. Osoby majgce czestszy kontakt z pacjentami w okresie
hospitalizacji dokonywaty szerszej oceny, opartej na wiekszej znajomosci problemow
pacjenta oraz obserwacji trybu codziennego funkcjonowania podczas pobytu w
szpitalu. Miaty wiecej informacji na temat codziennej diety, higieny czy natogdéw.

Przeprowadzone badanie wskazato osoby, ktére powinny by¢ objete ponowng
szerszg edukacja zdrowotng. Metoda badania powinna zosta¢ uzupetniona o bardziej
sprecyzowane kryteria oceny stopnia przestrzegania zalecen. Moze mie¢ to forme
osobnej oceny zazywania lekdw, czestosci wizyt kontrolnych i codziennych zachowan

prozdrowotnych.
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Analiza 10 przypadkéw ostrego odrzucania przeszczepionego serca obejmujaca
okres trzech lat pokazata jak wazne jest przestrzeganie zalecen lekarskich Srednio 7,6
przypadkdéw wystgpito powodu nie zazywania lekow immunosupresyjnych lub wtasnej
modyfikacji leczenia przez pacjenta - mniejsze dawki, opuszczanie dziennej dawki itp.

Zmarty trzy osoby ( Milaniak I. 2008)"*.

Przeglad literatury dotyczacej przestrzegania zalecen pacjentédw transplantacyjnych
Laederach-Hoffman K. i Bunzel . (2000)°*, Bosma O.H. (2011)%, Denhaerynck K.

( 2005)*, Dobbels F.(2004)*, Ho M.(2009)*?, Uzark K.(2010)'® . pokazuje, ze grupie

pacjentdéw po przeszczepie serca:

e Im wyziszy stopien nieprzestrzegania zalecen zwigzanych z zazywaniem lekéw tym
wieksze ryzyko stopniowego wystgpienia pdznych epizodéw ostrego odrzucania.

e U pacjentdw z czynnikami ryzyka nieprzestrzegania zalecen takimi jak uzaleznienia,
zaburzenia osobowosci, czy tez ocenianych przez psychiatréw jako pacjenci
ryzykowni, wystepuje wiecej epizoddéw odrzucania, ale ich zwigzek ze $miertelnoscia
nie jest istotny statystycznie.

e W badaniach Schweizera grupy 50 pacjentéw po HTX, trzy osoby nie prowadzity
immunosupresji zgodnie z zaleceniami, jedna z nich zmarfa po tygodniu bez leczenia
immunosupresyjnego. U dwdch pozostatych stwierdzono przewlekte odrzucanie,
prawdopodobnie pdzniej immunosupresja przebiegata prawidlowo, bo nie
stwierdzono progresji zmian, jednak nie stosowali sie do zalecanej czestotliwosci
kontroli.

Badanie Farmera S.A. i wsp. (2013)* czynnikdw zwigzanych z przezyciem po
transplantacji wykazaty, ze istnieje istotny zwigzek miedzy nieprzestrzeganiem zalecen
a utratg przeszczepu czy zgonem pacjenta. Okazuje sie jednak, ze pacjenci po
ponownym przeszczepie narzadu spowodowanym odrzuceniem organu w wyniku
nieprzestrzegania zalecen zazwyczaj nie zmieniajg autodestruktywnego zachowania.
Edukacja nie jest wystarczajgcym czynnikiem wptywajgcym znaczgco na poprawe tej

sytuacji.

Poréwnanie oceny zespotu sedziow kompetentnych z jakosciowg analizg

Inwentarza Zachowan Zdrowotnych pokazuje rozbieznos¢ miedzy ocenami zespotu
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leczacego a ocenami pacjentow, ktdrzy w wiekszosci uwazajg sie za osoby realizujgce
zalecenia medyczne. Ciekawe rezultaty przytaczanego wczesniej badania Cherubini (
2003)"? pokazaly, ze istotng role w przestrzeganiu zalecei ma subiektywnie
spostrzegana skutecznosc leczenia, a im dtuzszy okres po zabiegu tym nizsza ocena
skutecznosci terapii a co za tym idzie gorsze przestrzeganie zalecen lekarskich. Mozna
tu przytoczy¢ przypadek 55 - letniego pacjenta, ktéry przez 8 lat po transplantacji serca
nie budzit zastrzezen, przestrzegat zalecenia medyczne. Nagle trafit do Kliniki z
objawami odrzucania graftu. Po przeprowadzeniu rozmowy przyznat, iz wsrdd chorych
pojawita sie opinia, ze opuszczenie jednego dnia immunosupresji w tygodniu chroni
przed niewydolnoscig nerek. To powiktanie leczenia immunosupresyjnego, jest jednym
z najgorzej ocenianych przez pacjentdw schorzen wspotistniejgcych. Przekazujg sobie
rozmaite mniej lub bardziej naukowe metody ochrony nerek. Niestety stosujg je bez
konsultacji z zespotem leczagcym. De Gest (1997*%, 19987 2000%,) zaproponowata liste
czynnikdw utrudniajgcych przestrzeganie zalecen przez biorcéw serca. Wymienita
miedzy innymi matg wiedze o chorobie, nieracjonalne poglagdy na zdrowie,
niezadowolenie z opieki, dokuczliwe efekty immunosupresji, naduzywanie substancji
psychoaktywnych, zespdt stresu pourazowego i depresje. Wsréd czynnikdéw
psychospotecznych zwrécita uwage na izolacje spoteczng, brak wsparcia, state poczucie
samodzielnosci. Podobne wyniki uzyskano w badaniu zwigzku wsparcia spotecznego i
jakosci zycia po HTX (White-Williams C. (2012)** oraz znaczenia depresji w ocenie
satysfakcji z zycia (Evangelista L.S. 2003)** . Pudto R. (2011)*, Kope¢ G. ( 2004)>’
zwracajg uwage na konieczno$é identyfikacji przyczyn braku wspétpracy pacjent,
poniewaz na wiele z nich mozna oddziatywa¢ i je modyfikowaé odpowiednig terapig. W
badaniach Milaniak 1. (2011)” grupy 66 pacjentéw po transplantacji serca 35%
badanych przyznato sie do zapominania o zazywaniu kolejnych dawek immunosupres;ji
( w tym 26% nie przestrzega okreslonych godzin) a 41% réwniez innych zalecanych
lekédw ( 29 % zmienia godzine zazywania lekdw). Leczenie immunosupresyjne, bez
konsultacji z lekarzem przerwato 6% badanych. Spowodowato to reakcje odrzucania,
koniecznos¢ korekty schematu immunosupresji oraz zwiekszenie czestotliwosci
kontroli medycznych. Wiedza pacjentow na temat stosowanego leczenia i
konsekwencji jego przerwania osigga blisko 100% ( 98,4% -wysoki poziom wiedzy.)

