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Z asoby osobiste pacjentdw z przewlekta
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Psychological status patients with chronic obstructive pulmonary disease

STRESZCZENIE
Wstep. Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) stanowi powazny problem zdrowia publicznego. Zgodnie ze wspdtczesnym para-
dygmatem zdrowia, zasoby osobiste majg istotne znaczenie w funkcjonowaniu cztowieka z chorobg przewlekta. Na leczenie i przebieg
POChP wywieraja takze wptyw prawidtowe zachowania zdrowotne.
Cel pracy. Celem pracy byto poznanie zasobdw osobistych, zachowan zdrowotnych pacjentdw z POChP oraz wykazanie zaleznosci
miedzy nimi.
Materiati metody. Badaniami objeto 105 pacjentow z POChP hospitalizowanych z powodu zaostrzenia choroby w wybranych oddziatach
pulmonologicznych na terenie Slaska. Do badan wykorzystano autorski kwestionariusz ankiety, wystandaryzowane narzedzia badawcze:
Skale Uogdlnionej Wtasnej Skutecznosci, Skale Akceptacji Choroby, Test Fagerstréma.
Wyniki. U pacjentow z POChP zasoby osobiste, takie jak poczucie wiasnej skutecznosci, byto na niskim, a akceptacja choroby na Srednim
poziomie. Istniat zwigzek pomiedzy posiadanymi przez badanych zasobami osobistymi a czegstoscig zaostrzen POChP (0,5 < r< 0,7;p=0,05).
Wyniki badan nie wykazaty istnienia zaleznosci pomiedzy zasobami osobistymi a aktywnoscig fizyczng badanych. Istniata zalezno$¢ miedzy
poziomem poczucia wiasnej skutecznosci i akceptacji choroby badanych z niepaleniem przez nich tytoniu (y 2 = 3,84; p = 0,05).
Whioski. Istnieje potrzeba wigkszego zaangazowania w poprawe zasobdw osobistych pacjentéw z POChP oraz motywowanie ich do
zmiany zachowan zdrowotnych zaréwno lekarzy, jak i pielegniarek.
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ABSTRACT
Introduction. Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a serious problem of the public health. According to the holistic health
model, the performance and psycholosgical status has a significant impact for the functionality of the patient suffering from a chronic dise-
ase. The important factors influencing the treatment course are patient’s proper health behavior.
Aim of the study. The aim of study was an evaluation of psycholosgical status impact for the disease COPD course, patient’s health behavior,
and correlations between them.
Material and methods. The study included 105 COPD patients with exacerbation of disease, hospitalized in the region of Silesian agglome-
ration. The author’s questionnaire and the standardized devices: General Self-Efficacy Scale, Acceptance of lliness Scale and the Fagestrém
Test for Nicotine Dependence were used.
Results. COPD patients had low feeling of self-efficacy and average acceptance of illness. Significant correlation between the frequency of
COPD exacerbation and the psychological status was found (0.5 < M < 0.7; p = 0.05). The analysis did not show the dependency between
the psychical status and the physical activeness of patients. The dependency between the feeling of self-efficacy, the acceptance of illness
and the resignation from smoking (x ¢ = 3.84; p = 0.05) was found.
Conclusions. There is a need of major engagement of doctors and nurses in improving of the COPD patients mental physical status and in
motivating them to change health behavior.
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Key words: chronic obstructive pulmonary disease, feeling of self-efficacy, average acceptance of iliness
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Wstep

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) stano-
wi istotne zagrozenie dla zdrowia populacji. Jest naj-
czestsza przewlekla chorobg uktadu oddechowego. Uzna-
no ja za jeden z gléwnych probleméw zdrowotnych za-
réwno w Polsce, jak i na §wiecie [1]. Podstawag prewencji
POChHP powinna sta¢ si¢ znajomo$¢ czynnikéw ryzyka
iich eliminacja oraz prowadzenie prawidlowego stylu zycia
i preferowanie zachowan zdrowotnych, ktére pozwalaja
zmniejszy¢ postep choroby i liczbe jej zaostrzen.

