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Streszczenie

Wstep: Choroby przewlekle (ChP) stanowig jeden z najpowszechniejszych problemow
medycyny, z ktorym zmagaja si¢ kraje rozwijajace si¢. Ukazuja stosunkowo nowy problem,
ktory pojawit si¢, jako wyzwanie spoteczne dopiero w XX wieku. Wptywaja one na wszystkie
wymiary funkcjonalne cztowieka. Istotny aspekt stanowig zasoby osobiste, majace wpltyw na
sprawno$¢ czlowieka oraz poczucie wlasnej skutecznosci, ktore reprezentowane sg poprzez
gotowo$¢ do podejmowania kolejnych wyzwan zwigzanych z jej postrzeganiem. Kontrola
zdrowia to rowniez wazny czynnik w akceptacji choroby. Jest to przekonanie, ze dana osoba ma
wplyw na to, co dzieje si¢ z jej zdrowiem. Ma to istotne znaczenie w modyfikacji zachowan
jednostki potgczonych z powrotem do zdrowia.

Cel pracy: Zidentyfikowanie czynnikdbw determinujacych gotowos¢ pacjentow
z chorobg przewlekla do wypisu ze szpitala.

Material i metody: Badaniem zostato objetych 209 chorych obu pici (kobiety — 54,55%,
mezezyzni — 45,45%) w przedziale wiekowym od 18 do 93 lat, leczonych w Podhalanskim
Szpitalu Specjalistycznym im. Jana Pawta II w Nowym Targu w 3 oddziatach zachowawczych
w tym 97 pacjentow z Oddziatu Chorob Wewnetrznych z pododdziatem Reumatologii, 100
z Oddziatu Neurologicznego z pododdziatlem Leczenia Udaréw oraz 12 z oddzialu Kardiologii.
Do zebrania danych =zostala wykorzystana metoda sondazu diagnostycznego technika
ankietowania z uzyciem autorskiego kwestionariusza ankiety oraz kwestionariusza do danych
z dokumentacji medycznej a takze standaryzowanych narzedzi. W pracy zastosowano: 1.
Autorski kwestionariusz ankiety, 2. Kwestionariusz do danych z dokumentacji medycznej, 3.
Standaryzowane narzedzia: A) Kwestionariusz Gotowosci do Wypisu, B) Profil Zdrowia NHP
(ang. Nottingham Health Profile — NHP), C) Skala Akceptacji Choroby AIS (ang. Acceptance of
Illness Scale — AIS), Wielowymiarowa Skala Umiejscowienia Kontroli Wiasnego Zdrowia
w wersji B MHLC-B (ang. Multidimensional Health Locus of Control — MHLC-B). Dane
zgromadzono w programie Excel. Poréwnanie wartosci zmiennych ilosciowych w dwoch
grupach wykonano za pomocg testu Manna- Whitney’a, a w trzech 1 wigcej grupach za pomoca
testu Kruskala- Walisa. Analiz¢ post- hoc wykonano za pomoca testu Dunna a korelacj¢ miedzy
zmiennymi ilo$ciowymi wykonano za pomocg wspotczynnika korelacji Spearmana. Za istotne
statystycznie przyjeto wyniki, dla ktorych wartos¢ p<0,05. Analiz¢ wykonano w programie R,
wersja 4.1.2.

Wyniki: Przeprowadzona analiza gotowo$ci do wypisu ze szpitala, w poszczegolnych jej

kategoriach, jak i w og6lnej ocenie, dokonana przez pacjenta i osobe badajgcg wykazata, ze
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chory w kazdej kategorii oceniat swojg gotowos¢ do wypisu wyzej niz osoba badajgca. Nie
stwierdzono istotnych statystycznie korelacji w ocenie pacjenta i1 osoby badajacej (p>0,05)
miedzy liczbg hospitalizacji, czasem trwania choroby przewlektej, plcia pacjentow,
umiejscowieniem kontroli zdrowia w wymiarze: wewngetrznej kontroli, wptywu innych osob na
wilasne zdrowie, a takze przypadkowych czynnikow zewnegtrznych, oraz chorob
wspotistniejacych tj. chordb uktadu krazenia, choréb naczyn krwiono$nych, choréb ptuc, chorob
uktadu kostno-stawowego, chorob ukladu pokarmowego W ocenie pacjenta, zaburzeniach
przemiany materii, choréb uktadu nerwowego, chordb oczu, a ogdlng oceng gotowosci do
wypisu. Analiza statystyczna wykazata istotne korelacje miedzy akceptacja choroby
a wszystkimi kategoriami gotowosci do wypisu oraz ogdélng oceng zardwno subiektywng
(p<0,001, r=0,384) jak i obiektywna (p<0,001, r=0,358). Najsilniejszg zaleznos¢ zaobserwowac
mozna w ocenie osoby badajacej miedzy zdolnoscia do podejmowania codziennej aktywnosci
fizycznej (p<0,001, r=0,464). Wsréd osob, u ktoérych wzrasta poziom akceptacji choroby
przewlektej, wzrasta rowniez zdolnos¢ do podejmowania codziennej aktywnos$ci fizycznej.
Analiza statystyczna wykazata istotne zalezno$ci migdzy stanem zdrowia pacjenta w ocenie
subiektywnej i obiektywnej w wymiarach takich jak bdl, energia, reakcje emocjonalne,
zaburzenia snu i ograniczenia ruchowe (p=<0,001) oraz w wymiarze wyobcowania spotecznego
w ocenie obiektywnej (p=0,019) a gotowoscia do wypisu ze szpitala. Pacjenci odczuwajacy
nasilone dolegliwos$ci bolowe, majacy problemy ze snem wykazywali si¢ obnizong energia
bardziej niz pozostate badane osoby, ktorych koncentracja na wlasnym zdrowiu miata charakter
emocjonalny, posiadali mniejszag gotowo$¢ do wypisu ze szpitala. Analiza w zakresie danych
socjodemograficznych dowodzi, ze wraz z wiekiem zmniejsza si¢ gotowos¢ do wypisu ze
szpitala, a takze osoby z duzych miast oraz stanu wolnego sa bardziej gotowi do wypisu niz inne
grupy.

Whioski: (1) Ogodlna ocena gotowo$ci do wypisu ze szpitala dokonana przez pacjenta
z chorobg przewlekla i osobe badajacg byta na poziomie dobrym, przy czym subiektywna ocena
u wigkszosci chorych byta wyzsza niz wyniki uzyskane w ocenie obiektywnej. (2) Wykazano
zalezno$¢ istotng statystycznie pomiedzy niektorymi czynnikami socjodemograficznymi
a gotowosciag do wypisu ze szpitala w ocenie pacjenta z chorobg przewlekta i osoby badajace;.
Osoby starsze, mieszkajagce na wsi, bedace w zwigzku malzenskim, z wyksztalceniem
podstawowym, prezentowaty mniejszg 0gdlng ocene gotowosci do wypisu ze szpitala; pte¢ nie
miata znamiennego wplywu. (3) Nie stwierdzono istotnie statystycznego wplywu liczby
hospitalizacji i czasu trwania choroby przewlektej na gotowos¢ pacjenta do wypisu ze szpitala

zarobwno w ocenie subiektywnej jak i obiektywnej. Istnieje jednak znamienny statystycznie
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zwigzek pomiedzy wspoOlistniejagcymi chorobami uktadu pokarmowego tylko w ocenie
obiektywnej oraz uktadu moczowego w obydwu ocenach a gotowoscig do wypisu ze szpitala,
ktora u tych chorych byla zdecydowanie mniejsza. (4) Najlepszy stan zdrowia prezentowali
pacjenci z chorobg przewlekla, ktorzy nie czuli si¢ wyobcowani spotecznie a najgorsza jakosé
zycia posiadali ¢i z niskim poziomem energii zyciowej. (5) Wykazano istotny statystycznie
wptyw niektérych czynnikow socjodemograficznych na stan zdrowia i jako$¢ zycia pacjentdw
z chorobg przewlekla. Osoby z wyksztalceniem podstawowym posiadaty nizsza energi¢
i wigksze dolegliwosci boélowe oraz ograniczenia ruchowe, podchodzity takze bardziej
emocjonalnie do choroby, natomiast u pacjentow z wyksztalceniem podstawowym i wyzszym
stwierdzono wigksze zaburzenia snu. Stan cywilny wptywat istotnie na stan zdrowia chorych w
podskalach: bol, ograniczenia ruchowe oraz wyobcowanie spoteczne, ktorych wyniki byly
wyzsze u 0s6b owdowiatych i bedacych w separacji powodujac gorsza jakos¢ zycia; ptec
1 miejsce zamieszkania nie mialy znamiennego wptywu. Wraz z wiekiem pogarszata si¢ jakos¢
zycia. (6) Wykazano istotng statystycznie zaleznos¢ pomiedzy stanem zdrowia pacjentow
z chorobg przewlekla a gotowoscia do wypisu ze szpitala. Osoby, ktore deklarowaty niski
poziom energii zyciowej, odczuwajace dolegliwosci bolowe, podchodzace emocjonalnie do
swojej choroby, z zaburzeniami shu oraz ograniczeniami ruchowymi, posiadaly mniejszg
gotowos¢ do wypisu ze szpitala zarbwno w ocenie subiektywnej jak i w obiektywnej. Jedynie w
ocenie osoby badajacej znamienny wplyw na t¢ gotowos$¢ mialo wyobcowanie spoteczne. (7)
Pacjenci z chorobg przewlekta prezentowali wobec niej postawe neutralng. (8) Stwierdzono
istotny statystycznie wplyw niektorych czynnikéw socjodemograficznych na akceptacje choroby
przez pacjentow z choroba przewlekla. Osoby w wieku powyzej 60 r.z, plci zenskiej,
z wyksztalceniem podstawowym, owdowiate lub bedace w separacji, mieszkajace na wsi
posiadajg nizszy stopien akceptacji choroby. (9) Akceptacja choroby przewleklej ma istotny
statystycznie wptyw na gotowos$¢ do wypisu zarOwno w ocenie pacjenta jak i osoby badajace;,
Im wyzsza akceptacja choroby tym lepsza gotowos¢ do wypisu. (10) Stwierdzono istotny
statystycznie wplyw niektorych czynnikow socjodemograficznych na umiejscowienie kontroli
zdrowia u o0sob z chorobg przewlekta. Im pacjenci starsi 1 pochodzacy z duzych miast tym
wieksza kontrole za wilasne zdrowie poktadali w innych osobach, w przeciwienstwie do tych
z wyksztalceniem podstawowym, ktoérzy umiejscawiali ja w obszarze czynnikoéw zewngtrznych,
czyli w przypadku. (11) Nie wykazano znamiennego wplywu umiejscowienia kontroli zdrowia,
zarbwno w wymiarze wewngtrznym jak i zewnetrznym, na oceng gotowosci pacjenta z choroba

przewlekta do wypisu ze szpitala.
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Summary

Introduction: Chronic illnesses constitute one of the most common problems of medicine,
which developing countries are facing. They embody a relatively new problem that emerged as a
social challenge only in the 20th century. A chronic illness affects all functional dimensions of a
person. Personal resources form an important aspect, impacting human efficiency as well as the
sense of self-effectiveness, which is represented by the willingness to address further challenges
related to the perception of a chronic illness. Health surveillance is also an important aspect in
the acceptance of an illness. This is a belief that any given person can affect what happens to his
or her health. This in turn has a substantial value in modifying the conduct which is directly
linked to an individual's health.

Objective of the thesis: The present study attempts to identify the factors determining the
readiness of patients with a chronic somatic illness to be discharged from hospital.

Research material and methods: The study was conducted on 209 patients of both sexes
(women — 54,55%, men — 45,45%), aged 18 to 93, treated at the John Paul Il Podhale Region
Specialty Hospital in Nowy Targ in 3 medical treatment wards. 97 patients from the
Rheumatology Ward of the Internal Medicine Department, 100 patients from the Stroke
Treatment Ward of the Department of Neurology and 12 patients from the Department of
Cardiology. The diagnostic survey method with questionnaire techniques such as: proprietary
survey questionnaire, questionnaire from medical records and other standardized survey tools
were employed to collect the data. The study used: 1. Proprietary questionnaire. 2. Questionnaire
from medical records. 3. Standardized tools: A) Readiness for Discharge Questionnaire, B)
Nottingham Health Profile (NHP) C) Acceptance of Iliness Scale (AIS), D) Multidimensional
Health Locus of Control- form B (MHLC-B). All data was collected in the Excel program. The
comparison of quantitative variables in two groups was made by using the Mann-Whitney test,
and in groups three and more by the Kruskal-Wallis method. Post-hoc analysis was performed
using Dunn's test and the correlation between quantitative variables by Spearman's correlation
coefficient. Results with p<0,05 were considered statistically relevant. The analysis was
performed in the R program, version 4.1.2.

Results: The analysis of hospital discharge readiness, both in its respective categories and
the overall evaluation, conducted by the patient and the researcher, showed in each case that the
patient evaluated his or her discharge readiness higher than the researcher. No statistically
significant correlation was found, in the patient's and researcher’s evaluation (p>0.05), between

the evaluation of discharge readiness and the number of hospitalizations, duration of chronic
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illness, patients’ gender, health locus of control in terms of: internal control, influence of other
people on one’s own health and also accidental external factors as well as co-existing illnesses,
i.e. cardiovascular diseases, blood vessel diseases, lung diseases, osteoarticular system diseases,
digestive system diseases in the patient’s judgment, metabolic disorders, thyroid diseases,
diseases of the nervous system and eye diseases. The statistical analysis showed significant
correlations between the acceptance of the illness and the discharge readiness in all categories as
well as in the overall evaluation both subjective (p<0,001, r=0,384) and objective (p<0,001,
r=0,358). The strongest relation can be observed in the researcher’s assessment of the ability to
undertake daily physical activity (p<0.001, r=0.464). Individuals with an increased level of
chronic illness acceptance also exhibit corresponding increase in their ability to undertake daily
physical activity. The statistical analysis showed significant links between the readiness for
discharge from the hospital and the patient's health status in his or her subjective and objective
judgment, in dimensions such as pain, energy, emotional reactions, sleep disorders and motor
limitations (p=<0.001) as well as in the dimension of social alienation in the objective judgment
(p=0.019). Patients who were experiencing severe pain and sleep problems, displaying more
energy than others, socially alienated, approaching their state of health very emotionally and
with reduced mobility, were marked by a lower degree of readiness for discharge from hospital.
Sociodemographic data also proves that the older the patient, the more his or her discharge
readiness decreased, whereas inhabitants of large cities as well as single people exhibit more
readiness for discharge.

Conclusions: (1) The overall assessment of readiness for discharge from the hospital
conducted by the patient with a chronic disease as well as the examiner was at a satisfactory
level, with the patient’s subjective assessment being higher than the results obtained in the
objective assessment. (2) A significant statistical correlation was found between some
sociodemographic factors and the readiness for discharge from the hospital in the assessment
given by the patient with a chronic disease and the examiner. Married elderly people living in the
countryside with primary education presented a lower overall assessment of readiness to be
discharge from the hospital; gender had no relevant effect. (3) There was no statistically
significant impact on the patient's readiness for discharge from the hospital in relation to the
number of hospitalizations and the duration of chronic illnesses, both in subjective and objective
assessment. However, there is a statistically significant relationship between coexisting diseases
of the digestive system in the objective assessment and the urinary system diseases in both
assessments types and the discharge readiness, which was definitely lower for these patients. (4)

The highest health status was presented by patients with a chronic disease who did not feel
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socially alienated, while those with a low level of life energy had the worst quality of life. (5) A
statistically significant impact was shown when assessing some sociodemographic factors on the
health and quality of life of patients with a chronic disease. People with primary education
expressed lower energy, greater pain and higher mobility limitations, they also had a more
emotional approach to the disease, while patients with primary and higher education had greater
sleep disorders. Marital status significantly impacts the health of patients in the subcategories of
pain, mobility limitations and social alienation, with higher score observed among widowed and
separated people, contributing topoorer quality of life; gender and place of residence had no
significant effect. Quality of life deteriorated with age. (6) A statistically significant connection
was found between the health status of patients with a chronic disease and the readiness to be
discharged from the hospital. Patients declaring a low level of life energy, experiencing pain,
emotionally approaching their illness, with sleep disorders and mobility limitations, were less
ready to be discharged from the hospital, both in the subjective and objective assessment. Social
alienation had a significant impact on this readiness only in the opinion of the researcher. (7)
Patients with chronic disease presented a neutral attitude towards their condition. (8) A
statistically significant correlationbetween some sociodemographic factors and the acceptance of
the disease by patients with a chronic disease was also found. Women over 60 with primary
education, widowed or separated, living in the countryside show a lower degree of acceptance of
the disease. (9) Acceptance of a chronic disease showed relevant results on readiness for
discharge, both in the assessment of the patient and the examiner. The higher the acceptance of
the disease, the greater the readiness for discharge. (10) A statistically significant effect of some
sociodemographic factors on the health locus of control among people with a chronic disease
was found. The older the patients and living inbigger cities the more control over their own
health they placed in other people, in contrast to those with primary education, who placed it in
the area of external factors, such as fate. (11) No significant effect of the health locus of control,
both internal and external, on the readiness to be discharged from the hospital was found when

assessing patients with chronic diseases.

Keywords: Discharge readiness, chronic illness, hospital discharge, illness acceptance, health

control locus
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1. Wstep

ChP stanowig wspolczesnie jeden z najpowszechniejszych probleméw medycyny,
z ktorym zmagaja si¢ przede wszystkim kraje rozwijajace si¢. Ukazuja stosunkowo nowe
zagadnienie, ktore pojawito si¢, jako wyzwanie spoleczne dopiero w XX wieku. Na dzien
dzisiejszy jest ono gltéwng przyczyng zgondow. W ubieglym stuleciu najczgstszym powodem
$mierci byly choroby zakazne takie jak: grypa, zapalenie ptuc czy gruzlica. Ich opanowanie
poprzez umiejetnos¢ leczenia a takze zastosowanie szczepien sprawilo, iz na pierwsze miejsce
pod wzgledem umieralno$ci wysunety sie witasnie ChP, ktére dominuja takze w wyniku
wydluzenia zycia ludzkiego [1]. Wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia (ang. World Health
Organization — WHO) stang si¢ one w nadchodzacej perspektywie najbardziej kosztownym
wydatkiem zdrowotnym. Szacunkowe dane zakladaja, iz 133 mln ludzi na calym $wiecie choruje
na nie a wskaznik ten ma wzrastac o 1% rocznie do 2030 roku [2]. Jak wynika
z najnowszych danych epidemiologicznych zwicksza si¢ liczba osob z ChP, ktore stajg si¢
powaznym wyzwaniem dla dzisiejszej medycyny. Na §wiecie coraz wigcej osOb w wieku
produkcyjnym zapada na nie i coraz wigcej umiera z ich powodu [3].

ChP oddziatuje na wszystkie wymiary funkcjonalne cztowieka, ktore wymagaja
uruchomienia zasob6w osobistych a te wptywaja w znacznym stopniu na poprawe zdrowia, oraz
warunkuja proces zdrowienia w sytuacji rozpoznania choroby [4, 5]. W identyfikacji ChP istotng
role odgrywaja nastgpujace zasoby: poczucie wilasnej warto$ci, otwarto$¢, poczucie kontroli
osobistej, wiara w siebie oraz swoje mozliwosci i kompetencje, optymizm, nadzieja,
samoakceptacja, adaptacja do nietypowych sytuacji. Osoba prezentujgca wysokie poczucie
wlasnej skutecznosci wykazuje gotowos¢ do: wybierania trudniejszych zadan, uczenia si¢
nowych rzeczy oraz lepiej radzi sobie z Igkiem i stresem [5]. Ponadto, indywidualne
uwarunkowania ksztattuja sposéb reakcji na informacj¢ o chorobie oraz zakres adaptacji do
sytuacji zdrowotnej [6, 7].

Badania naukowe wskazuja, iz osoby, ktore zaakceptowaty chorobe chetniej podejmuja
walke o wlasne zdrowie oraz doswiadczaja mniej negatywnych emocji [6]. Jednak, co wazne,
nie kazdy chory w pelni zaakceptuje fakt ChP [8, 9]. Najczesciej taka osoba reaguje lekiem
przed $miercig, czy tez obawg przed dalsza przysztoscig [10]. Istniejg dwie grupy czynnikoéw
warunkujacych stopien akceptacji choroby. Pierwsza grupa to czynniki zwigzane ze specyfika
schorzenia: dtugos$cig trwania, rodzajem oraz dolegliwosciami. Do drugiej grupy uwarunkowan
zalicza si¢ czynniki zwigzane z osoba chorego: wiek, ple¢, wyksztalcenie, poziom inteligencji

oraz cechy osobowo$ci (optymizm, wytrwatos¢), ktore oddziatuja w sposéb pozytywny na
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akceptacje choroby [8]. Wplyw na nig maja roéwniez nastepujgce czynniki: miejsce
zamieszkania, stan cywilny, aktywno$¢ zawodowa oraz natogi. Osoby starsze cechuja si¢
wigkszg akceptacja choroby anizeli mlodsze, a osoby pracujace fizycznie lepiej znosza
informacje o ChP. Pozostale czynniki nie majg wptywu na zjawisko akceptacji choroby [11].
Podejscie pacjenta do choroby zalezne jest od wielu czynnikéw. Najwazniejsze z nich to:
osobowo$¢ pacjenta, indywidualne sklonnosci do zachowan zdrowotnych, samoakceptacja
choroby, sposoby radzenia sobie ze stresem oraz otrzymywane wsparcie spoleczne. Za
akceptacje choroby uznaje si¢ pozytywng postawe wobec danej sytuacji czy pogladu, ktdra
mobilizuje sity pacjenta, co w rezultacie zapobiega obnizeniu jakosci zycia [12].

W psychologii zdrowia publicznego waznym elementem jest, aby ustali¢ zwigzek
pomiedzy postrzeganiem choroby przez pacjentéw a predyspozycjami do podejmowania
prozdrowotnych zachowan [13]. Kontrola zdrowia jest rowniez waznym aspektem w akceptacji
choroby. Jest to przekonanie, ze dana osoba ma wplyw na to, co dzieje si¢ z jej zdrowiem.
Poczucie umiejscowienia kontroli zdrowia podkresla, iz czlowiek stara si¢ dazy¢ do
zaspokojenia potrzeb dzigki réznym formom zachowan. Ma to istotne znaczenie w modyfikacji
zachowan potaczonych ze zdrowiem jednostki. Do zachowan zdrowotnych wiacza si¢ takze
aktywnosci, ktore ksztattuja postawe zdrowotng cziowieka. Do dominujgcych zachowan
zdrowotnych zalicza si¢: prawidlowe nawyki zywieniowe, zachowania profilaktyczne, praktyki
zdrowotne oraz pozytywne nastawienie psychiczne [14].

Podjecie tematu, jakim jest gotowos¢ do wypisu ze szpitala pacjentow z ChP, a takze
wytonienie determinantow na nig wplywajacych wigze si¢ z przekonaniem, iz zagadnienie to
w polskiej ochronie zdrowia nie jest uznawane za dostatecznie wazne, badz tez z roéznych
powodow jest odsuwane na dalszy plan. Moze to wynika¢ ze zbyt ograniczonej liczby personelu,
ktory obecnie ma nadmiar obowigzkow. Pojecie gotowosci do wypisu ze szpitala zwlaszcza 0sob
zmagajacych si¢ z chorobami o podilozu przewleklym zdaje si¢ by¢ niedostrzegane przez
personel szpitali a to wigze si¢ z ponownymi hospitalizacjami generujacymi dodatkowe koszty,
lub niepomyslnym procesem terapeutycznym skutkujacym pogorszenie si¢ stanu zdrowia danego
pacjenta. Wydawac by si¢ moglo, ze ocena tej gotowosci powinna pozosta¢ w kwestii lekarza
prowadzacego, jednak to pielggniarka posiada w zakresie swoich obowigzkéw realizacje
edukacji zdrowotnej. Oznacza to, ze jest jedng z tych osob w zespole terapeutycznym, ktora
moze stwierdzi¢ gotowos¢ pacjentow do wypisu ze szpitala. Praca ta ma na celu u§wiadomienie
pracownikom stuzby zdrowia, jak wazne jest przegotowanie pacjenta do opuszczenia szpitala,

a takze, jakie czynniki odgrywaja znaczenie w tym procesie.
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2. Choroba przewlekla

2.1. Definiowanie pojeé

Analiza definicji ChP, wskazuje na dwie tendencje do okre$lania jej charakteru. Na
pierwsze miejsce wysuwa si¢ prawidtowos¢, ktora prezentowana jest w naukach medycznych
1 odnosi si¢ do czasu jej trwania, jako najwazniejszego czynnika w odroznieniu od innych typow
choréb. W nastepnej kolejnosci, przedstawiany jest kierunek, ktéry dominuje w naukach
spotecznych — w psychologii i odnosi si¢ do charakterystycznych cech wystepujacych w ChP
[1]. Wsérod wyjasnien, ktore oparte sa o jej czas trwania wyrdznia si¢ definicje WHO, wedtug
ktorej ChP ma dhlugi czas trwania a dodatkowo powoli si¢ rozwija. Kolejna definicja, rowniez
zwraca uwage, na czas trwania choroby, z uwzglednieniem przedzialu powyzej trzech miesiecy
lub stalej hospitalizacji przez co najmniej miesigc [15]. Rozwija si¢ ona powoli, jej poczatek
najczesciej bywa trudny do uchwycenia przez lekarzy, a koniec moze przeciagac si¢ w czasie lub
nigdy nie nastgpiC. Jej przebieg opiera si¢ na fazach remisji oraz nawrotow [16]. Do drugiej
grupy definicji zalicza si¢ t¢ przedstawiong przez Amerykanska Komisje ds. Chorob
Przewlektych (ang. The National Commission on Chronic Illness — NCCI), w ktorej zwraca sig
uwage, ze wszystko co przewlekle, uznawane jest za zaburzone lub odbiega od przyjetych norm
i posiada jedng lub wigcej cech charakterystycznych, do ktérych zalicza si¢: dlugotrwaty
przebieg, proces leczenia, etiologi¢ oraz przebieg choroby, ktoére nie s3 okreSlone w
jednoznaczny sposob, pozostawiaja po sobie rézne dysfunkcje lub niepelnosprawnos$¢, a takze

wymagaja podejscia specjalistycznego, nadzoru oraz opieki [1, 17, 18].

17



2.2. Klasyfikacja

Klasyfikacja chorob to zbior kategorii, dzigki ktorym mozna przypisa¢ konkretne stany
chorobowe wedtug ustalonych kryteriow [19]. W piSmiennictwie medycznym bardzo mato
uwagi poswigca si¢ tworzeniu klasyfikacji ChP. Wydaje si¢, iz jest to poboczny problem,
poniewaz dla lekarzy istotniejszym staje si¢ okreslenie etiologii badz tez przebiegu pojedynczej
jednostki chorobowej, powodujac tym samym ustalenie odpowiedniego postepowanie
terapeutycznego [1].

Najczesciej stosowanym systemem klasyfikacji chordb jest podziat na: choroby ostre

1 przewlekte. W celu okreslenia definicji choroby ostrej musza zosta¢ spetnione takie cechy jak:
krotki czas trwania, szybki poczatek, szybkie nasilenie objawow. W przypadku definicji ChP,
uwzglednia si¢ charakterystyczne obszary, ktoére zwracaja uwage na: dluzszy czas trwania,
powolny jej poczatek wraz z mniejszym natezeniem objawow. Dazac do szybkiego
rozgraniczenia mie¢dzy chorobg ostra a przewlekla, Amerykanska Agencja ds. Statystyki
Zdrowia (ang. National Center of Health Statistic — NCHS) podata, iz choroba ostra trwa
zazwycza] do 3 miesiecy natomiast powyzej tego czasu chorobe nalezy uznac za przewlekls.
W pismiennictwie spotka¢ mozna podzial, ktéry jest uwarunkowany czynnikami etiologicznymi
np.: choroby ostre powoduja drobnoustroje chorobotworcze natomiast do powstania chordb
przewleklych przyczynia si¢ styl zycia, zachowania zdrowotne czy tez srodowisko [20].
W medycynie najczesciej stosowanym systemem klasyfikacji chorob przewlektych jest
Migdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chorob i Probleméw Zdrowotnych ICD (ang.
International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems — ICD).
Umozliwia ona systematyczne rejestrowanie, analizowanie, interpretacj¢ oraz porOwnanie
danych dotyczacych umieralnosci 1 chorobowosci. Ma ona zastosowanie w klasyfikowaniu
szeregu chorob i innych probleméw zdrowotnych. Okre$la ona nie tylko jednostki chorobowe,
ale takze r6znego rodzaju objawy, cechy, nieprawidlowe wyniki badan, dolegliwos$ci oraz stany
1 sytuacje socjalng pacjenta [19].

ChP sg glowng przyczyng zgondw, nastgpujacych wczesniej niz u osob bez ich
wystepowania oraz wczesniej niz w typowym wieku zycia. Intensywny rozwdj medycyny
sprawit, Ze zgon ponizej 75 r.z. uznawany jest za przedwczesny. W obecnej sytuacji do ChP
zalicza si¢ okoto 150 jednostek chorobowych a ich wykaz znajduje si¢ w Dzienniku Ustaw, jako
Rozporzadzenie Ministerstwa Zdrowia 1 Opieki Spotecznej z dn. 28.10.2011 r., ktory podlega
ustawicznym zmianom, gdyz coraz to nowsze schorzenia zostajag uznawane za przewlekle. Do

najczesciej wystepujacych ChP zalicza sig:
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— cukrzyce;

— choroby ukladu krazenia (ChUK)

— nowotwory;

— przewlekte choroby uktadu oddechowego (PChUO);

— otylos¢;

— reumatoidalne zapalenie stawow (RZS)

— choroby moézgowo naczyniowe (ChMN) w tym stwardnienie rozsiane (ang. Sclerosis
Multiplex — SM) [18, 21].

2.3. Epidemiologia — wybrane aspekty

Jak wynika z najnowszych danych epidemiologicznych zwigksza si¢ liczba chorych na
ChP, ktore to staja si¢ powaznym wyzwaniem dla dzisiejszej medycyny. Na §wiecie coraz wigcej
0séb w wieku produkcyjnym ma zdiagnozowane te choroby, ktére to niejednokrotnie sg
przyczyng $mierci [22]. W ostatnich latach, prawie we wszystkich krajach rozwinietych, zdrowie
publiczne zmieniato si¢ w bardzo szybkim tempie. Do tych zmian zalicza si¢ rewolucje
epidemiologiczng, ktora jak podajg niektorzy autorzy trwa do dzisiaj a spowodowana jest
warunkami zycia, czynnikami $rodowiskowymi, spoteczno-ekonomicznymi oraz kulturowymi.
Wecezesniejsze zmiany dotyczyly $miertelnosci gtownie z powodu chorob ostrych zwtaszcza
zakaznych — przewodu pokarmowego, zapaleniem ptuc czy gruzlica. Jednak dzialania resortu
zdrowia publicznego, czyli poprawa warunkow higienicznych oraz wptyw szczepien ochronnych

spowodowaty, ze aktualnie na pierwszy plan wysunety si¢ ChP [3].

A. Cukrzyca

Cukrzyca jest uznawana za jedng z najbardziej powaznych jednostek chorobowych
wspofczesnego $wiata, stata si¢ takze najwigkszym wyzwaniem zdrowotnym XXI wieku.
Kazdego roku zapadalno$¢ na t¢ chorobe wzrasta (1/11 o0sdb ma cukrzyceg). Jak wynika
z danych, w 2015 roku okoto 8,8% ludzi (415 mIn) w wieku od 20 do 79 lat chorowalo na
cukrzyce a 75% z nich zylo w krajach o $rednich lub niskich dochodach. Gdyby ta tendencja
wzrostowa utrzymala si¢, to w 2040 roku liczba ta wyniesie juz 10,4% (642 mln) [22]. W Polsce
w 2017 roku liczba chorych na cukrzyce wynosita 2,533 mln (6,58% populacji), z czego 1,408
mln stanowily kobiety a 1,124 mln me¢zczyzni [23]. Zarowno w Polsce jak i na §wiecie czgsciej
choruja na nig mezczyzni. I tak na §wiecie w 2015 roku 215,2 mln mezczyzn 1 199,5 mln kobiet

chorowalo na cukrzyce. Miedzynarodowa Federacja Diabetologiczna (ang. International
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Diabetes Federation — IDF) przewiduje zwigkszenie si¢ liczby pacjentdéw na $wiecie do 642 min
w bardzo niedalekiej przysztosci, bo juz w 2024 roku. Dane na temat umieralnosci na cukrzyce
rowniez sg niepokojace. Okazuje sie, ze ryzyko zgonu jest 2-3-krotnie wyzsze od populacyjnego
a wspolczynnik zgonéw waha si¢ od 5-25/100000. Jak podaje IDF na $wiecie, co 6 sekund
umiera na cukrzyce jedna osoba. W ciggu roku z powodu tej choroby umiera okoto 4,8 min
ludzi. Wedtug WHO w 2015 roku z powodu cukrzycy zmarto 1,5 mln ludzi natomiast z powodu
powiktan, jakie ona niesie za soba, az 3,7 mln chorych [24]. Niepokojacym jest fakt, iz cukrzyce
rozpoznaje si¢ nawet u dzieci. Jest ona jedna z najczestszych ChP. Jak wynika z danych zaré6wno
w Polsce jak 1 na §wiecie obserwowany jest ustawiczny wzrost zachorowalno$ci na cukrzyce

typu 1 [25].

B. Choroby ukladu krazenia

ChUK podobnie jak cukrzyca cechuje najwigksza liczba zachorowalnosci i umieralno$ci
zarbwno w Polsce jak 1 w Europie. Stanowig one blisko potowe przyczyn wszystkich zgonow
[26]. Z danych WHO wynika, ze w roku 2002 na $wiecie odnotowano az 16,7 mln zgonoéw
z powodu ChUK, za$ w samej Europie az 4 mln [27]. W 2008 roku zmarlo blisko 43% ludnosci
polskiej a najliczniejsza grupa s3 osoby, ktore doznaly $mierci z powodu choroéb sercowo-
naczyniowych (ChSN). W Polsce od lat dziewieédziesigtych obserwowany jest spadek
umieralnos$ci na ChUK, natomiast wzrost zachorowalno$ci na te choroby jest okreslany, jako
trzeci okres przemiany epidemiologicznej charakteryzujacej si¢ wzrostem spozycia tluszczow,
obnizenia aktywnosci fizycznej: co w ostateczno$ci powoduje powstanie takich choréb jak
nadci$nienie tetnicze (NT) czy miazdzyca [28]. Mozna oszacowac, ze w Polsce dziennie umiera
okoto 100 oso6b, u ktérych zdiagnozowano zawal serca a ogétem z powodu ChSN 500 osob
dziennie [29, 30]. Wskazniki umieralno$ci w Polsce z powodu choroby niedokrwiennej serca
(ChNS) czy tez udaréw moézgu s od 1,5 do 3 razy wyzsze anizeli w pozostatych krajach
europejskich. Do najczestszych ChUK zalicza si¢ NT. Cisnienie rozkurczowe serca wyzsze
o SmmHg u os6b z grupy ryzyka, zwigksza wystapienie udaru mézgu o 34% a o0 21% ChNS.
Chociaz jak wynika z danych czesciej $mier¢ z powodu NT wystepuje u kobiet to jednak
statystycznie jest ono bardziej niebezpieczne dla mezczyzn. Dane wskazuja, ze jest ono
przyczyng 6% wszystkich zgonéw w populacji [30]. Okoto 45% zgondw pacjentow z NT umiera
w przebiegu ChNS a 51% w wyniku udaru mozgu. Okoto 40% os6b dorostych, ktorzy ukonczyli
25 r.z. choruje na NT. Dotyczy to zarowno krajéw rozwinigtych jak i rozwijajacych si¢. Szacuje

si¢, ze w Polsce na nadci$nienie tetnicze choruje az 30-35% populacji [31].
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C. Nowotwory

Zaréwno w Polsce jak 1 na §wiecie nowotwory stanowig bardzo powazny problem zdrowotny.
Znajduja si¢ one w Polsce na drugim miejscu, pod wzgledem liczby zgonéw ogdtem a na
pierwszym w przypadku zgonow przed 65 r.z [32]. Okoto 60% zachorowan na nowotwory
ztosliwe dotyczy tej grupy wiekowej, i wynika to z rosngcej dtugosci zycia oraz stalego
przyrostu ludno$ci w tej populacji. W przypadku mezczyzn najczeSciej wystepujacym jest
nowotwor ztosliwy ptuc. Stanowi on 20% zachorowan i okoto 30% zgondéw [33]. Wedlug
raportu przedstawionego przez baz¢ GLOBOCAN w 2018 roku rozpoznano az 2,1 min
zachorowan na ten typ nowotworu a szacunkowo 1,8 mln oséb najprawdopodobniej poniesie
Smier¢ z jego powodu. Wspotczynnik zachorowalnosci w przypadku raka ptuc u me¢zczyzn
wynosi 49,3/100 000 a u kobiet jest na drugim miejscu zaraz po raku piersi, ktorego
wspoétczynnik zachorowalno$ci wynosi 22,2% [34]. U kobiet najczeSciej wystepujacym jest
nowotwor zto§liwy piersi. Ryzyko jego wystagpienia przed 75 rokiem zycia szacuje si¢ na okoto
25% natomiast ryzyko $mierci na 15%. Najwigcej, bo az 80% wszystkich zachorowan na ten
rodzaj nowotworu wedlug Krajowego Rejestru Nowotworow (KRN) odnotowuje sie po 50 roku
zycia a polowa z nich wystepuje migdzy 50 a 69 rokiem zycia [35]. W Polsce ryzyko
wystgpienia tego nowotworu jest wysokie. Pomimo coraz lepszych metod profilaktyki i leczenia

liczba zgondéw we wszystkich grupach wiekowych wciaz rosnie [36].

D. Przewlekle choroby ukladu oddechowego

Do PChUo zalicza si¢ w gldwnej mierze: gruzlice ptuc, zespot serca ptucnego a takze przewlekla
obturacyjng chorob¢ pluc (POChP) czy tez astmg. W 2017 roku choroby te przyczynity si¢ do
zgondw az 52 743 oso6b a wspdlczynnik umieralnosci wynosit 137,3/100 000. Zapadalnos$¢ na
gruzlice w 2018 roku wynosita 5487, to o 300 przypadkow mniej anizeli w roku poprzednim,
1 0 2749 mniej niz w roku 2009. Jesli chodzi o umieralno$¢ to w 2017 roku z powodu gruzlicy
zmarty 543 osoby a wspotczynnik wyniést 1,3/100 000 [37]. Wedtug Swiatowej Inicjatywy na
Rzecz Zwalczania Astmy (ang. Global Initiative for Asthma — GINA) w 2004 roku chorowato na
nig blisko 300 mln ludzi na §wiecie a dane szacunkowe, dotyczace 2025 roku wskazuja, ze liczba
ta wzrosnie o 45-59% w krajach rozwijajacych si¢. W latach 2006-2008 w Polsce na astmg
chorowato okoto 4-5 min ludzi [38].