Analiza pozostatych wskaznikéw przestrzegania zalecen, takich jak zgtaszanie sie na
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wizyty kontrolne czy brak efektow terapii np. w postaci hiperlipidemii wykazata, ze
44% badanych zamiast zalecanych czterech wizyt kontrolnych odbyta tylko dwie, a

zaledwie potowa badanych miata prawidtowe stezenie cholesterolu.

Statystyczna weryfikacja hipotez badawczych potwierdzita dwie hipotezy.
Hipoteza pierwsza ,, Im wyzszy poziom dyspozycyjnego optymizmu tym wyzsza wartosc
wskaznika ogoélnego zachowan zdrowotnych.

Stwierdzono statystycznie istotng zalezno$¢ miedzy wskaznikiem ogdlnym
zachowan zdrowotnych i dyspozycyjnym optymizmem. Potwierdza to przedstawione w
czesci teoretycznej pracy badania mowigce o roli zasobdédw osobowos$ciowych w
przebiegu choroby i leczenia. Mozna uzna¢, ze pacjenci optymistyczni lepiej radza
sobie z realizacjg zalecen medycznych po transplantacji serca. tatwiej zmieniajg nawyki
zdrowotne i sg bardziej aktywni w codziennym funkcjonowaniu.

Hipoteza druga , Im wyiszy poziom uogdlnionej wtasnej skutecznosci tym
wyzsza wartos¢ wskaznika ogélnego zachowan zdrowotnych”.

Stwierdzono statystycznie istotng zalezno$¢ miedzy wskaznikiem ogdlnym
zachowan zdrowotnych i uogdlnionym poczuciem wtasnej skutecznosci. Ten zaséb
osobowosciowy jest czynnikiem sprawiajgcym, ze pacjent rozumie swoja role jako
wspotpartnera w terapii i wierzy we witasny wptyw na zmiany, jakie sg konieczne
podczas leczenia. Taka postawa i przekonanie sprzyjaja podejmowaniu zachowan
zdrowotnych.

Hipoteza trzecia , Im wyzszy poziom akceptacji choroby tym wyzsza warto$é
wskaznika ogoélnego zachowan zdrowotnych”.

Analiza statystyczna nie potwierdzita zaleznosci poziomu akceptacji choroby i
wartosci ogélnego wskaznika zachowan zdrowotnych. W teoretycznym modelu pracy
akceptacje choroby umiejscowiono w obszarze subiektywnego obrazu sytuacji, czyli
obrazu wtasnej choroby. Chorzy po transplantacji serca akceptujg chorobe na poziomie
srednim. Wykorzystane narzedzie badawcze nie bada jednak petnego obrazu choroby,
a tylko jeden z jego elementdéw. Pytania testu AlS skupiajg sie na funkcjonowaniu w roli
chorego w srodowisku rodzinnym i spotecznym oraz ograniczeniach wynikajgcych z
choroby. Wynik testu odzwierciedla, wiec, akceptacje ograniczen wynikajgcych z

choroby, a nie sam fakt bycia chorym. W rozmowach z pacjentami okazuje sie, ze obraz
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sytuacji zdrowotnej jest w duzej mierze budowany na informacjach przekazywanych
przez innych chorych. Dziatajgce Stowarzyszenie skupito osoby po przeszczepie serca
jako grupe wzajemnie sie wspierajgcg w trudnych chwilach. Nastgpita takze integracja
rodzin pacjentéw, wspierajgcych dziatanie Stowarzyszenia. Stanowi ono réwniez zrédto
wiedzy o komplikacjach i zgonach kolejnych chorych. W tej grupie akceptacja choroby,
czy raczej wynikajacych z niej ograniczen, nie jest jednoznaczna z zaakceptowaniem
niepewnosci, niepokoju, co, do mozliwych komplikacji, dalszego zycia i jego dtugosci.