Nalezy takze pamietac, ze zgodnie ze wspdtczesnym
paradygmatem zdrowia, istotny wplyw na funkcjonowa-
nie czlowieka z przewlekla choroba maja jego zasoby
osobiste. Wplywajg one migdzy innymi na motywacj¢ do
poprawy zdrowia i jego ochrony, a w sytuacji choroby
warunkuja procesy zdrowienia. Czlowiek dazy w zyciu
do ich rozwoju, utrzymania i odnowy. Zasobami odgry-
wajacymi szczegllna role w zmaganiu si¢ ze stresujacy-
mi wydarzeniami zyciowymi sa: otwartos¢, poczucie kon-
troli osobistej, poczucie samoskutecznosci, wiara w sie-
bie, swoje mozliwosci i kompetencje, zaufanie do same-
go siebie, poczucie wlasnej warto$ci, optymizm, nadzie-
ja, samoakceptacja, poczucie humoru, poczucie kohe-
rencji, adaptacja do nietypowych sytuacji. Poczucie wta-
snej skutecznosci oznacza gotowo$¢ do wybierania trud-
niejszych i/lub nowych zadan, wytrwato$¢ w dazeniu do
celu, zdolno$¢ uczenia si¢ nowych rzeczy, radzenie so-
bie z Igkiem i stresem [2-10]. W wielu badaniach wyka-
zano, ze poczucie wlasnej skutecznosci wiaze si¢ z po-
dejmowaniem i kontynuowaniem zachowan prozdrowot-
nych, takich jak prowadzenie regularnych ¢wiczen fizycz-
nych, kontrolowanie masy ciata i zachowan zwigzanych
zjedzeniem, zaprzestaniem palenia tytoniu [11]. Akcep-
tacja choroby jest waznym elementem w procesie przy-
stosowania si¢ do zycia z choroba. Im wigksza akcepta-
cja, tym lepsza adaptacja i mniejsze poczucie dyskom-
fortu wynikajace z choroby [12].

Cel pracy

Celem pracy byto poznanie zasobéw osobistych, za-
chowan zdrowotnych pacjentéw z POChP oraz wyka-
zanie, czy istnieja miedzy nimi zaleznoSci.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono w okresie luty—maj 2009
roku w trzech placowkach medycznych wojewddztwa
Slaskiego: Szpitalu Choréb Phuc w Pilchowicach, Szpita-
lu Choréb Pluc w Orzeszu, Zaktadzie Pulmonologii
w Tarnowskich Goérach. Wziglo w nich udziat 105 pacjen-
tow. Na wykonanie badan uzyskano akceptacje¢ dyrek-
toréw poszczegdlnych placéwek oraz pisemna Swiadoma
zgode samych pacjentéw. Gléwnymi kryteriami doboru
chorych do badan bylo rozpoznanie u nich POChP. Pa-
cjenci byli poddani badaniu w 2.-3. dobie hospitalizacji
z powodu zaostrzenia POChP, a ci, ktorzy byli w unie-
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mozliwiajacym nawigzanie kontaktu werbalnego stanie
zdrowia, zostali poddani kryterium wyltaczenia.