Najnowsze badania wskazujg, iz POChP wystepuje u okolo 15% spoleczenstwa Unii
Europejskiej powyzej 40 roku zycia. W Polsce choroba ta dotyka 10% ogoétu populacii,

natomiast u 1/5 tych 0sob stwierdza si¢ posta¢ zaawansowang [39].
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E. Otylosé

Wedtug WHO otylo$¢ zostata uznana za chorobe przewlekta oraz epidemi¢ XXI wieku. Dotyka
ona spoteczenstwa zarowno w Polsce jak 1 na calym $§wiecie [40]. Jest to problem nie tylko
zdrowotny, ktory przyczynia si¢ az do 10-13% zgonéw w krajach Europy, ale réwniez
ekonomiczny [41]. Liczba chorych wcigz ro$nie a badania epidemiologiczne pokazujg te
tendencj¢ zwlaszcza w krajach wysoko uprzemystowionych. Najwigcej ludzi z otyloscia
wystepuje w Stanach Zjednoczonych oraz Wielkiej Brytanii, gdzie dotyczy ona blisko 30%
spoteczenstwa. W Polsce rowniez odnotowuje si¢ przypadki wystepowania otylosci [42].
Dotyczy zaré6wno dorostych, ale niestety takze dzieci i mlodziez. W 2014 roku wystepowata
u 41 miln dzieci ponizej 5 roku Zycia a wciaggu ostatnich dziesigcioleci zauwaza si¢ postepujace
obnizanie progu wiekowego [43]. Wedlug raportu Migdzynarodowej Grupy Zadaniowej do
Spraw Otylosci (ang. International Obesity Task Force — IOTF) liczba dzieci w wieku szkolnym
na $§wiecie z otyloscig wyniosta 155 min [44]. Wedlug danych epidemiologicznych prawie 2,8
mln ludzi dorostych na $wiecie umiera w ciggu roku z jej powodu. Miedzynarodowe
Towarzystwo Badan nad Otytosciag (ang. International Association for the Study of Obesity —
IASO) podalo, iz w latach 2003-2007 w Polsce otytos¢ dotyczyta 23,4% kobiet 1 20,3 mezczyzn
[40]. Wedlug WHO na $wiecie zyje okoto 500 min ludzi, ktérzy cierpig na otytos¢ [45].

F. Reumatoidalne Zapalenie Stawdéw

Jest to choroba autoimmunologiczna, zaliczana do choréb przewlektych i dotyczy od 0,3 — 1,5%
populacji ogoblnej, natomiast w Stanach Zjednoczonych oraz Europie Zachodniej dotyczy
wiekszego odsetka bo od 0,5 — 2,0%. Najmniej zachorowalnosci na RZS odnotowuje si¢
w Europie Potudniowej (16,5/ 1000 000 osob), w USA natomiast jest to 38/ 1000 000 osob.
Polska zalicza si¢ do krajow, w ktorym zachorowalno$¢ na t¢ przypadtos¢ wynosi 0,9%,
a kazdego roku odnotowuje si¢ od 800 do 1500 nowych zachorowan [46]. RZS glownie dotyczy
kobiet zwtaszcza po 40 roku zycia, a takze wystepuje 3 razy czgSciej anizeli u mezczyzn.
U okolo 80% pacjentow rozwija si¢ ono pomiedzy 35. a 50. rokiem zycia. Czestsze

wystepowanie choroby zwigksza si¢ wraz z wiekiem i osigga okoto 2 % powyzej 55 roku zycia
[47].

G. Choroby mo6zgowo-naczyniowe
Do najcze$ciej diagnozowanych chorob mézgowych zalicza si¢ niewatpliwie udar mézgu, ktory
to stanowi wyzwanie dla dzisiejszej medycyny. Istnieja dwa rodzaje udaru mozgu t;.

niedokrwienny oraz krwotoczny. Ten pierwszy wystepuje w okoto 85% populacji i znajduje si¢
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na trzecim miejscu co do czestoSci wystepowania oraz na pierwszym jako przyczyna
niepetnosprawnos$ci wystepujacej gtdéwnie w grupie wiekowej po 60 roku zycia. Pozostata czes¢
to udary krwotoczne [48].

Do neurodegeneracyjnych choréb mézgu zalicza si¢ stwardnienie rozsiane. Jak wskazuja dane
dotyczy ona 2,3 min ludno$ci na $wiecie. Najwyzsza zachorowalno$¢ na SM wystepuje
w Ameryce Potnocnej ( 140/ 100 000 os6b)oraz w Europie (108/ 100 000 osob) a najnizsza
w Azji Wschodniej ( 2,2/ 100 000 oséb). W Polsce zachorowalnos¢ jest wysoka i wynosi okoto
40 000- 50 000 przypadkow [49].

2.4. Czynniki ryzyka wybranych chorob przewleklych

Medycyna w XIX miata na celu m. in. okreslanie przyczyn wystepowania wielu ChP
a dzigki jej rozwojowi zidentyfikowano ich czynniki ryzyka. Odpowiadaja one w duzej mierze,
za jako$¢ zycia czlowieka. W przewazajace] wigkszosci ich wystgpienie ma zwigzek
z podatno$cig organizmu na te wilasnie czynniki, a nie wynika to z biologicznego procesu
starzenia si¢. Szacuje si¢, ze tylko okolo 20% populacji ludzi pomysinie przechodzi okres
starosci, natomiast pozostate osoby stanowia grupg chorych przewlekle [50].

Czynnikiem ryzyka okresla si¢ parametr, ktory wptywa na rozwdj danej choroby. W celu
ich pogrupowania wykorzystywane sg dtugoletnie badania epidemiologiczne, umozliwiajace
zestawienie typowych cech weryfikujacych prawdopodobienstwo wystgpienia konkretnych
schorzen [51].

Do czynnikdw ryzyka powstawania ChP, w tym m. in. otylosci, cukrzycy czy ChUSN naleza
w glownej mierze styl zycia oraz sposob odzywiania. Wysoki poziom spozywanych kalorii,
nasyconych kwasow ttluszczowych i cholesterolu powoduje problemy w funkcjonowaniu tych
uktadow 1 zostalo to udowodnione w badaniach klinicznych, epidemiologicznych
i doswiadczalnych. Rowniez wysoki poziom spozywania cukrow wplywa na powstanie
cukrzycy, otytosci czy wptywa niekorzystnie na uktad sercowo-naczyniowy [52]. Stosowanie
diety zawierajgcej niezbedne sktadniki odzywcze pozbawionej np. cukréw prostych to podstawa
by unikna¢ wielu choréb. Spozywanie produktow o wysokim indeksie glikemicznym (IG)
wplywa na rozwo0j cukrzycy. Poza dietg na jej rozwoj, wptywa rowniez wysitek fizyczny, ktory
zapobiega powstawaniu otytosci, powodujacej w duzej mierze cukrzyce typu 2. Udowodniono,
ze wystarczy 30 min dodatkowej aktywno$ci fizycznej, aby zminimalizowaé ryzyko jej

powstawania [53].
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W ostatnich latach zachowania zdrowotne wigkszosci ludzi ulegly znacznej zmianie.

Wigkszos¢ spedza czas przed ekranem komputera a do pracy czy szkoty przemieszcza si¢ za
pomoca samochodu a nie np. rowerem. Tak prowadzony styl zycia przyczynia si¢ w duzej
mierze do powstawania otytosci a ta z kolei prowadzi do chorob innych uktadow [54]. W 2004
roku badanie INTERHERT przeprowadzone w 52 krajach wykazato 6 gléwnych czynnikow
ryzyka chorob uktadu krazenia oraz 3 czynniki kardioprotekcyjne. Do czynnikdw ryzyka zalicza
si¢: zaburzenia lipidowe, palenie papierosow, NT, cukrzyceg, otylo§¢ brzuszng oraz element
psychospoteczny. Tymczasem do czynnikow kardioprotekcyjnych zakfalifikowano diete bogata
w warzywa i owoce, niewielkie spozywanie alkoholu oraz aktywno$¢ fizyczng [55-57]. Warto
takze zwrdci¢ uwage na wystepowanie komponentow psychologicznych, jako przyczyn
powstawania ChUK. Ostry lub przewlekty stres moze przyczyni¢ si¢ do powstania NT a nawet
zawatu serca [55].
Do najwazniejszych modyfikowalnych czynnikow ryzyka ChSN zalicza si¢ zdecydowanie
nikotynizm, ktéry to przyspiesza rozwoj choroby wienicowej oraz jest przyczyna naglej $mierci
sercowej. Osoby uzaleznione od nikotyny, sa W grupie o znacznie wigkszym ryzyku wystapienia
tetniaka aorty brzusznej oraz miazdzycy. Mozliwo$¢ pojawienia si¢ zawatu serca u palacza jest
2-krotnie wyzsza niz, u osoby niepalgcej [58]. Czynniki ryzyka ChSN, mozna podzieli¢ na
modyfikowalne 1 niemodyfikowalne. Do pierwszych zalicza si¢ takie, ktorym dzigki
podejmowanym interwencjom mozna zmienia¢ nasilenie poprzez np. zmiang stylu zycia.
Niemodyfikowalne natomiast to wiek, pte¢, obcigzenia rodzinne, choroby wspotistniejace [57].

Mozliwo$¢ wystgpienia udaru mozgu wzrasta 2-krotnie, zarowno u kobiet jak i mezczyzn
z kazda dekada zycia oraz o 5% ws$rdd osob powyzej 65 roku zycia. Jak wynika z danych
cze$ciej na udary mozgu choruja mezczyzni niz kobiety. Zwraca roéwniez uwagg fakt, iz czgsciej
wystepuje u osob rasy czarnej 1 latynoskiej. Zwigksza si¢ prawdopodobienstwo wystgpienie
udaru u 0s6b z predyspozycjami genetycznym [59]. Do najpowszechniejszych modyfikowalnych
czynnikdw ryzyka udardéw zalicza si¢ niewatpliwie palenie tytoniu, ktore zwigksza dwukrotnie
ryzyko jego wystapienia [60]. Do kolejnych czynnikow, ktore podlegaja modyfikacji zalicza si¢
NT, cukrzyce, zaburzenia lipidowe, migotanie przedsionkow, zwezenie tetnicy szyjnej >60%,
naduzywanie alkoholu oraz choroby serca takie jak np. zawal czy wady zastawkowe. Istnieja
jeszcze prawdopodobne czynniki modyfikowalne, do ktoérych zalicza sie: brak aktywnos$ci
fizycznej, otylo$¢, hyperhomocysteinemia, hormonalna terapia zastgpcza, doustne $rodki
antykoncepcyjne, infekcje, dieta [61].

Powstawanie RZS wciaz nie jest do konca znane. Prawdopodobng przyczyng poczatku tej

choroby sg czynniki: genetyczne, hormonalne, srodowiskowe, immunologiczne oraz infekcyjne
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[62]. Najbardziej poznany czynnik srodowiskowy wplywajacy na rozwdj RZS to palenie tytoniu.
Powoduje ono rozwdj bardziej agresywnej choroby oraz wczesnym powstawaniu nadzerek.
Niektore badania wskazuja oprocz tego, role zakazenia wirusem Epstein-Barra oraz bakteriami
Proteus mirabilit. Od kilku lat obserwuje si¢ zalezno$¢ pomigdzy wystgpowaniem choroby
zapalnej przyzebia a RZS. U oséb, u ktorych wystepuja choroby zapalne przyzgbia, czesciej
rozpoznaje si¢ RZS [63].

Do najbardziej powszechnych i znanych czynnikéw ryzyka ChUO zaliczy¢ niewatpliwie
mozna: nikotynizm jak rowniez zanieczyszczenie $rodowiska [64]. W przypadku POChHP
zauwazalny oprécz palenia tytoniu czynnik sprzyjajacy powstawaniu tej choroby, to szkodliwe
pyly i gazy. W przypadku przewlektego wdychania takich substancji jak kobalt, glin i manganu
uruchamia si¢ proces szybszego rozwoju powstania POChP czy rozedmy ptuc [65]. Poniektore
badania wykazaty, ze na rozwdj ChUO takich jak: POChP czy astma oskrzelowa wptyw miat
status socjoekonomiczny. Osoby o nizszym statusie miaty mniejszy dostep do opieki medyczne;j
a takze byly uzaleznione od nikotyny w wigkszym stopniu niz osoby zamozne [66].
W przypadku powstawania astmy oskrzelowej istotng role petnig rowniez czynniki genetyczne,
nadreaktywnos$¢ oskrzeli, otylos¢ oraz pte¢ zenska. W alergicznym typie astmy oskrzelowej
narazenie na alergen powoduje kaskade proceséw immunologicznych prowadzacych do rozwoju
choroby [67].

Przyczyny powstawania stwardnienia rozsianego (ang. Sclerosis Multiplex- SM) nie sa do
konca poznane. Mowi sig, ze jest to choroba o wieloczynnikowej patogenezie, na ktorg wplyw
majg czynniki genetyczne, immunopatologiczne oraz §rodowiskowe. Czesciej na SM choruja

kobiety anizeli m¢zczyzni [68].
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2.5. Nastepstwa chorob przewleklych oraz sposoby radzenie sobie z nimi

U osoby, u ktdrej rozpoznano ChP, niejednokrotnie dochodzi do braku jej akceptacji . Stan

ten nie mija, a wraz z postgpem choroby nasilajg si¢ jej objawy. Dochodzi do wystapienia
u czlowieka negatywnych nastepstw, we wszystkich aspektach zycia, zwlaszcza w sferze:
biologicznej, psychicznej, spotecznej, behawioralnej oraz srodowiskowej [69].
To jak chory postrzega swoja chorobe zalezy w gléwnej mierze od cechy emocjonalnych
cztwieka. Silne emocje oddziatuja na procesy poznawcze. Wedlug badan naukowych istnieja
powigzania pomiedzy negatywng afektywno$cig a uwrazliwieniem pacjenta na wystepujace
w chorobie objawy oraz tendencje do ich traktowania, jako czegos, co w danej chwili zagraza
zdrowiu i zyciu [70, 71]. W wielu przypadkach, chory probuje samodzielnie konstruowaé wizje
przysztosci zycia z ChP, prébuje odnalez¢ jej przyczyne, mozliwy przebieg i czas trwania. To,
w jaki sposob choroba zmieni zycie cztowieka zalezy przede wszystkim od wystepujacych
objawéw (dyskomfort, bdl, ograniczenia) oraz informacji pozyskanych od innych pacjentéw lub
personelu medycznego na temat jednostki chorobowej. Jezeli przewage beda mialy zdarzenia
i informacje negatywne, wtedy dochodzi do wystgpienia u pacjenta smutku i zalu, a nawet ztosci,
ktorg moze wytadowywaé np. na rodzinie, przyjaciotach [71]. ChP wigze si¢ najczeSciej
Z niekorzystnymi nastgpstwami. Niejednokrotnie choroba somatyczna przyczynia si¢ do zmiany
w wygladzie, zmian w sferze intelektualnej, seksualnej, ale takze wynikaja z niej pewne
ograniczenia ruchowe spowodowane bdlem. Powoduje zaburzenia i ograniczenia w sferze
zawodowej, emocjonalnej, spotecznej czy tez rodzinnej. Oprocz negatywnych symptomow ChP,
wyroznia si¢ rowniez pozytywne zachowania zwigzane z jej wystapieniem. Moze ona staé si¢
powodem, dla ktorych cztowiek zmieni postrzeganie samego siebie, relacje interpersonalne oraz
filozofi¢ zycia. Etap ten chory moze traktowaé, jako przebudowe wlasnej egzystencji
I najczesciej wigze si¢ z poradzeniem sobie z chorobg [72]. Stan zdrowia czlowieka jest
najwazniejszym determinantem, ktéry wptywa na funkcjonowanie w rodzinie [73].

Wystepowanie ChP, wigze si¢ z pojawieniem si¢ przede wszystkim cierpienia fizycznego.
Wraz z rozwojem medycyny wigkszo$¢ dolegliwosci mozna ztagodzi¢ poprzez procedury
medyczne, jednak wcigz zbyt malo czasu poswigca si¢ zdrowiu psychicznemu, ktoére odgrywa
kluczowa role w zyciu osoby przewlekle chorej [74]. Choroba somatyczna to ztozony zespot
czynnikdéw stresogennych. Stwarza ona poczucie zagrozenia zdrowia lub zycia. Objawy
wystepujacej choroby powoduja znaczny dyskomfort, zaktocajg lub uniemozliwiaja zaspokajanie
waznych dla funkcjonowania potrzeb, zarowno fizjologicznych, jak tez potrzebe

bezpieczenstwa, osiggnig¢ 1 znaczenia oraz autonomii. Zaburza realizacj¢ celow, ktore wigzg sie
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z pelnionymi rolami zyciowymi. Czgsto podczas choroby istotna jest dtuga hospitalizacja, ktéra
powoduje zerwania kontaktow z rodzing i1 bliskimi, utratg indywidualno$ci a oprocz tego
podporzadkowaniu si¢ regulaminowi oddziatu tak bardzo réznemu od Zycia codziennego [75].
Obniza ona w sposob znaczny bezpieczenstwo ekonomiczne, a tudziez w duzej mierze wptywa
na relacje spoteczne. Rozwoj medycyny spowodowat, ze zespodt terapeutyczny skladajacy sie
z lekarzy, psychologébw oraz terapeutdbw nastawiony jest na wspomaganie procesow
przystosowania si¢ pacjentow z ChP oraz wykorzystuja skuteczne sposoby radzenia sobie ze
stresem [76]. Wzmacniajg oni w pacjencie jego site charakteru, pomagajag mu odnalez¢ w sobie
nietypowe zdolnosSci badz tez szczegdlne umiejetnosci, co w rezultacie prowadzi do
przystosowania si¢ chorego do nowej, zmienionej sytuacji zyciowej. Takie dzialania
przyczyniaja si¢ do postrzegania choroby przez pacjenta, jako pozytywnego do$wiadczenia.
Pomaga to wypracowa¢ wilasne metody radzenia sobie z ChP [77]. Dokladna prezentacja

nastepstw ChP znajduje si¢ w Tabeli 1.

Tabela I. Negatywne nastepstwa chorob przewleklych [1].

Obszar Nastepstwa

— pojawienie si¢ niepetnosprawnosci lub oszpecen
— pojawienie si¢ dyskomfortu fizycznego
Biologiczny _ ytrata zycia
— brak dobrostanu fizycznego
— zaburzenia integralnosci ciata
— przezywanie cierpienia
— pojawienie si¢ negatywnych standw emocjonalnych (np. Igku przed $miercia,
niepelnosprawnoscia
Psychologiczny — zmiany obrazu wlasnego ciata
— zmniejszenie badz utrata niezalezno$ci, prywatnosci, autonomii, poczucia
kontroli
— utrudnienia w realizacji zadan rozwojowych i wyznaczaniu sobie celéw
— obnizenie poczucia wtasnej wartosci
— konieczno$¢ przyjecia nowych rol spotecznych (roli chorego)
Spoteczny _  ytrudnienia w wykonywaniu dotychczasowych rol spotecznych
— pogorszenie badz utrata zwigzkow z bliskimi
— konieczno$¢ systematycznego poddawania si¢ procedurom diagnostycznym,
Behawioralny terapeutycznym i rehabilitacyjnym
— zmiana form i wzoréw aktywnosci, gtownie pracy i wypoczynku
— konieczno$¢ wprowadzenia zmian w stylu zycia
— zagrozenie pogorszeniem sytuacji materialnej

Srodowiskowy ; ] ! ] .
— utrata mozliwosci pozostania w przyjaznym Srodowisku
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Wplyw ChP na zycie jest zalezny od osoby chorej. Ta sama jednostka chorobowa
u jednego cztowieka, moze powodowaé zaburzenia w dotychczasowym zyciu, u innego nie
zostanie zauwazona. Zalezy to przede wszystkim od takich czynnikéw jak: wlasciwosci choroby,
osobowo$¢ chorego, aktualna sytuacja, w ktorej si¢ znajduje, ilo$¢ i jako$¢ otrzymywanego
wsparcia od spoleczenstwa, rodziny, przyjaciot, oraz interpretacja faktu zachorowania [1].

Znaczenie oraz sposob, w jaki cztowiek chory mysli o swojej chorobie ma decydujacy
wplyw na to, w jaki sposob bedzie si¢ z nig zmagal oraz jakie strategie zaradcze wybierze.
Adaptacja do choroby stanowi zgod¢ na zmiany w zyciu. W stanach przewleklych,
nieuleczalnych, brak akceptacji najczegsciej skutkuje powstaniem bezradnosci a to z kolei moze
powodowaé rozwoj chordb psychicznych, ktéore wspoéttowarzysza pacjentom z chorobami
przewlektymi [78]. Osoby akceptujace fakt wystepujacej u siebie choroby przewleklej, chetniej
podejmujg walke o swoje zdrowie, a takze do$wiadczajag mniej negatywnych emocji [79].
Zaakceptowanie choroby to rozpoznanie 1 zrozumienie ograniczen oraz strat z nig zwigzanych.
Osoby pogodzone ze swoim losem i wystepowaniem choroby somatycznej, pomimo
towarzyszenia dolegliwos$ci chorobowych myslg realistycznie, s samowystarczalne, niezalezne
1 wazne. Za akceptacje choroby, nie nalezy uwazac stabos$ci 1 rezygnacji a jedynie site osoby,
ktora godzi si¢ z tym, co przyniesie dalszy postep w chorobie. Taka postawa pozwala
czlowiekowi lepiej przetrwac okres choroby [80].

Fakt ChP wiaze si¢ ze zrodtem ciaglego stresu wywotanego przez liczne kontrole, terapie,
leczenie czy tez poczuciem stygmatyzacji przez otoczenie. Wystepowanie tego rodzaju stresu
wplywa na zdolno$¢ radzenia sobie z nowg sytuacjg, jakag jest choroba —przeszkoda, ktora
utrudnia realizacj¢ zamierzonych celéw zyciowych. Dlatego pacjent moze probowac pokonac te
przeszkode, oming¢ ja w swoim zyciu, wyznaczy¢ sobie inny zastgpczy cel lub catkowicie
zrezygnowac z jego osiaggnig¢cia [81]. Do najwazniejszych form radzenia sobie ze stresem
wywotanym ChP jest wsparcie spoleczne. Jest ono potrzebne, kiedy czlowiek znajdzie si¢
w trudnej sytuacji zyciowej, do ktorej zalicza si¢ rozpoznanie choroby [82].

W pismiennictwie spotyka si¢ cztery style radzenia sobie z chorobg. Naleza do nich:
— Styl skoncentrowany na zadaniu: polega na dazeniu do rozwigzania problemu poprzez
préby zmiany sytuacji a gltowny nacisk ktadzie si¢ na tym, aby rozwigza¢ problem.
— Styl zorientowany na poszukiwanie najlepszych rozwigzan: polega na poszukiwaniu
najnowszych, ale mniej sprawdzonych rozwigzan. Osoba stosujgca ten styl zdaje sobie
sprawe, ze osiggni¢cie nawet najmniejszego efektu moze wigza¢ si¢ z duzo wigkszym

naktadem czasu i srodkow.
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— Styl skoncentrowany na emocjach: najczeséciej stosowany u osob, ktore koncentrujg si¢
na swoich przezyciach takich jak: zto$¢, napigcie 1 poczucie winy. Na pierwszy rzut
wysuwaja si¢ reakcje emocjonalne, ktore staja si¢ dla osoby pierwszoplanowe.

— Styl skoncentrowany na unikaniu: polega on na tym, Zze osoby chore staraja si¢ odsuwac
od siebie mysli zwigzane ze swoim stanem zdrowia, czyli eliminujg sytuacje powodujace
wystepowanie stresu. Nie przejmujg si¢ one problemem i nie daza do jego rozwigzania

| poprawy sytuacji [81].

W kwestii wystepowania choroby somatycznej oraz tego, w jaki sposéb dany czlowiek
zareaguje, wazne jest rowniez umiejscowienie kontroli wlasnego zdrowia [83]. Jest ono bardzo
istotne w sytuacji oceny znaczenia bodzcoéw 1 oczekiwan, a takze w sytuacji zachowania si¢
cztowieka. Pozwala ono kontrolowa¢ behawioralne 1 poznawcze dziatania w przypadku zdrowia
psychicznego i fizycznego. Umiejscowienie kontroli zdrowia, mozna podzieli¢ na zewngtrzne
1 wewnetrzne. Zewngtrzne umiejscowienie to przekonanie jednostki o tym, iz zdarzenie
(choroba) jest wynikiem szczgsécia, przypadku lub jest pod kontrola innych ludzi natomiast
wewnetrzne umiejscowienie zdrowia jest wtedy, gdy czlowiek postrzega chorobg, jako
znajdujaca si¢ pod jego wilasng kontrola lub w wyniku wiasnych trwatych cech. Osoby, ktore
charakteryzuja si¢ wewngtrzng kontrolg zdrowia wykazuja bardziej odpowiedzialne zachowanie
w stosunku do swojego zdrowia, oraz procesu rekonwalescencji. Osoby te za wszelka cen¢ beda
stawialy swoje zdrowie na pierwszym miejscu, a takze beda robity wszystko, aby zachowac
dobre samopoczucie w przeciwienstwie do osdb z zewng¢trznym umiejscowieniem kontroli
zdrowia [84, 85].

Do powszechnie uznanych predykatoréw zachowan zdrowotnych, ktére pozytywnie
wptywaja na powrdt do zdrowia sg niewatpliwie zasoby odpornosciowe w postaci poczucia
wlasnej skutecznosci. Z definicji wynika, Zze poczucie wlasnej wartosci to ogolne przekonanie
czlowieka dotyczace wlasnych mozliwosci do przeprowadzenia dziatan, ktére skutkuja
osiggnieciem zaplanowanego rezultatu. Mozna wiec $miato powigza¢ ten czynnik z sytuacja
zdrowotng danej jednostki. Wplywa to réwniez na oceng zasobow czitowieka w sytuacji

stresowej [86].
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3. Rola edukacji zdrowotnej w przygotowaniu pacjenta do wypisu ze

szpitala

3.1. Edukacja zdrowotna w pracy pielegniarki

Edukacja zdrowotna to wazny element terapii 0s6b z ChP. Jest uznawana za jeden
z elementdéw leczenia. Pomaga w uzyskaniu pozytywnych efektow terapeutycznych, poprawia
samopoczucie oraz jako$¢ zycia osob przewlekle chorych, poza tym podnosi satysfakcje
pacjentow z opieki medycznej [87]. Nie ma jednoznacznego wzoru, ktory definiuje edukacje
zdrowotng. Jak podaje WHO sklada si¢ ona z rozsadnie skonstruowanych mozliwosci
edukacyjnych, ktore obejmuja wszystkie mozliwe formy komunikacji w celu poprawy
umiejetnosci rozumienia i Korzystania z wiedzy o zdrowiu. Wedlug Amerykanskiej Komisji
Edukacji Zdrowotnej i Terminologii Promocyjnej (ang. Joint Committee on Health Education
and Promotion Terminology — JCHEPT) edukacja powinna ktas¢ nacisk na zdobywanie przez
okreslone grupy ludzi, takich informacji 1 umiejgtnosci, ktore utatwig podejmowanie decyzji
zdrowotnych o odpowiedniej jakosci [88].

WHO w dokumencie ,,Zdrowie dla Wszystkich” uzupetnia znaczenie edukacji zdrowotnej
o nastepujace informacje:

— podkreslenie umiejetnosci samooceny, indywidualnych zdolno$ci oraz wsparcie

spoteczne w rozwoju zdrowego stylu zycia;

— teoretyczne oraz praktyczne przygotowanie pracownikéw stuzby zdrowia w zakresie

promocji zdrowia;

— doszkalanie innych grup zawodowych, aby podnie$¢ mozliwo$ci promowania zdrowia

— zapewnienie 1 wdrozenie §rodkéw oraz odpowiedniej infrastruktury w zapewnieniu

programow promocji zdrowia [89].

Oprécz tego, ze jest nastawiona na przekazywania informacji to rowniez sprzyja
podwyzszeniu motywacji pacjentow oraz zwigkszania ich pewnosci siebie. Dlatego jest ona tak
istotna w Podstawowej Opiece Zdrowotnej (POZ), ale takze w tzw. medycynie naprawczej. Im
bardziej wyedukowany pacjent tym efektywniejszy proces leczenia oraz rekonwalescencji [90].
Edukacja zdrowotna nalezy do dzialan obligatoryjnych zaréwno lekarza jak 1 pielegniarki,
rehabilitanta dietetyka, psychologa. Edukowanie pacjenta powinno towarzyszy¢ tym osobom na
wszystkich etapach tj. diagnozowania, leczenia i pielggnowania. Ma na celu przygotowanie

pacjenta 1 jego rodziny do opieki nieprofesjonalnej, czyli tej sprawowanej w $rodowisku
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domowym. To do ich zadan, nalezy przygotowanie osoby chorej do samoopieki
i samopielegnacji [91]. Sytuacja wystapienia zachorowania u cztowieka oraz pobyt w szpitalu,
daje personelowi mozliwosci do edukacji. W przypadku osob zdrowych jest to zdecydowanie
ograniczone. Bezposredni kontakt z chorym i jego rodzing daje szanse wplywania na zachowania
zdrowotne, czyli prowadzenia skutecznej edukacji zdrowotnej. Sytuacja, w jakiej znalazt si¢
pacjent i jego rodzina, a mianowicie choroba i1 pobyt w szpitalu staja si¢ czynnikiem
motywujagcym do podejmowania konkretnych dziatan w zamys$le poprawy wilasnego zdrowia
[92].

Cele edukacji zdrowotnej sa uwarunkowane trzema aspektami czyli: zdrowie, czynniki

ryzyka oraz radzenie sobie w chorobie. Dlatego wyrdznia si¢ jej trzy modele:

— ukierunkowany na zdrowie - to przekazanie wiedzy oraz ksztattowanie umiejetnosci
korzystania z zachowan zdrowotnych majacy pozytywny wplyw na zdrowie;

— ukierunkowany na czynniki ryzyka - polega na motywowaniu, doradzaniu udzielaniu
wskazowek oraz wspieraniu we wdrazaniu pozytywnych zmian wplywajacych na
zdrowie

— ukierunkowany na chorobg - polega na uswiadamianiu, jaki jest zwigzek pomig¢dzy
chorobg a czynnikami jej ryzyka oraz wspdlne poszukiwanie 1 dgzenie do rozwigzania

problemu zdrowotnego [93].

W pracy pielegniarki do zadan obligatoryjnych, nalezy prowadzenie edukacji zdrowotnej
pacjentéw, a takze ich rodzin. Osoba przewlekle chora wymaga jej na kazdym etapie leczenia.
Prowadzi to do podejmowania przez niego swiadomych decyzji, odno$nie wlasnego zdrowia, co
ulatwia proces terapeutyczny i zmusza do dbania o swoje zdrowie [91, 94].

Jednym z najwazniejszych elementow opieki pielggniarskiej, jest przygotowanie chorego
do wypisu ze szpitala poprzez uzyskanie wiedzy i umiejetnos$ci niezbednych do samoopieki
1 samopielegnacji [95]. Dlatego, nalezy cel edukacji zdrowotnej ukierunkowaé na przygotowanie
chorych do uczestniczenia w sposéb aktywny w terapii danej choroby poprzez motywowanie,
zwigkszanie wiedzy na temat jednostki chorobowej, nauke umiejetnosci praktycznych
wykorzystywanych w samokontroli. Przed jej rozpoczeciem nalezy okresli¢ cel glowny, ktory
chce si¢ uzyska¢ 1 tym samym da mozliwos$¢ skutecznego wykorzystania wszystkich osiggnigé
naukowych [96]. Praktyczne rady oraz omowienie stylu zycia i prawidtowego dbania o siebie
powinny zosta¢ przedyskutowane, zarowno przy wypisie pacjenta z oddzialu jak 1 pdzniej

podczas kontroli w POZ. Przekazanie tych informacji w sposob prosty i zrozumialty zarowno
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pacjentowi jak 1 jego rodzinie minimalizuje w przysztosci liczbe niepotrzebnych hospitalizacji
[97].

Jedna z popularnych metod edukacji zdrowotnej stosowanych na oddziatach szpitalnych
jest uzywanie broszur edukacyjnych. Sg one wygodne dla personelu medycznego ze wzgledu na
relatywnie maty wysitek oraz ograniczony czas. Kolejnym plusem jest mozliwo$¢ od$wiezenia
przekazanych informacji w dowolnym momencie. Problem pojawia si¢ wowczas, gdy pacjent
nie jest zaangazowany w rozszerzanie wiedzy o chorobie i nie wykazuje checi korzystania z ich
korzystania. Dlatego, tak wazna w tej metodzie jest motywacja pacjenta. Jednak nie moze by¢
ona jedyna forma edukacji zdrowotnej. Dobrym rozwigzaniem jest tgczenie réznych metod, co
daje mozliwos$ci osiagniecia lepszych wynikéw. W edukacji wazny jest rowniez pacjent i jego
osobiste sytuacja [98].

Aby edukacja i przygotowanie do wypisu byty skuteczne, muszg odnosi¢ si¢ indywidualnie
do pacjenta [98]. Dlatego tak wazna jest ocena jego mozliwosci do pozyskania i zrozumienia
przekazywanych informacji, a takze do podjecia whasciwych decyzji dotyczacych stanu zdrowia.
Proces ten nosi nazwe alfabetyzmu zdrowotnego. Do najwazniejszych czynnikéw majacych
wplyw na jego poziom nalezg: wyksztalcenie, indywidualne zdolnosci, pte¢, proces starzenia sie,
kultura i jezyk, warunki zycia oraz rozwd] we wczesnym dziecinstwie. Niski poziom
alfabetyzmu powoduje utrudnienia w prowadzeniu edukacji zdrowotnej przez trudnosci
w komunikacji i zrozumieniu zalecen [99]. Do technik pomocnych w trakcie edukacji
zdrowotnej u oséb chorych przewlekle wykazujacych cechy alfabetyzmu zdrowotnego naleza:
powolne moéwienie, uzywanie prostych stow 1 zdan, unikanie stosowania nazewnictwa
medycznego, wykorzystywanie metod interaktywnych do ktorych naleza ilustracje czy tez filmy
[100].

Istniejg narzedzia do weryfikowania przez profesjonalny personel medyczny zrozumienia
przez pacjenta przekazywanych mu informacji podczas edukacji. Technika ta nosi nazwe teach-
back. Polega ona na proszeniu chorego, aby powtarzat swoimi stowami to, co ustyszat w trakcie
edukacji, co pozwala na biezaco kontrolowa¢ poziom zrozumienia tresci oraz korygowac

niescistosci 1 wyjasniac to, co zostalo przez pacjenta zle lub niecatkowicie zrozumiane [101].
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3.2. Gotowos¢ do wypisu ze szpitala

Gotowos¢ do wypisu ze szpitala okresla si¢ jako zdolno$¢ pacjentow do radzenia sobie
w $rodowisku domowym po wypisie. Wplywa ona pozytywnie na pdzniejsze ewentualne
hospitalizacje pacjenta, ktore nie sg tak czeste jak u chorych nieprzygotowanych do wypisu
[102]. W literaturze spotka¢ si¢ mozna réwniez z okresleniem ,,gotowo$¢ domowa”. Jest to
termin, ktory na poczatku odnosit si¢ do pacjentow poddanych znieczuleniu, a takze do tych,
ktérzy mieli przeprowadzony zabieg w trybie ambulatoryjnym. W zwiazku z tym, iz zjawisko
gotowosci do wypisu stato si¢ wielowymiarowe 1 wielofazowe, uzywa si¢ go do okreslenia
gotowosci do wypisu pacjentdw hospitalizowanych zwlaszcza tych z przewleklymi
schorzeniami. Gotowos$¢ do opuszczenia szpitala stata si¢ coraz wazniejsza, gdyz umozliwia ona
wyzbycia si¢ niepozadanych skutkow takich jak: kolejne nieplanowane hospitalizacje,
korzystanie z oddziatow ratunkowych, depresja, obnizenie jakosci zycia [103].

Do kluczowych informacji podczas wypisu do domu zalicza si¢ $wiadomos$¢ pacjenta
odnoszaca si¢ do:

— stosowania przepisanych lekdéw zgodnie ze zleceniem lekarskim;

— obserwacji stanu zdrowia w tym rozpoznania objawOw i umiejetnosci zarzadzania

nimi;
— zakresu wykonywania czynnosci dnia codziennego;

— zarzadzania zmiang w stanie zdrowia [3, 104].

Zglaszana przez pacjenta gotowos¢ do opuszczenia oddziatlu szpitalnego, moze by¢
przydatna do okreslenia ryzyka ponownego przyjecia do szpitala [104]. Najczgsciej jednak
decyzj¢ 0 opuszczeniu placowki medycznej, podejmuje personel medyczny tj. lekarz,
pielegniarka tudziez, w niewielkim procencie rodzina pacjenta. Czgsto jednak dochodzi do
sytuacji, ze pacjent nie jest gotowy na opuszczenie szpitala zarowno fizycznie jak i psychicznie
[105].

Jednym =z narzedzi oceniajacych gotowos¢ pacjenta do wypisu ze szpitala jest
Kwestionariusz Gotowosci do Wypisu. Powstat on dzigki kanadyjskim pielggniarkom. Unikalny
projekt C-HOBIC (ang. Canadian_Health Outcomes for Better Information and Care- C-
HOBIC), pokazywal spos6b wprowadzania danych w calej opiece zdrowotnej a jego zatozeniem
bylo poprawienie jakosci opieki sprawowanej przez pielggniarki [106, 107]. Podczas gdy
poczatkowym celem projektu bylo elektroniczne gromadzenie ustandaryzowanych danych

klinicznych w opiece doraznej, kompleksowej opiece ciaglej oraz opiece dtugoterminowej to
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z czasem zostato to rozszerzone na sektor opieki domowej [108, 109]. Dane o pacjencie sg
kodowane wedlug standardowej terminologii klinicznej [110]. Plusem HOBIC jest to, ze dane
zgromadzone o pacjencie beda wcigz aktualizowane i uzupetiane prze pielegniarki oraz lekarzy.
Umozliwi to spojne monitorowanie na wszystkich etapach opieki oraz pozwoli na wczesniejsze
wykrycie pozytywnych lub negatywnych zmian zdrowotnych u pacjenta na przestrzeni czasu.
Biorac pod uwage rosnacy nacisk na zmniejszenie mozliwosci ponownego przyjecia do szpitala,
oraz dni pobytu w szpitalu w duzej mierze umozliwi to personelowi na doktadniejsza analizg
stanu zdrowia danego pacjenta [108].

Projekt C- HOBIC zawiera wiele wskaznikow projakosciowych oraz:

— narzedzi do oceny stanu funkcjonalnego pacjenta w tym Skal¢ Podstawowych
Czynnosci Zycia Codziennego ADL (ang. Activities of Daily Living- ADL) oraz Skale
Ztozonych Czynno$ci Dnia Codziennego IADL (ang. Instrumental Activities of Daily
Living ) oceniajacych m.in. jedzenie czy higien¢ osobista;

— skale gotowosci do wypisu/ samoopieki terapeutycznej;

— oceny symptoméw choroby w tym ocene bolu, nudnosci, zmgczenia, dusznosci,
nietrzymania moczu;

— skale do oceny upadkow czy odlezyn [106, 107, 111-113].