Hipoteza czwarta ,, Pacjenci z wysokg wartoscig wskaznika ogélnego zachowan
zdrowotnych oceniani sg jako lepiej stosujgcy sie do zalecen lekarskich”.

Zaleznos$¢ wysokiego wskaznika ogdlnego zachowan zdrowotnych i oceny
stopnia przestrzegania zalecen nie zostata potwierdzona statystycznie. We
wczesniejszej analizie wynikdw Inwentarza Zachowan Zdrowotnych zwrécono uwage
ma sktonnos¢ do przyznawania sobie wyzszych ocen, zgodnych z teoretyczng wiedzg o
chorobie. Oceny sedziow kompetentnych sg bardziej oceng praktycznego zastosowania
wiedzy a nie poziomu posiadanych przez pacjenta informac;ji.

Hipoteza pigta ,, U pacjentow z wysoka wartoscia ogdlnego wskaznika
zachowan zdrowotnych wystepuje mniej powiktan immunosupresji”.

Nie stwierdzono statystycznie istotnej korelacji wartosci tego wskaznika z
wystepowaniem powiktan immunosupresji. Jedynie w przypadku pacjentéw
poddawanych leczeniu dializami uzyskano statystycznie istotng réznice w skali

Zachowan Profilaktycznych miedzy grupg bez i z leczeniem nerkozastepczym.

Niewatpliwym ograniczeniem metodologicznym jest niejednorodna struktura
grupy- duza rozpieto$é wieku oraz okresu zycia z przeszczepionym sercem. Pacjenci
poddawani operacji wiele lat temu rdznig sie rodzajem stosowanej immunosupres;ji
oraz surowszym protokotem opieki pooperacyjnej. Nie ma jednak praktycznej
mozliwosci do zbadania wymaganej ze wzgledow metodologicznych wiekszej ilosci
0sob. W ostatnich latach wykonywanych jest okoto 8-10 transplantacji rocznie. Czes¢
pacjentéw z powodu ograniczonej sprawnosci poznawczej, uniemozliwiajgcej
wykonanie badania testowego ze zrozumieniem musiata byé wykluczona z badania.

Podczas trwania projektu zmarto 19 badanych pacjentow.
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XIV. Wnioski

1.

Yo

10

11

12.

13.

14.

Pacjenci po transplantacji serca uzyskujg wysokg wartos¢ wskaznika ogdlnego
zachowan zdrowotnych.

. Wyniki skal badajgcych Praktyki Zdrowotne i Zachowania Profilaktyczne przyjmuja

wysokie wartosci.

. Najnizszy wynik badani uzyskujg w skali Prawidfowe Nawyki Zywieniowe

. Niski wynik skali Prawidtowe Nawyki Zywieniowe wynika z trudnoéci w rezygnacji z

dotychczasowego sposobu odzywiania, niskiej Swiadomosci znaczenia prawidtowej
diety w profilaktyce zdrowotnej i probleméw finansowych.

. Badana grupa deklaruje podejmowanie tego typu zachowan zdrowotnych, ktére sg

zgodne z zaleceniami medycznymi.

. Mimo pozytywnego nastawienia psychicznego, pacjentom nie udaje sie im unikaé

negatywnych emocji i sytuacji stresowych majacych Zrédto w codziennych
trudnosciach zyciowych, sytuacji przewlektej choroby i znajomosci jej przebiegu.

Sredni poziom dyspozycyjnego optymizmu badanych sprzyja podejmowaniu i
modyfikacji zachowan zdrowotnych.

Sredni poziom uogdlnionego poczucia wiasnej skutecznosci ma pozytywny wptyw
na przebieg leczenia i przyjecie przez osoby po transplantacji serca
wspoétodpowiedzialnosci za wynik terapii.

Przecietny poziom akceptacji choroby i wynikajgcych z niej ograniczen wskazuje na
dobry poziom adaptacji do choroby.

. Sredni i wysoki poziom akceptacji choroby wigze sie z wysokim poziomem
podejmowania zachowan zdrowotnych.

. Prawie dobry stopien przestrzegania zalecen lekarskich wystawiony pacjentom
przez zespdl transplantacyjny jest rozbiezny z wysokim poziomem zachowan
zdrowotnych.

Subiektywna samoocena zachowan zdrowotnych przez osoby po HTX pokazuje, ze
uznaja sie oni za osoby przestrzegajgce skrupulatnie zalecenia medyczne.

Statystycznie istotna zaleznos$¢ poziomu dyspozycyjnego optymizmu z wartoscig
ogdlnego wskaznika zachowan zdrowotnych, stanowi potwierdzenie hipotezy
badawczej numer 1.

Statystycznie istotna zalezno$¢ poziomu uogdlnionego poczucia wiasnej
skutecznosci z wartoscig ogdlnego wskaznika zachowan zdrowotnych, stanowi
potwierdzenie hipotezy badawczej numer 2.
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Brak statystycznie istotnej zaleznosci poziomu akceptacji choroby z wartoscig
ogdblnego wskaznika zachowan zdrowotnych, nie potwierdza hipotezy badawczej
numer 3.

Brak statystycznie istotnej zaleznosci wysokiego ogdlnego wskaznika zachowan
zdrowotnych z oceng stopnia przestrzegania zalecen lekarskich, nie potwierdza
hipotezy badawczej numer 4.