W pracy postuzono si¢ metoda sondazu diagnostycz-
nego i szacowania. W ramach metody sondazu diagno-
stycznego wykorzystano nastepujace narzedzia badaw-
cze: kwestionariusz ankiety wlasnego autorstwa oraz
Test Uzaleznienia od Nikotyny Fagerstréma. Kwestio-
nariusz ankiety sktadal si¢ z 35 pytan. W wigkszosci
pytania mialy charakter zamkniety, byly jednokrotne-
go lub wielokrotnego wyboru. Sze$¢ pytan mialo cha-
rakter otwarty, dotyczyly: przebiegu choroby, zachowan
zdrowotnych oraz danych socjodemograficznych.
W celu zbadania stopnia uzaleznienia ankietowanych
od nikotyny zastosowano Test Uzaleznienia od Nikotyny
Fagerstroma (FTND, Fegerstrom Test for Nicotine De-
pendence) [13], sktadajacy si¢ z 6 pytan i odpowiedzi
punktowanych od 0 do 3. Wynik testu ponizej 7 punk-
tow Swiadczyt o behawioralnym uzaleznieniu. Uzyska-
nie 7 i wigcej punktéw Swiadczyto o uzaleznieniu fi-
zycznym, a wigc rozwazeniu wyboru metod farmakolo-
gicznych w celu rzucenia palenia tytoniu. W ramach
metody szacowania wykorzystano narzedzia wystanda-
ryzowane: Skale Uogdlnionej Wiasnej Skutecznosci,
Skalg Akceptacji Choroby. Skala Uogdlnionej Wiasnej
Skutecznosci (GSES, Generalised Self-Efficacy Scale)
autorstwa Schwarzer, Jerusalem w adaptacji Juczyn-
skiego [14] postuzyla do zbadania poziomu poczucia
wlasnej skutecznosci wsrdd badanych pacjentow. Skta-
dasi¢ ona z 10 stwierdzen, na ktére badane osoby udzie-
laty wlasciwej dla siebie odpowiedzi — za kazda moz-
na byto otrzymac od 1 do 4 punktéw. Suma wszystkich
punktéw dawata ogélny wynik — wskaznik poczucia
wlasnej skutecznosci, ktoéry mogt miescic¢ si¢ w prze-
dziale 10-40 punktéw. O poziomie skutecznosci bada-
nych informowal wskaznik liczbowy. Uzyskany wynik
mogt by¢ w granicach 10-24 punktéw i okreSlany byt
jako poziom niski, 25-29 punktéw — poziom przecigt-
ny, 30-40 — poziom wysoki. Skala Akceptacji Choro-
by (AIS, Acceptance of Iliness Scale) zostata skonstru-
owana przez Felton, Revenson, Hinrichsen i zaadap-
towana przez Juczynskiego [14]. Posluzyla do oceny
przystosowania si¢ pacjenta do ograniczefi spowodo-
wanych choroba. Zawierata 8 stwierdzef opisujacych
konsekwencje zlego stanu zdrowia. W kazdym stwier-
dzeniu badany okreélal swoj aktualny stan w 5-stopnio-
wej skali, od 1 — zdecydowanie zgadzam si¢ do 5 —
zdecydowanie nie zgadzam si¢. Zdecydowana zgoda
(ocena 1) wyrazata zte przystosowanie do choroby, za$
zdecydowany brak zgody (ocena 5) oznaczat akceptacje
choroby. Suma wszystkich punktéw byla wigc ogdlna
miarg stopnia akceptacji choroby, a jej zakres mieScit
sic w obszarze od 8 do 40 punktéw. Niski wynik ozna-
czat brak akceptacji i przystosowania si¢ do choroby oraz
silne poczucie dyskomfortu psychicznego. Z kolei wyso-
ki wynik swiadczyl o akceptacji wlasnego stanu choro-
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bowego, co przejawiato si¢ brakiem negatywnych emo-
cji zwigzanych z choroba. Biorac pod uwage przecigtne
odchylenie od sredniej wynikoéw (SD, standard deviation)
wyodregbniono 3 poziomy akceptacji choroby: 8-15 punk-
téw — poziom niski, 16-28 punktéw — poziom S$redni,
29-40 punktéw — poziom wysoki.

Analizg statystyczng zebranego materiatu badawcze-
go wykonano na podstawie programu Microsoft Excel
2007. Test niezaleznosci y?zastosowano w celu zbadania
istnienia zalezno$ci pomigedzy badanymi zmiennymi no-
minalnymi. ZaleznoS$ci badanych zmiennych weryfiko-
wano na poziomie istotnoSci p = 0,05. Wspotczynnik
korelacji Pearsona (rp) wykorzystano do badania zwiaz-
ku liniowego pomiedzy zmiennymi. W pracy przyjeto
nastepujaca skale: |r | = 0 — zmienne nieskorelowa-
ne; 0 < [r | <0,1—korelacja nikfa; 0,1 < |r | <03 —
korelacja staba; 0,3 < |rp| < 0,5 — korelacja przecigt-
na; 0,5 < |rp| < 0,7 — korelacja wysoka; 0,7 < |rp| <
0,9 — korelacja bardzo wysoka, silna; 0,9 < |rp| <1l—
korelacja prawie peha; |rp| = 1 — korelacja peha.
Hipotezy o istnieniu liniowego zwiazku miedzy zmien-
nymi weryfikowano na poziomie istotnosci p = 0,05.