Program Hobic przechwytywal dane zgromadzone przez lekarzy 1 pielggniarki przy uzyciu
réznych narzgdzi w tym migdzy innymi Migdzynarodowego Narzedzia Resident Assessment
(interRAI), Terapeutycznej skali samoopieki/ Skala Gotowosci do wypisu, opracowanej przez
Sidani i Doran oraz Skali nudnos$ci, unikalnych dla Hobic. Skala Gotowo$ci do wypisu to seria
ocen, ktora umozliwia klinicystom w réznych placowkach uzywania jednolitego jezyka do oceny
stanu pacjentow w celu zachowania ciagtosci opieki [108]. Do celow projektu zalicza sie:

— standaryzacje oceny i wynikow dokumentacji pacjenta poprzez uczestniczace
w procesie leczenia, pielegniarki,

— mozliwo$¢ monitorowania stanu pacjenta przez pielegniarki w czterech sektorach
stuzby zdrowia takich jak: opieka dorazna, kompleksowa opieka ciagla, opieka
dlugoterminowa oraz opieka domowa,

— ustandaryzowanie jezyka uzywanego w HOBIC do Miedzynarodowej Klasyfikacji
Praktyki Pielegniarskiej ICNP® (ang. International Classification for Nursing
Practice ICNP®) opracowanej przez Migdzynarodowa Radg Pielegniarek ICN (ang.
International Council of Nurses- ICN)
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— przechowywanie wszystkich znormalizowanych danych o pacjencie w bezpiecznych
bazach danych;

— zachgcanie pielggniarki do stosowania w praktyce pielegniarskiej informacji
zawartych w Elektronicznych Rejestrach Zdrowia (ang. Electronic Health Rekord-

EHR) i systematyczne ich uzupetnianie [108, 114].

Gotowos¢ do wypisu ze szpitala staje si¢ pojeciem coraz bardziej zauwazalnym 1 waznym,
jednak wcigz bagatelizowanym, ktorego celem jest bezpieczne przejscie pacjentow ze szpitala do
opieki domowej. Ma ona réwniez znaczenie dla zadowolenia pacjenta z pobytu w szpitalu oraz
dodatkowo do uzyskania lepszych wynikow leczenia. Pacjenci, ktorzy nie sa gotowi do wypisu
ze szpitala, mogg nie radzi¢ sobie z trudno$ciami napotkanymi w domu, co z kolei prowadzi do
wystapienia wysokiego ryzyka zdarzen niepozadanych w postaci nawrotu, zaostrzenia choroby
lub braku przestrzegania zalecen lekarskich, co skutkuje pogorszeniem stanu zdrowia [105].
Decyzja o wypisie pacjenta moze by¢ trudna, szczeg6lnie w sytuacji, kiedy personel medyczny,
moze oceni¢ gotowos¢ do Wypisu wyzej niz sam pacjent. Dzieje si¢ tak, dlatego, gdyz personel
bierze pod uwage tylko kryteria kliniczne, a nie socjo-ekonomiczne. Pacjenci czesto czujg si¢
niedoinformowani oraz niegotowi na psychiczne i fizyczne radzenie sobie z ChP w domu [115].

Jednym z czynnikéw wplywajacy na gotowos$¢ do wypisu ze szpitala jest samoocena
pacjenta w stosunku do swojej choroby a takze status socjoeckonomiczny. Jak wynika z badan
naukowych pacjenci z nizszg samooceng, tudziez o nizszym statusie socjoekonomicznym
prezentowali mniejszag gotowos¢ do wypisu ze szpitala, co niejednokrotnie wigzalo sie
z ponowng hospitalizacjg [115]. Takie postepowanie zwigzane bylo z nieprzestrzeganiem
zalecen przedstawianych podczas wypisu ze szpitala, powodujacych powazne konsekwencje
zdrowotne. Szacuje si¢, ze okoto 20% pacjentow popeinia powazne btedy w zaleceniach
wypisowych, a okoto 60-80% pacjentow nie stosuje si¢ w ogole do zalecen dotyczacych
dlugotrwatego leczenia [116, 117]. Gléwnym problemem podczas wypisywania pacjenta ze
szpitala jest nieprawidlowy sposéb komunikacji z personelem pozbawiony jasnych, klarownych

zasad samoopieki w domu oraz brak nadzoru i ciggtosci opieki nad pacjentem przez POZ [117].
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4. Zalozenia badan wlasnych

4.1. Cel glowny

Celem glownym badania byto zidentyfikowanie czynnikow determinujacych gotowos$¢

pacjentdw z choroba przewlekta do wypisu ze szpitala.

4.2. Problemy badawcze

W pracy zostaty sformulowane nastepujace problemy badawcze:

1.

10.
11.

12.
13.

14.

Jaka jest ogdlna ocena gotowosci do wypisu ze szpitala dokonana przez pacjenta z chorobg
przewlekla oraz osobe badajaca?

Jaki jest wptyw czynnikow socjodemograficznych na oceng gotowosci do wypisu ze szpitala
W ocenie pacjenta z chorobg przewlekl i osoby badajacej?

Czy istnieje zwigzek migdzy liczbg hospitalizacji a gotowos$cig pacjenta z chorobg
przewlekla do wypisu ze szpitala w ocenie subiektywnej i obiektywnej?

Czy istnieje zwigzek miedzy chorobami wspotistniejacymi a gotowoscia pacjenta z chorobg
przewlekta do wypisu ze szpitala w ocenie subiektywnej 1 obiektywnej?

Czy istnieje zwigzek miedzy czasem trwania choroby przewleklej a gotowoscia do wypisu ze
szpitala ocenianym przez pacjenta i osobg badajaca?

Jaki jest ogdlny stan zdrowia pacjentow z chorobg przewlekta?

Jaki jest wplyw czynnikow socjodemograficznych na stan zdrowia pacjentdbw z chorobg
przewlekta?

Jaka jest zalezno$¢ miedzy stanem zdrowia pacjentow z chorobg przewlekla a gotowoscia do
wypisu ze szpitala w ocenie subiektywnej i obiektywnej?

Jaka jest ogolna akceptacja choroby przewlektej przez pacjentow?

Jaki jest wplyw czynnikow socjodemograficznych na akceptacj¢ choroby?

Jaki jest zwigzek migdzy stopniem akceptacji choroby przewleklej a gotowoscig pacjentéw
do wypisu ze szpitala w ocenie subiektywnej i obiektywnej?

Jaka jest ocena umiejscowienia kontroli zdrowia u pacjentow z chorobg przewlektg?

Jaki jest wptyw czynnikow socjodemograficznych na umiejscowienie kontroli zdrowia u
pacjentow z chorobg przewlekly?

Jaka jest zalezno$¢ pomigdzy umiejscowieniem kontroli wlasnego zdrowia a gotowoscig

pacjentdw z choroba przewlekta do wypisu ze szpitala w ocenie subiektywnej i obiektywne;j?
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4.3. Metody zbierania danych i analizy

Teren badania i okres

Badania przeprowadzono w Podhalanskim Szpitalu Specjalistycznym im. Jana Pawta Il
w Nowym Targu na tereniec oddzialdw zachowawczych takich jak: Oddziat Chordb
Wewnetrznych z pododdziatem Reumatologii, Oddziat Neurologiczny z pododdziatem Leczenia
Udaréw oraz Oddziat Kardiologii w okresie od stycznia 2018 do grudnia 2019 roku. Na
przeprowadzenie badania uzyskano zgod¢ Dyrektora Szpitala, a takze zgode Komisji
Bioetycznej Uniwersytetu Jagiellonskiego (opinia nr 1072.6120.13.2017 z dnia 25.01.2018 r.).
Kazda z badanych osob otrzymata informacje dotyczaca przebiegu badania (Zat. 1), wyrazita
pisemng zgode na udzial w badaniu zgodnie z zatozeniami Deklaracji Helskinskiej (Zat. 2)
a takze mogta wycofa¢ si¢ z udzialu w badaniu na kazdym jego etapie. Dodatkowo pacjenci

wyrazili pisemng zgodg¢ na przetwarzanie danych osobowych (Zat.3).

Grupa badana
Badaniami obj¢to 209 pacjentow z rozpoznang chorobg przewlekla, leczonych na

oddziatach zachowawczych.

Kryterium wigczenia do badania:

1. Pacjenci w wieku od 18 . z

2. Pacjent z rozpoznang chorobg przewlekla somatyczng

3. Co najmniej 6 miesiecy od rozpoznania choroby przewlektej
4. Swiadoma zgoda na udziat w badaniu
5

Stan zdrowia umozliwiajacy samodzielne wypehienie kwestionariuszy

Kryterium wylgczenia z badania:
1. Pacjenci w wieku ponizej 18 1. Z
2. Brak rozpoznanej choroby przewleklej somatycznej
3. Rozpoznanie choroby przewleklej somatycznej krotsze niz 6 miesiecy
4. Brak zgody na udzial w badaniu lub rezygnacja w trakcie trwania badania
5

. Brak samodzielno$ci w wypehianiu kwestionariuszy
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4.4. Metody badawcze

Do zebrania danych zostala wykorzystana metoda sondazu diagnostycznego technika
ankietowania z uzyciem autorskiego kwestionariusza ankiety oraz kwestionariusza do danych

z dokumentacji medycznej pacjentow a takze standaryzowanych narzedzi.

W pracy zastosowano:
1.  Autorski kwestionariusz ankiety (Zat. 4)

Autorski kwestionariusz zawiera metryke, czyli wiek, pteé, miejsce zamieszkania,
wyksztatcenie, stan cywilny oraz informacje o chorobie, hospitalizacjach i przyjmowanych
lekach.

2. Kwestionariusz do danych z dokumentacji medycznej (Zat. 5)
Kwestionariusz ten jest wykorzystywany przez ankietera do zebrania informacji
z indywidualnej dokumentacji pacjenta o jednostce chorobowej, chorobach wspdtistniejacych,

przyjmowanych lekach, dlugosci trwania ChP oraz liczbie hospitalizacji.

3.  Standaryzowane narzedzia:

A. Kwestionariusz Gotowosci do Wypisu (Zat. 6)

Gotowos$¢ do wypisu to narzedzie przygotowane przez kanadyjskie pielegniarki
w ramach projektu C-HOBIC w polskiej adaptacji A. Andruszkiewicz [3]. Skala ta pozwala
oceni¢ zdolno$¢ pacjenta do podejmowania codziennej aktywnosci. W sktad kwestionariusza
wchodzi osiem zagadnien, ktore pozwalaja oceni¢ wiedz¢ pacjenta na temat lekow, przyczyn
oraz zdolno$ci ich przyjmowania, umiej¢tnosci zauwazania symptomow zwigzanych ze
zdrowiem, zdolnoSci do przestrzegania zaleceh zwigzanych z zastosowanym leczeniem,
wiedzy zwigzanej z osobami, do ktérych mozna zglosi¢ si¢ o pomoc w wykonywaniu
codziennych czynnosci, wiedzy zwigzanej z osobami/instytucjami, do ktorych nalezy si¢
zglosi¢ w sytuacji wypadku oraz zdolnosci do podejmowania codziennej aktywnosci. Kazde
z tych stwierdzen oceniane jest przez chorego oraz ankietera w skali punktowej od 0 do 5. Ich
suma daje 0gdlng ocen¢ gotowosci do wypisu. Im wyzszy wynik uzyskany w poszczegolnych
kategoriach tym lepsze przygotowanie pacjenta do wypisu. Nie istnieja normy pozwalajace
powiedzie¢ od ilu punktow méwimy o duzej gotowosci do wypisu. Mozna jednak obliczy¢
srednig liczbe punktéw przypadajacg na pytanie 1 zinterpretowaé zgodnie z kluczem do

pojedynczego pytania, w ktérym:
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- 0 oznacza, ze pacjent jest do wypisu nieprzygotowany,

- 1 oznacza, zZe pacjent jest do wypisu stabo przygotowany,

- 2 oznacza, ze pacjent jest do wypisu czgsciowo przygotowany,

- 3 oznacza, ze pacjent jest do wypisu umiarkowanie przygotowany,

- 4 oznacza, ze pacjent jest do wypisu dobrze przygotowany,

- 5 oznacza, ze pacjent jest do wypisu bardzo dobrze przygotowany [3].

Pacjentéw, ktorzy sa odpowiednio przygotowani do opuszczenia szpitala, cechuje nizszy
poziom stresu. Dysponujac szerszg wiedza, zwigzang z jednostkg chorobowa przyczyniajg si¢
do poprawy swojego stanu zdrowia a takze majg na niego wplyw poprzez eliminacje
czynnikdw ryzyka choroby oraz stosowania si¢ do zalecen terapeutycznych. Wplywa to
korzystnie na system ochrony zdrowia gdyz zmniejsza si¢ przez to ilo$¢ ponownych

hospitalizacji.

B. Profil Zdrowia NHP (Zat. 7)

Profil Zdrowia w polskiej adaptacji K. Wrzesniewskiego. Przeznaczony jest dla pacjentow,
ktorzy ukonczyli 16 lat. Czas jego wypehienia to 5-10 minut. Sklada si¢ z dwoch czegsci.
Pierwsza cze$¢ dotyczy aktualnie do§wiadczanych probleméw wynikajacych ze stanu zdrowia
pacjenta w wymiarze funkcjonowania fizycznego, psychologicznego i spotecznego. NHP
posiada 6 podskal. Im wyzszy wynik w obrgbie danej podskali (wigksza liczba stwierdzen,
z ktorym ankietowany sie zgadza), tym wieksze uposledzenie danego rodzaju funkcji (gorsza
jakos¢ zycia). Druga cze$¢ ocenia wpltyw aktualnego stanu zdrowia na siedem dziedzin zycia
takich jak: praca zarobkowa, czynnosci wykonywane w $rodowisku domowych, zycie
towarzyskie, zycie rodzinne, zycie seksualne, zainteresowania i hobby oraz zarzadzanie czasem
wolnym, ktore sg analizowane odrebnie. Punktacja wynosi 0-100 punktéw, gdzie 100 oznacza
nizsza jakos$¢ zycia [118, 119]. Jest to skala powszechnie stosowana do mierzenia jakosci zycia
u 0so6b z réznego rodzaju problemami zdrowotnymi [120].

Celowos¢ zastosowania tej skali w pracy, polegata na ocenie stanu zdrowia badanych
pacjentdw oraz jego wplywu na ocen¢ gotowosci do wypisu ze szpitala. Dzigki zawartych
w profilu zdrowia pytaniach odnoszacych si¢ do réznych sfer zycia zarowno fizycznych,
psychologicznych a takze spolecznych mozna oceni¢ stan zdrowia pacjentdw bardziej
szczegdtowo. Pozwala to uzyska¢ doktadniejsze informacje o gotowosci tych pacjentow do

wypisu ze szpitala.
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C. Skala Akceptacji Choroby (Zat. 8)

Skala akceptacji choroby jest skalg opracowang przez Felton, Revenson i Hinrichsen
zaadaptowang do warunkow polskich przez Z. Juczynskiego [121]. Skala ta moze mie¢
zastosowanie, w kazdej chorobie wystepujacej u osoby dorostej. Kwestionariusz ten zawiera
osiem stwierdzen, dotyczacych negatywnych konsekwencji zlego stanu zdrowia, ktore
w rezultacie powoduja poczucie dyskomfortu psychicznego i obnizone poczucie wiasnej
wartosci. Kazde ze stwierdzen oceniane jest w skali od 1 do 5 gdzie; 1 - 0znacza zdecydowang
zgode ( brak akceptacji choroby) a 5 - 0znacza zdecydowany brak zgody (akceptacja choroby).
Chory maksymalnie moze uzyska¢ 40 punktow. Im wyzsza liczba punktow tym lepsza
akceptacja choroby [122-125].

Zastosowanie tej skali mialo na celu ukazanie wplywu akceptacji wlasnej choroby na
gotowos¢ do wypisu ze szpitala. Wiedza dotyczgca stopnia zaakceptowania ChP przez
pacjenta jest przydatna w dalszym leczeniu oraz moze rzutowa¢ na kolejne prognozy

terapeutyczne.

D. Wielowymiarowa Skala Umiejscowienia Kontroli Zdrowia w wersji B (Zat. 9)

Skala autorstwa K. 1 B. Wallstonow oraz DeVellisa w polskiej adaptacji Z. Juczynskiego
[121] stuzy do oceny trzech aspektow umiejscowienia kontroli zdrowia. Skala ta sporzadzona
jest w dwoch egzemplarzach A i B obydwie skale posiadaja 18 stwierdzen, ktore oceniane sg
w szeSciostopniowej skali Likerta [13, 126-128]. Uzyskanie wyzszych wynikéw sugeruje
silniejsze przekonanie o wptywie danego czynnika na stan zdrowia. Instrukcja wypetiania
tego kwestionariusza jasno mowi o tym, ze odpowiedzi powinny by¢ zgodne z wiasnymi
przekonaniami a nie z tym, co sadzg inni lub co powinno si¢ sadzi¢ [126]. Nie istnieja normy
pozwalajace powiedzie¢ czy dany wynik jest wysoki, $redni czy niski. Mozna jednak, dla
kazdej z podskal, obliczy¢ $rednig liczbe punktow przypadajaca na pytanie i1 zinterpretowac
zgodnie z kluczem do pojedynczego pytania, w ktorym 1 oznacza ,,zdecydowanie si¢ nie
zgadzam”, 2 — ,,do pewnego stopnia nie zgadzam si¢”, 3 — ,,w matym stopniu nie zgadzam
si¢”, 4 — ,,zgadzam si¢ w matym stopniu”, 5 - ,,zgadzam si¢ do pewnego stopnia”, a 6 —
,zdecydowanie si¢ zgadzam”.

Narzedzie weryfikuje przekonania jednostki w zakresie: wymiaru wewnetrznej kontroli,
ktora to zwigksza autonomi¢ w podejmowaniu dziatan na rzecz aktywnos$ci prozdrowotnych
oraz zwigksza poczucie odpowiedzialnosci za swoje zdrowie. Poprzez wptyw wewngtrznej
kontroli czlowiek dazy do poprawy i utrzymania zdrowia a takze czeSciej podejmuje

profilaktyczne zachowania zdrowotne. Kolejne wymiary to wplyw innych oséb na wlasne
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zdrowie oraz oddziatywania przypadkowych czynnikow zewnetrznych. Obydwa wymiary
sugeruja w sposob okreslony, konkretne zachowania zdrowotne niekoniecznie zgodne

z przekonaniami jednostki, jednak ich wptyw jest na tyle silny, ze czlowiek poddaje si¢ im.

4.5. Organizacja badania

Badaniem objeto grup¢ pacjentdw obu pici, zréoznicowang pod wzgledem miejsca
zamieszkania, wieku, stanu cywilnego, wyksztalcenia. Przed przystapieniem do badania,
pacjenci zostali poinformowani o celu i przebiegu oraz wyrazili pisemng zgode¢ na udziat
w badaniu i przetwarzaniu danych osobowych. Badanie wykonano na salach pacjentéw (czas na
wypelnienie samodzielnie trzech ankiet — okoto 25 min.). Kolejno wypekiono przez badajacego
kwestionariusz do danych z dokumentacji medycznej oraz dokonano oceny gotowosci do wypisu

ze szpitala zgodnie z kwestionariuszem Gotowosci do Wypisu.

4.6. Opracowanie statystyczne wynikow

Po uporzadkowaniu i analizie zebranych danych sporzadzono arkusz zbiorczy w programie
Microsoft Excel, w ktorym zgromadzono wszystkie informacje. Analize statystyczng wykonano
w programie R, wersja 4.1.2.

Analizg zmiennych ilosciowych (tj. wyrazonych liczbg) przeprowadzono wyliczajac
$rednig, odchylenie standardowe, mediang oraz kwartyle. Analiz¢ zmiennych jakosciowych (tj.
niewyrazonych liczbg) przeprowadzono wyliczajac liczbe 1 procent wystapien kazdej z wartosci.
Poréwnanie warto$ci zmiennych ilosciowych w dwoch grupach wykonano za pomocg testu
Manna-Whitney’a. Poréownanie warto§ci zmiennych ilo$ciowych w trzech i wigcej grupach
wykonano za pomoca testu Kruskala-Wallisa. Po wykryciu istotnych statystycznie roznic,
wykonywano analiz¢ post-hoc testem Dunna w celu zidentyfikowania r6éznigcych si¢ istotnie
statystycznie grup. Korelacje migdzy zmiennymi ilo$ciowymi analizowano za pomoca
wspoiczynnika korelacji Spearmana.

W analizie przyjeto poziom istotnosci 0,05. A wigc wszystkie wartoSci p ponizej 0,05

interpretowano jako $wiadczace o istotnych zalezno$ciach.
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5. Wyniki

5.1. Charakterystyka socjodemograficzna badanej grupy

W badaniu wzigto udzial 209 pacjentow leczonych zachowawczo z powodu ChP.
Badaniem objeto 97 chorych (46,4%) Oddzialu Chorob Wewngetrznych z pododdziatem
Reumatologii, 100 chorych (47,8%) Oddziatu Neurologii z pododdziatem Leczenia Udarow, 12
chorych (5,7%) Oddziatu Kardiologii. Dane te prezentuje Rycina 1.

Oddziat Kardiologii 5,7%

Oddziat Neurologii z pododdziatem Leczenia

0,
Udaréw 47,8%
Oddziat Choréb Wewnetrznych z pododdziatem
- 46,4%
Reumatologii
0,0% 20,0% 40,0% 60,0%

Rycina 1. Grupa badana z podzialem na oddzial leczenia.

Wsrod badanych nieco wigkszy odsetek stanowity kobiety (54,5%) (Ryc. 2).

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%

Rycina 2. Ple¢ badanych.
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Grupa badanych byla zréznicowana pod wzgledem wieku. Wiek pacjentow wynosit

srednio 65,68 lata (SD = 14,72) 1 wahat si¢ od 18 do 93 lat (Ryc. 3).

18-30
31-40
41-50

51-60

61-70 30,62%
71-80
81-90

91-100

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00%

Rycina 3. Wiek badanych [lata].

Ponad potowa chorych to osoby pochodzace ze wsi (60,77%), najmniejsza grupe badanych

stanowily osoby mieszkajace w miescie powyzej 50 tys. mieszkancoéw (9,09%) (Ryc. 4).

Wies 60,779
Miasto ponizej 50 tys. mieszk. _ 30,14%
Miasto powyzej 50 tys. mieszk. 9,09%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00%

Rycina 4. Miejsce zamieszkania badanych.
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W zakresie wyksztalcenia najwigce] respondentow posiadato wyksztatcenie zawodowe

(34,93%), a najmniej wyksztatcenie wyzsze (7,66%) (Ryc. 5).

Podstawowe 28,23%

|

Zawodowe 34,93%

Srednie

29,19%

Wyisze 7,66%

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00% 40,00%

Rycina 5. Wyksztalcenie badanych.

W obszarze stanu cywilnego dominowaly osoby pozostajace w zwigzkach malzenskich

(63,16%), najmniej byto w separacji (1,44%) (Ryc. 6).

W separacji 1,44%

11,00%

Panna/Kawaler

0,00% 10,00%  20,00%  30,00%  40,00% 50,00% 60,00%  70,00%

Rycina 6. Stan cywilny badanych.

44



44,02% ankietowanych byto hospitalizowanych w ciggu ostatniego roku. % ankietowanych
(25,36%) ocenita znajomo$¢ swojej jednostki chorobowej jako umiarkowana, najmniej
ankietowanych 15,31% ocenito znajomos¢ swojej jednostki chorobowej na bardzo dobrym
poziomie natomiast 17,22% ankietowanych ocenia znajomos$¢ swojej jednostki chorobowej na
stabym poziomie. W obszarze znajomos$ci dziatania i dawkowania przyjmowanych lekow oraz
skutkéw ubocznych, najwigcej badanych oséb (23,4%) deklarowato staba wiedze, 22,5%
czesciowa, natomiast okoto 20% pacjentéw uznato, ze ich wiedza jest na poziomie dobrym lub

bardzo dobrym (9,01%). (Tab. II.).

Tabela I1. Charakterystyka kliniczna badanej populacji wg kwestionariusza pacjenta

Hospitalizacja w ostatnim roku n %
Tak 92 44,02%
Nie 117 55,98%
Znajomos¢ whasnej jednostki chorobowej
Staba znajomos¢ 36 17,22%
CzeSciowa znajomosc¢ 38 18,18%
Umiarkowana znajomos¢ 53 25,36%
Dobra znajomos$¢ 50 23,92%
Bardzo dobra znajomo$é 32 15,31%
Znajomos¢ dzialania, skutkéw ubocznych i dawkowania przyjmowanych lekow
Staba znajomo$¢ 49 23,44%
CzeSciowa znajomos¢ 47 22,49%
Umiarkowana znajomos¢ 41 19,62%
Dobra znajomos¢ 42 20,10%
Bardzo dobra znajomo$¢ 19 9,09%
Brak odpowiedzi 11 5,26%

Wsrod badanych pacjentow, wickszo$¢ przyjeta zostata na oddziat w trybie naglym
(64,59%), pozostata czesé w trybie planowym (34,93%). U /5 chorych czas trwania ChP wynosit
0,5 — 5 lat (32,06%) a u najmniejszej grupy osob 36-40 lat (0,48%) i 41-45 lat (0,48%). Do
najczesciej wystepujacych chordb wspotistniejgcych u respondentow zalicza si¢ choroby uktadu
krazenia (32,54%) oraz choroby ukladu nerwowego (29,19%). Najmniej pacjentow
zadeklarowato wspotistnienie innych chorob ( 0,48%). (Tab. III).
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Tabela I11. Charakterystyka kliniczna badanej populacji w oparciu o dokumentacj¢ medyczng

Tryb hospitalizacji n %

Nagty 135 64,59%
Planowy 73 34,93%

Brak odpowiedzi 1 0,48%

Czas trwania choroby przewleklej [lata]

05-5 67 32,06%

6-10 64 30,62%

11-15 29 13,88%

16 -20 25 11,96%

21-25 3 1,44%

26 —30 16 7,66%

31-35 3 1,44%

36 —40 1 0,48%

41— 45 1 0,48%

Liczba hospitalizacji

0-10 136 65,07%

11-20 40 19,14%

21-30 21 10,05%

31-40 7 3,35%

41 -50 2 0,96%

51 -60 2 0,96%

Brak odpowiedzi 1 0,48%

Choroby wspolistniejace*

Choroby uktadu krazenia 68 32,54%
Choroby naczyn krwiono$nych 18 8,61%
Choroby phuc 25 11,96%
Choroby uktadu kostno-stawowego 25 11,96%
Choroby uktadu pokarmowego 32 15,31%
Choroby watroby** 8 3,83%
Choroby uktadu moczowego 33 15,79%
Zaburzenia przemiany materii 18 8,61%
Zmiany nastroju** 5 2,39%
Choroby tarczycy** 11 5,26%
Choroby uktadu nerwowego 61 29,19%
Choroby krwi i uktadu krzepnigcia** 7 3,35%
Choroby oczu 48 22,97%
Choroby zakazne** 4 1,91%
Choroby reumatyczne** 9 4,31%
Inne choroby** 1 0,48%

* Odsetki nie sumuja si¢ do 100, gdyz bylo to pytanie wielokrotnego wyboru
** W zwiazku ze zbyt mata liczbg wystgpowania tych choréb wspdlistniejacych (ponizej 18), nie beda one podlegaly dalszej
analizie (rozdziat 5.2.3. Analiza zalezno$ci miedzy wystgpowaniem chordb wspdtistniejacych a gotowo$cia do wypisu ze

szpitala).
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Najwigcej pacjentow chorowato na NT (52,63%), cukrzyce (24,88%) oraz niewydolnos¢
serca (14,36%) (Ryc. 7).

Nadcisnienie Tetnicze 52,63%
Cukrzyca * 24,88%
Niewydolnosé serca 14,36%

Niewydolnos¢ nerek | 2,87%

[

POChP | | 3,35

Choroba niedokrwienna serca 4,31%

RZS 3,83%
Astma oskrzelowa 3,35%
Alkoholizm przewlekty 1,91%
Wrzodziejace zapalenie jelita grubego 0,96%
Zapalenie ptuc 0,96%
Choroby tarczycy 1,92%

Zespot jelita drazliwego 0,48%
Marskos¢ watroby 2,39%
Niedokrwistos¢ 5,26%
Toczen uktadowy 0,48%
Miazdzyca 2,39%
Choroba Lesniowskiego- Crohna 0,48%
Choroba Parkinsona 0,96%
Hipercholesterolemia 0,96%

Stwardnienie rozsiane 1,44%

Przepuklina oponowo-rdzeniowa 0,48%

Miastenia | 0,00%

*odsetki nie sumuja si¢ do 100, gdyz wystepuje zjawisko wielochorobowosci u pacjentow.

Rycina 7. Rozpoznanie lekarskie wg historii choroby pacjenta.
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5.2. Ocena gotowosci do wypisu ze szpitala

Ocena pacjenta:

Respondenci oceniali, ze sa dobrze przygotowani do wypisu (Srednia w zaokragleniu
rowna 4) we wszystkich obszarach takich jak: Wiedza na temat lekow, Wiedza dotyczaca
przyczyn przyjmowania lekow, Zdolnos¢ do przyjmowania przepisanych lekow, Umiejetnosé
zauwazania symptoméw/zmian zwigzanych ze zdrowiem, Zdolno$¢ do przestrzegania zalecen
zwigzanych z zastosowanym leczeniem, Wiedza zwigzana z osobami do ktorych mozna zglosic¢
si¢ po pomoc w wykonywaniu codziennych czynno$ci, Wiedza zwigzana z o0sobami/
instytucjami, do ktorych nalezy dzwoni¢ w razie nagtego wypadku i Zdolno$¢ do podejmowania
codziennej aktywnosci fizycznej.

Ogo6lna ocena gotowosci do wypisu wynosita $rednio 32,07 punktu, co daje 4,01 punktu na
pytanie (w zaokragleniu 4), a wi¢c respondenci czuli si¢ dobrze przygotowani do wypisu
(Tab. 1V).

Tabela V. Gotowosé do wypisu ze szpitala w ocenie pacjenta

Gotowos¢ do Wypisu ze Szpitala N wzaarli(';(s?ii Srednia SD Mediana Min Max Q1 Q3

Wiedza na temat lekow 209 0-5 373 145 4 0 5 3 5

Wiedza dotyczaca przyczyn przmeoIv;fla(lgiz 209 0-5 399 119 4 0 5 3 5

Zdolnos$¢ do przyjmowania przepisanych lekow 209 0-5 419 111 5 0 5 4 5

Umiejetnosé ZauwaZagla symptomow/zmlan 209 05 352 142 4 0 5 3 &5
zwigzanych ze zdrowiem

Zdolno$¢ do przestrzegania zalecen zwiazanych

: 209 0-5 428 1,02 5 1 5 4 5
z zastosowanym leczeniem

Wiedza zwigzana z osobami do ktérych mozna
zglosi¢ si¢ po pomoc w wykonywaniu 208 0-5 426 1,13 5 0 5 4 5
codziennych czynnosci

Wiedza zwigzana z osobami/instytucjami, do
ktorych nalezy dzwonic¢ w razie nagtego 208 0-5 4,15 1,30 5 0 5 4 5
wypadku

Zdolnos¢ do podejmowania codzienne;j
aktywnosci fizycznej

Ogolna ocena gotowo$ci do wypisu 209  0-40 32,07 6,96 33 7 40 28 38

208 0-5 3,97 1,46 5 0 5 3 5
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Ocena osoby badajgcej:

Respondenci zdaniem os6b badajgcych, byli umiarkowanie przygotowani do wypisu
(Srednia w zaokragleniu rowna 3) w obszarach takich jak: Wiedza na temat lekéw i Umiejetno$¢
zauwazania symptomow/zmian zwigzanych ze zdrowiem.

Natomiast dobre przygotowanie do wypisu (Srednia w zaokragleniu rowna 4) wyodrebniono
w obszarach takich jak: Wiedza dotyczaca przyczyn przyjmowania lekow, Zdolnos¢ do
przyjmowania przepisanych lekow, Zdolno$¢ do przestrzegania zalecen zwigzanych
z zastosowanym leczeniem, Wiedza zwigzana z osobami do ktérych mozna zglosi¢ si¢ po pomoc
w wykonywaniu codziennych czynnos$ci, Wiedza zwigzana z osobami/instytucjami, do ktorych
nalezy dzwoni¢ w razie naglego wypadku i Zdolno$¢ do podejmowania codziennej aktywnosci
fizycznej.

Ogolna ocena gotowosci do wypisu wynosita srednio 29,6 punktu, co daje 3,7 punktu na pytanie
(w zaokragleniu 4), a wigc respondenci, zdaniem os6b badajacych, byli dobrze przygotowani do

wypisu (Tab. V).

Tabela V. Gotowos¢ do wypisu ze szpitala w ocenie osoby badajacej

Zakres

> Srednia SD Mediana Min Max Q1 Q3
wartosci

Gotowos¢ do Wypisu ze Szpitala

Wiedza na temat lekbw 209 0-5 3,46 1,57 4 0 5 2 5

Wiedza dotyczaca przyczyn przyjmowania
lekow 209 0-5 3,58 142 4 0 5 3 5

Zdolno$¢ do przyjmowania przepisanych lekow 209 -5 386 1,34 4 0 5 3 5

Umiej¢tno$¢ zauwazania symptomow/zmian
zwigzanych ze zdrowiem 209 0-5 3,09 1,58 3 0 5 2 4

Zdolnos¢ do przestrzegania zalecen zwigzanych
z zastosowanym leczeniem 209 0-5 388 125 4 0 5 3 5

Wiedza zwigzana z osobami do ktorych mozna
zglosi¢ si¢ po pomoc w wykonywaniu 299 -5 410 124 5 0 5 4 5§
codziennych czynnosci ’ ’
Wiedza zwigzana z osobami/instytucjami, do
ktérych nalezy dzwoni¢ w razie nagtego 299 (-5 391 146 5 0 5 3 5§
wypadku

Zdolnos¢ do podejmowania codziennej
aktywnosci fizycznej 209 0-5 373 156 4 0 5 3 5

Ogolna ocena gotowosci do wypisu 209 0 -40 2960 8,42 31 7 40 25 37
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5.2.1. Analiza zaleznoSci mi¢dzy danymi socjodemograficznymi a gotowoscia do

wypisu ze szpitala

»  Wiek [lata]

Ocena pacjenta:

Wiek koreluje istotnie (p<0,05) 1 ujemnie (r<0) z gotowoscig do wypisu w takich
obszarach jak: Wiedza dotyczaca przyczyn przyjmowania lekow, Umiejetno$¢ zauwazania
symptomow/zmian zwigzanych ze zdrowiem, Wiedza zwigzana z osobami, do ktérych mozna
zglosi¢ si¢ po pomoc w wykonywaniu codziennych czynnosci, Wiedza zwigzana z osobami/
instytucjami, do ktoérych nalezy dzwoni¢ w razie naglego wypadku, Zdolno$¢ do podejmowania
codziennej aktywnosci fizycznej 1 Ogdlna ocena gotowosci do wypisu, a wigc im pacjent starszy,

tym mniejsza gotowos¢ do wypisu w tych obszarach (Tab. VI).

Tabela VI. Korelacje miedzy wiekiem a gotowos$cia do wypisu ze szpitala w ocenie pacjenta

Wiek
Gotowos¢ do wypisu ze szpitala Wspélezynnik korelacji
Spearmana
Wiedza na temat lekdw r=-0,134, p=0,053
Wiedza dotyczaca przyczyn przyjmowania lekow r=-0,218, p=0,001 *
Zdolnos¢ do przyjmowania przepisanych lekow r=-0,111, p=0,111
Umiejgtno$¢ zauwazania symptomow/zmian zwigzanych ze zdrowiem r=-0,221, p=0,001 *
Zdolno$¢ do przestrzegania zalecen zwigzanych z zastosowanym leczeniem r=-0,061, p=0,383
Wiedza zwiazana z osobami do ktorych mozna zgtosi¢ si¢ po pomoc w
wykonywaniu codziennych czynnosci r=-0,239, p=0,001*
Wiedza zwigzana z osobami/instytucjami, do ktérych nalezy dzwoni¢ w
razie nagtego wypadku r=-0,343, p<0,001 *
Zdolnos¢ do podejmowania codziennej aktywnosci fizycznej r=-0,390, p<0,001 *
Ogolna ocena gotowosci do wypisu r=-0,341, p<0,001 *

* zaleznos¢ istotna statystycznie (p<0,05)

Ocena osoby badajgcej:

Wiek koreluje istotnie (p<0,05) 1 ujemnie (r<0) z gotowosciag do wypisu we wszystkich
obszarach, a wigc im starszy pacjent, tym mniejsza gotowo$¢ do wypisu w tych obszarach

(Tab. VII).
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Tabela VII. Korelacje miedzy wiekiem a gotowos$cig do wypisu ze szpitala w ocenie osoby badajacej

Wiek
Gotowos¢ do wypisu ze szpitala Wspélezynnik korelacji
Spearmana

Wiedza na temat lek6w r=-0,283, p<0,001 *

Wiedza dotyczaca przyczyn przyjmowania lekow r=-0,327, p<0,001 *

Zdolno$¢ do przyjmowania przepisanych lekow r=-0,224, p=0,001 *

Umiejetnos$¢ zauwazania symptomow/zmian zwigzanych ze zdrowiem r=-0,325, p<0,001 *

Zdolno$¢ do przestrzegania zalecen zwigzanych z zastosowanym leczeniem r=-0,155, p=0,025 *
Wiedza zwigzana z osobami do ktorych mozna zglosi¢ si¢ po pomoc w

wykonywaniu codziennych czynnosci r=-0,317, p<0,001*
Wiedza zwigzana z osobami/instytucjami, do ktoérych nalezy dzwoni¢ w

razie naglego wypadku r=-0,396, p<0,001~*

Zdolno$¢ do podejmowania codziennej aktywnosci fizycznej r=-0,459, p<0,001 *

Ogolna ocena gotowosci do wypisu r=-0,430, p<0,001 *

* zaleznos¢ istotna statystycznie (p<0,05)

> Ple¢

Ocena pacjenta:

Brak jest istotnych zalezno$ci miedzy picig a poszczegdlnymi kategoriami oraz ogdlng

gotowoscig do wypisu ze szpitala (p>0,05) (Tab. VIII).
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Tabela VI11. Korelacje miedzy plcia a gotowoscia do wypisu ze szpitala w ocenie pacjenta

Pleé
Gotowos$¢ do wypisu ze szpitala Kobiety  Mezczyzni p
(N=114) (N=95)
§r+SD 3,87x1,42  3,56+1,49 p=0,103
Wiedza na temat lekow mediana 4 4
kwartyle 3-5 2-5
§r+SD 3,94x124  4,05%1,13 p=0,532
Wiedza dotyczaca przyczyn przyjmowania lekow mediana 4 4
kwartyle 3-5 4-5
§r+SD 4,15+1,2 4,23+1 p=0,922
Zdolnos¢ do przyjmowania przepisanych lek6w mediana 5 4
kwartyle 4-5 4-5
. . o . . §r+SD 3,68+1,33  3,33+x1,51 p=0,12
Umiejetno$é zauwazania symptomow/zmian ;
zwigzanych ze zdrowiem mediana 4 4
kwartyle 3-5 2-5
. . .. §r+SD 4,32+1 4,23+1,05 p=0,509
Zdolnos¢ do przestrzegania zalecen zw1qzany(j‘h z mediana 5 5
zastosowanym leczeniem kwartyle 4.5 4.5
Wiedza zwigzana z osobami do ktorych mozna $r+SD 4,25+1,11  4,28+1,16 p=0,581
zglosi¢ si¢ po pomoc w wykonywaniu mediana 5 5
codziennych czynnosci kwartyle 4-5 4-5
. . - N §r+SD 4,18+1,18  4,13+1,43 p=0,488
Wiedza zwigzana z osobami/instytucjami, do .
ktorych nalezy dzwonié w razie nagtego wypadku mediana 5 5
kwartyle 4-5 4-5
Zdolno$¢ do podejmowania codziennej aktywnosci SriS.D 382+161  4,15+1.24 p=0,235
fizycznej mediana 5 5
kwartyle 3-5 3,25-5
§r+SD 32,2x7,09 31,92#6,83  p=0,552
Ogolna ocena gotowosci do wypisu mediana 33 32
kwartyle 28 - 38 29 - 38
p - test Manna-Whitney'a
Ocena osoby badajqcej:
Nie zaobserwowano istotnych zalezno$ci miedzy picig badanych respondentéw

a poszczegolnymi kategoriami oraz 0golng gotowoscig do wypisu ze szpitala (p>0,05) (Tab. 1X).