Brak statystycznie istotnej zaleznosci wptywu wysokiego ogdlnego wskaznika
zachowan zdrowotnych na ilos¢ powiktan, nie potwierdza hipotezy badawczej
numer 5.

Metoda sedzidéw kompetentnych moze byé stosowana do okresowej oceny stopnia
przestrzegania zalecen lekarskich. Wymaga ona jednak modyfikacji, polegajacej na
uszczegotowieniu kryteridw i ocenianych czynnikow.

Metoda ta, po modyfikacji moze by¢ wykorzystana do wskazania zakresu
problemdw w procesie przestrzegania zalecen, ktére u danego pacjenta wymagaja
interwencji terapeutyczne,;.

Wskazane jest tworzenie indywidualnych schematéw modyfikacji zachowan
zdrowotnych dla chorych, ktérych stwierdzono zachowania antyzdrowotne mogace
negatywnie wptynac¢ na przebieg leczenia.

Kolejne schorzenia towarzyszace pacjentom w zyciu z przeszczepionym sercem
komplikujg ich trudng sytuacje zdrowotna.

Pojawiajgce sie po transplantacji schorzenia towarzyszace wymagajg nowej,
specyficznej dla danej jednostki chorobowej edukacji zdrowotnej
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Streszczenie

Wstep.

Rozwdj transplantologii, doskonalenie stosowanych lekow
immunosupresyjnych wielu osobom ratuje Zycie. Te nowoczesne metody
terapeutyczne, wydtuzajac zycie, konfrontujg pacjenta z maksymalnie nasilonym
stresem. Pacjent podejmujac decyzje o poddaniu sie operacji przeszczepienia serca
przyjmuje na siebie czes¢ odpowiedzialno$ci za powodzenie leczenia. Konieczny jest
wyboér miedzy nowym stylem zycia a komplikacjami moggcymi doprowadzié¢ do utraty
dobrego stanu zdrowia a nawet zycia. Sytuacja stawia cztowieka w obliczu koniecznosci
dokonania zmian w sposobie petnienia rél rodzinnych, zawodowych, spotecznych i
podjecia roli pacjenta.

Podstawowe leki stosowane u biorcow narzaddéw, dziatajac na uktad
odpornosciowy, zwiekszajg ryzyko zakazen bakteryjnych, wirusowych i grzybiczych oraz
rozwoju nowotwordow. Mogg pojawié sie ucigzliwe dla chorego objawy uboczne. W
wielu przypadkach dochodzi do polekowego uszkodzenia nerek, watroby czy trzustki.
Wystepuje wieksza sktonnos$¢ do miazdzycy, nadcisnienia tetniczego i cukrzycy.

Cele pracy :

Celem pracy bylo zdiagnozowanie i opisanie zachowan prozdrowotnych
populacji pacjentéw po transplantacji serca i okreslenie, w jakim stopniu
przestrzeganie zalecen lekarskich dotyczgcych trybu zycia, diety, zazywania lekdw i
odbywania badan kontrolnych wptywa na wystgpienie powiktan w okresie wczesnym i
pdznym pooperacyjnym. Dodatkowo oceniono zaleznos$¢ wartosci wskaznika zachowan
zdrowotnych od czynnikdow osobowosciowych ( dyspozycyjnego optymizmu i
uogdlnionego poczucia wiasnej skutecznosci) oraz akceptacji choroby. Zbadano takze
wptyw wartosci wskaznika zachowan zdrowotnych na ilo$¢ i rodzaj powiktan
immunosupres;ji.

Metody badania:

Zastosowano nastepujgce metody testowe: Inwentarz Zachowan Zdrowotnych 12Z
Juczyniskiego Z., Test Orientacji Zyciowej — LOT-R - M.F. Scheier, Ch. Carver, M.W
.Bridges w adaptacji Z. Juczynskiego, Skale Uogdlnionej Wtasnej Skutecznosci — GSES —
R. Schwarzer, M. Jerusalem, Z. Juczynski. AlS — Skale Akceptacji Choroby B.J. Felton, T.A

Revenson, G.A.Hinirchsen w adaptacji Z. Juczynskiego. Ocena przestrzegania zalecen
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lekarskich dokonana zostata metodg sedziéw kompetentnych a ocena powiktan
immunosupresji —na podstawie analizy dokumentacji medycznej w postaci ostatniej
Karty Informacyjnej Z Oddziatu Klinicznego Chirurgii Serca, Naczyn i Transplantologii

zawierajgcej szczegbétowe rozpoznania.

Na podstawie zgody Komisji Bioetycznej Collegium Medicum Uniwersytetu
Jagiellonskiego z dnia 28 czerwca 2012 roku nr KBET/244/B/2012 badaniami objeto
grupe 130 pacjentdw po transplantacji serca w Oddziale Klinicznym Chirurgii, Serca,

Naczyn i Transplantologii Krakowskiego Szpitala Specjalistycznego im Jana Pawta .