Wyniki

W badaniach uczestniczylo 105 pacjentéw. Wsréd
nich bylo 73 mezcezyzn (70%) i 32 kobiety (30%). Naj-
wicksza grupe stanowily osoby powyzej 61. roku zycia
— 66 (63%). Mniej liczna byla grupa wiekowa w prze-
dziale 51-60 lat, ktéra stanowito 34 (32%) ankietowa-
nych. Pacjentéw w wieku 41-50 lat bylo 5 (5%). Miesz-
kancy miast powyzej 50 tysigcy stanowili 37% ankieto-

wanych. Z miast ponizej 50 tysiecy pochodzito 32%
ankietowanych. Poréwnywalna grupe stanowili miesz-
kancy wsi — 31% badanych. Najwigksza grupe bada-
nych stanowili emeryci — 57% i renciSci — 23%. Ko-
lejne grupy badanych to osoby pracujace fizycznie
w innych zawodach — 12%, gérnictwie — 3%, rolnic-
twie — 2% oraz osoby pracujace umystowo — 3%. Naj-
liczniejsza grupe tworzyly osoby z wyksztatceniem za-
wodowym (49) i podstawowym (30). Wsrdéd responden-
téw bylo 20 os6b z wyksztatceniem Srednim i 6 0s6b
z wyksztatceniem wyzszym.

W wyniku analizy GSES okazato si¢, ze 51% bada-
nych prezentowalo niski poziom poczucia wlasnej sku-
teczno$ci, poziom wysoki osiagneto 35% ankietowa-
nych, a przecigtny — 14% chorych. Wskaznik poczu-
cia wlasnej skutecznoSci wynidst 23,8 i byl na poziomie
niskim. Kobiety cechowaly si¢ wyzszym wskaZnikiem
poczucia wlasnej skutecznosci w poréwnaniu z mezczy-
znami. Dla kobiet wyni6st 27,0 i byt na poziomie prze-
cietnym, a dla me¢zczyzn — 22,4 i byt na poziomie ni-
skim. WyraZnie zréznicowany wskaznik poczucia wiha-
snej skutecznosci wystepowat w grupach utworzonych
wedlug wyksztatcenia. Najwyzszy byt wsrod pacjentéw
z wyksztatceniem Srednim (27,2) i wyzszym (25,8). Naj-
nizszy cechowal chorych z wyksztalceniem podstawo-
wym (20,0). Dos¢ duze zréznicowanie wskaznika po-
czucia wlasnej skutecznosci wystgpowato u chorych
w poszczegdlnych grupach wiekowych. Najwyzszy
wskaznik poczucia wlasnej skutecznosci cechowat pa-
cjentéw z przedziatu wiekowego 51-60 lat (28,6). U tych
powyzej 60 lat wynosit 20,9 (tab. 1).

Tabela 1. WskaZnik poczucia wlasnej skutecznosci w zaleznosci od plci, wyksztatcenia, wieku badanych

Table 1. The coefficient of the feeling of self-efficacy in dependence from sexes, education, age studied

GSES Wskaznik
Poziom niski Poziom przecietny Poziom wysoki M SD
(%) (%) (%)
Plec¢
Wszyscy 51,0 14,4 34,6 23,8 9,4
Kobiety 38,7 16,1 45,2 27,0 8,7
Mezczyzni 56,2 13,7 30,1 22,4 9,4
Wyksztalcenie
Podstawowe 62,1 13,8 241 20,0 10,1
Zawodowe 53,1 10,2 36,7 24,1 9,7
Srednie 35,0 20,0 45,0 27,2 8,0
Wyzsze 33,3 33,3 33,3 25,8 8,2
Wiek
41-50 lat 20,0 0,0 80,0 25,4 4,3
51-60 lat 64,7 20,6 147 28,6 78
> 61 lat 46,2 12,3 41,5 20,9 9,8

GSES (Generalised Self-Efficacy Scale) — Skala Uogélnionej Whasnej Skutecznosci; M (mean) — $rednia; SD (standard deviation) — odchylenie standardowe
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Tabela 2. Zalezno§¢ pomiedzy poziomem wlasnej skutecznosci a picia badanych

Table 2. The dependence among the level of self-efficacy and sex of studied

GSES Kobieta Mezczyzna Razem
Poziom niski 12 41 53
Poziom przecigtny 5 10 15
Poziom wysoki 14 22 36
n Razem 31 73 104
. ij 1 2 ni.
;1 J 1 15,79807692 10,52884615 29,98095238
2 4,471153846 10,52884615 35
3 10,73076923 25,26923077 52
nj. 31 46,32692308 116,9809524
1 2
1 0,913110398 88,18546716
2 0,062551696 0,026563049
3 0,996002206 0,422959841
x? ob 90,60665435
X% (a;(k=1)*(I-1)) 0,454936425
Odpowiedz Zalezne

GSES (Generalised Self-Efficacy Scale) — Skala Uogélnionej Wiasnej Skutecznosci

Postugujac si¢ testem y? na poziomie istotnosSci p =
0,05 wykazano istnienie zaleznosci pomigedzy zmienny-
mi socjodemograficznymi (plcia), a poziomem wiasnej
skuteczno$ci w badanej grupie pacjentow (x> = 0,45).
Oznacza to, ze kobiety cechowaly si¢ wyzszym pozio-
mem wiasnej skutecznosci (tab. 2).