52



Tabela IX. Korelacje mi¢dzy plcia a gotowoscia do wypisu ze szpitala w ocenie osoby badajacej

Pleé
Gotowos¢ do wypisu ze szpitala Kobiety =~ Mezczyzni p
(N=114) (N=95)
§r+SD 3,61+1,58  3,28+1,54 p=0,089
Wiedza na temat lekow mediana 4 4
kwartyle 3-5 2-5
§r+SD 3,52+1,5 3,65+1,32 p=0,665
Wiedza dotyczaca przyczyn przyjmowania lekow mediana 4 4
kwartyle 3-5 3-5
§r+SD 3,82x1,44  3,92+1,23 p=0,882
Zdolnos¢ do przyjmowania przepisanych lekow mediana 4 4
kwartyle 3-5 3-5
. . o . . §r+SD 3,14x161  3,03+1,55 p=0,537
Umiejetno$é zauwazania symptomow/zmian ;
zwigzanych ze zdrowiem mediana 4 3
kwartyle 2-4,75 2-4
. . .. §r+SD 3,92+1,3 3,82+1,18 p=0,305
Zdolno$¢ do przestrzegania zalecen zw1qzany(j‘h z mediana 4 4
zastosowanym leczeniem kwartyle 3.5 3.5
Wiedza zwigzana z osobami do ktorych mozna $r+SD 4,12+1,13  4,06+1,37 p=0,688
zglosi¢ si¢ po pomoc w wykonywaniu mediana 4 5
codziennych czynnosci kwartyle 4-5 4-5
Wiedza zwigzana z osobami/instytucjami, do SriS.D 3,9+1.4 3,93£1,53 p=0,543
ktorych nalezy dzwonié w razie nagtego wypadku mediana 4 5
kwartyle 3-5 35-5
Zdolno$¢ do podejmowania codziennej aktywnosci SriS.D 354217 3,96£1,35 p=0,108
fizycznej mediana 4 5
kwartyle 2,25-5 3-5
§r+SD 29,56+8,64 29,65+8,19  p=0,879
Ogolna ocena gotowosci do wypisu mediana 31 30
kwartyle 26 - 37 25-36

p - test Manna-Whitney'a

»  Miejsce zamieszkania

Ocena pacjenta:

Wartosci p<0,05 wskazujg istotne statystycznie zaleznosci:
— W zakresie wiedzy dotyczacej lekéw i zdolnosci do przyjmowania przepisanych lekéw
istotnie lepiej przygotowani do wypisu byli pacjenci z matych miast niz pacjenci ze wsi
(Tab. X).
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Tabela X. Korelacje mi¢dzy miejscem zamieszkania a gotowoscig do wypisu ze szpitala w ocenie pacjenta

Miejsce zamieszkania

Miasto powyzej Miasto ponizej

Gotowos¢ do wypisu ze szpitala C ! Wies - p
50 tys. mieszk. - 50 tys. mieszk. - _
A (N=19) B(N=63) C (N=127)
$r+SD 3,95+1,31 4,11+1,27 3,5%£1,52 p=0,009 *
Wiedza na temat lekéw mediana 4 5 4
kwartyle 4-5 4-5 3-5 B>C
. . . $r+SD 4,21+1,18 4,16+1,19 3,87+1,18 p=0,066
Wiedza dotyczaca przyczyn przyjmowania :
lekow mediana 5 5 4
kwartyle 4-5 4-5 3-5
. . . . $r+SD 4,21+1,13 44+11 4,08+1,11 p=0,03 *
Zdolnos¢ do przyjmowania przepisanych mediana 5 5 4
lekow kwartyle 4-5 4-5 4-5 B>C
. . . , . $r+SD 3,74+1,37 3,63+1,38 3,43+1,46 p=0,474
Umigjgtnos¢ zauwazania symptomow/zmian :
zwigzanych ze zdrowiem mediana 4 4 4
kwartyle 3-5 3-5 3-5
. . , $r£SD 4,16+1,12 4,4+0,94 4,24+1,04 p=0,499
Zdolnosc¢ do przestrzegania zalecen :
zwigzanych z zastosowanym leczeniem mediana 5 5 5
kwartyle 3-5 4-5 4-5
Wiedza zwigzana z osobami do ktorych mozna $r+SD 4,11+1,49 4,32+1,04 4,26+1,12 p=0,981
zglosic¢ si¢ po pomoc w wykonywaniu mediana 5 5 5
codziennych czynno$ci kwartyle 4-5 4-5 4-5
Wiedza zwigzana z osobami/instytucjami, do $r=SD 4,26+1,28 4,16+1,36 4,13+1,28 p=0,844
ktorych nalezy dzwoni¢ w razie naglego mediana 5 5 5
wypadku kwartyle 4-5 4-5 4-5
. . . . . $r£SD 4,32+1,06 4,23+1,3 3,79+1,56 p=0,134
Zdolnos¢ do podejmowania codziennej :
aktywnosci fizycznej mediana 5 5 5
kwartyle 4-5 4-5 3-5
$r+SD 32,95+7,15 33,35+6,52  31,31+7,09 p=0,087
Ogoblna ocena gotowosci do wypisu mediana 36 35 32
kwartyle 31-38 30 -39 27 - 37

p - test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna)

* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

Ocena osoby badajgcej:

Wartosci p<0,05 wskazuja istotne statystycznie zalezno$ci:

— W zakresie wiedzy dotyczacej lekow, zdolnosci do ich przyjmowania oraz do przestrzegania

zalecen zwigzanych z zastosowanym leczeniem 1 w zakresie ogolnym istotnie lepiej

przygotowani do wypisu byli pacjenci z miast ponizej 50 ty$§ mieszkancow, niz

zamieszkujacy srodowisko wiejskie.

— W zakresie wiedzy dotyczacej przyczyn przyjmowania lekow istotnie lepiej przygotowani do

wypisu byli respondenci z miast (ponizej i powyzej 50 ty$S mieszkancoOw) niz pacjenci

z terendw wiejskich (Tab. XI).
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Tabela XI. Korelacje miedzy miejscem zamieszkania a gotowoscia do wypisu ze szpitala w ocenie osoby
badajacej

Miejsce zamieszkania

Gotowos$¢ do wypisu ze szpitala Miasto powyzej Miasto poniZej  yyjes - p
50 tys. mieszk. - 50 tys. mieszk. - _
A (N=19) B(N=63) C (N=127)
$r+SD 3,79£1,51 3,83+1,47 3,23x1,59 p=0,013 *
Wiedza na temat lekéw mediana 4 4 4
kwartyle 3,5-5 3-5 2-5 B>C
. . . §r+SD 41,41 3,89+1,26 3,36x1,46 p=0,018 *
Wiedza dotyczaca przyczyn przyjmowania :
lekow mediana 5 4 4
kwartyle 3,5-5 3-5 2-5 AB>C
s . . . $r+SD 4,05+1,39 4,19+1,24 3,67x1,36 p=0,007 *
Zdolnos¢ do przyjmowania przepisanych :
lekow mediana 5 5 4
kwartyle 4-5 4-5 3-5 B>C
. . o , . $r+SD 3,74x1,24 3,16+1,6 2,96x1,6 p=0,134
Umiejetno$¢ zauwazania symptomow/zmian :
zwigzanych ze zdrowiem mediana 4 4 3
kwartyle 3-5 2-45 2-4
s . , Sr£SD 41,2 4,16+1,17 3,72x1,28 p=0,03*
Zdolnos¢ do przestrzegania zalecen :
zwigzanych z zastosowanym leczeniem mediana 5 5 4
kwartyle 3-5 4-5 3-5 B>C
Wiedza zwigzana z osobami do ktorych mozna sr+SD 3,95+1,65 4,22+1,04 4,06+1,27 p=0,811
zglosi¢ si¢ po pomoc w wykonywaniu mediana 5 5 4
codziennych czynno$ci kwartyle 4-5 4-5 4-5
Wiedza zwiazana z osobami/instytucjami, do $r+SD 4,05+1,47 3,98+1,44 3,86x1,47 p=0,67
ktorych nalezy dzwoni¢ w razie naglego mediana 5 5 4
wypadku kwartyle 4-5 4-5 3-5
. . . . . $r+SD 3,95+1,31 411,34 3,56+1,68 p=0,321
Zdolno$¢ do podejmowania codziennej .
aktywnosci fizycznej mediana 4 S 4
kwartyle 35-5 3-5 2-5
$r+SD 31,53+8,35 31,43+7,59  28,41+8,66 p=0,024 *
Ogélna ocena gotowos$ci do wypisu mediana 35 32 29
kwartyle 30 - 37 28,5 - 37 24 - 36 B>C

p - test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna)
* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

»  Wyksztalcenie

Ocena pacjenta:

Wartosci p<0,05 wskazuja istotne statystycznie zaleznosci:

— W zakresie wiedzy dotyczacej lekow istotnie lepiej przygotowani do wypisu byli pacjenci
z wyksztatceniem zawodowym 1 wyzszym niz z wyksztatlceniem podstawowym, a ponadto
istotnie lepiej przygotowani do wypisu byly osoby z wyksztalceniem S$rednim niz
z wyksztalceniem podstawowym i zawodowym.

— W zakresie wiedzy dotyczacej przyczyn przyjmowania lekoéw, zdolnosci do ich

przyjmowania i zauwazania symptomow/zmian zwigzanych ze zdrowiem, istotnie lepiej

55



przygotowani do wypisu byli pacjenci z wyksztalceniem $rednim niz z wyksztatceniem
podstawowym i zawodowym.

— W zakresie wiedzy dotyczacej osob/instytucji, do ktérych nalezy dzwoni¢ w razie nagtego
wypadku i w zakresie ogdlnym istotnie lepiej przygotowani do wypisu byli chorzy
z wyksztalceniem zawodowym niz z wyksztalceniem podstawowym, a ponadto istotnie
lepiej przygotowani do wypisu byli pacjenci z wyksztalceniem $rednim niz z wyksztatceniem

podstawowym i zawodowym (Tab. XII).

Tabela XI1. Korelacje miedzy wyksztalceniem a gotowoscia do wypisu ze szpitala w ocenie pacjenta

Wyksztalcenie
Gotowos¢ do wypisu ze szpitala Podstawowe Zawodowe Srednie  Wyisze p
-A(N=59) -B(N=73) -C(N=61) - D (N=16)
GSD 3194151  3,62+4158 4,33+1,01 394+1,29 P<0.001
Wiedza na temat lekéw  mediana 4 4 5 4
D,B>A
kwartyle 2-4 3-5 4-5 3,75-5 CSBA
. $r+SD 3,76x1,18  3,85£1,29 4,41+0,96 3,88+1,26 p:O;OOS
Wiedza dotyczaca przyczyn
przyjmowania lekbw  mediana 4 4 5 4
kwartyle 3-5 3-5 4-5 3,75-5 C>B,A
. . . $r=SD 3,97x1,27  4,14+111 4,49+0,87 4,06+1,18 p:O;OB7
Zdolnos¢ do przyjmowania
przepisanych lekéw  mediana 4 4 5 4,5
kwartyle 4-5 4-5 4-5 3-5 C>B,A
Umiej¢tno$¢ zauwazania  $r£SD 3,1£1,54 3,38x1,48 4,05%1,12 3,62+1,26 p:O;OOS
symptomow/zmian zw1q§3?gvc\/}i1ezni mediana 3 4 4 4
kwartyle 2-4 2-5 4-5 3-5 C>B,A
i . . $r£SD 4,1+1,21 4,261 4,52+0,79 4,12+1,02 p=0,148
Zdolnos¢ do przestrzegania zalecen .
zwigzanych z zastosowanym leczeniem mediana S 5 S 4
kwartyle 4-5 4-5 4-5 4-5
Wiedza zwigzana z osobami do ktorych ~ $r=SD 3,98+1,35 4,4+0,95 4,43+1,02 4,07+1,28 p=0,068
mozna zglosi¢ si¢ po pomoc w  mediana 4 5 5 4
wykonywaniu codziennych czynnosci  kwartyle 4-5 4-5 4-5 4-5
Wiedza zwiazana z ~ $r£SD 3,64x157  4,18%£1,27 4,62+0,82 4,13%1,19 p:O;OOI
osobamlllnstytqc,:jaml, QO ktorych mediana 4 5 5 5
nalezy dzwoni¢ w razie nagtego B>A
wypadku  kwartyle 3-5 4-5 4-5 3-5 C>BA
. . . . . $r+SD 3,56x1,71  4,15%£125 4,1x143 4,13%¥1,19 p=0,14
Zdolnos$¢ do podejmowania codziennej .
aktywnosci fizycznej mediana 4 5 5 S
kwartyle 3-5 4-5 4-5 3,5-5
$r+SD 29,31+7,58 31,97+6,84 34,95+5,29 31,75+6,99 p<09,€001
Ogolna ocena gotowosci do wypisu  mediana 31 32 37 33,5
B>A
kwartyle 26 -35 29 - 38 32-39 28,25-37 C>BA

p - test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna)
* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)
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Ocena osoby badajgcej:

Wartosci p<0,05 wskazujg istotne statystycznie zaleznosci:

— W zakresie wiedzy dotyczacej lekow 1 przyczyn ich przyjmowania, istotnie lepiej
przygotowani do wypisu byli pacjenci z wyksztalceniem zawodowym i wyzszym niz osoby z
wyksztalceniem podstawowym, a ponadto istotnie lepiej przygotowani do wypisu byli
respondenci
z wyksztalceniem $rednim niz z wyksztatlceniem podstawowym i zawodowym.

— W zakresie zdolno$ci do przyjmowania przepisanych lekow i zauwazania symptomow/zmian
zwigzanych ze zdrowiem, istotnie lepiej przygotowani do wypisu byli pacjenci
z wyksztalceniem $rednim niz z wyksztalceniem podstawowym i zawodowym.

— W zakresie zdolno$ci do przestrzegania zalecen zwigzanych z zastosowanym leczeniem
istotnie lepiej przygotowani do wypisu byly osoby z wyksztalceniem $rednim niz
z wyksztatceniem podstawowym, zawodowym 1 wyzszym.

— W zakresie wiedzy dotyczacej osob do ktorych mozna zglosi¢ si¢ po pomoc w wykonywaniu
codziennych czynno$ci, istotnie lepiej przygotowani do wypisu byli chorzy
z wyksztalceniem zawodowym i §rednim niz z wyksztalceniem podstawowym.

— W zakresie wiedzy dotyczacej osob/instytucji, do ktorych nalezy dzwoni¢ w razie naglego
wypadku istotnie lepiej przygotowani do wypisu byli pacjenci z wyksztalceniem
zawodowym niz z wyksztalceniem podstawowym, a ponadto istotnie lepiej przygotowani do
wypisu byli pacjenci z wyksztalceniem $rednim niz pacjenci z wyksztalceniem
podstawowym, zawodowym 1 wyzszym.

— W zakresie zdolno$ci do podejmowania codziennej aktywnos$ci fizycznej istotnie lepiej
przygotowani do wypisu byli pacjenci z wyksztalceniem zawodowym i $rednim niz
z wyksztatceniem podstawowym.

— W zakresie ogdlnym istotnie lepiej przygotowani do wypisu byli pacjenci z wyksztatceniem
zawodowym niz pacjenci z wyksztalceniem podstawowym, a ponadto istotnie lepiej
przygotowani do wypisu byli pacjenci z wyksztalceniem $rednim niz pacjenci

z wyksztatceniem podstawowym i zawodowym (Tab. XIII).
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Tabela XI11. Korelacje miedzy wyksztalceniem a gotowos$cig do wypisu ze szpitala w ocenie osoby badajacej

Wyksztalcenie
Gotowos¢ do wypisu ze szpitala Podstawowe Zawodowe Srednie  Wyzsze p
-A(N=59) -B(N=73) -C (N=61) - D (N=16)
§r+SD 2,75£1,58  3,41+1,62 4,11+1,16 3,81%1,56 p<0,001 *
Wiedza na temat lekow mediana 3 4 4 4 D BSA
kwartyle  15-4 2-5 4-5 3,75-5 CSBA
§r+SD 2,95x1,5 3,56+1,38 4,16+1,11 3,75+1,44 p<0,001*
Wiedza dotyczaca przyczyn mediana 3 4 5 4
przyjmowania lekow D,B>A
kwartyle 2-4 3-5 4-5 35-5 CSBA
o . . $r+SD 3,561+1,49  3,84+1,34 4,26+1,09 3,75%1,34 p=0,017 *
Zdolnos¢ do przyjmowania .
przepisanych lekéw mediana 4 4 5 4
kwartyle 3-5 3-5 4-5 2,75-5 C>BA
. s o , §r+SD 2,58+1,64  3,01+156 3,66x1,44 3,19+1,33 p=0,002 *
Umigjetno$¢ zauwazania symptomow/ .
zmian zwigzanych ze zdrowiem mediana 3 3 4 3
kwartyle 1-4 2-4 3-5 2-4 C>B,A
- . ,  $r+SD 3,53+£1,5 3,79£1,18 4,38+0,9 3,62+1,2 p=0,002 *
Zdolnos¢ do przestrzegania zalecen .
zwigzanych z zastosowanym leczeniem mediana 4 4 5 4
kwartyle 3-5 3-5 4-5 3-425 C>B,DA
Wiedza zwigzana z osobami do ktorych  sr+SD 3,76x1,43  4,16x1,24 4,36+0,98 4+121 p=0,05*
mozna zglosi¢ si¢ po pomoc w mediana 4 5 5 4
wykonywaniu codziennych czynnosci  kwartyle 3-5 4-5 4-5 4-5 C,B>A
Wiedza zwigzana z $r+SD 3,39+1,69  3,95+1,46 4,46+0,96 3,62+1,41 p=0,001 *
osobami/instytucjami, do ktérych  mediana 4 4 5 4
nalezy dzwoni¢ w ramTN I;apgggﬁa kwartyle 9.5 4-5 4-5 2.5 C>BB>7/S’A
o . . . . $r+SD 3,19+184  3,99+1,34 3,95+15 3,69+1,2 p=0,025*
Zdolnos¢ do podejmowania codziennej .
aktywnosci fizycznej mediana 4 5 S 4
kwartyle 15-5 3-5 3-5 3-425 B,C>A
§r&SD  25,64+9,42  29,71+8,09 33,34+6,15 29,44+7,49 p<0,001 *
Ogolna ocena gotowosci do wypisu mediana 27 31 3 30 B>A
kwartyle 20,5-325 26 - 36 30-38 27-35 C>BA

p - test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna)

* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

»  Stan cywilny

Ocena pacjenta:

Warto$ci p<0,05 wskazuja istotne statystycznie zaleznoSci:

— W zakresie wiedzy dotyczacej przyjmowania lekow, osob/instytucji, do ktorych nalezy

dzwoni¢ w razie naglego wypadku, podejmowania codziennej aktywnosci fizycznej

i w zakresie ogdlnym, istotnie lepiej przygotowani do wypisu byli pacjenci stanu wolnego

I W zwigzku matzenskim niz osoby owdowiate i w separacji (Tab. X1V).
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Tabela XIV. Korelacje miedzy stanem cywilnym a gotowoscia do wypisu ze szpitala w ocenie pacjenta

Stan cywilny
x . . . Wdowa/wdowiec,
Gotowos¢ do wypisu ze szpitala Panna/Kawaler Zamezna/Zonaty ..
W separacjl
- A (N=23) - B (N=132)
- C (N=54)
$r+SD 4,13+1,14 3,73x1,49 3,54+1,48 p=0,224
Wiedza na temat lekéw mediana 4 4 4
kwartyle 4-5 3-5 3-5
. $r+SD 4,26+1,18 4,111 3,61+1,32 p=0,009 *
Wiedza dotyczaca przyczyn .
przyjmowania lekow mediana 5 4 4
kwartyle 35-5 4-5 3-4 A,B>C
L . . $r+SD 4,3+1,06 4,26x1,1 3,96+1,15 p=0,073
Zdolnos¢ do przyjmowania mediana 5 5 4
przepisanych lekdw kwartyle 4.5 4.5 4.5
Umiejetnos$¢ zauwazania  Sr+SD 3,61+1,67 3,55+1,43 3,41+1,31 p=0,461
symptomow/zmian zwigzanych ze mediana 4 4 4
zdrowiem  kwartyle 25-5 3-5 3-4
Zdolno$¢ do przestrzegania  Sr+SD 4,17+1,34 4,37+0,91 4,11+1,11 p=0,328
zalecen zwigzanych z mediana 5 5 4
zastosowanym leczeniem  kwartyle 4-5 4-5 4-5
Wiedza zwiazana z osobami do  §r+=SD 4,39+0,99 4,32+1,07 4,07+1,32 p=0,417
ktorych mozna zgtosic sie po mediana 5 5 5
pomoc w Wykonywanil . .o 4-5 4-5 4-5
codziennych czynnosci
Wiedza zwigzana z  §r+=SD 4,0941,73 4,32+1,2 3,78+1,25 p=0,001 *
osobami/instytucjami, do ktérych mediana 5 5 4
nalezy dzwoni¢ w razie nagtego
wypadku kwartyle 45-5 4-5 3-5 B,A>C
L . . $r+SD 4,09+1,44 4,15+1,34 3,46+1,63 p=0,004 *
Zdolnos¢ do podejmowania .
codziennej aktywnosci fizycznej mediana 5 5 4
kwartyle 35-5 4-5 3-5 B,A>C
, L §r+SD 33,04+8,81 32,77+6,64 29,94+6,54 p=0,004 *
Ogolna ocena gotowosci do .
wypisu mediana 38 33,5 31
kwartyle 29 - 40 30 - 38 26,25 - 35 A,B>C

p - test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna)
* zaleznos¢ istotna statystycznie (p<0,05)

Ocena osoby badajgcej:

Warto$ci p<0,05 wskazuja istotne statystycznie zaleznoSci:

— W zakresie wiedzy na temat lekdw, przyczyn ich przyjmowania, oséb/instytucji, do ktérych
nalezy dzwoni¢ w razie naglego wypadku, podejmowania codziennej aktywnosci fizycznej,
zauwazania symptomow/zmian zwigzanych ze zdrowiem 1 w zakresie ogolnym, istotnie
lepiej przygotowani do wypisu byli pacjenci stanu wolnego i w zwigzku matzenskim niz
osoby owdowiate i w separacji.

— W zakresie zdolnosci do przyjmowania przepisanych lekéw 1 wiedzy zwigzanej z osobami

do ktorych mozna zglosi¢ si¢ po pomoc w wykonywaniu codziennych czynnosci, istotnie
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lepiej przygotowani do wypisu byli pacjenci w zwigzku matzenskim niz pacjenci owdowiali

I w separacji (Tab. XV).

Tabela XV. Korelacje miegdzy stanem cywilnym a gotowos$cia do wypisu ze szpitala w ocenie osoby badajacej

Stan cywilny
G ‘x . . L. Wdowa/wdowiec,
otowos¢ do wypisu ze szpitala Panna/Kawaler Zame¢zna/Zonaty w separagji
A (N=23) B (N=132) - C (N=54)
§r+SD 3,91+1,28 3,58+1,54 2,98+1,64 p=0,015 *
Wiedza na temat lekbw mediana 4 4 3,5
kwartyle 3-5 3-5 1,25-4 A,B>C
. §r+SD 3,87+1,46 3,76+1,33 3,02+1,5 p=0,002 *
Wiedza dot_yczqca przyczyn o iiono 5 4 35
przyjmowania lekow kwartyle 2-5 3-5 2-4 AB>C
2 . . §r+SD 4+1,28 3,99+1,31 3,48+1,4 p=0,015*
Zdolnosc¢ do przyjmowania . 4 4 A
przepisanych lekow kwartyle 4-5 3-5 3-4 B>C
Umiejetno$¢ zauwazania  $r+SD 3,48+1,73 3,2+1,56 2,65+1,48 p=0,022 *
symptoméw/zmian zwigzanych ze mediana 4 4 3
zdrowiem  kwartyle 25-5 2-4 125-4 A,B>C
Zdolno$¢ do przestrzegania zalecen S$r£SD 3,74+1,45 4,02+1,16 3,59+1,34 p=0,11
zwiazanych z zastosowanym mediana 4 4 4
leczeniem kwartyle 25-5 3-5 3-5
Wiedza zwigzana z osobami do  §r+SD 4,09+1,47 4,24+1,13 3,74+1,33 p=0,014 *
ktoérych mozna zgtosié si¢ po pomoc  mediana 5 5 4
W wykonywaniu codziennyeh -y oryle 45 4-5 3-5 B>C
czynnosci
Wiedza zwigzana z  $§r+SD 3,87+1,84 4,2+1,27 3,24+1,49 p<0,001 *
osobami/instytucjami, do ktérych mediana 5 5 4
nalezy dowoni v 1 ISR e g 45 2.4 BASC
i . . $r+SD 3,87+1,82 4,02+1,38 2,94+1,63 p<0,001 *
Zdolnos¢ do podejmowania .
codziennej aktywnosci fizycznej mediana S 5 3
kwartyle 3-5 3-5 2-4 B,A>C
§r+SD  30,83+11,01 31,01+7,66 25,65+7,83 p<0,001 *
Ogolna ocena gotowosci do wypisu  mediana 37 32 28
kwartyle 27 - 40 27 - 37 19,25 -31 A,B>C

p - test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna)
* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)
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5.2.2. Analiza zaleznoSci miedzy liczba hospitalizacji a gotowos$cia do wypisu ze

szpitala

Ocena pacjenta:

Nie stwierdzono istotnych statystycznie korelacji pomiedzy liczbg hospitalizacji
a subiektywna oceng gotowosci do wypisu. Jedynie w przypadku zdolno$ci do przestrzegania
zalecen zwigzanych z zastosowanym leczeniem, stwierdzono zalezno$¢ na pograniczu istotnosci

statystycznej (p= 0,051) (Tab. XVI).

Tabela XVI. Korelacje migdzy liczba hospitalizacji a gotowoS$cia do wypisu ze szpitala w ocenie pacjenta

Liczba hospitalizacji

Gotowos¢ do wypisu ze szpitala Wspélezynnik korelacji
Spearmana

Wiedza na temat lekdw r=0,006, p=0,935

Wiedza dotyczaca przyczyn przyjmowania lekow r=0,044, p=0,530

Zdolnos$¢ do przyjmowania przepisanych lekow r=0,089, p=0,200

Umiejetno$¢ zauwazania symptomow/zmian zwiazanych ze zdrowiem r=0,048, p=0,494

Zdolnos¢ do przestrzegania zalecen zwigzanych z zastosowanym leczeniem r=0,135, p=0,051
Wiedza zwigzana z osobami do ktérych mozna zgtosi¢ si¢ po pomoc w

wykonywaniu codziennych czynnosci r=-0,025, p=0,724
Wiedza zwigzana z osobami/instytucjami, do ktorych nalezy dzwoni¢ w

razie naglego wypadku r=-0,026, p=0,705

Zdolnos¢ do podejmowania codziennej aktywnosci fizycznej r=-0,041, p=0,555

Ogolna ocena gotowosci do wypisu r=0,003, p=0,968

Ocena osoby badajgcej:

Nie zaobserwowano istotnosci statystycznych miedzy obiektywna oceng gotowosci do

wypisu a liczba hospitalizacji (wszystkie p>0,05) (Tab. XVII).
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Tabela XVII. Korelacje miedzy liczba hospitalizacji a gotowosciag do wypisu ze szpitala w ocenie osoby
badajacej

Liczba hospitalizacji

Gotowos¢ do wypisu ze szpitala Wspélezynnik korelacji

Spearmana
Wiedza na temat lek6w r=0,002, p=0,977
Wiedza dotyczaca przyczyn przyjmowania lekow r=-0,012, p=0,864
Zdolnos¢ do przyjmowania przepisanych lekow r=0,039, p=0,573
Umiejetno$¢ zauwazania symptomow/zmian zwigzanych ze zdrowiem r=0,017, p=0,811
Zdolnos¢ do przestrzegania zalecen zwiagzanych z zastosowanym leczeniem r=0,077, p=0,267
Wiedza zwigzana z osobami do ktorych mozna zglosié¢ si¢ po pomoc w
wykonywaniu codziennych czynnosci r=-0,040, p=0,562
Wiedza zwiagzana z osobami/instytucjami, do ktorych nalezy dzwoni¢ w
razie naglego wypadku r=-0,045, p=0,516
Zdolno$¢ do podejmowania codziennej aktywnosci fizycznej r=-0,001, p=0,993
Ogolna ocena gotowosci do wypisu r=-0,008, p=0,906

5.2.3. Analiza zaleznoSci miedzy wystepowaniem chorob wspdlistniejacych

a gotowoscia do wypisu ze szpitala

Pytanie o choroby wspolistniejace mialo charakter wielokrotnego wyboru, w zwigzku
z tym dokonano analizy odpowiedzi w grupach dominujacych jednostek chorobowych, ktére

wystapily u przynajmniej 18 pacjentéw.

»  Choroby ukladu krazenia

Ocena pacjenta:

Brak istotnych zaleznos$ci miedzy chorobami uktadu krazenia a gotowos$cig do wypisu ze

szpitala zaréwno w poszczegolnych kategoriach jak i ogdlnej ocenie (Tab. XVIII).
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Tabela XVIII. Analiza wplywu chorob ukladu krazenia na gotowos$¢ do wypisu ze szpitala w ocenie pacjenta

Choroby ukladu krazenia

Gotowos¢ do wypisu ze szpitala P
Nie (N=141) Tak (N=68)
$r+SD 3,71+1,47  3,76+1,43 p=0,949
Wiedza na temat lekéw  mediana 4 4
kwartyle 3-5 3-5
$r+SD 4,03+1,19  3,91+1,19 p=0,357
Wiedza dotyczaca przyczyn przyjmowania lekow  mediana 4 4
kwartyle 4-5 3-5
$r+SD 4,18+1,16  4,19+1,03 p=0,682
Zdolnos¢ do przyjmowania przepisanych lekow  mediana 5 4
kwartyle 4-5 4-5
. . . , . $r+SD 3,55+1,43  3,44+1,42 p=0,52
Umiejetno$¢ zauwazania symptomow/zmian .
zwigzanych ze zdrowiem mediana 4 4
kwartyle 3-5 2-5
S+ + + =
Zdolnos¢ do przestrzegania zalecen zwiazanych z :ejil;na 4’35g0’95 4’1551’15 p=0.316
zastosowanym leczeniem kwartyle 4.5 45
Sr + + =
Wiedza zwigzana z osobami do ktorych mozna zglosic¢ Sr’r:ejilzna 4,33 51’08 413 51’23 p=0,224
si¢ po pomoc w wykonywaniu codziennych czynnosci kwartyle 4.5 4.5
S+ + + =
Wiedza zwigzana z osobami/instytucjami, do ktérych Sr’r:e(?i];)na 4,1851,33 4’1_51’24 p=0,297
nalezy dzwoni¢ w razie nagtego wypadku kwartyle 4.5 4.5
S+ + + =
Zdolno$¢ do podejmowania codziennej aktywnosci St S.D 4,01£1,44 388215 p=0451
fizycznej mediana 5 5
kwartyle 3-5 3-5
§r+SD 32,33+6,81  31,53+7,29 p=0,492
Ogoblna ocena gotowosci do wypisu  mediana 33 32,5
kwartyle 29 - 38 28 - 37

p - test Manna-Whitney'a

Ocena osoby badajgcej:

Zalezno$ci nieistotne statystycznie (wszystkie p>0,05) (Tab. XI1X).
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Tabela XIX. Analiza wplywu chorob ukladu krazenia na gotowo$¢ do wypisu ze szpitala w ocenie osoby
badajacej

Choroby ukladu krazenia
Nie (N=141) Tak (N=68)

Gotowos¢ do wypisu ze szpitala

$r+SD 3,48+158  3,43%1,55 p=0,746
Wiedza na temat lekow  mediana 4 4
kwartyle 2-5 2-5
$r£SD 3,62x1,4 3,49x1,47 p=0,607
Wiedza dotyczaca przyczyn przyjmowania lekow  mediana 4 4
kwartyle 3-5 2-5
$r+SD 3,8£1,41 3,99+1,2 p=0,491
Zdolnos¢ do przyjmowania przepisanych lekow  mediana 4 4
kwartyle 3-5 3-5
. . o . . $r+SD 3,12+1,57 3,03+1,6 p=0,725
Umiejetno$¢ zauwazania symptomow/zmian ;
zwigzanych ze zdrowiem mediana 4 3
kwartyle 2-4 2-4,25
. . , . $r+SD 3,91+1,17  3,81+1,41 p=0,989
Zdolnos¢ do przestrzegania zalecen zw1qzany(;h Z  ediana 4 4
zastosowanym leczeniem kwartyle 3.5 3.5
Wiedza zwigzana z osobami do ktérych mozna zgtosi¢ :ijll;na 4’19§1’18 3’91;11’35 p=0,084
si¢ po pomoc w wykonywaniu codziennych czynnosci kwartyle 4-5 3.5
Wiedza zwigzana z osobami/instytucjami, do ktorych Sr’r:z(?i]zna 3’9621’47 3’8121’44 p=0,28
nalezy dzwoni¢ w razie nagtego wypadku kwartyle 4.5 3.5
Zdolnos¢ do podejmowania codziennej aktywnosci sriSP 3,75£1,57 3,68£1,55 p=0,513
fizycznej mediana 4 4
kwartyle 3-5 3-5
$r+SD 29,84+8,19 29,12+8,92 p=0,678
Ogolna ocena gotowosci do wypisu  mediana 31 30
kwartyle 25-37 25 - 36

p - test Manna-Whitney'a

»  Choroby naczyn krwiono$nych

Ocena pacjenta:

Zalezno$ci nieistotne statystycznie (wszystkie p>0,05) (Tab. XX).
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Tabela XX. Analiza zalezno$ci miedzy chorobami naczyn krwionosnych a gotowos$cia do wypisu ze szpitala
W ocenie pacjenta

Choroby naczyn
Gotowos¢ do wypisu ze szpitala krwiono$nych P
Nie (N=191) Tak (N=18)
$r£SD 3,71+1,45  3,89+1,53 p=0,483
Wiedza na temat lekow  mediana 4 4,5
kwartyle 3-5 3,25-5
$r£SD 3,97£1,19 4,171,115 p=0,476
Wiedza dotyczaca przyczyn przyjmowania lekow  mediana 4 4,5
kwartyle 3-5 4-5
$r+SD 4,25+1 3,56+1,89 p=0,356
Zdolnos$¢ do przyjmowania przepisanych lekow  mediana 5 4,5
kwartyle 4-5 2,25-5
.. s . , . $r+SD 3,54x14 3,22+1,66 p=0,462
Umiegjetno$¢ zauwazania symptomow/zmian dian 4 35
zwigzanych ze zdrowiem Mmediana '
kwartyle 3-5 2,25 - 4,75
. . . $r£SD 4,28+1,01  4,33x1,19 p=0,492
Zdolnos¢ do przestrzegania zalecen zwigzanych z mediana 5 5
zastosowanym leczeniem kwartyle 4.5 4.5
S+ + + =
Wiedza zwigzana z osobami do ktérych mozna zgtosi¢ f;eji]zna 4’295_ 11 393:; 39 p=0.269
si¢ po pomoc w wykonywaniu codziennych czynnosci kwartyle 4-5 3.5
Wiedza zwigzana z osobami/instytucjami, do ktorych Sn:jiilzzna 4’1721’27 412’64 p=0,834
nalezy dzwoni¢ w razie nagtego wypadku kwartyle 4.5 4.5
Zdolnos¢ do podejmowania codziennej aktywnosci SriS.D 3’9321’49 4’3321’08 p=0,296
fizycznej Mmediana
kwartyle 3-5 4-5
$r+SD 32,13+6,88  31,44+7,96 p=0,875
Ogolna ocena gotowosci do wypisu  mediana 33 33
kwartyle 28,5 - 38 27 -375

p - test Manna-Whitney'a

Ocena osoby badajgcej:

Zaleznosci nieistotne statystycznie (wszystkie p>0,05) (Tab. XXI).
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Tabela XXI. Analiza zaleznos$ci miedzy chorobami naczyn krwiono$nych a gotowoscia do wypisu ze szpitala
w ocenie osoby badajacej

Choroby naczyn
Gotowos¢ do wypisu ze szpitala krwiono$nych P
Nie (N=191) Tak (N=18)
$r+SD 3,43+1,56 3,72£1,6 p=0,37
Wiedza na temat lekow  mediana 4 4
kwartyle 2-5 3-5
$r+SD 3,56+£1,43  3,78+1,26 p=0,622
Wiedza dotyczaca przyczyn przyjmowania lekow  mediana 4 4
kwartyle 25-5 3-5
$r+SD 3,92+1,26  3,22+1,93 p=0,21
Zdolno$¢ do przyjmowania przepisanych lekbw  mediana 4 4
kwartyle 3-5 2-5
. s . , . $r+SD 3,1£1,58 341,53 p=0,744
Umiejgtno$¢ zauwazania symptomow/zmian di 3 3
zwigzanych ze zdrowiem Mmediana
kwartyle 2-4 2-4
S+ + + =
Zdolnos¢ do przestrzegania zalecen zwiazanych z f:leji]Zna 3’8711’25 3’944_1'3 p=0.797
zastosowanym leczeniem kwartyle 3.5 4-5
S+ + + =
Wiedza zwigzana z osobami do ktérych mozna zgtosi¢ f;eji]zna 4’14g1’22 3’6721’41 p=0,083
si¢ po pomoc w wykonywaniu codziennych czynnosci kwartyle 4-5 3.5
Wiedza zwigzana z osobami/instytucjami, do ktorych Sris.D 3’9121’45 3’91151 L p=0,93
nalezy dzwoni¢ w razie nagtego wypadku Mmediana '
kwartyle 3-5 4-5
Zdolnos¢ do podejmowania codziennej aktywnosci SriS.D 3’6821’59 4’2221’17 p=0,179
fizycznej mediana
kwartyle 3-5 3,25-5
$r+SD 29,61+8,39  29,5+8,93 p=0,972
Ogolna ocena gotowosci do wypisu  mediana 31 31,5
kwartyle 25,5-36,5 25-36,5

p - test Manna-Whitney'a

»  Choroby pluc

Ocena pacjenta:

ZaleznoSci nieistotne statystycznie (wszystkie p>0,05) (Tab. XXII).
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Tabela XXII. Analiza zaleznos$ci mi¢dzy chorobami pluc a gotowos$cia do wypisu ze szpitala w ocenie pacjenta

Choroby pluc
Gotowos¢ do wypisu ze szpitala P
Nie (N=184) Tak (N=25)
$r+SD 3,71+1,46  3,84+1,46 p=0,531
Wiedza na temat lekéw  mediana 4 4
kwartyle 3-5 3-5
$r+SD 3,99+1,18  3,96+1,27 p=0,981
Wiedza dotyczaca przyczyn przyjmowania lekow  mediana 4 4
kwartyle 3,75-5 3-5
$r+SD 4,16+1,12  4,36%1,04 p=0,302
Zdolno$¢ do przyjmowania przepisanych lekbw  mediana 4 5
kwartyle 4-5 4-5
. . . , . $r+SD 3,55+1,4 3,24+1,61 p=0,406
Umiejetno$¢ zauwazania symptomow/zmian .
zwigzanych ze zdrowiem mediana 4 3
kwartyle 3-5 2-5
S+ + + =
Zdolnos¢ do przestrzegania zalecen zwiazanych z :ejil;na 4’28g0’99 4’2851’24 p=0,554
zastosowanym leczeniem kwartyle 4.5 45
Sr+ + + =
Wiedza zwigzana z osobami do ktorych mozna zglosic¢ Sr’r:ejilzna 429 51’14 4,04 41’04 p=0,084
si¢ po pomoc w wykonywaniu codziennych czynnos$ci kwartyle 4.5 3.5
S+ + + =
Wiedza zwigzana z osobami/instytucjami, do ktérych Sr’r:e(?i];)na 4’2151,22 3’7]';1’76 p=0,315
nalezy dzwoni¢ w razie nagtego wypadku kwartyle 4.5 275-5
S+ + + =
Zdolno$¢ do podejmowania codziennej aktywnos$ci St S.D 405£137 3,29+1,94 p=0,09
fizycznej mediana > :
kwartyle 3-5 1,75-5
§r+SD 32,27+6,81  30,64+7,98 p=0,349
Ogoblna ocena gotowosci do wypisu  mediana 33 30
kwartyle 29 - 38 25 - 38

p - test Manna-Whitney'a

Ocena osoby badajacej:

Zaleznosci nieistotne statystycznie (wszystkie p>0,05) (Tab. XXIII).
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Tabela XXI11. Analiza zaleznos$ci mi¢dzy chorobami pluc a gotowoscia do wypisu ze szpitala w ocenie osoby
badajacej

. Choroby ptuc
Gotowos¢ do wypisu ze szpitala -
Nie (N=184) Tak (N=25)
$r+SD 3,45+£1,56  3,52+1,61 p=0,778
Wiedza na temat lekow  mediana 4 4
kwartyle 2-5 3-5
$r+SD 3,6%£1,39 3,4+1,66 p=0,71
Wiedza dotyczaca przyczyn przyjmowania lekow  mediana 4 4
kwartyle 3-5 2-5
$r+SD 3,85+1,37  3,92+1,15 p=0,863
Zdolnos¢ do przyjmowania przepisanych lekow  mediana 4 4
kwartyle 3-5 4-5
. . o . . $r+SD 3,15£156  2,64+1,68 p=0,14
Umiejetno$¢ zauwazania symptomow/zmian -
zwigzanych ze zdrowiem mediana 4 3
kwartyle 2-4 1-4
St + + =
Zdolnos¢ do przestrzegania zalecen zwiazanych z f;ejigna 3’9_41’21 3’6821’52 p=0,61
zastosowanym leczeniem kwartyle 3.5 3.5
St + + =
Wiedza zwigzana z osobami do ktérych mozna zgtosi¢ :ejil;na 4’13g1’23 3’8421’28 p=0.127
si¢ po pomoc w wykonywaniu codziennych czynnosci kwartyle 4-5 3.5
Sr+ + + =
Wiedza zwigzana z osobami/instytucjami, do ktorych Sr’r:ejilzna 3’9851’39 3’444_1'8 p=0,205
nalezy dzwoni¢ w razie nagtego wypadku kwartyle 4.5 5.5
Srd + + =
Zdolnos¢ do podejmowania codziennej aktywnos$ci St S.D 381,49 3,2£1,9 p=0.221
fizycznej mediana 4 4
kwartyle 3-5 2-5
$r+SD 29,87+8,28  27,6419,3 p=0,249
Ogolna ocena gotowosci do wypisu  mediana 31 27

kwartyle 26,75-36,25  20- 37

p - test Manna-Whitney'a

»  Choroby ukladu kostno-stawowego

Ocena pacjenta:

Wartosci p<0,05 wskazujg istotne statystycznie zaleznosci:
— W zakresie wiedzy dotyczacej przyczyn przyjmowania lekow istotnie lepiej przygotowani do

wypisu byli pacjenci z chorobami uktadu kostno-stawowego (Tab. XXIV).
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Tabela XXIV. Analiza zalezno$ci migdzy chorobami ukladu kostno-stawowego a gotowoscia do wypisu ze
szpitala w ocenie pacjenta

Choroby ukladu kostno-

Gotowos¢ do wypisu ze szpitala stawowego P
Nie (N=184) Tak (N=25)
$r+SD 3,68+1,49 4,04+1,1 p=0,391
Wiedza na temat lekow  mediana 4 4
kwartyle 3-5 4-5
$r+SD 3,92+1,22  4,52+0,71 p=0,02 *
Wiedza dotyczaca przyczyn przyjmowania lekow  mediana 4 5
kwartyle 3-5 4-5
$r+SD 4,15+1,15  4,44+0,71 p=0,441
Zdolno$¢ do przyjmowania przepisanych lekbw  mediana 45 5
kwartyle 4-5 4-5
. s . , . $r+SD 3,49+1,44  3,72+1,28 p=0,541
Umiejgtno$¢ zauwazania symptomow/zmian .
zwigzanych ze zdrowiem mediana 4 4
kwartyle 3-5 3-5
S+ + + =
Zdolnos¢ do przestrzegania zalecen zwigzanych z f:leji]Zna 4’2751’02 4'3651'04 p=0.55
zastosowanym leczeniem kwartyle 4.5 4.5
St + + =
Wiedza zwigzana z osobami do ktorych mozna zglosi¢ f;eji]zna 4’27g1’15 4’2450’97 p=0,552
si¢ po pomoc w wykonywaniu codziennych czynnosci kwartyle 4-5 4.5
Sr+ + + =
Wiedza zwigzana z osobami/instytucjami, do ktorych Sr’r:e(?ilzzna 4’1351’29 4’3651’35 p=0,167
nalezy dzwoni¢ w razie nagtego wypadku kwartyle 4.5 4.5
Sr+ + + =
Zdolnos¢ do podejmowania codziennej aktywnosci St S.D 3,94£1,48 4,16£1,34 p=0,409
fizycznej mediana 5 5
kwartyle 3-5 4-5
$r+SD 31,83+7,08 33,84+5,86 p=0,199
Ogolna ocena gotowosci do wypisu  mediana 32 36
kwartyle 27,75 - 38 31-37

p - test Manna-Whitney'a
* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

Ocena osoby badajgcej:

Zalezno$ci nieistotne statystycznie (wszystkie p>0,05) (Tab. XXV).
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Tabela XXV. Analiza zalezno$ci mi¢dzy chorobami ukladu kostno-stawowego a gotowoscia do wypisu ze
szpitala w ocenie osoby badajacej

Choroby ukladu kostno-

Gotowos¢ do wypisu ze szpitala stawowego P
Nie (N=184) Tak (N=25)
$r+SD 3,42+1,6 3,72+1,24 p=0,569
Wiedza na temat lekow  mediana 4 4
kwartyle 2-5 3-5
$r+SD 3,53+1,45  3,92+1,12 p=0,289
Wiedza dotyczaca przyczyn przyjmowania lekow  mediana 4 4
kwartyle 2-5 3-5
$r+SD 3,81+1,38  4,24+0,93 p=0,235
Zdolnos$¢ do przyjmowania przepisanych lekow  mediana 4 4
kwartyle 3-5 4-5
. s . , . $r+SD 3,08+1,59  3,16+1,49 p=0,9
Umiejgtno$¢ zauwazania symptomow/zmian dian 3 4
zwigzanych ze zdrowiem Mmediana
kwartyle 2-4 2-4
S+ + + =
Zdolnos¢ do przestrzegania zalecen zwiazanych z f:leji]Zna 3’8311’26 4’2_51’12 p=0.133
zastosowanym leczeniem kwartyle 3.5 4.5
St + + =
Wiedza zwigzana z osobami do ktérych mozna zgtosi¢ f;eji]zna 4’1_51’23 4’04:11’31 p=0.736
si¢ po pomoc w wykonywaniu codziennych czynnosci kwartyle 4-5 4.5
Wiedza zwigzana z osobami/instytucjami, do ktorych Sn:jiilzzna 3’9121’44 3’9621’59 p=0,643
nalezy dzwoni¢ w razie nagtego wypadku kwartyle 3.5 4.5
Zdolnos¢ do podejmowania codziennej aktywnosci SriS.D 3’7221’55 3’7621’69 p=0,731
fizycznej mediana
kwartyle 3-5 3-5
$r+SD 29,41+8,49 31+7,9 p=0,428
Ogolna ocena gotowosci do wypisu  mediana 30,5 32

kwartyle 24,75-36,25  28-37

p - test Manna-Whitney'a

»  Choroby ukladu pokarmowego

Ocena pacjenta:

Wartosci p<0,05 wskazujg istotne statystycznie zalezno$ci:
— W zakresie wiedzy na temat lekéw i zwigzanej z osobami/instytucjami, do ktorych nalezy
dzwoni¢ w razie naglego wypadku, istotnie lepiej przygotowani do wypisu byli pacjenci bez

chorob uktadu pokarmowego (Tab. XXVI).
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Tabela XXVI. Analiza zalezno$ci miedzy chorobami ukladu pokarmowego a gotowos$cia do wypisu ze szpitala
W ocenie pacjenta

Choroby ukladu
Gotowos¢ do wypisu ze szpitala pokarmowego P
Nie (N=177) Tak (N=32)
$r+SD 3,82+1,41 3,22+1,6 p=0,019 *
Wiedza na temat lekow  mediana 4 4
kwartyle 3-5 2-4
$r+SD 4,01+1,22  3,88+1,04 p=0,215
Wiedza dotyczaca przyczyn przyjmowania lekow  mediana 4 4
kwartyle 3-5 3,75-5
$r+SD 4,24+1,05 3,91+14 p=0,311
Zdolnos$¢ do przyjmowania przepisanych lekow  mediana 5 4
kwartyle 4-5 3-5
. . . , . $r+SD 3,51+1,41  3,56+1,52 p=0,698
Umiejgtno$¢ zauwazania symptomow/zmian di 4 4
zwigzanych ze zdrowiem Mmediana
kwartyle 3-5 3-5
S+ + + =
Zdolnos¢ do przestrzegania zalecen zwiazanych z f:leji]Zna 4’257 *l 4'3851'16 p=0.187
zastosowanym leczeniem kwartyle 4.5 4.5
St + + =
Wiedza zwigzana z osobami do ktérych mozna zgtosi¢ f;eji]zna 4’31g1’11 4_1'1’ 24 p=0,074
si¢ po pomoc w wykonywaniu codziennych czynnosci kwartyle 4-5 375-5
- — *
Wiedza zwigzana z osobami/instytucjami, do ktorych Sn:jiilzzna 4’2321’23 3’7221’59 p=0,036
nalezy dzwoni¢ w razie nagtego wypadku kwartyle 4.5 375-5
Zdolnos¢ do podejmowania codziennej aktywnosci SriS.D 4’0221’44 3’6921’53 p=0,122
fizycznej mediana
kwartyle 3-5 3-5
$r+SD 32,38+6,72  30,34+8,06 p=0,259
Ogolna ocena gotowosci do wypisu  mediana 33 32
kwartyle 29 -38 27 - 36

p - test Manna-Whitney'a
* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

Ocena osoby badajgcej:

Wartosci p<0,05 wskazujg istotne statystycznie zalezno$ci:
— W zakresie wiedzy dotyczacej lekéw, przyczyn ich przyjmowania 1 zwigzanej
z osobami/instytucjami, do ktérych nalezy dzwoni¢ w razie naglego wypadku oraz
w zakresie ogdlnym, istotnie lepiej przygotowani do wypisu byli pacjenci bez chorob uktadu

pokarmowego (Tab. XXVII).
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Tabela XXVII. Analiza zalezno$ci miedzy chorobami ukladu pokarmowego a gotowos$cia do wypisu ze
szpitala w ocenie osoby badajacej

Choroby ukladu
Gotowos¢ do wypisu ze szpitala pokarmowego P
Nie (N=177) Tak (N=32)
$r£SD 3,59+1,51  2,72#1,67  p=0,003 *
Wiedza na temat lekow  mediana 4 3
kwartyle 3-5 1,75-4
$r£SD 3,66+1,4 3,12+1,48 p=0,04 *
Wiedza dotyczaca przyczyn przyjmowania lekow  mediana 4 4
kwartyle 3-5 2-4
$r+SD 3,93+1,3 3,5+1,52 p=0,132
Zdolnos$¢ do przyjmowania przepisanych lekow  mediana 4 4
kwartyle 3-5 2,75-5
.. . . , . $r+SD 3,12+1,58  2,91+1,59 p=0,451
Umiegjetno$¢ zauwazania symptomow/zmian .
zwigzanych ze zdrowiem mediana 4 3
kwartyle 2-4 1-4
. . . $r£SD 3,92+1,23  3,66+1,36 p=0,313
Zdolnos¢ do przestrzegania zalecen zwigzanych z mediana 4 4
zastosowanym leczeniem kwartyle 3.5 275-5
S+ + + =
Wiedza zwigzana z osobami do ktérych mozna zgtosi¢ f;eji]zna 4’165_ 12 3’7521’44 p=0,079
si¢ po pomoc w wykonywaniu codziennych czynnosci kwartyle 4-5 3.5
. Sr+ + + = *
Wiedza zwigzana z osobami/instytucjami, do ktérych Sr’r:e(?ilzzna 4’035 14 3,28 41’61 p=0,002
nalezy dzwoni¢ w razie nagtego wypadku kwartyle 4.5 2.75-4.25
S+ + + =
Zdolnos¢ do podejmowania codziennej aktywnos$ci St S.D 3,79+1,56 3,41£1,58 p=0.103
fizycznej mediana 4 !
kwartyle 3-5 3-5
$r+SD 30,19+8,28 26,34+8,57 p=0,017 *
Ogolna ocena gotowosci do wypisu  mediana 31 29
kwartyle 26 - 37 19,75 - 32

p - test Manna-Whitney'a
* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

»  Choroby ukladu moczowego

Ocena pacjenta:

Wartosci p<0,05 wskazujg istotne statystycznie zaleznoS$ci:
— W zakresie wiedzy dotyczacej lekow, zdolnos$ci do ich przyjmowania 1 w zakresie ogolnym,

istotnie lepiej przygotowani do wypisu byli pacjenci bez choréb uktadu moczowego
(Tab. XXVIII).
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Tabela XXVIII. Analiza zalezno$ci miedzy chorobami ukladu moczowego a gotowoscig do wypisu ze szpitala

W ocenie pacjenta

Choroby ukladu
Gotowos$¢ do wypisu ze szpitala moczowego p
Nie (N=176) Tak (N=33)
§r+SD 3,88x1,35 291+172 p=0,001*
Wiedza na temat lekéw  mediana 4 3
kwartyle 3-5 1-4
§r+SD 4,04+1,17  3,73+1,28 p=0,147
Wiedza dotyczaca przyczyn przyjmowania lekow  mediana 4 4
kwartyle 4-5 3-5
§r+SD 4,27¥1,04  3,76x1,37  p=0,019 *
Zdolnos¢ do przyjmowania przepisanych lekow  mediana 5 4
kwartyle 4-5 3-5
. s . , . §r+SD 3,55%1,39  3,33%£1,59 p=0,574
Umiejetno$¢ zauwazania symptomow/zmian .
zwigzanych ze zdrowiem mediana 4 4
kwartyle 3-5 2-5
. . , . §r+SD 4,34+0,97 4+1,22 p=0,148
Zdolnos$¢ do przestrzegania zalecen zwiazanych z mediana 5 4
zastosowanym leczeniem kwartyle 4.5 3.5
Wiedza zwigzana z osobami do ktorych mozna  $r+SD 4,29+1,11  4,15+1,25 p=0,604
zglosi¢ si¢ po pomoc w wykonywaniu codziennych  mediana 5 5
czynno$ci  kwartyle 4-5 4-5
Sr + + =
Wiedza zwigzana z osobami/instytucjami, do :lesi];na 4'19;]"28 3’97g1'38 p=0,358
ktérych nalezy dzwoni¢ w razie nagtego wypadku kwartyle 4-5 4-5
Sr + + =
Zdolno$¢ do podejmowania codziennej aktywnoS$ci :Trlegi]Zna 4’045_ 14 3’58:11'73 p=0,182
fizycznej kwartyle 3-5 2-5
§r+SD 32,57+6,64 29,42+8,09 p=0,035*
Ogolna ocena gotowosci do wypisu  mediana 33 31
kwartyle 29 - 38 26 - 35

p - test Manna-Whitney'a
* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

Ocena osoby badajgcej

Wartosci p<0,05 wskazuja istotne statystycznie zalezno$ci:

— W zakresie wiedzy dotyczacej lekow, zdolnosci do ich przyjmowania, zdolnosci do

przestrzegania zalecen zwigzanych z zastosowanym leczeniem i1 w zakresie ogdlnym, istotnie

lepiej przygotowani do wypisu byli pacjenci bez choréb uktadu moczowego (Tab. XXIX).
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Tabela XXIX. Analiza zalezno$ci miedzy chorobami ukladu moczowego a gotowoscia do wypisu ze szpitala
w ocenie osoby badajacej

Choroby ukladu
Gotowos¢ do wypisu ze szpitala moczowego P
Nie (N=176) Tak (N=33)
$r£SD 3,57¢1,51  2,88+1,75  p=0,031*
Wiedza na temat lekow  mediana 4 3
kwartyle 3-5 1-4
$r£SD 3,64+1,4 3,24+1,5 p=0,126
Wiedza dotyczaca przyczyn przyjmowania lekow  mediana 4 4
kwartyle 3-5 2-4
$r+SD 3,97+1,28 3,3+1,53 p=0,012 *
Zdolnos$¢ do przyjmowania przepisanych lekow  mediana 4 4
kwartyle 3-5 2-5
.. . . , . $r+SD 3,16£1,56  2,73+1,64 p=0,152
Umiegjetno$¢ zauwazania symptomow/zmian .
zwigzanych ze zdrowiem mediana 3 3
kwartyle 2-4,25 1-4
. . . $r+SD 3,98+1,19  3,33x145 p=0,013*
Zdolnos¢ do przestrzegania zalecen zwiazanych z mediana 4 4
zastosowanym leczeniem kwartyle 3.5 2.5
S+ + + =
Wiedza zwigzana z osobami do ktorych mozna zglosi¢ f;eji]zna 4’1::_; 21 4_]541 p=0,992
si¢ po pomoc w wykonywaniu codziennych czynnosci kwartyle 45 3.5
Sr+ + + =
Wiedza zwigzana z osobami/instytucjami, do ktorych Sr’r:e(?ilzzna 3’9351’46 385 41’44 p=0,54
nalezy dzwoni¢ w razie nagtego wypadku kwartyle 3.5 4.5
S+ + + =
Zdolnos¢ do podejmowania codziennej aktywnosci St S.D 3,78£1,51 3,4521,82 p=0,422
fizycznej mediana 4 !
kwartyle 3-5 2-5
$r+SD 30,1348,19 26,79+9,17  p=0,048 *
Ogolna ocena gotowosci do wypisu  mediana 31 29
kwartyle 26 - 37 20-34

p - test Manna-Whitney'a
* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

»  Zaburzenia przemiany materii

Ocena pacjenta:

Wartosci p<0,05 wskazujg istotne statystycznie zaleznosci:
— W zakresie wiedzy dotyczacej osob, do ktorych mozna zglosi¢ si¢ po pomoc
w wykonywaniu codziennych czynnosci istotnie lepiej przygotowani do wypisu byli pacjenci

bez zaburzen przemiany materii (Tab. XXX).
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Tabela XXX. Analiza zaleznos$ci mi¢dzy zaburzeniami przemiany materii a gotowoscia do wypisu ze szpitala
W ocenie pacjenta

Zaburzenia przemiany

Gotowos¢ do wypisu ze szpitala materii P
Nie (N=191) Tak (N=18)
$r+SD 3,75£1,43  3,44+1,69 p=0,475
Wiedza na temat lekow  mediana 4 4
kwartyle 3-5 2,25 -5
$r+SD 4,01+1,15  3,78+1,56 p=0,706
Wiedza dotyczaca przyczyn przyjmowania lekow  mediana 4 4
kwartyle 3-5 4-5
$r+SD 4,24+¥103  3,61x1,69 p=0,153
Zdolnos$¢ do przyjmowania przepisanych lekow  mediana 5 4
kwartyle 4-5 3,25-5
. . . , . $r+SD 3,52+1,44 3,5+1,34 p=0,791
Umiejetno$¢ zauwazania symptomow/zmian di 4 4
zwigzanych ze zdrowiem Mmediana
kwartyle 3-5 3-4
S+ + + =
Zdolnos¢ do przestrzegania zalecen zwiazanych z f:leji]Zna 4’2951’02 4"2125_ ! p=0.655
zastosowanym leczeniem kwartyle 4.5 4.5
JE= + + — *
Wiedza zwigzana z osobami do ktérych mozna zgtosi¢ f;eji]zna 4’315_ 11 3’8321’34 p=0,041
si¢ po pomoc w wykonywaniu codziennych czynnos$ci kwartyle 4.5 4.5
Wiedza zwigzana z osobami/instytucjami, do ktorych Sn:jiilzzna 4’1921’28 3’7821’44 p=0,106
nalezy dzwoni¢ w razie nagtego wypadku kwartyle 4.5 325-5
Zdolnos¢ do podejmowania codziennej aktywnosci SriS.D 4’0321’39 3’3321’97 p=0,16
fizycznej mediana
kwartyle 3-5 2-5
$r+SD 32,31+6,74  29,5+8,83 p=0,213
Ogolna ocena gotowosci do wypisu  mediana 33 31
kwartyle 29 -38 26,5 - 36,5

p - test Manna-Whitney'a
* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

Ocena osoby badajgcej:

Wartosci p<0,05 wskazuja istotne statystycznie zalezno$ci:
— W zakresie wiedzy dotyczacej oséb do ktorych mozna zglosi¢ si¢ po pomoc w wykonywaniu
codziennych czynnosci, istotnie lepiej przygotowani do wypisu byli pacjenci bez zaburzen

przemiany materii (Tab. XXXI).
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Tabela XXXI. Analiza zaleznos$ci miedzy zaburzeniami przemiany materii a gotowoscia do wypisu ze szpitala
w ocenie osoby badajacej

Zaburzenia przemiany

Gotowos¢ do wypisu ze szpitala materii P
Nie (N=191) Tak (N=18)
$r+SD 3,5+1,54 3,06+1,86 p=0,409
Wiedza na temat lekow  mediana 4 35
kwartyle 25-5 1,25-5
$r+SD 3,63+1,39  3,06+1,66 p=0,158
Wiedza dotyczaca przyczyn przyjmowania lekow  mediana 4 3
kwartyle 3-5 2-4,75
$r+SD 3,93+1,25  3,11+1,97 p=0,149
Zdolnos$¢ do przyjmowania przepisanych lekow  mediana 4 4
kwartyle 3-5 1-5
. . . , . $r+SD 3,09+1,6 3,06+1,35 p=0,747
Umiejgtno$¢ zauwazania symptomow/zmian dian 3 4
zwigzanych ze zdrowiem Mmediana
kwartyle 2-4 2-4
S+ + + =
Zdolnos¢ do przestrzegania zalecen zwiazanych z f:leji]Zna 3’9111’26 3'56:11'15 p=0.13
zastosowanym leczeniem kwartyle 3.5 2.95-4
St + + = *
Wiedza zwigzana z osobami do ktérych mozna zgtosi¢ f;eji]zna 4’14g1’22 3’6121’38 p=0,03
si¢ po pomoc w wykonywaniu codziennych czynnosci kwartyle 4-5 3.25-4
Wiedza zwigzana z osobami/instytucjami, do ktorych Sn:jiilzzna 3’9521’45 3’5621’54 p=0,173
nalezy dzwoni¢ w razie nagtego wypadku kwartyle 3.5 225-5
Zdolnos¢ do podejmowania codziennej aktywnosci SriS.D 3’7721’52 3’22;]"9 p=0,254
fizycznej mediana
kwartyle 3-5 125-5
$r+SD 29,92+48,21 26,22+10,07  p=0,148
Ogolna ocena gotowosci do wypisu  mediana 31 29
kwartyle 26 - 37 19 - 33,25

p - test Manna-Whitney'a
* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

»  Choroby ukladu nerwowego

Ocena pacjenta:

Zalezno$ci nieistotne statystycznie (wszystkie p>0,05) (Tab. XXXII).
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Tabela XXXII. Analiza zalezno$ci miedzy chorobami ukladu nerwowego a gotowosciag do wypisu ze szpitala
W ocenie pacjenta

Choroby ukladu
Gotowos¢ do wypisu ze szpitala Nerwowego P
Nie (N=148) Tak (N=61)
$r+SD 3,7£1,47 3,8+1,42 p=0,645
Wiedza na temat lekow  mediana 4 4
kwartyle 3-5 3-5
$r+SD 4,01+1,2 3,93+1,18 p=0,499
Wiedza dotyczaca przyczyn przyjmowania lekow  mediana 4 4
kwartyle 3,75-5 3-5
$r+SD 4,23x1,09  4,08+1,17 p=0,311
Zdolnos$¢ do przyjmowania przepisanych lekow  mediana 5 4
kwartyle 4-5 4-5
. . . , . $r+SD 3,57+1,42  3,38+£1,43 p=0,282
Umiejetno$¢ zauwazania symptomow/zmian .
zwigzanych ze zdrowiem mediana 4 4
kwartyle 3-5 3-4
o . _ $r+SD 4,34+0,95  4,15x117 p=0,375
Zdolnos$¢ do przestrzegania zalecen zwiazanych z mediana 5 5
zastosowanym leczeniem kwartyle 4.5 4.5
S+ + + =
Wiedza zwigzana z osobami do ktérych mozna zgtosi¢ f;eji]zna 4’28g1’17 4’2351’02 p=0.407
si¢ po pomoc w wykonywaniu codziennych czynnosci kwartyle 4-5 4.5
Sr+ + + =
Wiedza zwigzana z osobami/instytucjami, do ktorych Sr’r:e(?ilzzna 4.2 51’25 4’035 14 p=0,393
nalezy dzwoni¢ w razie nagtego wypadku kwartyle 4.5 4.5
Sr+ + + =
Zdolnos¢ do podejmowania codziennej aktywnos$ci St S.D 4,03£1,44 3.82¢15 p=0.205
fizycznej mediana 5 4
kwartyle 3-5 3-5
$r+SD 32,34+6,74 31,43+7,48 p=0,481
Ogolna ocena gotowosci do wypisu  mediana 33 33
kwartyle 30-38 26 - 37

p - test Manna-Whitney'a

Ocena osoby badajgcej:

Zalezno$ci nieistotne statystycznie (wszystkie p>0,05) (Tab. XXXIII).
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Tabela XXXI11. Analiza zalezno$ci miedzy chorobami ukladu nerwowego a gotowosciag do wypisu ze szpitala
W ocenie osoby badajacej

Choroby ukladu
Gotowos¢ do wypisu ze szpitala nerwowego P
Nie (N=148) Tak (N=61)
$r+SD 3,43+1,57  3,52+1,58 p=0,679
Wiedza na temat lekow  mediana 4 4
kwartyle 2-5 3-5
$r+SD 3,61+1,42  3,51%1,42 p=0,534
Wiedza dotyczaca przyczyn przyjmowania lekow  mediana 4 4
kwartyle 3-5 3-5
$r+SD 3,89+1,33  3,79+1,38 p=0,514
Zdolnos$¢ do przyjmowania przepisanych lekow  mediana 4 4
kwartyle 3-5 3-5
. . . , . $r+SD 3,17£1,53 2,9+1,68 p=0,32
Umiejetno$¢ zauwazania symptomow/zmian di 4 3
zwigzanych ze zdrowiem Mmediana
kwartyle 2-4 2-4
S+ + + =
Zdolnos¢ do przestrzegania zalecen zwiazanych z f:leji]Zna 3’9211’19 3’774_1'4 p=0.626
zastosowanym leczeniem kwartyle 3.5 3.5
St + + =
Wiedza zwigzana z osobami do ktérych mozna zglosi¢ f;eji]zna 4’13g1’26 4’02:11’19 p=0,386
si¢ po pomoc w wykonywaniu codziennych czynnosci kwartyle 4-5 3.5
Wiedza zwigzana z osobami/instytucjami, do ktorych Sn:jiilzzna 3’9521’41 3’8221’57 p=0,677
nalezy dzwoni¢ w razie nagtego wypadku kwartyle 375-5 3.5
Zdolnos¢ do podejmowania codziennej aktywnosci SriS.D 3’7921’57 3’5721’53 p=0,179
fizycznej mediana
kwartyle 3-5 3-5
$r+SD 29,89+8,18  28,9+9,01 p=0,562
Ogolna ocena gotowosci do wypisu  mediana 31 31
kwartyle 25,75 - 37 25 - 36

p - test Manna-Whitney'a

»  Choroby oczu

Ocena pacjenta:

Wartosci p<0,05 wskazujg istotne statystycznie zalezno$ci:
— W zakresie wiedzy dotyczacej osob/instytucji, do ktdrych nalezy dzwoni¢ w razie naglego
wypadku, istotnie lepiej przygotowani do wypisu byli pacjenci bez choréb oczu
(Tab. XXXIV).
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Tabela XXXIV. Analiza zalezno$ci miedzy chorobami oczu a gotowo$cia do wypisu ze szpitala w ocenie
pacjenta

Choroby oczu

Nie (N=161) Tak (N=48)

Gotowos¢ do wypisu ze szpitala

$r+SD 3,74£1,45  3,69+1,48 p=0,916
Wiedza na temat lekow  mediana 4 4
kwartyle 3-5 3-5
$r+SD 4,02+1,18  3,88x1,21 p=0,364
Wiedza dotyczaca przyczyn przyjmowania lekbw — mediana 4 4
kwartyle 4-5 3-5
$r+SD 4,19+105  4,19+1,32 p=0,345
Zdolnos¢ do przyjmowania przepisanych lekow  mediana 4 5
kwartyle 4-5 4-5
. . o . . $r+SD 3,56x1,4 3,38x1,51 p=0,52
Umiejetno$¢ zauwazania symptomow/zmian ;
zwigzanych ze zdrowiem mediana 4 4
kwartyle 3-5 2-5
St + + =
Zdolnos¢ do przestrzegania zalecen zwiazanych z f;ejigna 4’34g0’92 4’085_ 13 p=052
zastosowanym leczeniem kwartyle 4.5 375-5
St + + =
Wiedza zwigzana z osobami do ktérych mozna zglosi¢ :ejil;na 4’28g1’08 4’215_ 13 p=0,661
si¢ po pomoc w wykonywaniu codziennych czynnosci kwartyle 4-5 4.5
Sr+ + + = *
Wiedza zwigzana z osobami/instytucjami, do ktorych Sr’r:ejilzna 4’2851’21 3’75:11’49 p=0,007
nalezy dzwoni¢ w razie nagtego wypadku kwartyle 4.5 3.5
Srd + + =
Zdolnos¢ do podejmowania codziennej aktywnosci St S.D 3,99£144 3,88£1,54 p=0,695
fizycznej mediana 5 5
kwartyle 3-5 3-5
$r+SD 32,38+6,72  31,04+7,71 p=0,342
Ogolna ocena gotowosci do wypisu  mediana 33 32,5
kwartyle 29 -38 27 - 37

p - test Manna-Whitney'a
* zaleznos¢ istotna statystycznie (p<0,05)

Ocena osoby badajgcej:

Wartosci p<0,05 wskazujg istotne statystycznie zaleznosci:
— W zakresie zauwazania symptomow/zmian zwigzanych ze zdrowiem 1 wiedzy dotyczacej
osob/instytucji, do ktorych nalezy dzwoni¢ w razie naglego wypadku, istotnie lepiej

przygotowani do wypisu byli pacjenci bez chor6b oczu (Tab. XXXV).
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Tabela XXXV. Analiza zalezno$ci mi¢edzy chorobami oczu a gotowos$cia do wypisu ze szpitala w ocenie osoby
badajacej

Choroby oczu
Nie (N=161) Tak (N=48)

Gotowos¢ do wypisu ze szpitala

$r+SD 3,55+1,51  3,17+£1,72 p=0,242
Wiedza na temat lekbw  mediana 4 3,5
kwartyle 3-5 1,75-5
$r£SD 3,68+1,39  3,25+1,49 p=0,064
Wiedza dotyczaca przyczyn przyjmowania lekow  mediana 4 4
kwartyle 3-5 2-4,25
$r+SD 3,89+1,26 3,75+1,6 p=0,913
Zdolnos$¢ do przyjmowania przepisanych lekow  mediana 4 4
kwartyle 3-5 3-5
$r+SD 3,26+1,54 2,52+1,6 p=0,005 *
Umiejetnosc zauwaZal?ia symptoméw/zrqian mediana 4 )
zwigzanych ze zdrowiem
kwartyle 2-4 1-4
$r+SD 3,93+1,15  3,69+1,55 p=0,712
Zdolnosc¢ d t ia zalecen zwi h
olnosé do przestrzegania zalecefi zwigzanych 2 mediana 4 4
zastosowanym leczeniem
kwartyle 3-5 3-5
$r+SD 4,16+1,14 3,9+1,52 p=0,711
Wiedza zwigzana z osobami do ktérych mozna zglosi¢ .
. . : , . mediana 4 5
sie po pomoc w wykonywaniu codziennych czynnosci
kwartyle 4-5 3-5
$r£SD 4,041,383  3,48£1,61 p=0,012 *
Wiedza zwigzana z osobami/instytucjami, do ktérych .
. - . mediana 5 4
nalezy dzwoni¢ w razie nagtego wypadku
kwartyle 4-5 2-5
$r+SD 3,75¥1,54  3,65+1,66 p=0,842
Zdolnos$¢ do podej ia codzi j akt Sci .
olnos¢ do podejmowania codziennej aktywnosei mediana 4 4
fizycznej
kwartyle 3-5 3-5
$r£SD 30,26+£7,95  27,4+9,58 p=0,063
Ogolna ocena gotowosci do wypisu  mediana 31 28
kwartyle 26 - 37 20 - 36

p - test Manna-Whitney'a
* zaleznos¢ istotna statystycznie (p<0,05)
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5.2.4. Analiza zaleznoS$ci miedzy czasem trwania choroby przewleklej a gotowoscia

do wypisu ze szpitala

Ocena pacjenta:

Analiza statystyczna nie wykazala istotnych statystycznie zaleznosci migdzy czasem
trwania choroby przewlektej a oceng gotowosci do wypisu ze szpitala w poszczegdlnych
kategoriach, jak i w zakresie wyniku ogolnego (wszystkie p>0,05) (Tab. XXXVI).

Tabela XXXVI. Analiza wplywu czasu trwania choroby przewleklej na gotowos¢ do wypisu ze szpitala
W ocenie pacjenta

Czas trwania ChP

Gotowos¢ do wypisu ze szpitala Wspolczynnik korelacji
Spearmana

Wiedza na temat lek6w r=-0,014, p=0,841

Wiedza dotyczaca przyczyn przyjmowania lekow r=-0,027, p=0,697

Zdolnos¢ do przyjmowania przepisanych lekow r=0,057, p=0,414

Umiejetno$é zauwazania symptomow/zmian zwigzanych ze zdrowiem r=0,016, p=0,816

Zdolnos¢ do przestrzegania zalecen zwiazanych z zastosowanym leczeniem r=-0,014, p=0,836
Wiedza zwigzana z osobami do ktorych mozna zglosié¢ si¢ po pomoc w

wykonywaniu codziennych czynnosci r=0,005, p=0,938
Wiedza zwigzana z osobami/instytucjami, do ktorych nalezy dzwoni¢ w

razie naglego wypadku r=-0,058, p=0,408

Zdolno$¢ do podejmowania codziennej aktywnosci fizycznej r=-0,021, p=0,759

Ogolna ocena gotowosci do wypisu r=0,000, p=0,996

Ocena osoby badajgcej:

Analiza statystyczna nie wykazata istotnych zalezno$ci miedzy czasem trwania choroby
przewlektej a gotowoscig do wypisu ze szpitala zarbwno w poszczegdlnych kategoriach, jak

i w wyniku ogolnym (wszystkie p>0,05) (Tab. XXXVII).
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Tabela XXXVII. Analiza zalezno$ci miedzy czasem trwania choroby przewleklej a gotowoscia do wypisu ze
szpitala w ocenie osoby badajacej

Czas trwania ChP

Gotowos¢ do wypisu ze szpitala Wspélezynnik korelacji
Spearmana
Wiedza na temat lekow r=-0,063, p=0,362
Wiedza dotyczaca przyczyn przyjmowania lekow r=-0,088, p=0,206
Zdolnos$¢ do przyjmowania przepisanych lekow r=0,001, p=0,988
Umiejetno$¢ zauwazania symptomow/zmian zwigzanych ze zdrowiem r=-0,024, p=0,734
Zdolnos¢ do przestrzegania zalecen zwigzanych z zastosowanym leczeniem r=-0,044, p=0,525

Wiedza zwigzana z osobami do ktorych mozna zglosié¢ si¢ po pomoc w

wykonywaniu codziennych czynnosci r=-0,027, p=0,697

Wiedza zwiagzana z osobami/instytucjami, do ktorych nalezy dzwoni¢ w

razie nagtego wypadku r=-0,052, p=0,454

Zdolnos$¢ do podejmowania codziennej aktywnosci fizycznej r=-0,048, p=0,490
Ogolna ocena gotowosci do wypisu r=-0,036, p=0,608
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5.3. Ocena stanu zdrowia badanych

Najlepsza jako$¢ zycia (najmniej punktéw) ankietowani uzyskali na podskali

wyobcowania spotecznego (Srednio 0,8 punktu na 5 mozliwych, czyli 16% wyniku

maksymalnego). Dalsza kolejnos$¢ byta nastepujaca:

skala reakcji emocjonalnych: §rednio 3 punktu na 9 mozliwych, czyli 33,33% wyniku
maksymalnego

skala ograniczen ruchowych: $rednio 2,86 punktu na 8 mozliwych, czyli 35,75% wyniku
maksymalnego

skala bolu: $rednio 3,12 punktu na 8 mozliwych, czyli 39% wyniku maksymalnego

skala zaburzen snu: $rednio 2,48 punktu na 5 mozliwych, czyli 49,6% wyniku
maksymalnego

skala energii: $rednio 1,49 punktu na 3 mozliwych, czyli 49,67% wyniku maksymalnego

(Tab. XXXVIII).