Dyskusja i wnioski: Pacjenci po transplantacji serca uzyskujg wysoka wartosé
wskaznika ogdlnego zachowan zdrowotnych. Wyniki skal badajacych Praktyki
Zdrowotne i Zachowania Profilaktyczne przyjmuja wysokie wartosci. Najnizszy wynik
skali Prawidtowe Nawyki Zywieniowe wynika z trudnoéci w rezygnacji z
dotychczasowego sposobu odzywiania, niskiej $wiadomosci znaczenia prawidtowej
diety w profilaktyce zdrowotnej i problemoéw finansowych. Deklarujg podejmowanie
tego typu zachowan zdrowotnych, ktére sa zgodne z zaleceniami medycznymi. Sredni
poziom dyspozycyjnego optymizmu badanych sprzyja podejmowaniu i modyfikacji
zachowan zdrowotnych. Wynik uogodlnionego poczucia witasnej skutecznosci ma
pozytywny wptyw na przebieg leczenia i przyjecie przez osoby po transplantacji serca
wspoétodpowiedzialnosci za wynik terapii. Przecietny poziom akceptacji choroby i
wynikajgcych z niej ograniczen wskazuje na dobry poziom adaptacji do choroby i wigze
sie z wysokim poziomem podejmowania zachowan zdrowotnych. Prawie dobry stopien
przestrzegania zalecen lekarskich wystawiony pacjentom przez zespdl transplantacyjny
jest rozbiezny z wysokim poziomem zachowan zdrowotnych. Subiektywna samoocena
zachowan zdrowotnych przez osoby po HTX pokazuje, ze uznajg sie oni za osoby
przestrzegajgce skrupulatnie zalecenia medyczne. Metoda sedziéw kompetentnych
moze by¢ stosowana do okresowej oceny stopnia przestrzegania zalecen lekarskich.
Wymaga ona jednak modyfikacji, polegajacej na uszczegdétowieniu kryteridw i
ocenianych czynnikdbw. Wskazane jest tworzenie indywidualnych schematow
modyfikacji zachowan zdrowotnych dla chorych, ktérych stwierdzono zachowania

antyzdrowotne moggce negatywnie wptyngé na przebieg leczenia.
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Abstract
Introduction: The transplantation team requires the patients after heart

transplantation to be disciplined in complying with medical recommendations,
precision in taking immunosuppressive drugs and regular control tests along with
periodic hospitalizations. Life after heart transplantation means implementing healthy
habits every day. It is necessary to change health-related customs, diet, and lifestyle

and maintain a high standard of hygiene.

The Aim of the study: was to describe and assess compliance with a healthy lifestyle
in patients living after heart transplantation.. The second goal was to examine the
influence of personality factors and acceptance of the illness on health behavior.
Study Group: On the basis of the consent of the Bioethics Committee of the
Jagiellonian University from June 28, 2012, No. KBET/244/B/2012 study group
consisted of 130 patients after heart transplantation carried out in the Department of
Clinical Surgery, Cardiovascular and Transplantation in John Paul Il Specialist Hospital
in Cracow. The timeframe regarding the period after heart transplantation varied
between patients. The minimum period was six months, the maximum one was 19
years old with a transplanted heart.

Methods: The study was conducted using: Health Behavior Inventory /I1ZZ/ developed
and standardized by Z. Juczyniski. The scale examines three types of behavior lowering
or raising the risk of illness that are associated with compliance with the medical
recommendations, maintaining health and reducing disease risk, LOT-R Life
Orientation Test, AIS — Acceptance of Iliness Scale by B.J. Felton, T.A Revenson,
G.A.Hinirchsen standardized by Z. Juczynski. The General Self —Efficacy Scale. The
assessment of compliance with medical recommendations carried out with the
competent judges’ method. The competent judges are the members of the
transplantation team: transplantologist, psychologist, coordinators and nurse.
Evaluation of complications of immunosuppression-on the basis of recent medical
documentation.

Results: 177 - General Index. A high score indicates intensification of healthy behaviors.
Results in other scales /maximum 5 points/ are quite high, similar to the results of
patients after myocardial infarction. The result obtained in the General Index among

women is high, whereas men achieve middle scores. The whole group takes care of
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proper nutrition, use diet to prevent atherosclerosis, avoid salt and sugar, and
significantly reduce their intake of meat and processed meat with preservatives. They
try to think positive, live in stable family relationships and friendly relationships. They
avoid experiencing strong negative emotions and stress. The results indicate the
patients’ average level of acceptance of the disease and the associated limitations in
the study group. Statistical analysis showed no statistically significant differences
between groups with low, medium and high rates of overall AlS. The interpretation the
results are based on the standards specified by the author of the test, however it
should be noted that subjects with a low to medium value of AIS display the average
general health behaviors (4-6 stents) and the group with medium to high levels of AIS
IZZ display high general health behaviors (over 7 sten ). There was no statistical
relationship between the subjects' age and the period that has elapsed since the heart
transplant. The average level of dispositional optimism facilitates taking health and
behavior modification. The result of the generalized self-efficacy has a positive
influence on the course of treatment and acceptance of shared responsibility for the
outcome of therapy. Almost a good level of compliance with medical
recommendations issued by the team transplantation patients is distinct from the high
level of health behaviors. Subjective self-assessment of health behaviors by people
after HTX shows that consider themselves scrupulously adhering to medical
recommendations.

Discussion: AIS — general indicator 28,3 indicates medium level of disease acceptance
among the study group. Detailed analysis shows that the patients after heart
transplantation are more self-sufficient, better adapted to the limitations associated
with the disease. They seem to have higher self-esteem and perceive themselves as
more autonomous as well as less dependent on others. They believe that the nature of
the disease causes more embarrassment in their social environment than any other
illness. Lack of acceptance of the disease does not depend on the age or the period
after heart transplantation, but may be due to emerging complications over time,
immunosuppression and deteriorating general condition of the patients. For those
patients who have had a heart transplant at a young age, it is difficult to accept the
limitations of chronic disease, hindering their age-specific lifestyle.