Postugujac si¢ testem x? na ustalonym poziomie istot-
nosci (p = 0,05), wykazano istnienie zaleznosci pomie-
dzy zmiennymi socjodemograficznymi (miejscem za-
mieszkania) a poziomem wiasnej skutecznosci w ba-
danej grupie pacjentéw (3> = 3,84), czyli im wigksze
liczebnie miasto, z ktérego pochodzili badani, tym wy-
zszy poziom poczucia wlasnej skutecznoSci prezento-
wali (tab. 3).

Do pomiaru poziomu akceptacji choroby przez pa-
cjentow z POChP uzyto AIS. W badanej grupie
52 osoby (50%) wykazaty wysoki poziom akceptacji
choroby, w tym 19 kobiet (18%) i 33 mezczyzn (32%).
Sredni poziom akceptacji choroby prezentowato
35 0s6b (33%), w tym 12 kobiet (11%) i 23 (22%)
mezczyzn. Na niski poziom akceptacji choroby wska-
zato 17 pacjentéw (17%), wytacznie mezczyzn. Otrzy-
many wskaznik akceptacji choroby w badanej gru-
pie pacjentéw wyniost 20,6 i swiadczyl o Srednim
poziomie akceptacji choroby. Kobiety osiagnely wy-
zszy wskaznik akceptacji choroby w poréwnaniu
z mezezyznami. Najwyzszym wskaznikiem akcepta-
cji choroby w grupie utworzonej wedtug wyksztalce-
nia cechowaly si¢ osoby z wyzszym wyksztalceniem.
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Poréwnujac wskaznik akceptacji dla poszczegdlnych
grup wiekowych, najwyzszy charakteryzowat osoby
w przedziale 51-60 lat (tab. 4).

Postugujac si¢ testem y? na poziomie istotnoSci
p = 0,05 wykazano istnienie zaleznosci pomig¢dzy
zmiennymi demograficznymi (plcia), a poziomem ak-
ceptacji choroby w badanej grupie pacjentow (x> = 0,45),
czyli wérdd badanych pici meskiej poziom akceptacji
byl nizszy, a wsrdd badanych plci zefiskiej] — wyzszy
(tab. 5).

Postugujac si¢ testem y? na ustalonym poziomie istot-
nosci p = 0,05, wykazano istnienie zaleznoSci pomig-
dzy zmiennymi socjodemograficznymi (miejscem za-
mieszkania) a poziomem akceptacji choroby w bada-
nej grupie pacjentéw (y> = 3,84), czyli im wigksze li-
czebnie miasto, z ktérego pochodzili badani, tym wy-
zsza byta ich akceptacja choroby (tab. 6).

W opinii 43% ankietowanych do zaostrzen choroby
dochodzito u nich 2-3 razy w ciagu roku. Az u 30%
respondentéw zaostrzenia POChP wystepowaly czgéciej
niz 4 razy w roku. Tylko u 27% badanych pojawialy si¢
raz w roku.

Za pomoca wspoélczynnika liniowego Pearsona
sprobowano okredli¢ zwiazek miedzy poziomem po-
czucia skutecznoSci, poziomem akceptacji choroby
przez badanych a czgstoscia zaostrzeh POChP w cia-
gu roku. Najpierw przedstawiono zalezno$¢ miedzy
poziomem poczucia skutecznosci a poziomem akcep-
tacji choroby. Wspotczynnik korelacji Pearsona wy-
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Tabela 3. Zalezno$¢ pomigdzy poziomem wlasnej skutecznosci a miejscem zamieszkania badanych

Table 3. The dependence among the level of self-efficacy and the place of the residence of studied