Tabela XXXVIII. Ocena stanu zdrowia wg Skali Nottingham Health Profile

NHP N Liczba pytain Srednia SD % wyniku maks. Mediana Min Max Q1 Q3

Energia 209 3 1,49 1,17 49,67 1 0 3 0 3

Bol 209 8 312 264 39,00 3 0 8 1 5

Reakcje emocjonalne 209 9 3,00 245 33,33 3 0 9 1 5
Zaburzenia snu 209 5 2,48 1,78 49,60 2 0 5 1 4
Wyobcowanie spoteczne 209 5 0,80 1,22 16,00 0 0 5 0 1
Ograniczenia ruchowe 209 8 2,86 2,38 35,75 3 0 8 1 5

111 uczestnikdw ankiety (53,11%) wsrod dziedzin zycia, na ktére wptyw ma stan zdrowia

wymienito pracg zarobkowa, 110 ankietowanych (52,63%) prace domowe, 96 ankietowanych

(45,93%) zainteresowania i hobby, 89 ankietowanych (42,58%) czas wolny, 84 ankietowanych

(40,19%) zycie seksualne, 78 ankietowanych (37,32%) zycie towarzyskie, a 59 ankietowanych
(28,23%) zycie rodzinne (Tab. XXXIX).
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Tabela XXXIX. Wplyw dziedzin zycia na stan zdrowia badanych

Dziedziny Zycia, na ktére wplyw ma stan zdrowia n % *
Praca zarobkowa 111 53,11%
Prace domowe 110 52,63%
Zycie towarzyskie 78 37,32%
Zycie rodzinne 59 28,23%
Zycie seksualne 84 40,19%
Zainteresowania i hobby 96 45,93%
Czas wolny 89 42,58%

* Odsetki nie sumuja si¢ do 100, gdyz bylo to pytanie wielokrotnego wyboru

Wiek koreluje istotnie (p<0,05) i dodatnio (r>0) ze wszystkimi podskalami NHP, a wigc
im starszy pacjent, tym gorsza jako$¢ zycia (wyzszy wynik punktowy) we wszystkich obszarach

(Tab. XL).

Tabela XL. Stan zdrowia respondentéw z uwzglednieniem wieku

Wiek
NHP
Wspolczynnik korelacji Spearmana

Energia r=0,286, p<0,001 *
Bol r=0,286, p<0,001 *
Reakcje emocjonalne r=0,201, p=0,004 *
Zaburzenia shu r=0,200, p=0,004 *
Wyobcowanie spoteczne r=0,156, p=0,024*
Ograniczenia ruchowe r=0,419, p<0,001 *

* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

Kobiety nie réznity si¢ od mezczyzn wynikiem ogdlnego stanu zdrowia wg NHP

(wszystkie p>0,05) (Tab. XLlI).
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Tabela XLI. Stan zdrowia respondentéw z uwzglednieniem plci

Ple¢

NHP Kobiety (N=114) Mezczyini (N=95) P
$r+=SD 1,54+1,21 1,42+1,13 p=0,442
Energia  mediana 2 1
kwartyle 0-3 0-2
$r+=SD 3,28+2,71 2,94+2 56 p=0,449
Bol  mediana 3 2
kwartyle 1-6 1-5
§r+SD 3,22+2,59 2,74+2,25 p=0,235
Reakcje emocjonalne  mediana 3 2
kwartyle 1-5 1-4
§r+SD 2,48+1,89 2,48+1,64 p=0,982
Zaburzeniasnu  mediana 2 2
kwartyle 1-4 1-4
$r£SD 0,87+1,32 0,72+1,1 p=0,579
Wyobcowanie spoteczne  mediana 0 0
kwartyle 0-1 0-1
$r+SD 3,11+2,59 2,57+2,07 p=0,219
Ograniczenia ruchowe  mediana 3 2
kwartyle 1-5 1-4

p - test Manna-Whitney'a

Miejsce zamieszkania respondentdéw nie wplywalo na wynik NHP (wszystkie p>0,05)
(Tab. XLII).

Tabela XLII. Stan zdrowia respondentow z uwzglednieniem miejsca zamieszkania

Miejsce zamieszkania

NHP Miasto powyzej Miasto ponizej Wies p
50 tys. mieszk. 50 tys. mieszk.
(N=19) (N=63) (N=127)
§r+SD 1,58+1,3 1,4+1,17 1,52+1,15 p=0,721
Energia  mediana 2 2 1
kwartyle 0-3 0-2 05-3
§r+SD 3,21+2,99 2,942 47 3,22+2,68 p=0,771
Bol  mediana 2 3 3
kwartyle 0-6 1-5 1-5
§r+SD 3,26+2,64 2,83+2,69 3,05+2,31 p=0,525
Reakcje emocjonalne  mediana 3 2 3
kwartyle 0,5-55 0,5-4 1-5
$r+SD 1,95+1,65 2,35+1,8 2,63+1,78 p=0,216
Zaburzeniasnu  mediana 2 2 3
kwartyle 05-3 1-4 1-4
$r+=SD 0,79+1,03 0,84+1,26 0,78+1,24 p=0,823
Wyobcowanie spoteczne  mediana 0 0 0
kwartyle 0-1 0-1 0-1
§r+SD 2,68+2,67 2,73+2,35 2,95+2,36 p=0,732
Ograniczenia ruchowe  mediana 2 2 3
kwartyle 0-55 1-4 1-5

p - test Kruskala-Wallisa
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Wyniki na skalach B6l 1 Ograniczenia ruchowe byty istotnie wyzsze u 0so6b owdowiatych
i bedacych w separacji niz u panien, kawaleréw i1 0s6b bedacych w zwigzku matzenskim, co
stanowi o gorszej jako$ci zycia.
Wynik na skali Wyobcowanie spoteczne byt istotnie wyzszy u os6b owdowialych i bedacych
W separacji, niz u oséb bedacych w zwigzku matzenskim, powodujac gorsza jakos$¢ zycia
(Tab. XLIII).

Tabela XLI1I. Stan zdrowia respondentow z uwzglednieniem stanu cywilnego

Stan cywilny
NHP Panna/Kawaler Zamezna/Zonaty el p
w separacji
- A (N=23) - B (N=132) - C (N=54)
§r+SD 1,2241,13 1,48+1,17 1,61+1,19 p=0,395
Energia  mediana 1 2 2
kwartyle 0-2 0-3 1-3
§r+SD 1,96+2,23 2,99+2,59 3,94+2,72 p=0,007 *
B6l  mediana 1 2 4
kwartyle 0-35 1-5 1,25-6 C>B,A
$r+SD 2,52+2,45 2,89+2,32 3,46+2,72 p=0,293
Reakcje emocjonalne  mediana 2 2 3
kwartyle 0-4 1-4,25 1,25-5,75
§r+SD 2,26+1,94 2,36+1,67 2,87+1,92 p=0,181
Zaburzeniasnu  mediana 2 2 3
kwartyle 05-4 1-4 1-5
§r+SD 1+1,38 0,55+0,91 1,31+1,61 p=0,002 *
Wyobcowanie spoteczne  mediana 0 0 1
kwartyle 0-2 0-1 0-2 C>B
§r+SD 2,17+2,21 2,612,21 3,8+2,62 p=0,006 *
Ograniczenia ruchowe  mediana 2 2 4
kwartyle 0-3 0,75-4 2-6,75 C>B,A

p - test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna)
* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

Wyniki na skalach Energia, Reakcje emocjonalne, Bol i Ograniczenia ruchowe byly
istotnie wyzsze u oséb z wyksztatlceniem podstawowym niz z wyksztatceniem zawodowym
i srednim, co przektada si¢ na gorsza jakos¢ zycia.

Wynik na skali Zaburzenia snu byt istotnie wyzszy u osob z wyksztalceniem podstawowym
1 wyzszym niz z wyksztalceniem zawodowym 1 Srednim, w powigzaniu z gorszg jakos$cia zycia
(Tab. XLIV).
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Tabela XLIV. Stan zdrowia respondentéw z uwzglednieniem wyksztalcenia

Wyksztalcenie
NHP Podstawowe Zawodowe  Srednie Wyisze p
-A(N=59) -B(N=73) -C(N=61) -D (N=16)
sr+=SD 1,86+1,12 1,32+1,19 1,26+1,15 1,751 p=0,012 *
Energia  mediana 2 1 1 2
kwartyle 1-3 0-2 0-2 1-2,25 A>B,C
§r+SD 3,86+2,74 2,71+258  2,72+242  3,81+2,83 p=0,038 *
Bol  mediana 4 2 2 5
kwartyle 1-6 0-5 0-5 1-6 A>CB
$r+SD 3,97+2,64 2,752,224  2,41+227 2,81+2,48 p=0,006 *
Reakcje emocjonalne  mediana 4 2 2 2
kwartyle 2-6 1-4 0-4 1-45 A>B,C
$r+SD 2,97+1,82  2,18+1,58 2,2+1,81  3,19+1,87 p=0,013*
Zaburzeniasnu  mediana 3 2 2 3,5
kwartyle 1-5 1-4 1-4 1,75-5 D,A>C,B
$r+SD 0,98+1,47 0,81+1,14 0,69+1,13  0,5%+0,89 p=0,534
Wyobcowanie spoteczne  mediana 0 0 0 0
kwartyle 0-1 0-1 0-1 0-1
$r+SD 3,69+2,41  2,34+2,21 2,57+2,33  3,25+2,49 p=0,009 *
Ograniczenia ruchowe  mediana 3 2 2 35
kwartyle 2-6 0-4 0-4 1-525 A>C,B

p - test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna)

* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

5.3.1. Analiza zalezno$ci miedzy stanem zdrowia badanych a gotowoscia do wypisu

ze szpitala

»  Energia

Ocena pacjenta:

Energia koreluje istotnie (p<0,05) i ujemnie (r<0) z gotowoscig do wypisu w takich

obszarach jak: Wiedza na temat lekow, Wiedza dotyczaca przyczyn przyjmowania lekow,

Umiejetno$¢ zauwazania symptomow/zmian zwigzanych ze zdrowiem, Zdolno$¢ do

przestrzegania zaleceh zwigzanych z zastosowanym leczeniem, Wiedza zwigzana z osobami do

ktorych mozna zglosi¢ si¢ po pomoc w wykonywaniu codziennych czynno$ci, Wiedza zwigzana

z osobami/instytucjami, do ktorych nalezy dzwoni¢ w razie naglego wypadku, Zdolnos¢ do

podejmowania codziennej aktywnosci fizycznej i Ogolna ocena gotowosci do wypisu, a wigc im

wieksze problemy w zakresie Energii, tym mniejsza gotowo$¢ do wypisu w tych obszarach

(Tab. XLV).
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Tabela XLV. Korelacje migdzy stanem zdrowia (energig) a gotowos$cia do wypisu ze szpitala w ocenie
pacjenta

Energia
Gotowos¢ do wypisu ze szpitala Wspoélezynnik korelacji
Spearmana
Wiedza na temat lek6w r=-0,163, p=0,018 *
Wiedza dotyczaca przyczyn przyjmowania lekow r=-0,223, p=0,001 *
Zdolnos¢ do przyjmowania przepisanych lekow r=-0,135, p=0,052

Umiejetno$¢ zauwazania symptomow/zmian zwigzanych ze zdrowiem r=-0,201, p=0,004 *

Zdolno$¢ do przestrzegania zalecen zwigzanych z zastosowanym leczeniem r=-0,193, p=0,005 *
Wiedza zwigzana z osobami do ktorych mozna zglosié¢ si¢ po pomoc w

wykonywaniu codziennych czynnosci r=-0,215, p=0,002*
Wiedza zwiagzana z osobami/instytucjami, do ktorych nalezy dzwoni¢ w

razie nagtego wypadku r=-0,259, p<0,001~*

Zdolno$¢ do podejmowania codziennej aktywnosci fizycznej r=-0,423, p<0,001 *

Ogolna ocena gotowosci do wypisu r=-0,322, p<0,001 *

* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

Ocena osoby badajgcej:

Energia koreluje istotnie (p<0,05) 1 ujemnie (r<0) z gotowoscig do wypisu we wszystkich
obszarach gotowosci do wypisu, a wigc im wigksze problemy w zakresie Energii tym mniejsza
gotowos$¢ do wypisu w tych obszarach (Tab. XLVI).

Tabela XLVI. Korelacje miedzy stanem zdrowia (energia) a gotowoscig do wypisu ze szpitala w ocenie osoby
badajacej

Energia
Gotowos¢ do wypisu ze szpitala Wspélezynnik korelacji
Spearmana

Wiedza na temat lekow r=-0,156, p=0,024 *

Wiedza dotyczaca przyczyn przyjmowania lekow r=-0,231, p=0,001 *

Zdolno$¢ do przyjmowania przepisanych lekow r=-0,177, p=0,010 *

Umiejetno$¢ zauwazania symptomow/zmian zwigzanych ze zdrowiem r=-0,182, p=0,008 *

Zdolnos¢ do przestrzegania zalecen zwiagzanych z zastosowanym leczeniem r=-0,179, p=0,010 *
Wiedza zwigzana z osobami do ktérych mozna zglosi¢ si¢ po pomoc w

wykonywaniu codziennych czynnosci r=-0,210, p=0,002 *
Wiedza zwigzana z osobami/instytucjami, do ktérych nalezy dzwoni¢ w

razie nagtego wypadku r=-0,173, p=0,013 *

Zdolnos¢ do podejmowania codziennej aktywnosci fizycznej r=-0,393, p<0,001 *

Ogolna ocena gotowosci do wypisu r=-0,273, p<0,001 *

* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)
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>  Bol

Ocena pacjenta:

Bol koreluje istotnie (p<0,05) i ujemnie (r<0) z gotowoscig do wypisu w takich obszarach
jak: Wiedza dotyczgca przyczyn przyjmowania lekow, Umiejetno$¢ zauwazania Symptomow/
zmian zwigzanych ze zdrowiem, Zdolnos¢ do przestrzegania zalecen zwigzanych
z zastosowanym leczeniem, Wiedza zwigzana z osobami do ktérych mozna zgtosi¢ si¢ po pomoc
w wykonywaniu codziennych czynnosci, Wiedza zwigzana z osobami/instytucjami, do ktdrych
nalezy dzwoni¢ w razie naglego wypadku, Zdolno$¢ do podejmowania codziennej aktywnosci
fizycznej 1 Ogodlna ocena gotowosci do wypisu, a wigc im pacjenci bardziej odczuwaja
dolegliwosci bolowe, tym mniejsza jest ich gotowos¢ do wypisu w tych obszarach (Tab. XLVII).

Tabela XLVII. Korelacje miedzy stanem zdrowia (bélem) a gotowos$cia do wypisu ze szpitala w ocenie
pacjenta

Bol

Gotowos¢ do wypisu ze szpitala
Wspolcezynnik korelacji

Spearmana
Wiedza na temat lek6w r=-0,108, p=0,121
Wiedza dotyczaca przyczyn przyjmowania lekow r=-0,168, p=0,015*
Zdolnos$¢ do przyjmowania przepisanych lekow r=-0,100, p=0,150
Umiejetno$¢ zauwazania symptomow/zmian zwiazanych ze zdrowiem r=-0,193, p=0,005*
Zdolnos$¢ do przestrzegania zalecen zwigzanych z zastosowanym leczeniem r=-0,147, p=0,034 *

Wiedza zwigzana z osobami do ktérych mozna zglosi¢ si¢ po pomoc w

— — *
wykonywaniu codziennych czynnosci r=-0,199, p=0,004

Wiedza zwigzana z osobami/instytucjami, do ktérych nalezy dzwoni¢ w

—_ — *
razie nagtego wypadku r=-0,233, p=0,001

Zdolnos¢ do podejmowania codziennej aktywnosci fizycznej r=-0,360, p<0,001 *

Ogolna ocena gotowosci do wypisu r=-0,281, p<0,001 *

* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

Ocena osoby badajgcej:

BAl koreluje istotnie (p<0,05) i ujemnie (r<0) z gotowoscig do wypisu we wszystkich
obszarach, a wigc im wigksze problemy w zakresie Bolu odczuwa pacjent tym mniejsza jest jego

gotowos¢ do wypisu w tych obszarach (Tab. XLVIII).
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Tabela XLVIII. Korelacje miedzy stanem zdrowia (bélem) a gotowoscia do wypisu ze szpitala w ocenie osoby
badajacej

Bol
Gotowos¢ do wypisu ze szpitala Wspélezynnik korelacji
Spearmana

Wiedza na temat lek6w r=-0,143, p=0,040 *

Wiedza dotyczaca przyczyn przyjmowania lekow r=-0,207, p=0,003 *

Zdolno$¢ do przyjmowania przepisanych lekow r=-0,153, p=0,027 *

Umiejetno$¢ zauwazania symptomow/zmian zwigzanych ze zdrowiem r=-0,198, p=0,004 *

Zdolno$¢ do przestrzegania zalecen zwigzanych z zastosowanym leczeniem r=-0,199, p=0,004 *
Wiedza zwigzana z osobami do ktorych mozna zglosié¢ si¢ po pomoc w

wykonywaniu codziennych czynnosci r=-0,235, p=0,001~*
Wiedza zwiagzana z osobami/instytucjami, do ktorych nalezy dzwoni¢ w

razie naglego wypadku r=-0,197, p=0,004*

Zdolno$¢ do podejmowania codziennej aktywnosci fizycznej r=-0,331, p<0,001 *

Ogolna ocena gotowosci do wypisu r=-0,280, p<0,001 *

* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

»  Reakcje emocjonalne

Ocena pacjenta:

Reakcje emocjonalne korelujg istotnie (p<0,05) i ujemnie (r<0) z gotowos$cig do wypisu
w takich obszarach jak: Wiedza na temat lekow, Wiedza dotyczaca przyczyn przyjmowania
lekow, Umiejetno$¢ zauwazania symptomOw/zmian zwigzanych ze zdrowiem, Zdolno$¢ do
przestrzegania zalecen zwigzanych z zastosowanym leczeniem, Wiedza zwigzana z osobami do
ktérych mozna zglosi¢ si¢ po pomoc w wykonywaniu codziennych czynno$ci, Wiedza zwigzana
z osobami/instytucjami, do ktérych nalezy dzwoni¢ w razie nagtego wypadku, Zdolnos¢ do
podejmowania codziennej aktywnosci fizycznej i Ogdlna ocena gotowosci do wypisu, a wigc im
wieksze problemy w zakresie Reakcji emocjonalnych, tym mniejsza gotowos$¢ do wypisu w tych

obszarach (Tab. XLIX).
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Tabela XLIX. Korelacje migdzy stanem zdrowia (reakcjami emocjonalnymi) a gotowo$cia do wypisu ze
szpitala w ocenie pacjenta

Reakcje emocjonalne

Gotowos¢ do wypisu ze szpitala Wspélezynnik korelacji
Spearmana
Wiedza na temat lek6w r=-0,147, p=0,034 *
Wiedza dotyczaca przyczyn przyjmowania lekow r=-0,141, p=0,042 *
Zdolnos¢ do przyjmowania przepisanych lekow r=-0,123, p=0,075

Umiejetno$¢ zauwazania symptomow/zmian zwigzanych ze zdrowiem r=-0,227, p=0,001 *

Zdolno$¢ do przestrzegania zalecen zwiazanych z zastosowanym leczeniem r=-0,149, p=0,031 *
Wiedza zwigzana z osobami do ktorych mozna zglosié¢ si¢ po pomoc w

wykonywaniu codziennych czynnos$ci r=-0,182, p=0,009 *
Wiedza zwiagzana z osobami/instytucjami, do ktorych nalezy dzwoni¢ w

razie nagtego wypadku r=-0,265, p<0,001*

Zdolnos$¢ do podejmowania codziennej aktywnosci fizycznej r=-0,231, p=0,001 *

Ogolna ocena gotowosci do wypisu r=-0,252, p<0,001 *

* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

Ocena osoby badajgcej:

Reakcje emocjonalne koreluje istotnie (p<0,05) i ujemnie (r<0) z gotowoscig do wypisu
w takich obszarach jak: Wiedza na temat lekow, Wiedza dotyczaca przyczyn przyjmowania
lekow, Umiejetno$¢ zauwazania symptomOw/zmian zwigzanych ze zdrowiem, Zdolno$¢ do
przestrzegania zalecen zwigzanych z zastosowanym leczeniem, Wiedza zwigzana z osobami do
ktoérych mozna zglosi¢ si¢ po pomoc w wykonywaniu codziennych czynnosci, Wiedza zwigzana
z osobami/instytucjami, do ktorych nalezy dzwoni¢ w razie naglego wypadku, Zdolnos$¢ do
podejmowania codziennej aktywnosci fizycznej 1 Ogdlna ocena gotowosci do wypisu, a wigc im
wicksze problemy w zakresie Reakcji emocjonalnych wystepuja u pacjenta w ocenie osoby

badajacej, tym mniejsza gotowos¢ do wypisu w tych obszarach (Tab. L).
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Tabela L. Korelacje mi¢dzy stanem zdrowia (reakcjami emocjonalnymi) a gotowos$cia do wypisu ze szpitala
w ocenie osoby badajacej

Reakcje emocjonalne

Gotowos¢ do wypisu ze szpitala Wspélezynnik korelacji
Spearmana
Wiedza na temat lekdw r=-0,173, p=0,012 *
Wiedza dotyczaca przyczyn przyjmowania lekow r=-0,219, p=0,001 *
Zdolnos¢ do przyjmowania przepisanych lekow r=-0,127, p=0,067

Umiejetno$¢ zauwazania symptomow/zmian zwigzanych ze zdrowiem r=-0,245, p<0,001 *

Zdolnos¢ do przestrzegania zalecen zwigzanych z zastosowanym leczeniem r=-0,186, p=0,007 *
Wiedza zwigzana z osobami do ktorych mozna zgtosi¢ si¢ po pomoc w

wykonywaniu codziennych czynnos$ci r=-0,222, p=0,001~*

Wiedza zwiagzana z osobami/instytucjami, do ktorych nalezy dzwoni¢ w r=-0,191, p=0,006 *
razie nagtego wypadku

Zdolnos$¢ do podejmowania codziennej aktywnosci fizycznej r=-0,285, p<0,001 *

Ogolna ocena gotowosci do wypisu r=-0,273, p<0,001 *

* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

> Zaburzenia snu

Ocena pacjenta:

Zaburzenia snu korelujg istotnie (p<0,05) 1 ujemnie (r<0) z gotowoscig do wypisu w takich
obszarach jak: Wiedza dotyczaca przyczyn przyjmowania lekéw, Zdolno$¢ do podejmowania
codziennej aktywnosci fizycznej i Ogoélna ocena gotowosci do wypisu, a wigc im wigksze
problemy w zakresie Zaburzen snu tym mniejsza gotowo$¢ do wypisu w tych obszarach
(Tab. LI).
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Tabela LI. Korelacje mi¢dzy stanem zdrowia (zaburzeniami snu) a gotowos$cig do wypisu ze szpitala w ocenie
pacjenta

Zaburzenia snu

Gotowos¢ do wypisu ze szpitala Wspélezynnik korelacji

Spearmana
Wiedza na temat lek6w r=-0,123, p=0,075
Wiedza dotyczaca przyczyn przyjmowania lekow r=-0,192, p=0,005 *
Zdolnos¢ do przyjmowania przepisanych lekow r=-0,097, p=0,161
Umiejetno$¢ zauwazania symptomow/zmian zwigzanych ze zdrowiem r=-0,118, p=0,090
Zdolnos¢ do przestrzegania zalecen zwiagzanych z zastosowanym leczeniem r=-0,050, p=0,473
Wiedza zwigzana z osobami do ktorych mozna zglosié¢ si¢ po pomoc w
wykonywaniu codziennych czynnosci r=-0,087, p=0,212
Wiedza zwiagzana z osobami/instytucjami, do ktorych nalezy dzwoni¢ w
razie naglego wypadku r=-0,077, p=0,268
Zdolnos¢ do podejmowania codziennej aktywnosci fizycznej r=-0,178, p=0,010 *
Ogolna ocena gotowosci do wypisu r=-0,177, p=0,011 *

* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

Ocena osoby badajgcej:

Zaburzenia snu korelujg istotnie (p<0,05) 1 ujemnie (r<0) z gotowoscig do wypisu w takich
obszarach jak: Wiedza na temat lekow, Wiedza dotyczaca przyczyn przyjmowania lekow,
Zdolno$¢ do przyjmowania przepisanych lekéw, Umiejetno$¢ zauwazania symptomow/zmian
zwigzanych ze zdrowiem, Zdolno$¢ do przestrzegania zalecen zwigzanych z zastosowanym
leczeniem, Zdolno$¢ do podejmowania codziennej aktywnos$ci fizycznej 1 Ogdlna ocena
gotowosci do wypisu, a wiec im wieksze problemy w zakresie Zaburzen snu tym mniejsza

gotowos¢ do wypisu w tych obszarach (Tab. LII).
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Tabela LIl. Korelacje migdzy stanem zdrowia (zaburzeniami snu) a gotowoscia do wypisu ze szpitala
w ocenie osoby badajacej

Zaburzenia snu

Gotowos¢ do wypisu ze szpitala Wspélezynnik korelacji

Spearmana
Wiedza na temat lek6w r=-0,162, p=0,019 *
Wiedza dotyczaca przyczyn przyjmowania lekow r=-0,243, p<0,001 *
Zdolno$¢ do przyjmowania przepisanych lekow r=-0,169, p=0,015*
Umiejetno$¢ zauwazania symptomow/zmian zwigzanych ze zdrowiem r=-0,193, p=0,005 *
Zdolno$¢ do przestrzegania zalecen zwigzanych z zastosowanym leczeniem r=-0,137, p=0,048 *
Wiedza zwigzana z osobami do ktorych mozna zglosié¢ si¢ po pomoc w
wykonywaniu codziennych czynnosci r=-0,120, p=0,083
Wiedza zwiagzana z osobami/instytucjami, do ktérych nalezy dzwoni¢ w
razie naglego wypadku r=-0,068, p=0,326
Zdolno$¢ do podejmowania codziennej aktywnosci fizycznej r=-0,219, p=0,001 *
Ogolna ocena gotowosci do wypisu r=-0,235, p=0,001 *

* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

>  Wyobcowanie spoleczne

Ocena pacjenta:

Wyobcowanie spoteczne koreluje istotnie (p<0,05) i ujemnie (r<0) z gotowos$cia do
wypisu w takich obszarach jak: Wiedza zwigzana z osobami/instytucjami, do ktorych nalezy
dzwoni¢ w razie naglego wypadku i Zdolno$¢ do podejmowania codziennej aktywnosci
fizycznej, a wiec im wieksze problemy w zakresie Wyobcowania spotecznego tym mniejsza

gotowos$¢ do wypisu w tych obszarach (Tab. LIII).

94



Tabela LIII. Korelacje migdzy stanem zdrowia (wyobcowaniem spolecznym) a gotowosciag do wypisu ze
szpitala w ocenie pacjenta

Wyobcowanie spoleczne

Gotowos¢ do wypisu ze szpitala Wspélezynnik korelacji

Spearmana
Wiedza na temat lek6w r=-0,081, p=0,246
Wiedza dotyczaca przyczyn przyjmowania lekow r=-0,045, p=0,518
Zdolnos¢ do przyjmowania przepisanych lekow r=-0,053, p=0,448
Umiejetno$¢ zauwazania symptomow/zmian zwigzanych ze zdrowiem r=-0,129, p=0,063
Zdolno$¢ do przestrzegania zalecen zwigzanych z zastosowanym leczeniem r=-0,013, p=0,852
Wiedza zwigzana z osobami do ktorych mozna zglosié¢ si¢ po pomoc w
wykonywaniu codziennych czynnosci r=-0,133, p=0,056
Wiedza zwiagzana z osobami/instytucjami, do ktorych nalezy dzwoni¢ w
razie naglego wypadku r=-0,168, p=0,015*
Zdolnos¢ do podejmowania codziennej aktywnosci fizycznej r=-0,138, p=0,047 *
Ogolna ocena gotowosci do wypisu r=-0,126, p=0,069

* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

Ocena osoby badajgcej:

Wyobcowanie spoteczne koreluje istotnie (p<0,05) 1 ujemnie (r<0) z gotowoscig do
wypisu w takich obszarach jak: Wiedza zwigzana z osobami do ktorych mozna zglosié¢ sie po
pomoc w wykonywaniu codziennych czynno$ci, Wiedza zwigzana z osobami/instytucjami, do
ktérych nalezy dzwoni¢ w razie naglego wypadku, Zdolno$¢ do podejmowania codziennej
aktywnosci fizycznej 1 Ogodlna ocena gotowosci do wypisu, a wiec im wigksze problemy
w zakresie Wyobcowania spotecznego tym mniejsza gotowos$¢ do wypisu w tych obszarach
(Tab. LIV).
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Tabela LIV. Korelacje miedzy stanem zdrowia (wyobcowaniem spolecznym) a gotowos$cig do wypisu ze
szpitala w ocenie osoby badajacej

Wyobcowanie spoleczne

Gotowos¢ do wypisu ze szpitala Wspélezynnik korelacji
Spearmana
Wiedza na temat lek6w r=-0,120, p=0,083
Wiedza dotyczaca przyczyn przyjmowania lekow r=-0,099, p=0,152
Zdolnos¢ do przyjmowania przepisanych lekow r=-0,092, p=0,184
Umiejetno$¢ zauwazania symptomow/zmian zwigzanych ze zdrowiem r=-0,133, p=0,054
Zdolnos¢ do przestrzegania zalecen zwigzanych z zastosowanym leczeniem r=-0,093, p=0,180
Wiedza zwigzana z osobami do ktorych mozna zglosié¢ si¢ po pomoc w
wykonywaniu codziennych czynnosci r=-0,195, p=0,005*
Wiedza zwiagzana z osobami/instytucjami, do ktorych nalezy dzwoni¢ w
razie naglego wypadku r=-0,153, p=0,027*
Zdolnos¢ do podejmowania codziennej aktywnosci fizycznej r=-0,187, p=0,007 *
Ogolna ocena gotowosci do wypisu r=-0,163, p=0,019 *

* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

»  Ograniczenia ruchowe

Ocena pacjenta:

Ograniczenia ruchowe koreluje istotnie (p<0,05) i ujemnie (r<0) z gotowoscia do wypisu
we wszystkich obszarach, a wigc im wigksze problemy w zakresie Ograniczen ruchowych tym

mniejsza gotowos¢ do wypisu we wszystkich obszarach (Tab. LV).
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Tabela LV. Korelacje migdzy stanem zdrowia (ograniczeniami ruchowymi) a gotowos$cia do wypisu ze
szpitala w ocenie pacjenta

Ograniczenia ruchowe

Gotowos¢ do wypisu ze szpitala Wspélezynnik korelacji

Spearmana
Wiedza na temat lekdw r=-0,180, p=0,009 *
Wiedza dotyczaca przyczyn przyjmowania lekow r=-0,252, p<0,001 *
Zdolno$¢ do przyjmowania przepisanych lekow r=-0,158, p=0,022 *
Umiejetno$¢ zauwazania symptomow/zmian zwigzanych ze zdrowiem r=-0,185, p=0,007 *
Zdolno$¢ do przestrzegania zalecen zwigzanych z zastosowanym leczeniem r=-0,171, p=0,013 *
Wiedza zwigzana z osobami do ktorych mozna zglosié¢ si¢ po pomoc w
wykonywaniu codziennych czynnosci r=-0,264, p<0,001~*
Wiedza zwiazana z osobami/instytucjami, do ktorych nalezy dzwoni¢ w
razie nagtego wypadku r=-0,262, p<0,001~*
Zdolno$¢ do podejmowania codziennej aktywnosci fizycznej r=-0,552, p<0,001 *
Ogolna ocena gotowosci do wypisu r=-0,372, p<0,001 *

* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

Ocena 0soby badajqgcej:

Ograniczenia ruchowe korelujg istotnie (p<<0,05) 1 ujemnie (r<0) z gotowoscig do wypisu
we wszystkich obszarach, a wigc im wigksze problemy w zakresie Ograniczen ruchowych tym
mniejsza gotowos¢ do wypisu w tych obszarach (Tab. LVI).

Tabela LVI. Korelacje migdzy stanem zdrowia (ograniczeniami ruchowymi) a gotowoscia do wypisu ze
szpitala w ocenie osoby badajacej

Ograniczenia ruchowe

Gotowos¢ do wypisu ze szpitala Wspélezynnik korelacji

Spearmana
Wiedza na temat lekow r=-0,229, p=0,001 *
Wiedza dotyczaca przyczyn przyjmowania lekow r=-0,281, p<0,001 *
Zdolno$¢ do przyjmowania przepisanych lekow r=-0,241, p<0,001 *
Umiejetno$¢ zauwazania symptomow/zmian zwigzanych ze zdrowiem r=-0,218, p=0,002 *
Zdolnos¢ do przestrzegania zalecen zwigzanych z zastosowanym leczeniem r=-0,215, p=0,002 *
Wiedza zwigzana z osobami do ktérych mozna zglosi¢ si¢ po pomoc w
wykonywaniu codziennych czynnosci r=-0,304, p<0,001*
Wiedza zwigzana z osobami/instytucjami, do ktérych nalezy dzwonié¢ w
razie nagtego wypadku r=-0,225, p=0,001*
Zdolnos¢ do podejmowania codziennej aktywnosci fizycznej r=-0,518, p<0,001 *
Ogolna ocena gotowosci do wypisu r=-0,367, p<0,001 *

* zaleznos¢ istotna statystycznie (p<0,05)
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5.4. Ocena akceptacji choroby

Sredni wynik AIS wynosit 24,99 punktu, co daje 3,12 punktu na pytanie. A wiec
respondenci ani akceptowali ani nie akceptowali swojej choroby (prezentowali wobec niej

postawe neutralng) (Tab. LVII).

Tabela LVII. Usredniony wynik akceptacji choroby przez badanych

AIS [punkty]
Zakres punktowy N Brakidanych Srednia SD Srednia na pytanie Mediana Min Max Q1 Q3

8-40 209 0 2499 8,73 3,12 25 8 40 18 32

Badana populacja byta w wicku od 18 — 93 lat. Akceptacja choroby przewlektej
utrzymywata si¢ na podobnym poziomie u pacjentdow do 60 roku Zycia, a powyzej tego wieku

akceptacja choroby szybko malata (Rho=-0,281, p=0,000) (Ryc. 8).
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ALS [punkty]

10—

| | | | I |
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Rycina 8. Akceptacja choroby z uwzglednieniem wieku pacjentow

Wsrod badanych, mezczyzni ocenili swoja akceptacje choroby wyzej niz kobiety

(8r=25,81, SD=8,042) jednak nie jest to zaleznos¢ istotna Statystycznie (p>0,05) (Tab. LVIII).

Tabela LVIII. Akceptacja choroby z uwzglednieniem plci pacjentow

AlS K Pleé
[punkty] Kobiety (N=114) Mezczyzni (N=95) P
$r+SD 24,27+9,21 25,85+8,08 p=0,175
Mediana 23,5 27
Kwartyle 18-32 19-32
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Poziom akceptacji choroby byl istotnie wyzszy u oséb z wyksztalceniem zawodowym
1 Srednim niz u 0séb z wyksztatceniem podstawowym. Zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,001)

(Tab. LIX).

Tabela LIX. Akceptacja choroby z uwzglednieniem wyksztalcenia pacjentow

Wyksztalcenie
AIS [punkty] Podstawowe (N=59) - Zawodowe (N=73) - Srednie (N=61) - Wyzsze (N=16) - p
A B C D
$r+SD 20,86+7,47 26,53+8,38 27,03+9,33 25,38+7,74 p<0,001
mediana 20 26 28 24
kwartyle 15-25 21-33 20-34 21,75-29,75 C,B>A

p - test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna)

Poziom akceptacji choroby byt istotnie wyzszy u osoéb bedacych w zwigzku malzenskim

niz u 0s6b owdowiatych lub w separacji. Zaleznos¢ istotna statystycznie (p<0,05) (Tab. LX).

Tabela LX. Akceptacja choroby z uwzglednieniem stanu cywilnego pacjentow

Stan cywilny
AIS -
[punkty] Panna/Kawaler Zamezna/Zonaty Wdowa/wdowiec, w separacji P
(N=23) - A (N=132) - B (N=54)-C
$r+SD 24,6+8,86 26,65+8,23 21,09+8,76 p=0,001
mediana 24 26,5 21
kwartyle 17 - 29,36 21-33 14 -27 B>C

p - test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna)

Pacjenci mieszkajagcy w mies$cie ponizej 50 tyS. Mieszkancow, bardziej niz 0soby
mieszkajace w srodowisku wiejskim, czy tez w duzym miescie akceptowali u siebie fakt choroby

przewleklej; przy czym fakt ten nie jest istotny statystycznie (p=0,896) (Tab. LXI).

Tabela LXI. Akceptacja choroby z uwzglednieniem miejsca zamieszkania pacjentow

Miejsce zamieszkania

AIS [punkty] Miasto powyzej 50 tys. mieszk. Miasto ponizej 50 tys. mieszk. Wie$ p
(N=19) (N=63) (N=127)
$r£SD 24,26+8,88 24,88+9,53 25,15+8,35 p=0,896
mediana 24 25 25
kwartyle 16,5- 31 175-325 19-32

p - test Kruskala-Wallisa
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5.4.1. Analiza zaleznosci miedzy akceptacja choroby a gotowoscia do wypisu ze

szpitala

Ocena pacjenta:

AIS koreluje istotnie (p<0,05) i dodatnio (r>0) z gotowoscia do wypisu we wszystkich
obszarach, a wigc im wigksza akceptacja choroby tym wigksza gotowos¢ do wypisu w tych

obszarach (Tab. LXII).