The Kendall's coefficient indicates the average level of compatibility by the judges.
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Average evaluation of compliance by patients 3.91 suggests almost good compliance
with recommendation. Half of the patients were rated as complying with medical
recommendations, but only two people were rated as ‘very good’. The qualitative
analysis of the study found that patients’ doctors set the lowest assessment; by
focusing on the number of control medical appointments and the results indicating
non-compliance with medical recommendations. People who have frequent contact
with patients during hospitalization engaged in a wider assessment, based on
increased knowledge of the patient's problems and observations of everyday mode of
operation during the hospital stay. They had more information about the daily diet,
hygiene and habits. The study pointed out people who should be included in a broader
re-education concerning health. The method of analysis should be supplemented by
more specific criteria for assessing the degree of compliance. This may be a form of a
separate assessment of medication, frequency of visits and daily healthy behavior.
Conclusion: Heart transplant patients should obtain a professional,
interdisciplinary assistance in shaping healthy behaviors. The process of developing
such habits consists of motivational and volitional phases. Patients who follow medical
recommendations get a much better quality of life, protect the new heart from the
negative effects of bad habits. A great improvement in well-being and a better quality
of life makes it difficult to clearly identify themselves as sick or healthy. This duality of
situation - on the one hand dependence on drugs and doctors, on the other one good
health — causes many patients to neglect the prescriptions. The transplantation team
must respond to the negative test results and offer permanent health education.
The average and high level of acceptance of the disease is associated with a high rate
of health-positive behavior. Patients after heart transplantation, through accepting
their health situation and limitations associated with it, put into practice doctors’
recommendations and behavior that protects their health.
Competent judges’ method may be used by a transplantation team for an objective
assessment of the degree of compliance with medical recommendations for patients
after HTX. Periodic assessment can be the basis for the detailed health education of

patients who receive the lowest rating.



Formularze testow:

Inwentarz Zachowan Zdrowotnych 12Z - Z. Juczynski
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Ponizej podano przyktady réznych zachowan zwigzanych ze zdrowiem. Jak czesto w

ciggu roku przestrzega Pan/ Pani wymienionych ponizej zachowan? Prosze

odpowiedzie¢ wpisujgc witasciwg dla siebie odpowiedz.

Prawie | Rzadko | Odczasu | Czesto | Prawie
nigdy do czasu zawsze
1 |Jem duzo warzyw, owocow 1 2 3 4 5
2 | Unikam przeziebien 1 2 3 4 5
3 | Powaznie traktuje wskazéwki 1 2 3 4 5
0sb6b wyrazajgcych zaniepokojenie
moim zdrowiem
4 | Wystarczajgco duzo odpoczywam | 1 2 3 4 5
5 | Ograniczam spozywanie takich 1 2 3 4 5
produktow jak ttuszcze zwierzece,
cukier
6 | Mam zanotowane numery stuzb 1 2 3 4 5
pogotowia
7 | Unikam sytuacji, ktére wptywaja 1 2 3 4 5
na mnie przygnebiajgco
8 | Unikam przepracowania 1 2 3 4 5
9 | Dbam o prawidtowe odzywianie 1 2 3 4 5
10 | Przestrzegam zalecen lekarskich 1 2 3 4 5
wynikajgcych z moich badan
11 | Staram sie unika¢ zbyt silnych 1 2 3 4 5
emocji, streséw i napiec
12 | Kontroluje swojg wage ciata 1 2 3 4 5
13 | Unikam spozywania zywnosci z 1 2 3 4 5
konserwantami
14 | Regularnie zgtaszam sie na 1 2 3 4 5
badania lekarskie
15 | Mam przyjaciot i uregulowane 1 2 3 4 5
zycie rodzinne
16 | Wystarczajgco duzo Spie 1 2 3 4 5
17 | Unikam soli i silnie solonej 1 2 3 4 5
Zywnosci
18 | Staram sie dowiedzie¢, jak inni 1 2 3 4 5

unikajg choréb
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Prawie | Rzadko | Odczasu | Czesto | Prawie
nigdy do czasu zawsze
19 | Unikam takich uczu¢ jak gniew, lek | 1 2 3 4 5
i depresja
20 | Ograniczam palenie tytoniu 1 2 3 4 5
21 | Jem pieczywo petnoziarniste 1 2 3 4 5
22 | Staram sie uzyskac informacje 1 2 3 4 5
medyczne i zrozumiec przyczyny
zdrowia i choroby
23 | Mysle pozytywnie 1 2 3 4 5
24 | Unikam nadmiernego wysitku 1 2 3 4 5
fizycznego
25 | Inne, jakie? 1 2 3 4 5
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LOT-R

M. F. Scheier; C. S. Carver | M. W. Bridges, adapt.: R. Poprawa | Z. Juczynski

Prosze ocenié, w jakim stopniu podane ponizej stwierdzenia odnoszg sie do
Ciebie. Prosze by¢ szczerym w swoich odpowiedziach i uwazaé, aby odpowiedz
na jedno pytanie nie wptywata na pozostate. Nie ma tu odpowiedzi ani dobrych

ani ztych.