GSES Wies Miasto Razem
< 50 tys. > 50 tys.
Pozom niski 23 20 11 54
Poziom przecigtny 3 2 10 15
n; Poziom wysoki 6 12 18 36
Razem 32 34 39 105
ij 1 2 3 ni.
16,45714286 17,48571429 20,05714286 54
4,571428571 4,857142857 5,571428571 15
n;n; 3 10,97142857 11,65714286 13,37142857 36
n nj. 32 34 39 105
1 2
33,94285714 20,05714286
9,428571429 5,571428571
2 3 22,62857143 13,37142857
x* ob L 5
43 15
5 25
3 18 12
1 2
1 2,416762867 1,275091575
x2 (a;(k=1)*(I-1)) 2 2,08008658 67,75091575
3 0,946753247 0,140659341
74,61026936
3,841459149
Odpowiedz Zalezne

GSES (Generalised Self-Efficacy Scale) — Skala Uogélnionej Wiasnej Skutecznosci

nidst 0,591 i1 wskazat na wysoki stopiefi wspolzalez-
noSci. Oznacza to, ze im wyzszy poziom poczucia
wlasnej skutecznosci, tym lepsza akceptacja choro-
by przez badanych (tab. 7).

Nastepnie przedstawiono zalezno$¢ miedzy pozio-
mem poczucia wlasnej skutecznosci i akceptacji cho-
roby a czestoScia zaostrzen. Stosujac wspolczynnik
korelacji Pearsona na poziomie istotnoSci p = 0,05
10,5 <r, <0,7, wykazano wysoki stopien korelacji po-
miedzy wymienionymi zmiennymi, czyli im wyzszy po-
ziom poczucia wlasnej skutecznosci i akceptacji cho-
roby, tym mniej zaostrzei POChP w ciagu roku wsréd
badanych (ryc. 1).

Marsz i spacery bylty najczestsza (46%) forma ak-
tywnosci podejmowana przez chorych. Z rowerowe;j
formy wysitku korzystato 27% chorych. Trening si-
towy stosowato 2% respondentéw. Grupa 19% cho-
rych nie stosowala zadnej formy aktywnos$ci. Marsz
i spacery byly najczestsza (45%) forma aktywnosci

podejmowang przez badane kobiety. Z rowerowej
formy aktywnosci korzystalo 17% kobiet. Trening
sitowy stosowalo tylko 2% respondentek. Grupa
36% kobiet nie stosowata zadnej formy aktywnosci
fizycznej. Marsz i spacery byly najczestsza (46%)
forma aktywnoSci podejmowana przez me¢zczyzn.
Z rowerowej formy wysitku korzystalo 33% mez-
czyzn. Trening sitowy stosowat 1% respondentow.
Tylko 9% mezczyzn nie stosowal zadnej formy ak-
tywnosci fizycznej. W badanej grupie 54% pacjen-
tow codziennie stosowalo jaka$ forme aktywnosci fi-
zycznej, 5-6 razy w tygodniu byto aktywnych fizycz-
nie 10% chorych. Osiemnascie procent badanych
stosowato jaka$ forme aktywnosci 2—4 razy w tygo-
dniu, rzadziej niz raz w tygodniu — 10% responden-
téw. Postugujac si¢ testem x* na poziomie istotnosci
p = 0,05 ustalono brak zalezno$ci pomig¢dzy pozio-
mem skutecznosci a aktywnoScia fizyczna wsrod ba-
danych (x> = 9,48) oraz pomigdzy poziomem akcep-
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Tabela 4. Wskaznik akceptacji choroby w zaleznoSci od plci, wyksztalcenia, wieku badanych

Table 4. The coefficient of the acceptance of illness in dependence from sexes, education, age studied