Tabela LXII. Korelacje mi¢edzy akceptacjg choroby a gotowos$cig do wypisu ze szpitala w ocenie pacjenta

AIS
Gotowos¢ do wypisu ze szpitala Wspélezynnik korelacji
Spearmana

Wiedza na temat lek6w r=0,177, p=0,010*

Wiedza dotyczaca przyczyn przyjmowania lekow r=0,227, p=0,001*

Zdolnos¢ do przyjmowania przepisanych lekow r=0,235, p=0,001*

Umiejetno$¢ zauwazania symptomow/zmian zwigzanych ze zdrowiem r=0,253, p<0,001 *

Zdolnos¢ do przestrzegania zalecen zwigzanych z zastosowanym leczeniem r=0,282, p<0,001 *
Wiedza zwigzana z osobami do ktorych mozna zglosié¢ si¢ po pomoc w

wykonywaniu codziennych czynnos$ci r=0,304, p<0,001*
Wiedza zwigzana z osobami/instytucjami, do ktérych nalezy dzwoni¢ w

razie naglego wypadku r=0,348, p<0,001*

Zdolno$¢ do podejmowania codziennej aktywnosci fizycznej r=0,414, p<0,001 *

Ogolna ocena gotowosci do wypisu r=0,384, p<0,001 *

* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

Ocena osoby badajgcej:

AIS koreluje istotnie (p<0,05) i dodatnio (r>0) z gotowoscia do wypisu we wszystkich
obszarach, a wigc im wigksza akceptacja choroby tym wigksza gotowos$¢ do wypisu w tych

obszarach (Tab. LXIII).

100



Tabela LXIII. Korelacje mi¢dzy akceptacja choroby a gotowos$ciag do wpisu ze szpitala w ocenie osoby
badajacej

AIS
Gotowos¢ do wypisu ze szpitala Wspélezynnik korelacji
Spearmana

Wiedza na temat lek6w r=0,212, p=0,002 *

Wiedza dotyczaca przyczyn przyjmowania lekow r=0,265, p<0,001 *

Zdolno$¢ do przyjmowania przepisanych lekow r=0,244, p<0,001 *

Umiejetno$¢ zauwazania symptomow/zmian zwigzanych ze zdrowiem r=0,247, p<0,001 *

Zdolnos$¢ do przestrzegania zalecen zwigzanych z zastosowanym leczeniem r=0,213, p=0,002 *
Wiedza zwigzana z osobami do ktorych mozna zglosié¢ si¢ po pomoc w

wykonywaniu codziennych czynnosci r=0,365, p<0,001~*
Wiedza zwiagzana z osobami/instytucjami, do ktorych nalezy dzwoni¢ w

razie nagtego wypadku r=0,262, p<0,001*

Zdolno$¢ do podejmowania codziennej aktywnosci fizycznej r=0,464, p<0,001*

Ogolna ocena gotowosci do wypisu r=0,358, p<0,001 *

* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)
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5.5. Ocena umiejscowienia kontroli zdrowia

Sredni wynik na podskali "Wymiar wewnetrzny" wynosi 26,87 punktéw, co daje 4,48
punktéw na pytanie, a wigc respondenci raczej umieszczaja swoja kontrole zdrowia w tym
obszarze.

Sredni wynik na podskali "Wptyw innych" wynosi 28,4 punktow, co daje 4,73 punktow na
pytanie, a wigc respondenci umieszczajg swoja kontrole zdrowia w tym obszarze

Sredni wynik na podskali "Przypadek" wynosi 25,5 punktow, co daje 4,25 punktéw na
pytanie, a wiec respondenci raczej umieszczajg swoja kontrole zdrowia w tym obszarze
(Tab. LXIV).

Tabela LXIV. Sredni wynik umiejscowienie kontroli zdrowia w poszczegélnych podskalach

MHLC N Brakidanych Srednia SD Srednia na pytanie Mediana Min Max Q1 Q3
Wymiar wewngetrzny 209 0 26,87 5,24 4,48 28 10 36 23 31
Wptyw innych 209 0 28,40 5,56 4,73 30 10 36 25 32
Przypadek 209 0 2550 5,73 4,25 26 6 36 22 30

Wiek koreluje istotnie (p<0,05) i dodatnio (r>0) z wptywem innych, a wigc im starszy
wiek tym respondenci w wigkszym stopniu kontrole¢ za wlasne zdrowie przekierowuja na
czynniki ograniczajagce wlasng autonomi¢, w tym dzialania podejmowane przez personel

medyczny (Tab. LXV).

Tabela LXV. Korelacje migdzy umiejscowieniem kontroli zdrowia a wiekiem pacjentow

Wiek
MHLC
Wspélezynnik korelacji Spearmana
Wymiar wewngtrzny r=-0,047, p=0,504
. = *
Wplyw innych r=0,147, p=0,034
Przypadek r=0,068, p=0,326

* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)
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Mezczyzni wydatniej niz kobiety umiejscawiajg swoje zdrowie w wymiarze wewnetrznym
oraz wplywie innych osob. Natomiast, kobiety bardziej niz mezczyZzni umiejscawiajg swoje
zdrowie w wymiarze przypadku. Zaleznosci te nie s3 jednak istotne statystycznie (p>0,05)
(Tab. LXVI).

Tabela LXVI. Umiejscowienie kontroli zdrowia z uwzglednieniem plci respondentéw

Ple¢
MHLC
Kobiety (N=114) Mezczyzni (N=95)
$r+SD 26,4615,4 27,36+5,03 p=0,219
Wymiar wewngtrzny — mediana 27 29
kwartyle 23-31 25-31
$r+SD 27,85+5,99 29,05+4,93 p=0,254
Wptyw innych  mediana 29,5 30
kwartyle 25-32 26,5-325
$r+SD 25,7545,9 25,21+5,54 p=0,44
Przypadek  mediana 27 25
kwartyle 22-30 22-30

Wynik na skali Wpltyw innych byl istotnie wigkszy u o0s6b z duzych miast niz
u pozostatych respondentow (p=0,018). W pozostalych wymiarach brak zaleznos$ci istotnych

statystycznie (p>0,05) (Tab. LXVII).

Tabela LXVII. Umiejscowienie kontroli zdrowia z uwzglednieniem miejsca zamieszkania

Miejsce zamieszkania

MHLC Miasto powyzej Miasto ponizej

) ) Wies$ — p
50 tys. mieszk. -50 tys. mieszk. -
A (N=19) B(N=63)  CN=127)
Sr+=SD 28,53+4,27 27,11+5,78 26,5+5,07 p=0,182
Wymiar wewnetrzny  mediana 30 29 27
kwartyle 25-31 23-315 23-30
$r£SD 31,16+5,17 27,71+£5,41 28,32+5,6 p=0,018 *
Wptyw innych  mediana 32 28 30
kwartyle 295-34 24,5 -32 26 - 32 A>C.B
$r£SD 25,79+5,94 25,87+5,72 25,28+5,73 p=0,848
Przypadek  mediana 25 26 27
kwartyle 21-31 21,5-30 22 -30

p - test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna)
* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)
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Obszar czynnikdw zewnetrznych w zakresie kontroli wiasnego zdrowia byt istotnie

wickszy U 0s0b z wyksztalceniem podstawowym niz u o0séb z wyksztalceniem S$rednim

1 wyzszym, a ponadto byt istotnie wigkszy u os6b z wyksztatceniem zawodowym niz u osob

z wyksztatceniem wyzszym. (p>0,05) (Tab. LXVIII).

Tabela LXVIII. Umiejscowienie kontroli zdrowia z uwzglednieniem wyksztalcenia

Wyksztalcenie
MHLC Podstawowe Zawodowe  Srednie Wyisze p
-A(N=59) -B(N=73) -C(N=61) -D (N=16)
$r+SD 27,14+4,89 27,93+4,5 25,89+585 24,75+6,32  p=0,115
Wymiar wewngtrzny — mediana 28 29 26 25,5
kwartyle  23,5-31 25-31 21-31  22,75-27,75
$r+SD 29,0545,24 29,23+4,81 26,97+5,74 27,62+8,06  p=0,087
Wptyw innych  mediana 30 30 28 29,5
kwartyle  25,5-33,5 26 —33 23-31  26,75-32,25
$r+SD 26,76+4,66 26,27+5,12 24,33+6,61 21,81+6,43 p=0,012 *
Przypadek  mediana 27 27 26 21,5
kwartyle 24 -30 23-30 20-30 16,5-255 A>C,D B>D

p - test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna)
* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

Brak jest istotnych zaleznosci miedzy umiejscowieniem kontroli zdrowia a stanem

cywilnym badanych (p>0,05) (Tab. LXIX).

Tabela LXIX. Umiejscowienie kontroli zdrowia z uwzglednieniem stanu cywilnego

Stan cywilny
MHLC Panna/Kawaler Zamezna/Zonaty W(\:j\?\;\;aé\;vri?:?i”ec p
(N=23) (N=132) (N=54)
$r£SD 27,43+4,8 26,9945,4 26,31+5,06 p=0,522
Wymiar wewnetrzny — mediana 29 28 27
kwartyle  23,5-31 23-31 23-30
$r£SD 29,04+4,55 28,27+5,82 28,4445,34 p=0,97
Wplyw innych  mediana 30 30 29
kwartyle 26 - 32 25,75 -32 25-32,75
Sr+=SD 26,04+5,72 25,31+5,99 25,74+5,11 p=0,853
Przypadek  mediana 28 26 26,5
kwartyle 215-31 21,75-30 22 -29

p - test Kruskala-Wallisa

104



5.5.1. Analiza zaleznoS$ci mi¢dzy umiejscowieniem kontroli zdrowia a gotowoscia do

wypisu ze szpitala

»  Wplyw czynnikéw wewnetrznych na umiejscowienie kontroli zdrowia

Ocena pacjenta:

Wymiar wewnetrzny koreluje istotnie (p<0,01) i dodatnio (r=0,264) ze zdolnoscig do
podejmowania codziennej aktywnosci fizycznej. Jednoczesnie wraz ze wzrostem przekonan
0 wewng¢trznej kontroli zdrowia podnosi si¢ gotowo$¢ do wypisu w obszarze zdolnosci do
podejmowania codziennej aktywnosci fizycznej (Tab. LXX).

Tabela LXX. Korelacje migdzy umiejscowieniem kontroli zdrowia w wymiarze wewnetrznym a gotowoscia
do wypisu ze szpitala w ocenie pacjenta

Wymiar wewnetrzny

Gotowos¢ do wypisu ze szpitala Wspélezynnik korelacji
Spearmana
Wiedza na temat lek6w r=0,050, p=0,475
Wiedza dotyczaca przyczyn przyjmowania lekow r=-0,019, p=0,784
Zdolnos¢ do przyjmowania przepisanych lekow r=0,045, p=0,522
Umiejetno$é zauwazania symptomoéw/zmian zwigzanych ze zdrowiem r=-0,052, p=0,455
Zdolno$¢ do przestrzegania zalecen zwigzanych z zastosowanym leczeniem r=0,041, p=0,553
Wiedza zwigzana z osobami do ktorych mozna zglosié¢ si¢ po pomoc w
wykonywaniu codziennych czynnosci r=0,104, p=0,135
Wiedza zwigzana z osobami/instytucjami, do ktoérych nalezy dzwoni¢ w
razie naglego wypadku r=0,015, p=0,828
Zdolno$¢ do podejmowania codziennej aktywnosci fizycznej r=0,264, p<0,001 *
Ogolna ocena gotowosci do wypisu r=0,061, p=0,376

* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

Ocena osoby badajgcej:

Wymiar wewnetrzny koreluje istotnie (p=0,013) i dodatnio (r=0,171) ze zdolno$ciag do
podejmowania codziennej aktywnosci fizycznej. Im wigksze przekonanie o wewngtrznej kontroli
zdrowia, totez wigksza gotowos¢ do wypisu w obszarze zdolno$ci do podejmowania codziennej

aktywnosci fizycznej (Tab. LXXI).
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Tabela LXXI. Korelacje mi¢gdzy umiejscowieniem kontroli zdrowia w wymiarze wewnetrznym a gotowoscia
do wypisu ze szpitala w ocenie osoby badajacej

Wymiar wewnetrzny

Gotowos¢ do wypisu ze szpitala Wspélezynnik korelacji

Spearmana

Wiedza na temat lek6w r=-0,026, p=0,712

Wiedza dotyczaca przyczyn przyjmowania lekow r=-0,006, p=0,931

Zdolnos¢ do przyjmowania przepisanych lekow r=0,033, p=0,635

Umiejetno$¢ zauwazania symptomow/zmian zwigzanych ze zdrowiem r=-0,101, p=0,144

Zdolnos¢ do przestrzegania zalecen zwiagzanych z zastosowanym leczeniem r=0,012, p=0,868
Wiedza zwigzana z osobami do ktorych mozna zglosié¢ si¢ po pomoc w

wykonywaniu codziennych czynnosci r=0,107, p=0,125
Wiedza zwiagzana z osobami/instytucjami, do ktérych nalezy dzwoni¢ w

razie naglego wypadku r=0,031, p=0,658

Zdolnos¢ do podejmowania codziennej aktywnosci fizycznej r=0,171, p=0,013*
Ogolna ocena gotowosci do wypisu r=0,013, p=0,855

* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

»  Wplyw innych os6b na umiejscowienie kontroli zdrowia

Ocena pacjenta:
Brak istotnych zalezno$ci (wszystkie p>0,05) (Tab. LXXII).

Tabela LXXII. Korelacje miedzy umiejscowieniem kontroli zdrowia w wymiarze wplywu innych osob
a gotowoscia do wypisu ze szpitala w ocenie pacjenta

Wplyw innych
Gotowos¢ do wypisu ze szpitala Wspélezynnik korelacji
Spearmana

Wiedza na temat lekdw r=0,064, p=0,354

Wiedza dotyczaca przyczyn przyjmowania lekow r=-0,010, p=0,886

Zdolnos¢ do przyjmowania przepisanych lekow r=0,060, p=0,392

Umiejetno$¢ zauwazania symptomow/zmian zwigzanych ze zdrowiem r=0,078, p=0,261

Zdolno$¢ do przestrzegania zalecen zwigzanych z zastosowanym leczeniem r=0,131, p=0,059
Wiedza zwiazana z osobami do ktorych mozna zglosi¢ si¢ po pomoc w

wykonywaniu codziennych czynnosci r=0,066, p=0,343
Wiedza zwigzana z osobami/instytucjami, do ktérych nalezy dzwoni¢ w

razie nagtego wypadku r=0,046, p=0,507

Zdolnos¢ do podejmowania codziennej aktywnosci fizycznej r=0,018, p=0,794

Ogolna ocena gotowosci do wypisu r=0,062, p=0,373
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Ocena osoby badajgcej:
Brak istotnych zalezno$ci (wszystkie p>0,05) (Tab. LXXIII).

Tabela LXXIII. Korelacje miedzy umiejscowieniem kontroli zdrowia w wymiarze wplywu innych oséb
a gotowoscia do wypisu ze szpitala w ocenie osoby badajacej

Wplyw innych
Gotowos¢ do wypisu ze szpitala Wsp6lezynnik korelacji
Spearmana

Wiedza na temat lekow r=0,000, p=0,998

Wiedza dotyczaca przyczyn przyjmowania lekow r=0,003, p=0,969

Zdolnos¢ do przyjmowania przepisanych lekow r=0,001, p=0,994

Umiejetno$¢ zauwazania symptomow/zmian zwigzanych ze zdrowiem r=0,066, p=0,343

Zdolnos$¢ do przestrzegania zalecen zwiazanych z zastosowanym leczeniem r=0,068, p=0,327
Wiedza zwiazana z osobami do ktorych mozna zglosi¢ si¢ po pomoc w

wykonywaniu codziennych czynnosci r=0,012, p=0,860
Wiedza zwigzana z osobami/instytucjami, do ktérych nalezy dzwonié¢ w

razie naglego wypadku r=0,034, p=0,630

Zdolnos¢ do podejmowania codziennej aktywnosci fizycznej r=-0,018, p=0,798

Ogolna ocena gotowo$ci do wypisu r=0,014, p=0,845

>  Wplyw przypadku na umiejscowienie kontroli zdrowia

Ocena pacjenta.:
Brak istotnych zalezno$ci (wszystkie p>0,05) (Tab. LXXIV).
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Tabela LXXIV. Korelacje miedzy umiejscowieniem kontroli zdrowia w wymiarze przypadku a gotowoscig do
wypisu ze szpitala w ocenie pacjenta

Przypadek
Gotowos¢ do wypisu ze szpitala Wspélezynnik korelacii
Spearmana
Wiedza na temat lek6w r=-0,014, p=0,838
Wiedza dotyczaca przyczyn przyjmowania lekow r=-0,080, p=0,250
Zdolnos¢ do przyjmowania przepisanych lekow r=0,042, p=0,546
Umiejetno$¢ zauwazania symptomow/zmian zwigzanych ze zdrowiem r=-0,026, p=0,712
Zdolnos¢ do przestrzegania zalecen zwiagzanych z zastosowanym leczeniem r=-0,033, p=0,634
Wiedza zwigzana z osobami do ktorych mozna zglosié¢ si¢ po pomoc w
wykonywaniu codziennych czynnosci r=0,060, p=0,386
Wiedza zwiagzana z osobami/instytucjami, do ktorych nalezy dzwoni¢ w
razie naglego wypadku r=-0,014, p=0,846
Zdolnos$¢ do podejmowania codziennej aktywnosci fizycznej r=0,040, p=0,570
Ogolna ocena gotowosci do wypisu r=0,002, p=0,975

Ocena osoby badajgcej:
Brak istotnych zalezno$ci (wszystkie p>0,05) (Tab. LXXV).

Tabela LXXV. Korelacje mi¢dzy umiejscowieniem kontroli zdrowia w wymiarze przypadku a gotowoscia do
wypisu ze szpitala w ocenie osoby badajacej

Przypadek
Gotowos¢ do wypisu ze szpitala Wspélezynnik korelacji
Spearmana
Wiedza na temat lekdw r=-0,021, p=0,765
Wiedza dotyczaca przyczyn przyjmowania lekow r=-0,079, p=0,258
Zdolnos¢ do przyjmowania przepisanych lekow r=0,069, p=0,323
Umiejetno$¢ zauwazania symptomow/zmian zwigzanych ze zdrowiem r=-0,017, p=0,808
Zdolnos¢ do przestrzegania zalecen zwigzanych z zastosowanym leczeniem r=0,024, p=0,731
Wiedza zwigzana z osobami do ktérych mozna zglosi¢ si¢ po pomoc w
wykonywaniu codziennych czynnosci r=0,062, p=0,369
Wiedza zwigzana z osobami/instytucjami, do ktérych nalezy dzwoni¢ w
razie naglego wypadku r=0,100, p=0,148
Zdolnos¢ do podejmowania codziennej aktywnosci fizycznej r=0,032, p=0,649
Ogolna ocena gotowosci do wypisu r=0,017, p=0,806
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6. Dyskusja

Waznym elementem pracy zespotu terapeutycznego jest przygotowanie pacjenta do
wypisu ze szpitala. Opiera si¢ ono na edukacji, ktdra ma na celu zmniejszenie czynnikow ryzyka
ChP a takze wplywa na przestrzeganie zalecen lekarskich majacych istotne znaczenie
w funkcjonowaniu chorego w $rodowisku domowym [129]. Wielu pacjentow uwaza, iz nie sg
oni odpowiednio przygotowani do wypisu ze szpitala i nie poradzg sobie z ChP w warunkach
domowych. Dzieje si¢ tak dlatego, ze personel medyczny moze oceni¢ t¢ gotowos¢ wyzej anizeli
sam pacjent [115].

Stopien przygotowania pacjenta do opuszczenia szpitala uznawany jest w pielggniarstwie
jako pewien proces, zmierzajacy do poprawy funkcjonowania cztowieka w $rodowisku
domowym. Oceniany jest w kategoriach takich jak: wiedza na temat lekdéw i przyczyn ich
przyjmowania, zdolno$§¢ do przyjmowania przepisanych lekow, umiejetno$¢ zauwazania
symptomoéw/zmian zwiazanych ze zdrowiem, zdolno$¢ do przestrzegania zalecen zwigzanych ze
stosowanym leczeniem, wiedza zwigzana z osobami do ktorych mozna zglosi¢ si¢ po pomoc
w wykonywaniu codziennych czynnosci, wiedza zwigzana z osobami/instytucjami, do ktérych
nalezy dzwoni¢ w razie wypadku a takze zdolno$¢ do podejmowania codziennych czynnosci.
Braki w poszczegolnych kategoriach, obnizajg ogdlng gotowos¢ pacjentow z ChP do wypisu ze
szpitala [3].

Analizujac t¢ problematyke, nalezy wzia¢ pod uwage wiele jej aspektow a takze
czynnikow ja determinujacych przedstawionych w niniejszej pracy. Waznym elementem
podczas oceny zdolnosci pacjenta do prawidtowego funkcjonowania poza oddzialem szpitalnym
jest akceptacja choroby, dzieki czemu lepiej przechodzi on okres rekonwalescencji. Dodatkowo,
takze wptywa¢ na nig moga czynniki takie jak wiek, pte¢ miejsce zamieszkania czy tez
wyksztatcenie. Wazna jest rowniez informacja na temat stanu zdrowia pacjenta, umiejscowienia
kontroli wlasnego zdrowia, czas trwania ChP, ilo$¢ hospitalizacji czy tez wystepowanie chorob
wspoOlistniejacych.

Glownym problemem, jaki podjeto w przedstawionej rozprawie doktorskiej byto
zidentyfikowanie czynnikdéw, ktore majg wpltyw na gotowos¢ pacjentow z ChP do wypisu ze
szpitala. Uzyskane wyniki badan wykazaty, iz miaty na nig wptyw: wiek, miejsce zamieszkania,
wyksztatcenie, stan cywilny ale takze akceptacja choroby, stan zdrowia badanych oraz niektore
choroby wspotistniejagce. Umiejscowienie kontroli zdrowia, jak roéwniez liczba hospitalizacji

I czas trwania ChP nie wptywaja w sposob istotny na gotowos¢ chorych do wypisu ze szpitala.
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6.1. Ocena gotowosci do wypisu ze szpitala oraz wplyw na nia danych
socjodemograficznych, liczby hospitalizacji, chorob wspolistniejacych oraz
czasu trwania ChP

Ocena gotowos$ci do wypisu ze szpitala z zastosowaniem skali gotowosci do wypisu
C-HOBIC to badanie rzadko spotykane zar6wno w Polsce jak i na $wiecie. Deficyt tych
doniesien weryfikuja jej czynniki determinujgce opisane w niniejszej pracy. Jednym z badan
przeprowadzonym w Polsce w tym zakresie sa wyniki uzyskane przez Andruszkiewicz A. i wsp.
[3]. Analiza ta wskazuje, ze pacjenci chorujacy na miazdzyc¢ konczyn dolnych, astme
oskrzelowg 1 zaéme¢ wykazuja si¢ wysokim przygotowaniem w zakresie: celowosci
przyjmowania lekow, rozpoznawania objawdw niepokojacych a takze przestrzegania zalecen
terapeutycznych. Jedynie najwigeksza zdolnos¢ do podejmowania codziennej aktywnosci
fizycznej deklarowali pacjenci z NT i po ostrych incydentach wiencowych, co moze byc
zwigzane z koniecznos$cig szybkiej rekonwalescencji. Wedtug autoréw o lepszym przygotowaniu
tych pacjentow moze $wiadczy¢ ilo$¢ hospitalizacji, co przeklada si¢ na zakres wiedzy
dotyczacej schorzenia. Najstabiej przygotowanymi do wypisu okazali si¢ pacjenci
z nowotworem jelita grubego oraz po ostrych incydentach wiencowych. Jak podaje Baczyk G. i
wsp. [130] chorzy z wytworzong sztuczng przetoka jelitowg w przebiegu choroby nowotworowej
jelita grubego wymagaja znacznie szerszej, czgstszej i bardziej intensywnej edukacji, z powodu
wigkszego ryzyka powiktan zwigzanych z zabiegiem zalozenia stomii, a takze wymagaja
bardziej specjalistycznej wiedzy dotyczacej np. wymiany worka stomijnego czy wykonywania
irygacji. W opinii pacjentdw moze by¢ to trudne do wykonania. Wedlug Cierzniakowskiej K. i
wsp. [131] tylko u 10% chorych z wytoniong stomig jelitowa, wystepuje deficyt samoopieki,
natomiast u pozostatej zdecydowanej wigkszo$ci z nich dziatania somoopiekuncze sa
wystarczajace. W kolejnych badaniach Cierzniakowskiej K. i wsp. [132] wykazano, ze chorzy ze
stomig leczeni w oddziale chirurgicznym nizej oceniali gotowos¢ do wypisu ze szpitala niz
osoby bez stomii. Wazna jest roéwniez analiza badan wykonanych przez Derezulko D. i wsp.
[133], ktére wykazujg, iz czas hospitalizacji pacjentow, po przebytej operacji czy to
w znieczuleniu ogélnym czy miejscowym nie ma wpltywu na gotowo$¢ do samoopieki po
opuszczeniu szpitala. Uzyskane wyniki badan wilasnych wykazaly, iz liczba hospitalizacji
u pacjentow z ChP nie jest istotna i nie wptywa w istotnie statystycznie na gotowos$¢ do wypisu
ze szpitala. Jedynie, na pograniczu istotnosci statystycznej znalazta si¢ zdolno$¢ do

przestrzegania zalecen zwigzanych z zastosowanym leczeniem.
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Brak jest dostepnych danych moéwigcych o wplywie czasu trwania ChP na oceng
gotowosci do wypisu ze szpitala. Przeprowadzone badania nie wykazaly jego wpltywu zaréwno
W ocenie pacjenta jak i osoby badajace;.

W Polsce i na $wiecie brak jest badan na temat wplywu chordéb wspotistniejacych na
zjawisko gotowosci do wypisu ze szpitala. W badaniach wiasnych podjeto ten aspekt.
Wykazano, ze osoby badajace ocenity, iz pacjenci ze wspotistniejacymi chorobami dotyczacymi
uktadu moczowego oraz pokarmowego, w wyniku ogdlnej gotowosci byli gorzej przygotowani
do opuszczenie szpitala niz pacjenci, u ktorych nie wystgpowaly dodatkowo te schorzenia.
Takze, pacjenci ze wspotistniejacymi chorobami uktadu moczowego sami ocenili, 1z sg gorzej
przygotowani do wypisu w zwigzku z mniejszg wiedzg na temat lekow oraz zdolnoscig do ich
przyjmowania. Osoby, u ktorych dodatkowo wystgpily choroby uktadu kostno-stawowego
ocenili swoja wiedz¢ na temat przyczyn przyjmowania lekoéw istotnie lepiej niz ci u ktérych to
schorzenie nie wystepowato. Zaburzenia przemiany materii u pacjentow, wystepujace jako
choroby dodatkowe wptynety istotnie na ich wiedz¢ dotyczacg osob do ktoérych mozna zglosic
si¢ po pomoc w wykonywaniu codziennych czynno$ci. Takie wyniki uzyskano réwniez w ocenie
0soby badajacej. Chorzy deklarujacy wystepowanie, oprocz choroby podstawowej réwniez
choroby oczu posiadajg mniejszg wiedz¢ zwigzang z osobami czy tez instytucjami do ktorych
nalezy dzwoni¢ w razie naglego wypadku. Osoby przeprowadzajace badanie u tych pacjentow
wykazaly rowniez deficyty umiej¢tnosci zauwazania symptomow zwigzanych ze zdrowiem.

Kitoczko W. i wsp. [107] zastosowali w badaniach skal¢ gotowosci do wypisu
C-HOBIC wérod pacjentow Kliniki Chirurgii Plastycznej. Jak wynika z tej analizy osoby
posiadaly najwigksze przygotowanie, umiejetnosci 1 zdolnosci w takich kategoriach jak: wiedza
na temat przyjmowanych lekdw, wiedza na temat przyczyn przyjmowania przepisanych lekoéw
oraz zdolno$¢ do przyjmowania przepisanych lekow. Natomiast Hydzik P. i wsp. [102] dowiedli,
ze az 47% pacjentow z zawalem migénia sercowego wykazywalo niska gotowosé do wypisu ze
szpitala a tylko 25% czuto si¢ do niego bardzo dobrze przygotowanym. Podobne wyniki uzyskali
Wang M. i wsp [115] wykazujac, ze 29% chorych z zespotem stopy cukrzycowej posiadato
wysoki poziom gotowosci do wypisu. Inaczej natomiast przedstawiajg si¢ dane opublikowane
przez Xiong L. i wsp. [105], ktorzy wskazali, ze az 86,6% chorych z powaznymi zaburzeniami
depresyjnymi odpowiedzialo, ze czujg si¢ gotowi do wypisu ze szpitala. W badaniach
przeprowadzonych przez Kosobucka A. i wsp. [129] u pacjentow po zawale migénia sercowego,
wysoki poziom gotowosci stwierdzono u 31%, Sredni u 43,2% a niski u 25,8%. Z analizy
wynikow badan wlasnych wynika, ze chorzy ocenili swojg gotowos$¢ do wypisu wyzej anizeli

osoby badajace, w kazdej z kategorii oraz w wyniku ogdlnym. Wykazano takze, iz ocenili oni na
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poziomie dobrym takie kategorie gotowosci do wypisu jak: wiedza na temat lekow, wiedza
dotyczaca przyczyn przyjmowania lekow, zdolno$¢ do przyjmowania przepisanych lekow,
umiej¢tno$¢ zauwazania symptomoéw/zmian zwigzanych ze zdrowiem, zdolno$¢ do
przestrzegania zalecen zwigzanych z zastosowanym leczeniem, wiedza zwigzana z osobami, do
ktorych mozna zglosi¢ si¢ po pomoc w wykonywaniu codziennych czynnos$ci, wiedza zwigzana
z osobami/instytucjami, do ktérych nalezy dzwoni¢ w razie nagltego wypadku i zdolnos¢ do
podejmowania codziennej aktywno$ci fizycznej. Takze osoba badajaca ocenita dobre
przygotowanie pacjenta do wypisu ze szpitala w w/w kategoriach za wyjatkiem umiejgtnosci
zauwazania symptomow/zmian zwigzanych ze zdrowiem. ZarOwno sami pacjenci jak i osoby
przeprowadzajace badanie ocenili ogdlng gotowos¢ do wypisu ze szpitala na poziomie dobrym.
W pracy zbadano takze wplyw danych socjodemograficznych na gotowos¢ do wypisu ze
szpitala. Kitoczko W. i wsp. [107] wykazali, ze kobiety uzyskaty lepszy wynik w wigkszoS$ci
kategorii gotowosci do wypisu i w wyniku ogdlnym anizeli mezczyzni, co oznacza, iz sg one
lepiej do tego przygotowane. Rowniez miejsce zamieszkania miato tutaj istotne znaczenie.
Pacjenci z duzych miast byli bardziej przygotowani do samoopieki niz ci mieszkajacy na wsi.
Podobne wyniki uzyskali takze Kochman M. i wsp. [134] wskazujac, iz kobiety z rozpoznanym
POChP byly bardziej samodzielne podczas pobytu w domu niz me¢zczyzni. W badaniach
Cierzaniakowskiej K. i wsp. [131] wykazano, ze kobiety posiadajace stomig jelitowa byly mniej
przygotowane do samoopieki niz me¢zczyzni. Zalezno$¢ ta nie byta jednak istotna statystycznie.
Nie stwierdzono takze istotno$ci pomigdzy wiekiem chorych, miejscem zamieszkania, stanem
cywilnym a ich gotowo$cig do samoopieki. Jedynie zaobserwowano znamienny wplyw
wyksztatcenia wyzszego na lepszy poziom samoopieki. Natomiast juz w Kolejnych badaniach
Cierzniakowskiej K i wsp. [132] przeprowadzonych w grupie chorych leczonych chirurgicznie z
powodu raka jelita grubego dowiedziono, ze wiek jest istotnym czynnikiem determinujacym
gotowos¢ do wypisu ze szpitala, i im pacjent byl starszy tym byla ona nizsza.
wykazano takze, ze pte¢, wyksztalcenie oraz miejsce zamieszkania nie majag wptywu na t¢ oceng
przy czym zaobserwowano, iz osoby mieszkajagce na wsi posiadaty nizsza zdolno$¢ do
podejmowania codziennych aktywno$ci fizycznych. Badania Derezulko D. i wsp. [133]
potwierdzaja powyzsze dane, bowiem nie wykazano istotnego statystycznie zwigzku pomigdzy
tymi cechami spoleczno-demograficznymi (wiek, pte¢, miejsce zamieszkania i wyksztalcenie) a
gotowoscig do wypisu. Zaobserwowano jedynie tendencje, Zze im pacjenci maja wyzsze
wyksztatcenie tym wyzej takze ja oceniajg. Z badan wilasnych wynika, ze wprawdzie ptec
pacjentéw z ChP nie ma istotnego statystycznie wptywu na ich gotowo$¢ do wypisu ze szpitala

to jednak zaobserwowano tendencje¢, ze kobiety ocenily gotowo$¢ do samoopieki wyzej anizeli
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mezczyzni. Natomiast stwierdzono, ze zarbwno w ocenie subiektywnej jak i obiektywnej wiek
ma istotny wptyw na gotowos¢ do wypisu ze szpitala we wszystkich kategoriach i w wyniku
0golnym. Im pacjent byt starszy (powyzej 70 r.z) byla ona nizsza natomiast zamieszkujacy
miasto byli bardziej gotowi do wypisu ze szpitala, anizeli mieszkancy wsi. Charakteryzowali si¢
oni lepsza wiedzg na temat lekéw i przyczyn ich przyjmowania, zdolnoscig do przyjmowania
przepisanych lekow oraz ogdlnej gotowosci do wypisu. Wszystkie te zaleznosci byty istotne
statystycznie. Rowniez, stan cywilny miat znamienny wptyw w tym zakresie bowiem chorzy
stanu wolnego charakteryzowali si¢ najlepszg wiedzg z zakresu przyczyn stosowanej
farmakoterapii, umiej¢tnosci kontaktu z osobami/instytucjami w razie nagtego wypadku a takze
zdolnosci do podejmowania codziennej aktywnosci fizycznej. Wykazano takze istotny wplyw
wyksztalcenia na poziom gotowosci do wypisu. Pacjenci z wyksztalceniem $rednim i wyzszym
posiadaja wyzszg wiedzg, umiejetnosci 1 zdolnosci w wigkszosci kategorii do wypisu oraz

w wyniku ogolnym.

6.2. Ocena stanu zdrowia pacjentow z wykorzystaniem danych

socjodemograficznych oraz jego wplyw na gotowos¢ do wypisu ze szpitala

Jakos¢ zycia najcze$ciej kojarzona jest z osobami, u ktorych wystepuja zaawansowane
stadia choroby, powodujace jej obnizenie. ChP najczeSciej dotyka takich sfer zycia jak: praca
zarobkowa, zycie spoleczne czy tez rodzinne. Niejednokrotnie uniemozliwia ona wykonywanie
prostych czynnosci dnia codziennego, realizacje¢ celow zawodowych, a takze uzaleznia chorego
od innych o0s6b czy nawet aparatury medycznej [135]. W badaniach wtasnych az 53,11%
pacjentow ocenito, iz stan zdrowia wplywa w sposodb znaczny na prace zarobkowa, a tylko
28,23% ze na zycie rodzinne.

Z badan przeprowadzonych przez Muszalik M. i Kedziora-Kornatowska K. [136]
wynika, iz u oséb starszych (powyzej 75 r.z.) wystepuja wigksze dolegliwosci bolowe, co
przektada si¢ na ich znaczne ograniczenia ruchowe. Wrébel A. i wsp. [137], wykazali takze
wystepowanie zaleznosci pomi¢dzy wiekiem pacjentow z RZS a odczuwaniem bolu, im jest on
starszy, tym sg one wicksze. W badaniach wtasnych wykazano, ze wiek ma istotny statystycznie
wplyw na wyodrebnione wymiary stanu zdrowia takie jak: bdl, reakcje emocjonalne, zaburzenia
snu, energi¢, ograniczenia ruchowe oraz wyobcowanie spoteczne. Pacjenci starsi (powyzej 80
r.z.), wskazuja na duze ograniczenia ruchowe a mtodzi (do 20 r.z.), na problemy natury
emocjonalnej. Znamienny wptyw na stan zdrowia miaty takze wyksztalcenie oraz stan cywilny.

Chorzy z wyksztatceniem podstawowym prezentowali gorsza jakos$¢ zycia ze wzgledu na nizszy
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poziom energii, wystepowanie dolegliwosci bolowych oraz ograniczen ruchowych anizeli ci
z wyksztalceniem zawodowym 1 §rednim. U os6b owdowiatych czy bedacych w separacji
wykazano wigksze dolegliwosci bolowe i ograniczenia ruchowe w poréwnaniu do tych bedacych
w zwigzkach malzenskich a czuly si¢ one takze bardziej wyobcowane spolecznie. Pte¢ oraz
miejsce zamieszkania nie miaty istotnego wptywu na stan zdrowia badanych.

Analiza piSmiennictwa wykazata brak danych, ktére badaja bezposredni wptyw stanu
zdrowia pacjentdw na gotowos$¢ do wypisu ze szpitala. Uzyskane wyniki wykazaty, iz takie
komponenty stanu zdrowia jak: energia, bdl, reakcje emocjonalne, zaburzenia shu, ograniczenia
ruchowe a takze wyobcowanie spoteczne w ocenie osoby badajgcej majg istotny statystycznie
wplyw na ogolng ocene gotowosci do wypisu ze szpitala. Pacjenci z niskim poziomem energii,
wystepujacymi dolegliwo$ciami bdlowymi, zaburzeniami snu i ograniczeniami ruchowymi a
takze podchodzacy emocjonalnie do swojej choroby prezentowali nizszy poziom gotowosci do

wypisu anizeli osoby bez tych problemdw.