Do kazdej kratki nalezy wpisa¢ odpowiednig liczbe stosujgc nastepujacg skale:
0 — zdecydowanie NIE ODNOSI sie do mnie
1 —raczej nie odnosi sie do mnie
2 - ani sie odnosi ani sie nie odnosi
3 - raczej odnosi sie do mnie

4 - zdecydowanie ODNOSI sie do mnie

1. |W trudnych chwilach zazwyczaj oczekuje pomysinego 0 1 2 3
rozwigzania
2. |tatwo sie relaksuje 0 1 2 3

3. |Jezeli ma mnie spotkac niepowodzenie, to mnie spotka 0 1 2 3

4. |Zawsze patrze w przyszto$¢ optymistycznie 0 1 2 3
5. | Towarzystwo moich przyjaciét sprawia mi duzg radosc 0 1 2 3
6. |Jest dla mnie wazne, aby zawsze mie¢ jakies$ zajecie 0 1 2 3

7. |Prawie nigdy nie oczekuje, ze sprawy utozg siepomojej | 0 1 2 3

mysli
8. | Trudno jest wytraci¢ mnie z rwnowagi 0 1 2 3
9. |Rzadko licze na to, ze przytrafi mi sie co$ dobrego 0 1 2 3

10.| Ogodlnie oczekuje, ze przytrafi mi sie wiecej dobrego niz 0 1 2 3
ztego




R. Schwarzer, M. Jerusalem, Z. Juczynski

GSES
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Ponizej przedstawiono kilka stwierdzen odnoszacych sie do réznych cech osobistych.

Po przeczytaniu kazdego stwierdzenia nalezy zdecydowac, czy w stosunku do siebie sg

one prawdziwe czy fatszywe. Poszczegdlne punkty skali oznaczaja:

1 — NIE
2— raczej nie

3— raczej tak

4— TAK
NIE RACZE | RACZEJ | TAK
JNIE TAK

1. Zawsze jestem w stanie rozwigzac trudne problemy, jesli tylko 1 2 3 4
wystarczajgco sie staram
Jesli ktos mi sie sprzeciwia, mam sposoby, aby osiggnac to, co chce 4
tatwo jest mi trzymad sie swoich celow i je osiggnac 4

4 Jestem przekonany, ze skutecznie poradzitbym sobie z 1 2 3 4
niespodziewanymi wydarzeniami

5 Dzieki swojej pomystowosci potrafie dac sobie rade w 1 2 3 4
nieoczekiwanych sytuacjach

6 Potrafie rozwigzaé wiekszos¢ problemow, jesli wtoze w to 1 2 3 4
odpowiednio duzo wysitku

7 Potrafie zachowac spokdj w obliczu trudnosci, gdyz moge polegac 1 2 3 4
na swoich umiejetnosciach radzenia sobie

8 Gdy zmagam sie z jakims problemem, zwykle znajduje kilka 1 2 3 4
rozwigzan

9 Gdy jestem w ktopotliwej sytuacji, na ogét nie wiem, co robic 4

10 Niezaleznie od tego, co mnie spotyka, potrafie sobie z tym poradzi¢ 1 4
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BJ. Felton, TA. Revenson, GA. Hinrichsen; Z. Juczynski

AlS

Prosze ustosunkowac sie do kazdego stwierdzenia zaznaczajac na skali od 1 do 5 liczbe, ktéra
najlepiej okresla Pani/a obecny stan. Swoj wybdr nalezy zaznaczyé otaczajgc kétkiem
odpowiednig liczbe. Kazda odpowiedz? jest dobra o ile jest prawdziwa.

Prosze zaznacza¢ na skali od 1 do 5, np.

1 2 3 4 5
z2decydowanie ZGADZAM SIE |—|4®!—! zdecydowanie NIE ZGADZAM SIE

1. Mam ktopoty z przystosowaniem sie do ograniczen narzuconych przez chorobe.
1 2 3 4 5

zdecydowanie zgadzam sie | | | | | zdecydowanie nie zgadzam sie

2. Zpowodu swojego stanu zdrowia nie jestem w stanie robi¢ tego, co najbardziej lubie.
1 2 3 4 5

zdecydowanie zgadzam sie | | | | | zdecydowanie nie zgadzam sie

3. Choroba sprawia, ze czasem czuje sie niepotrzebna/y.
1 2 3 4 5

zdecydowanie zgadzam sie | | | | | zdecydowanie nie zgadzam sie

4. Problemy ze zdrowiem sprawiajg, ze jestem bardziej zalezna/y od innych niz tego chce.
1 2 3 q 5

zdecydowanie zgadzam sie | | | | | zdecydowanie nie zgadzam sie

5. Choroba sprawia, ze jestem ciezarem dla swojej rodziny i przyjaciot.
1 2 3 q 5

zdecydowanie zgadzam sie | | | | | zdecydowanie nie zgadzam sie

6. Moj stan zdrowia sprawia, ze nie czuje sie petnowartosciowym cztowiekiem.
1 2 3 4 5

zdecydowanie zgadzam sie | | | | | zdecydowanie nie zgadzam sie

7. Nigdy nie bede samowystarczalng/ym w takim stopniu, w jakim chciatabym/bym by¢.
1 2 3 4 5

zdecydowanie zgadzam sie | | | | | zdecydowanie nie zgadzam sie

8. Mysle, ze ludzie przebywajacy ze mng sg czesto zaktopotani z powodu mojej choroby.
1 2 3 4 5

zdecydowanie zgadzam sie | | | | | zdecydowanie nie zgadzam sie.