6.3. Ocena  akceptacji choroby z  wykorzystaniem  danych

socjodemograficznych oraz jej wplyw na gotowos¢ do wypisu ze szpitala
Swobodne i bezpieczne opuszczenie przez pacjenta szpitala wiaze si¢ z kompleksowym
przygotowaniem do samoopieki i wynika z akceptacji ChP. Jej brak skutkowaé¢ moze
negatywnymi nastepstwami podczas procesu terapeutycznego, dlatego tak wazne jest okreslenie
jej stopnia przed wypisem ze szpitala [122]. W badaniach Smolen E. i wsp. [138] nad akceptacja
choroby nowotworowej, dowiedziono, iz pacjenci mtodzi (do 40 r.z) wykazywali lepsza
akceptacje ChP, anizeli ci starsi (powyzej 70 r.z.) podobnie jak pozostajacy w zwigzkach
matzenskich w pordwnaniu do 0s6b owdowiatych lub stanu wolnego, u ktorych byt on niski.
Natomiast zespot Uchmanowicz I. i wsp. [139] nie wykazal istotnych réznic migdzy
srodowiskiem zamieszkania, plcig, wiekiem oraz wystepowaniem chorob wspotistniejagcych
a stopniem akceptacji ChP. Badania Mazurek J. i Lurbiecki J. [122] przeprowadzone
u pacjentdow z POCHP wykazaty, ze kobiety lepiej akceptowaty wystepowanie u siebie ChP,
podobnie jak osoby w przedziale wiekowym 51-60 lat, zamieszkujacy duze miasta oraz
posiadajgcy wyzsze wyksztalcenie. Natomiast badania przeprowadzone przez Szpilewska K. i
wsp. [140] dowiodly, iz az 75% mezczyzn z wyloniong stomig jelitowg akceptowato chorobg
bardziej anizeli kobiety. Badania te pokazaty rowniez zalezno$¢ wraz ze wzrostem poziomu
wyksztatcenia maleje akceptacja choroby. W badaniach wlasnych, w grupie chorych ponizej 60

r. z. akceptacja choroby utrzymywala si¢ na podobnym poziomie, natomiast po uzyskaniu tego
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wieku, w bardzo szybkim tempie malata. M¢zczyzni ocenili ja wyzej niz kobiety, podobnie bytg
ona istotnie wyzsza u osob z wyksztalceniem zawodowym i §rednim w porownaniu do chorych
posiadajacych wyksztatcenie podstawowe a takze u tych bedacych w zwigzku malzenskim,
natomiast brak jest istotnosci w zakresie miejsca zamieszkania. Wyniki uzyskane przez
Mazurek J. i Lubriecki J. [122], ukazuja réwniez, iz pacjenci z jaskrg posiadali niski poziom
akceptacji choroby, co przektadalo si¢ na zmniejszenie aktywno$ci fizycznej. Badania
przeprowadzone przez Fedorowicz O. i wsp. [141] dowodza, ze na akceptacj¢ Stanu zdrowia
chorych bedacych po operacji przeszczepienia nerki duzy wplyw miala liczba wspotistniejgcych
ChP. W badaniach wtasnych wykazano, iz pacjenci u ktorych dodatkowo wystepuja choroby
oczu posiadajag mniejsza wiedze¢ zwigzang z osobami/instytucjami, do ktérych nalezy dzwonic¢
w razie naglego wypadku. Zaobserwowano réwniez wplyw choréb wspotistniejacych w zakresie
uktadu moczowego zard6wno w ocenie pacjenta jak i osoby badajacej oraz w zakresie chorob
uktadu pokarmowego w ocenie osoby badajacej a 0gdlng oceng gotowosci do wypisu ze szpitala.

Brak jest badan, w ktorych analizowano wptyw stopnia akceptacji choroby na gotowos¢
do wypisu, gdyz koncentruja si¢ one przede wszystkim na stopniu przystosowania w odniesieniu
do ChP, stad wyniki badan wlasnych mozna uzna¢ za pionierskie. Uzyskane dane wykazaty, iz
pacjenci, ktorzy prezentuja wysoki stopien akceptacji choroby sg bardziej gotowi by opusci¢
szpital, anizeli ci nieakceptujacy tego faktu. Przejawia si¢ to we wszystkich kategoriach wypisu
oraz w ocenie 0golnej. Najsilniejsza korelacje zaobserwowano u pacjentow z wysokim
poziomem akceptacji a zdolnoScig do podejmowania codziennej aktywnos$ci fizycznej,
weryfikowanej przez osobe badajgca, a takze przez samego pacjenta. Pacjenci ci byli czesciej
zdolni do podejmowania codziennych aktywnosci fizycznych niz osoby o niskiej akceptacji
choroby.

6.4. Ocena umiejscowienia kontroli zdrowia z wykorzystaniem danych

socjodemograficznych oraz jego wplyw na gotowos¢ do wypisu ze szpitala

ChP stawia przed cztowiekiem Szereg wyzwan. Powoduje, ze osoba zaczyna tworzy¢ swoj
wlasny obraz choroby, ktory ksztaltowany jest poprzez poczucie kontroli zdrowia, co przeklada
si¢ na gotowos¢ do wypisu ze szpitala. Na zachowanie si¢ cztowieka w chorobie duzy wptyw ma
umiejscowienie kontroli wlasnego zdrowia. Moze ono dotyczyé wewnetrznego przekonania
o kontrolowaniu stanu zdrowia lub czynnikow zewnetrznych takich jak wptyw przypadku czy
tez innych ludzi [85]. Jak wynika z badan Basinskiej M. i wsp. [85] wiek badanych pacjentow, u
ktorych wystepuje cukrzyca typu 1 ma istotny zwigzek z zewnetrznym wymiarem kontroli
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zdrowia. Chorzy wraz z wiekiem poktadaja wigksza kontrole nad swoim zdrowiem w osobach
trzecich. Podobne wyniki uzyskaty Kurowska K. i Wyrzucka L. [142], ktore wykazaly, ze
mlodzi pacjenci (przedziat wiekowy 30-41 lat), umiejscawiaja swoje zdrowie W oparciu
o czynniki wewnetrzneh anizeli zewngtrzne. Inne badania Kurowskiej K i wsp. [143] pokazaty,
iz kobiety postrzegaja swoja chorobe jako zdarzenie na ktore majg osobiscie wplyw
w przeciwienstwie do mezczyzn, ktorzy swoje zdrowie poktadaja w czynnikach zewngtrznych.
Badania przeprowadzone przez Sosnowska-Bak M. i wsp. [144] w grupie pacjentow
z ChP wykazaly, iz silne umiejscowienie kontroli zdrowia w wymiarze wewnetrznym zwicksza
prawdopodobienstwo przestrzegania przez nich zalecen lekarskich. Podobne wyniki uzyskali
Omeje O. i Nebo C. [145] wsrod pacjentow z NT, ktorzy wykorzystujac czynniki wewnetrzne sg
bardziej zmobilizowani do przestrzegania zalecen lekarskich a takze, bardziej dbaja o swoje
zdrowie, co moze przyczynia¢ si¢ do lepszej gotowosci do wypisu ze szpitala. W badaniach
wlasnych zaobserwowano istotng statystycznie zalezno$¢, migdzy pacjentami, ktorzy
wykorzystuja zasoby wilasne w radzeniu sobie z ChP a zdolno$ciami do podejmowania
codziennej aktywnosci fizycznej zarowno w ocenie samego pacjenta jak i osoby badajacej. Brak
jest jednak istotnych statystycznie zalezno$ci migdzy wewnetrznym umiejscowieniem kontroli
zdrowia a zdolnos$cig do przestrzegania zalecen zwigzanych z zastosowanym leczeniem w ocenie
pacjenta i osoby badajacej, CO 0znacza, nie wptywa ona istotnie na ocen¢ gotowosci do wypisu
ze szpitala w obszarze przestrzegania zalecen lekarskich.

Brak jest jednak badan, ktore porownywalyby oceng gotowosci do wypisu ze szpitala w
odniesieniu do kontroli zdrowia. Jak wynika z badan wlasnych, nie zaobserwowano zaleznosci
pomiedzy gotowoscig do wypisu ze szpitala w zakresie wymiaru wewngtrznego, zewngtrznej
kontroli zdrowia, czyli wptywu innych oso6b oraz wpltywu przypadku. Analiza uzyskanych
wynikoéw badan pokazata, Zze im pacjenci starsi tym w mniejszym stopniu umiejscawiajg kontrole
wlasnego zdrowia w kategorii wymiaru wewnetrznego, bardziej poktadajgc ufnos¢ w personelu
medycznym. Mgzczyzni bardziej umiejscawiali swoje zdrowie w tym obszarze, dodatkowo
wzmacniajac udziat innych oséb, podczas gdy, badane kobiety intensywniej koncentrowaty
swojg uwage na wplywie przypadku czy innych czynnikow zewnetrznych takich jak wplyw
innych o0sob.

Bardzo istotnym elementem w leczeniu ChP jest niewatpliwie edukacja. Ma ona na celu
przekazanie osobie chorej wiedzy i umieje¢tnosci potrzebnych do sprawowania samoopieki.
Wptywa réwniez na obnizenie poziomu lgku spowodowanego choroba, tudziez na spojrzenie na
nig W inny bardziej pozytywny sposdb [90, 146]. Jak wynika z wielu przeprowadzonych badan

naukowych, edukacja pacjentdw z ChP wplyneta w sposdb pozytywny na przestrzeganie przez
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nich zalecen. Jak podaja Michalski P. i wsp. [56] edukacja bezposrednio prowadzona przez
pielegniarki u pacjentow kardiologicznych trwajaca okoto godziny przyczynita si¢ do
zmniejszenia liczby oséb palacych papierosy. Z badan przeprowadzonych przez Derezulko D.
I wsp. [133] wynika, ze az 93,5% hospitalizowanych uczestniczylo w edukacji zdrowotne;j.
Ponad potowa chorych uznata, iz edukacja zdrowotna prowadzona przez pielegniark¢ bylta
w pelni wyczerpujagca. Badania przeprowadzone przez Irmak Z. i wsp. [147] réwniez
potwierdzajg, iz wykonanie edukacji zdrowotnej w kontakcie bezposrednim daje dobre rezultaty.
Pacjenci, u ktérych prowadzono poradnictwo w takiej formie tj. poprzez grupowg edukacje,
a takze indywidualne wizyty domowe, przyczynito si¢ do poprawy takich aspektow zycia jak:
aktywno$¢ fizyczna, zasady zywienia, palenie papierosow oraz stosowanie si¢ do zalecen
terapeutycznych. W oddziatach zachowawczych, w ktorych przeprowadzone byly badania
wlasne, ograniczone bylo prowadzenie edukacji w formie bezposredniego kontaktu. Pacjenci,
mieli jedynie do dyspozycji materiaty w formie ulotek, ktore znajdowaty si¢ w pomieszczeniu
socjalnym, co utrudniato korzystanie, szczeg0lnie pacjentom z ograniczeniami ruchowymi czy
tez problemami narzadu wzroku. Chorzy skarzyli si¢ rowniez na fakt, iz same broszury czy
ulotki nie sg dla nich wystarczajacym zrodtem wiedzy dotyczacych ich choroby. Dodatkowo
przy wypisie otrzymywali oni dokument z opisem edukacji w duzej mierze skupiony jednak na
stosowaniu odpowiedniej diety. Brak byto jednak kontroli nad tym, czy dany pacjent zapoznat
si¢ z informacjami tam zawartymi i czy byly one dla niego zrozumiale. Stosowanie jedynie
broszur informacyjnych przez personel wynika¢ moglo z przekonania, iz metoda ta jest
wystarczajaca i przynosi efekty, ktore po przej$ciu pacjenta do srodowiska domowego nie byly
kontrolowane. Duzo badan na temat poprawy edukacji zdrowotnej, porusza wplyw aplikacji
zdrowotnych na smartfony czy tablety. Maja one na celu wspieranie zdrowego stylu zycia
poprzez wsparcie w prowadzeniu aktywnosci fizycznej czy tez stosowaniu diety [148]. Nasuwa
si¢ jednak pytane o ich wiarygodno$¢. Pomimo istnienia strony internetowej scalajgcej wszystkie
aplikacje dotyczace zdrowia istnieje ryzyko, iz pacjent nie zweryfikuje tych informacji i zostang
mu przekazane btgdne komunikaty. Niesie to za soba szereg konsekwencji przede wszystkim
zdrowotnych.

Przedstawione w pracy wyniki badan wtasnych umozliwiaja lepsze spojrzenie na problem
jakim jest szeroko pojeta gotowo$¢ do wypisu ze szpitala, u 0séb cierpigcych na ChP.
Niewatpliwie wptyw poszczegolnych determinantéw na te gotowos¢ sklania do przeprowadzenia
szerszych badan, a w szczeg6lnosci tych z uwzglednieniem edukacji podczas pobytu pacjenta
w szpitalu, ktéra jest bardzo istotnym elementem i przygotowuje do kontynuacji zalecen

w $rodowisku domowym. Niniejsza praca ma charakter poznawczy jednak, moze by¢ pomocna
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w zrozumieniu determinantow wplywajacych na gotowo$¢ do wypisu, ktéore umozliwig
udoskonalenie  programéw dla  pacjentow  przygotowujacych sie¢ do  samoopieki
1 samopielegnacji. Pomocna moze by¢ rowniez dla studentéw oraz nauczycieli akademickich,

nakreslajac im problem jakim jest gotowo$¢ do wypisu ze szpitala.
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. Whnioski

Ogoblna ocena gotowosci do wypisu ze szpitala dokonana przez pacjenta z chorobg
przewlekla i osobe badajacg byta na poziomie dobrym, przy czym subiektywna ocena
u wigkszos$ci chorych byta wyzsza niz wyniki uzyskane w ocenie obiektywnej.

. Wykazano zalezno$¢ istotng  statystycznie pomiedzy  niektorymi  czynnikami
socjodemograficznymi a gotowos$cia do wypisu ze szpitala w ocenie pacjenta z chorobg
przewlekla i osoby badajacej. Osoby starsze, mieszkajagce na wsi begdace w zwigzku
matzenskim z wyksztalceniem podstawowym, prezentowaly mniejsza ogdélng ocene
gotowosci do wypisu ze szpitala; ple¢ nie miata znamiennego wptywu.

Nie stwierdzono istotnie statystycznego wptywu liczby hospitalizacji i czasu trwania choroby
przewleklej na gotowos¢ pacjenta do wypisu ze szpitala zarowno w ocenie subiektywnej jak
i obiektywnej. Istnieje jednak znamienny statystycznie zwiazek pomiedzy wspoétistniejacymi
chorobami uktadu pokarmowego tylko w ocenie obiektywnej oraz uktadu moczowego
w obydwu ocenach a gotowos$cig do wypisu ze szpitala, ktora u tych chorych byta
zdecydowanie mniejsza.

Najlepszy stan zdrowia prezentowali pacjenci z chorobg przewlekta, ktorzy nie czuli si¢
wyobcowani spotecznie a najgorszg jako$¢ zycia posiadali ci z niskim poziomem energii
Zyciowe].

. Wykazano istotny statystycznie wptyw niektorych czynnikéw socjodemograficznych na stan
zdrowia 1 jako$¢ zycia pacjentdw z choroba przewlekla. Osoby z wyksztalceniem
podstawowym posiadaly nizsza energi¢ i wigksze dolegliwosci bolowe oraz ograniczenia
ruchowe, podchodzity takze bardziej emocjonalnie do choroby, natomiast u pacjentéw
z wyksztalceniem podstawowym i wyzszym Stwierdzono wigksze zaburzenia snu. Stan
cywilny wptywat istotnie na stan zdrowia chorych w podskalach: bol, ograniczenia ruchowe
oraz wyobcowanie spoteczne, ktorych wyniki byly wyzsze u oso6b owdowiatych i bedacych
w separacji powodujac gorszg jakos¢ zycia; pte¢ 1 miejsce zamieszkania nie miaty
znamiennego wpltywu. Wraz z wiekiem pogarszala si¢ jako$¢ zycia

. Wykazano istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy stanem zdrowia pacjentow z choroba
przewlekla a gotowos$cig do wypisu ze szpitala. Osoby, ktore deklarowaly niski poziom
energii zyciowej, odczuwajgce dolegliwosci bolowe, podchodzace emocjonalnie do swojej

choroby, z zaburzeniami snu oraz ograniczeniami ruchowymi, posiadaly mniejsza gotowos¢
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10.

11.

do wypisu ze szpitala zarowno w ocenie subiektywnej jak i w obiektywnej. Jedynie w ocenie
osoby badajacej znamienny wptyw na te gotowo$¢ miato wyobcowanie spoteczne.

Pacjenci z choroba przewlekta prezentowali wobec niej postawe neutralng.

Stwierdzono istotny statystycznie wptyw niektorych czynnikéw socjodemograficznych na
akceptacje choroby przez pacjentdw z chorobg przewleklg. Osoby w wieku powyzej 60 r.z,
plci zenskiej, z wyksztalceniem podstawowym, owdowiate lub bedace w separacji,
mieszkajacy na wsi posiadaja nizszy stopien akceptacji choroby.

Akceptacja choroby przewlektej ma istotny statystycznie wplyw na gotowos$¢ do wypisu
zarbwno W ocenie pacjenta jak i osoby badajacej, Im wyzsza akceptacja choroby tym lepsza
gotowo$¢ do wypisu.

Stwierdzono istotny statystycznie wplyw niektorych czynnikéw socjodemograficznych na
umiejscowienie kontroli zdrowia u os6b z chorobg przewlekla. Im pacjenci starsi
i pochodzacy z duzych miast tym wigksza kontrole za wtasne zdrowie poktadali w innych
osobach, w przeciwienstwie do tych z wyksztalceniem podstawowym, ktorzy umiejscawiali
ja w obszarze czynnikéw zewngetrznych, czyli w przypadku.

Nie wykazano znamiennego wplywu umiejscowienia kontroli zdrowia, zarbwno w wymiarze
wewnetrznym jak 1 zewng¢trznym, na oceng gotowosci pacjenta z chorobg przewlekla do

Wypisu ze szpitala.
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Aneks

Zat. nr 1.

Informacja dla osoby badanej

Niniejsze badanie naukowe ma na celu poznanie czynnikéw determinujgcych gotowosé
pacjentow z choroba przewlekla do wypisu ze szpitala. Badanie realizowane jest w ramach
przygotowan pracy doktorskiej. Uzyskane wyniki pomoga udoskonali¢ dalsze badania w tym
obszarze.

Udzial w badaniu jest mozliwy po wyrazeniu przez Pana/Panig dobrowolnej zgody. Po
uzyskaniu zgody:

a) zostanie Pan/Pani poproszony/-a o wypehienie kilku ankiet dotyczacych akceptacji
choroby, umiejscowienia kontroli wtasnego zdrowia, oraz ogolnego profilu zdrowia.

b) czas na wypelnienie ankiet bedzie wystarczajacy

C) po wyrazeniu zgody na badanie, istnieje mozliwo$¢ rezygnacji z badania
w dobrowolnym czasie bez podania przyczyn

d) nie udzielenie zgody lub wycofanie si¢ z badania nie bedzie wigzalo si¢ dla
Pana/Pani z zadnymi konsekwencjami finansowymi a w szczegdlno$ci nie pociggnie
to za sobg utraty prawa do opieki zdrowotnej , ktore Panu/Pani przystuguja

e) Wszystkie informacje zgromadzone na Pani/Pana temat w toku badania bgdg Scisle
poufne

f) do przeprowadzenia badania niezbgdny bedzie wglad w Pana/Pani dokumentacje
medyczng. Aby zapewni¢ calkowita anonimowo$¢ oraz ograniczenie dostepu do
Pana/Pani danych osobowych zostang podjete procedury uniemozliwiajgce dostep do
badania osobom niepowotanym

g) zadne dane osobowe Pana/Pani nie zostang uzyte w publikacjach, ktore moga
powsta¢ na podstawie uzyskanych wynikéw z tego badania

h) w przypadku jakichkolwiek watpliwosci informacji udzieli osoba przeprowadzajaca
badanie

Zgodnie z: ustawq z dnia 29 sierpnia 1997 r. ,,O ochronie danych osobowych” Dz. U. Nr 133,

poz. 883 z 1997 r. z pozniejszymi zmianami.

Zapoznatem/-am si¢ z powyzszg informacjg

data podpis 0soby uzyskujacej informacje



Zat. nr 2.

Formularz swiadomej zgody na udzial w badaniu
» Czynniki determinujgce gotowosé pacjenta 7 chorobgq przewleklq

do wypisu ze szpitala”

Ja nizej podpisany/-a wyrazam dobrowolna zgod¢ na udziat w badaniu naukowym.
Przeczytalem/-am informacje dotyczace badania oraz szczegdétowo omoéwitem/-am jego cele,
metody 1 przebieg. W trakcie trwania badania bede mial/-a mozliwo$¢ zadawania pytan oraz
otrzymania rzetelnej odpowiedzi. Mam prawo do wyrazenia zgody na badanie jak rowniez
moge odmoéwi¢ udziatu na kazdym jego etapie bez ponoszenia konsekwencji finansowych
oraz bez wptywu na dalszg hospitalizacje. Jestem rowniez §wiadomy/-a 0 wykorzystaniu do
badania moich danych osobowych zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. ,,0O ochronie

danych osobowych” Dz. U. Nr 133, poz. 883 z 1997 r. z pdzZniejszymi zmianami.

data podpis osoby wyrazajacej zgode



Zat. nr 3.

Formularz zgody na przetwarzanie danych osobowych
» Czynniki determinujgce gotowosé pacjenta 7 chorobgq przewleklq

do wypisu ze szpitala”

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz innych danych zwigzanych
z udzialem w badaniu naukowym dla potrzeb niezbednych do realizacji celéw tego badania
(zgodnie z Ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. ,,O ochronie danych osobowych”, Dz. U. Nr

133, poz. 883 z 1997 r. z pdZniejszymi zmianami).

data podpis osoby wyrazajacej zgode



Zat. nr 4.

Autorski kwestionariusz dla pacjenta

DANE PACJENTA (wypetnia pacjent)
1. Prosze podac wiek W Iatach .....ccouiieiiiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiictestionisnisnssecsesisnssnsane

2. Prosze wskaza¢ pleé:

[1 Kobieta
LJ Mezczyzna
3. Prosze wskaza¢ miejsce zamieszkania:
[J  Miasto powyzej 50 tyS. mieszkancoéw
[J  Miasto ponizej 50 ty$ mieszkancow
[J Wies
4. Prosze wskaza¢ wyksztalcenie:
] Podstawowe
[l Zawodowe
| Srednie
[]  Wyzsze
5. Prosze wskaza¢ stan cywilny:
[l Panna/Kawaler
| Zamezna/Zonaty
[ Wdowa/Wdowiec
[0 W separacji

6. Czy w ciggu ostatniego roku przebywal/a Pan/Pani w szpitalu?

[

Tak Nie

7. Jesli tak to z jakiego powodu?

10. Prosze oceni¢ znajomos¢ przez Pana/Pania jednostki chorobowej

U
U
U
U
U

1- staba znajomo$¢
2-czg$ciowa znajomos¢
3-umiarkowana znajomos¢
4-dobra znajomos¢
5-bardzo dobra znajomos$¢

11. Czy przyjmuje Pan/Pani leki na stale? (Jesli tak prosze wymienic)

U
U]
[

Tak ale nie pamigtam jakie
Nie
Nie wiem

12. Prosze¢ oceni¢ znajomos$é¢ dzialania, skutkéw ubocznych, dawkowania przyjmowanych lekéw

O

U
U
0
U

1- staba znajomos$¢

2- czg$ciowa znajomos$é

3- umiarkowana znajomos¢
4- dobra znajomos$¢

5- bardzo dobra znajomos¢



Zat. nr 5.

Kwestionariusz do danych z dokumentacji medycznej

DANE Z DOKUMENTACJI PACJENTA(wypetnia ankieter)
1. Tryb hospitalizacji

[l Nagtly

71 Planowy

71 Jednego dnia
Rozpoznanie lekarskie:

m

6. Choroby wspolistniejace

'l Choroby uktadu krazenia []  Choroby tarczycy

1 Choroby naczyn krwiono$nych (] Choroby uktadu nerwowego

‘1 Choroby ptuc [l Choroby uktadu kostno-stawowego
'] Choroby uktadu pokarmowego '] Choroby krwi i1 uktadu krzepnigcia
71 Choroby watroby 71 Choroby oczu

[l Choroby uktadu moczowego (1 Choroby zakazne

[l Zaburzenia przemiany materii 1 Choroby reumatyczne

'l Zmiany nastroju 0 Inne.........oooeee.

7. Leczenie farmakologiczne (stosowane leki)



Termin wypisu...........

Termin badania.............

Zat. nr 6.

Gotowos¢ do wypisu — ocena zdolnosci pacjenta do podejmowania codziennej aktywnosci

OCENA PACJENTA

OCENA OSOBY BADAJACEJ

Wiedza na temat lekoéw

(Czy wie Pan/Pani jakie leki, o jakich porach, ile razy dziennie bedzie musiat/a Pan/Pani

przyjmowac?)

nieprzygotowany

stabo przygotowany
czg$ciowo przygotowany
umiarkowanie przygotowany
dobrze przygotowany

bardzo dobrze przygotowany

nieprzygotowany

stabo przygotowany
czg$ciowo przygotowany
umiarkowanie przygotowany
dobrze przygotowany

bardzo dobrze przygotowany

2. Wiedza dotyczaca przyczyn przyjmowania lekow
(Czy wie Pan/Pani dlaczego nalezy te leki przyjmowac?)
0- nieprzygotowany 0- nieprzygotowany
1- stabo przygotowany 1- stabo przygotowany
2- czg$ciowo przygotowany 2- czgSciowo przygotowany
3- umiarkowanie przygotowany 3- umiarkowanie przygotowany
4- dobrze przygotowany 4- dobrze przygotowany
5- bardzo dobrze przygotowany 5- bardzo dobrze przygotowany

Zdolnos¢ do przyjmowania przepisa

nych lekow

(Czy uwaza Pan/Pani ze jest Pan/Pani w stanie przyjmowac zlecone leki?)

nieprzygotowany

stabo przygotowany
czesciowo przygotowany
umiarkowanie przygotowany
dobrze przygotowany

bardzo dobrze przygotowany

nieprzygotowany

stabo przygotowany
czesciowo przygotowany
umiarkowanie przygotowany
dobrze przygotowany

bardzo dobrze przygotowany

Umiejetnos¢ zauwazania symptomow/ zmian zwiazanych ze zdrowiem
(Czy potrafi Pan/Pani zauwazy¢ symptomy zwigzane ze zdrowiem?)

nieprzygotowany

stabo przygotowany
czgsciowo przygotowany
umiarkowanie przygotowany
dobrze przygotowany

bardzo dobrze przygotowany

nieprzygotowany

stabo przygotowany
czesciowo przygotowany
umiarkowanie przygotowany
dobrze przygotowany

bardzo dobrze przygotowany




5. Zdolnos¢ do przestrzegania zalecen zwiazanych z zastosowanym leczeniem
(Czy uwaza Pan/Pani, Ze zalecenia przekazane przez lekarza prowadzgcego jest
Pan/Pani w stanie przestrzegac?)

0- nieprzygotowany 0- nieprzygotowany

1- stabo przygotowany 1- stabo przygotowany

2- czgSciowo przygotowany 2- czg$ciowo przygotowany

3- umiarkowanie przygotowany 3- umiarkowanie przygotowany

4- dobrze przygotowany 4- dobrze przygotowany

5- bardzo dobrze przygotowany 5- bardzo dobrze przygotowany

6. Wiedza zwiazana z osobami do ktorych mozna zglosi¢ si¢ po pomoc w wykonywaniu
codziennych czynnoSci tj. kapanie, robienie zakupow, przygotowywanie posilkow
(Czy wie Pan/Pani do kogo moze Pan/Pani si¢ zglosic¢, gdy bedzie potrzebna pomoc w np.
kgpaniu, robieniu zakupow, przygotowaniu positkow?)

0- nieprzygotowany 0- nieprzygotowany

1- stabo przygotowany 1- stabo przygotowany

2- czgsciowo przygotowany 2- czg$ciowo przygotowany

3- umiarkowanie przygotowany 3- umiarkowanie przygotowany

4- dobrze przygotowany 4- dobrze przygotowany

5- bardzo dobrze przygotowany 5- bardzo dobrze przygotowany

7. Wiedza zwiazana z osobami/ instytucjami, do ktérych nalezy dzwoni¢ w razie
naglego wypadku
(Czy wie Pan/Pani do kogo trzeba si¢ zglosi¢/pod jaki numer zadzwoni¢ w razie nagtego
wypadku?)

0- nieprzygotowany 0- nieprzygotowany

1- stabo przygotowany 1- stabo przygotowany

2- czgsciowo przygotowany 2- czg$ciowo przygotowany

3- umiarkowanie przygotowany 3- umiarkowanie przygotowany

4- dobrze przygotowany 4- dobrze przygotowany

5- bardzo dobrze przygotowany 5- bardzo dobrze przygotowany

8. Zdolno$¢ do podejmowania codziennej aktywnosci fizycznej (kapanie, robienie
zakupéw, przygotowywanie positkow, odwiedzanie przyjaciét
(Czy jest Pan/Pani w stanie sam/a sie wykgpaé, zrobi¢ zakupy, przygotowaé positek,
odwiedzic¢ przyjaciot?)

0- nieprzygotowany 0- nieprzygotowany

1- slabo przygotowany 1- slabo przygotowany

2- czg$ciowo przygotowany 2- czg$ciowo przygotowany

3- umiarkowanie przygotowany 3- umiarkowanie przygotowany

4- dobrze przygotowany 4- dobrze przygotowany

5- bardzo dobrze przygotowany 5- bardzo dobrze przygotowany




Kwestionariusz stanu zdrowia — NHP
Nottingham Health Profile

Zat. nr 7.

(Polska adaptacja, za zgodq autorow wykonana przez B. Bojarskg, R. Pikule i K.

Wrzesniewskiego)

Ponizej znajduje si¢ lista problemow, ktore miewaja ludzie w swym codziennym zyciu. Prosze

przeczyta¢ ja i postawi¢ znaczek V w okienku oznaczajacym TAK, jesli ma Pan(i) dany

problem. Prosz¢ postawi¢ znaczek V w okienku oznaczajacym NIE, jesli nie doswiadcza Pan(i)

danego problemu. Prosze odpowiedzie¢ na kazde pytanie. Jesli nie jest Pan(i) pewny(a), czy

odpowiedzie¢ TAK czy NIE, prosz¢ zaznaczy¢ t¢ odpowiedz, ktdra jest bardziej prawdziwa

w
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tej chwili.

. Jestem stale zmgczony(a). TAK/NIE

. Mam béle w nocy. TAK/NIE

. Wszystko mnie przygnebia. TAK/NIE

. Mam nieznosne bole. TAK/NIE

. Biore tabletki, zeby zasng¢. TAK/NIE

. Zapomniatem(am) juz, co to przyjemnos¢. TAK/NIE
. Jestem rozdrazniony(a). TAK/NIE

. Zmiana pozycji sprawia mi bol. TAK/NIE

. Czuje¢ si¢ osamotniony(a). TAK/NIE

. Moge chodzi¢ tylko po domu. TAK/NIE

. Trudno mi si¢ schyla¢. TAK/NIE

. Wszystko robie¢ z wysitkiem. TAK/NIE

. Budze si¢ wczesnie rano.  TAK/NIE

. Nie moge w ogodle chodzi¢. TAK/NIE

. Trudno mi nawigza¢ kontakt z ludzmi. TAK/NIE
. Czas mi si¢ dluzy. TAK/NIE

. Mam trudnosci z chodzeniem po schodach. TAK/NIE

. Trudno mi po co$ siegna¢. TAK/NIE



Prosze pamigtac: jesli nie jest Pan(i) pewny(a), czy odpowiedzie¢ TAK czy NIE, prosze
zaznaczy¢ t¢ odpowiedz, ktora jest bardziej prawdziwa w tej chwili

19. Odczuwam bol, kiedy chodze. TAK/NIE

20. Ostatnio tatwo wpadam w ztos¢. TAK/NIE

21. Czuje, ze nic mam nikogo bliskiego. TAK/NIE

22. Nie mogg dhugo zasna¢ w nocy. TAK/NIE

23. Czuje, jakbym tracif(a) kontrol¢ nad sobg. TAK/NIE

24. Odczuwam bdl, kiedy stoje. TAK/NIE

25. Trudno mi ubiera¢ si¢ samodzielnie. TAK/NIE

26. Szybko trace sity. TAK/NIE

27. Trudno mi dtugo sta¢ (w kuchni przy zlewie lub kiedy czekam na autobus). TAK/NIE
28. Mam ciagte bole. TAK/NIE

29. Dhugo nie moge zasngé. TAK/NIE

30. Czuje, ze jestem dla innych cigzarem. TAK/NIE

31. Zmartwienia nie pozwalajg mi w nocy spa¢. TAK/NIE

32. Czujg, ze nie warto zy¢. TAK/NIE

33. Zle sypiam w nocy. TAK/NIE

34. Trudno mi si¢ z ludzmi dogada¢. TAK/NIE

35. Potrzebuje pomocy przy chodzeniu poza domem (np. musze uzywac laski albo na kims si¢
wesprzec). TAK/NIE

36. Odczuwam bol, gdy chodze po schodach. TAK/NIE

37. Budzg si¢ w ztym nastroju. TAK/NIE

38. Czuje¢ bol, gdy siedze. TAK/NIE



Teraz prosze zastanowi¢ si¢ nad tym, czy problemy ze zdrowiem wplywaja na Pana(i)
aktywno$¢ w zyciu. Na ponizszej liScie prosze zaznaczy¢ TAK przy kazdej z dziedzin zycia,

na ktorg wptywa Pana(i) stan zdrowia, albo NIE przy kazdej z dziedzin, na ktorg nie wptywa lub
nie odnosi si¢ do Pana(i).

Czy Pana(i) obecny stan zdrowia powoduje problemy w takich dziedzinach jak...

39. PRACA ZAROBKOWA. TAK/NIE

40. PRACE DOMOWE (np. sprzatanie, gotowanie, naprawy, inne prace wokot domu) TAK/NIE

41. ZYCIE TOWARZYSKIE (spotkania ze znajomymi, péjscie do kawiarni) TAK/NIE

42. ZYCIE RODZINNE (tzn. kontakty z domownikami) TAK/NIE

43. ZYCIE SEKSUALNE TAK/NIE

44, ZAINTERESOWANIA | HOBBY (np. sport, sztuka, robotki reczne, majsterkowanie)
TAK/NIE

45. CZAS WOLNY (np. letnie lub zimowe wakacje, weekendy poza domem) TAK/NIE



Zat. nr 8.

B.J Felton, T.A. Revenson i G.A. Hinrichsen
Skala akceptacji choroby — AIS
Adaptacja: Z. Juczyhski

................................. pte¢ M K wiek.................... databadania.....................
Prosze ustosunkowac si¢ do kazdego stwierdzenia zaznaczajac na skali od 1 do 5 liczbe, ktora najlepiej
okresla Pana/i obecny stan. Swoj wybor nalezy zaznaczy¢ otaczajac kotkiem odpowiednig liczbe. Kazda

odpowiedz jest dobra o ile jest prawdziwa.

1. Mam klopoty z przystosowaniem si¢ do ograniczen narzuconych przez chorobe

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

3. Choroba sprawia, ze czasem czuj¢ si¢ niepotrzebny

zdecydowanie zdecydowanie
zgadzam si¢ 1 2 3 4 5 nie zgadzam si¢

4. Problemy ze zdrowiem sprawiaja, ze jestem bardziej zalezny od innych niz tego chce

zdecydowanie zdecydowanie
zgadzam si¢ 1 2 3 4 5 nie zgadzam si¢

5. Choroba sprawia, ze jestem cigzarem dla swojej rodziny 1 przyjaciot

zdecydowanie zdecydowanie
zgadzam si¢ 1 2 3 4 5 nie zgadzam si¢

6. Moj stan zdrowia sprawia, ze nie czuj¢ si¢ petnowartosciowym cztowiekiem

zdecydowanie zdecydowanie
zgadzam si¢ 1 2 3 4 5 nie zgadzam sie
7. Nigdy nie bede samowystarczalnym w takim stopniu, w jakim chciatbym by¢
zdecydowanie zdecydowanie
zgadzam si¢ 1 2 3 4 5 nie zgadzam si¢

8. Mysle, ze ludzie przebywajacy ze mng sg czgsto zaktopotani z powodu mojej choroby

zdecydowanie zdecydowanie
zgadzam si¢ 1 2 3 4 ) nie zgadzam si¢

AKC
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Zal. nr 9.

K. AWALLSTON, B. S. WALLSTON i R. DE VELLIS
Skala umiejscowienia kontroli zdrowia MHLC — wersja B
Adaptacja: Z. Juczyniski

............................... wiek....................pte¢ M K data badania.................ooo
Skala przedstawia poglady réznych ludzi na pewne istotne zagadnienia zwigzane ze zdrowiem.
Kazde stwierdzenie wyraza poglad, z ktdrym mozna sie zgodzi¢ lub nie. Chodzi tu o osobiste
przekonanie i nie ma tu odpowiedzi ani dobrych ani ztych. Wazne jest, aby odpowiadac¢ zgodnie
z wlasnymi przekonaniami, a nie z tym- co powinno sie sgdzic.

Obok znajdujg sie odpowiedzi od ,zdecydowanie nie zgadzam sie” (1)- do , zdecydowanie
zgadzam sie” (6). Przy kazdym zdaniu nalezy otoczy¢ kotkiem liczbe, ktéra wyraza wiasciwy

stopieh zgody. Nalezy podac jedng odpowiedz dla kazdego stwierdzenia. Poszczegdlne liczby

oznaczaja:

NIE w pewnym w matym w matym w pewnym TAK

Zdecydowanie stopniu stopniu stopniu stopniu Zdecydowanie
nie zgadzam nie zgadzam nie zgadzam zgadzam sie zgadzam sie | Zgadzam sie
sie sie sie 4 5 6
1 2 3

1.Kiedy jestem zdrowy, mam po prostu szczescie............ccovviviiiiiiinnnnn. 123456
2.Moje samopoczucie fizyczne zalezy od tego, jak dobrze dbam o siebie... 1
3.Kiedy choruje, to wiem, ze to dlatego, iz o siebie nie dbam................... 1
4.0pieka, ktdra otrzymuje od innych, decyduje o tym jak szybko powracam
O ZAMOWIA. . . 123456
5.Nawet jesli dbam o siebie, tatwo moge zachorowac............................ 123456
6.Kiedy choruje, jest to sprawa loSU............oovviiiiiiiiiii e, 123456
7.Pozostane raczej zdrowy, jezeli dobrze zadbam o siebie...................... 123456
8.Doktadne wypetnianie polecen lekarza jest najlepszym sposobem
zachowania dobrego ZdroWia. ..........cocvuiuieiniiii e 123456

Prosze odwréci¢ kartke
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NIE w pewnym w matym w matym w pewnym TAK

Zdecydowanie stopniu stopniu stopniu stopniu Zdecydowanie
nie zgadzam nie zgadzam nie zgadzam zgadzam sie zgadzam sie | Zgadzam sie

sie sie sie 4 5 6

1 2 3
9.Jezeli zachoruje, to do =zdrowia powracam o wiasnych
SHACK. . .o 123456
10.Czesto czuje, ze jezeli mam zachorowaé, to zachoruje niezaleznie od
100 CO ZIODIE. . e ———————————— 123456
11.Jezeli regularnie bede sie konsultowat z dobrym lekarzem, to zmniejsze

. . 123456

prawdopodobieAstwo zachorowania..............cooviiiiiiiiii e
12.Wydaje mi sie, ze na moj stan zdrowia duzy wptyw majg przypadkowe
ZAAIZENIA. .. et 123456
13.Swoje  zdrowie moge zachowac¢ jedynie konsultujgc sie
ZlEKAIZEM . 1
14.Ponosze petng odpowiedzialnosc¢ za swoje ZArowie ..........cceevvvvvviiniienennnns 1
15.To czy pozostane zdrowy, czy tez zachoruje, zalezy w duzej mierze od
. . . . : s 123456
innych ludzi (np. lekarzy, pielegniarek, rodziny, przyjaciot...........................
16.Cokolwiek ztego dzieje sie z moim zdrowiem, to jest to moja wina........... 123456
17.Kiedy zachoruje, musze po prostu poczekac az mi przejdzie.................. 123456
18.Lekarze utrzymujg mnie w dobrym zdrowiu............c.coooviiiiiiiiiine, 123456