Spis tabel, rycin i wykreséw

Tabele:

1.

Schorzenia wystepujace u pacjentéw po HTX.

Dane z obserwacji w latach 1994-2006,

2.
3.

w0 N o v b

11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24,
25.
26.
27.

28

29.

Podziat zachowan zdrowotnych za I. Heszen, H. Sek
1ZZ — wyniki wybranych grup klinicznych

LOT-R —$rednie wyniki wybranych grup klinicznych
GSES - srednie wyniki wybranych grup klinicznych
AIS - wyniki wybranych grup klinicznych

AIS — dane psychometryczne stwierdzen testu

Pte¢ badanej populacji

Charakterystyka wieku badanej grupy

. Okres po transplantacji serca

Nadcisnienie tetnicze

Cukrzyca

Hipercholesterolemia

Choroba naczyniowa graftu

Niewydolnos$é nerek

Dializa

Przeszczep nerki

Wskaznik ogdlny zachowan zdrowotnych — wyniki przeliczone
Prawidtowe nawyki zywieniowe
Zachowania profilaktyczne

Pozytywne nastawienie psychiczne
Praktyki zdrowotne

Dyspozycyjny optymizm

Uogdlnione poczucie wtasnej skutecznosci
Wskaznik ogdlny akceptacji choroby
Kategorie wynikdéw

Przystosowanie od ograniczen zwigzanych z chorobg

. Stan zdrowia uniemozliwia wykonywanie ulubionych czynnosci

Poczucie nieprzydatnosci

15
35
36
37
38
39
42
42
43
44
45
45
46
46
47
48
49
50
51
53
54
55
57
58
58
59
60
61

110



30.
31.
32.
33.
34.

35

36.
37.

38.

39.

40.

41

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

111

Zaleznos¢ od innych. 62
Bycie ciezarem dla rodziny i przyjaciot 62
Poczucie niepetnowartosciowosci 64
Poczucie braku samowystarczalnosci 65
Choroba jako czynnik prowadzacy otoczenie do zaktopotania 65
. Wspétczynnik W Kendalla 67
Srednia ocen sedziéw kompetentnych 68
Testy normalnosci rozktadu wskaznik ogdlny zachowan zdrowotnych i

dyspozycyjny optymizm 69
Zaleznosc¢ ogolnego wskaznika zachowan zdrowotnych i poziomu
dyspozycyjnego optymizmu wyniki surowe 69
Zaleznos¢ ogolnego wskaznika zachowan zdrowotnych i poziomu
dyspozycyjnego optymizmu- wyniki przeliczone 69
Testy normalnosci rozktadu wskaznik ogélny zachowan zdrowotnych i poziom

uogélnionej wtasnej skutecznosci. 70

. Zaleznos¢ ogdlnego wskaznika zachowan zdrowotnych i poziomu uogélnionej

wtasnej skutecznosci- wyniki surowe 70
Zaleznos$¢ ogdlnego wskaznika zachowan zdrowotnych i poziomu uogélnionej
wiasnej skutecznosci- wyniki przeliczone 70
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Testy normalnosci rozktadu wskaznik ogélny zachowan zdrowotnych i
nadcisnienie tetnicze. 72
Ocena zaleznosci pomiedzy wskaznikiem ogélnym zachowan zdrowotnych a
nadcis$nieniem tetniczym. 73

Testy normalnosci rozktadu wskaznik ogdlny zachowan zdrowotnych
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i cukrzyca. 73
50. Ocena zaleznos$ci pomiedzy wskaznikiem ogdlnym zachowan zdrowotnych a
cukrzyca 74
51. Testy normalnosci rozktadu wskaznik ogélny zachowan zdrowotnych i choroby
naczyniowej graftu 74
52. Ocena zaleznos$ci pomiedzy wskaznikiem ogdlnym zachowan zdrowotnych a
chorobg naczyniowa graftu 75
53. Testy normalnosci rozktadu wskaznik ogélny zachowan zdrowotnych i
hipercholesterolemia 75
54. Ocena zaleznosci pomiedzy wskaznikiem ogdlnym zachowan zdrowotnych
hieprcholesterolemia 76
55. Testy normalnosci rozktadu wskaznik ogélny zachowan zdrowotnych i
niewydolnosci nerek 76
56. Ocena zaleznos$ci pomiedzy wskaznikiem ogdlnym zachowan zdrowotnych i
niewydolnoscig nerek 77
57. Testy normalnosci rozktadu wskaznik ogélny zachowan zdrowotnych i
dializoterapia 77
58. Ocena zalezno$ci pomiedzy wskaznikiem ogdlnym zachowan zdrowotnych i
dializoterapia 77
59. Testy normalnosci rozktadu wskaznik ogélny zachowan zdrowotnych i
przeszczep nerki 78
60. Ocena zaleznosci pomiedzy wskaznikiem ogdlnym zachowan zdrowotnych i
przeszczepem nerki 78
Rysunki :
1. Procesualny model zachowan zdrowotnych 17
2. Teoretyczny model badania 31
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