AIS Wskaznik
Poziom niski (%) Poziom Sredni (%) Poziom wysoki (%) M SD
Ple¢
Wszyscy 16,3 33,7 50,0 20,6 9,8
Kobiety 0,0 38,7 61,3 24,6 9,3
Mezczyzni 23,3 31,5 45,2 18,9 9,5
Wyksztalcenie
Podstawowe 31,0 31,0 37,9 22,7 9,0
Zawodowe 12,2 34,7 53,1 17,8 8,7
Srednie 10,0 35,0 55,0 243 9.4
Wyisze 0,0 33,3 66,7 29,7 14,3
Wiek
41-50 lat 0,0 20,0 80,0 252 11,5
51-60 lat 8,8 55,9 353 25,9 8,1
= 61 lat 21,5 23,1 554 17,5 9,2
AIS (Acceptance of lllness Scale) — Skala Akceptacji Choroby; M (mean) — $rednia; SD (standard deviation) — odchylenie standardowe
Tabela 5. Zalezno$¢ pomigdzy poziomem akceptacji choroby a plcia badanych
Table 5. The dependence among the level of the acceptance of illness and sex of studied
AIS Kobieta Mezczyzna Razem
Poziom niski 0 18 18
Poziom Sredni 12 23 35
Pozom wysoki 19 33 52
n Razem 31 74 105
ij 1 2 ni.
1 5,314285714 24,66666667 29,981
2 10,33333333 24,66666667 35
i 3 1535238095 36,64761905 52
n nj. 31 85,98095238 116,981
1 5,314285714 1,801801802
2 0,268817204 0,112612613
2 ob 3 0.866648942 0,363055638
8,727221914
X% (a3 (k-1)*(I-1))
0,454936425
Odpowiedz Zalezne

tacji choroby a aktywnoScia fizyczna w badanej gru-
pie pacjentéw (x> = 9,48).

Wiecej niz potowa badanych (57%) jeszcze ni-
gdy nie korzystata z leczenia sanatoryjnego. Rza-
dziej niz co 5 lat korzystato z niego 18% responden-
tow, na pobyt w sanatorium co 4-5 lat wskazato 12%
ankietowanych. Co 2-3 lata korzystato z takiej for-
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my leczenia 9% badanych. Tylko 4% chorych co rok
wyjezdzato do sanatorium. Nigdy nie korzystalo
z leczenia sanatoryjnego 49% kobiet, co 5 lat — 19%
kobiet, co 4/5 lat — 16% respondentek, co 2 lata —
13% kobiet, a tylko 3% ankietowanych kobiet wy-
jezdzato do sanatorium co rok. Zdecydowana wigk-
szo$¢ badanych mezczyzn (61%) nigdy nie korzystato



Anna Majda, Henryka J6zefowska, Zasoby osobiste pacjentéw z przewlekta obturacyjng choroba ptuc

Tabela 6. Zalezno§¢ pomiedzy poziomem akceptacji choroby a miejscem zamieszkania badanych

Table 6. The dependence among the level of the acceptance of illness and the place of the residence of studied

AIS Wies Miasto Razem
< 50 tys. > 50 tys.
Poziom niski 0 17 0 17
Poziom Sredni 0 17 18 35
Poziom wysoki 31 0 21 52
Razem 31 34 39 104
"y ij 1 2 3 ni.
1 5,067307692 5,557692308 6,375 17
2 10,43269231 11,44230769 13,125 35
3 15,5 17 19,5 52
nn, nj. 311 324 39 104
n
1 10,625 6,375
2 21,875 13,125
3 32,5 19,5
1 2
1 17 15
2 17 25
3 31 12
, 1 2
x“ob 1 3,825 11,66911765
. . 2 1,086428571 10,74404762
(o (k=1)* (1)) 5 0,069230769 2,884615385
30,27843999
3,841459149
Odpowiedz Zalezne

AIS (Acceptance of Illness Scale) — Skala Akceptacji Choroby

Tabela 7. Korelacja pomiedzy poziomem poczucia skutecz-
nosci a poziomem akceptacji choroby wsréd badanych
Table 7. Correlation among the level of the feeling of self-effi-
cacy and the level of the acceptance of illness among studied

AIS GSES
Minimum 8,00 1,00
Maksimum 40,00 10,00
Srednia arytmetyczna 20,58 4,54
Mediana 20,00 4,00
Kwartyl 1 12,50 1,00
Kwartyl 3 28,00 7,00
Odchylenie standardowe 9,45 3,00
Wspétczynnik zmiennosci 45,89%  66,01%
Wspétczynnik korelacji Pearsona 0,591

GSES (Generalised Self-Efficacy Scale) — Skala Uog6lnionej Whasnej
Skutecznosci; AIS (Acceptance of Iliness Scale) — Skala Akceptacji Choroby

45+
40
35
30
25
20
15 -
10
5_
0 T T T

0 2 4 6 8 10 12

y=1,861x + 12,12
R?=0,349

AIS

GSES

GSES (Generalised Self-Efficacy Scale) — Skala Uogolnionej Wlasnej Skutecznosci;
AIS (Acceptance of Illness Scale) — Skala Akceptacji Choroby

Rycina 1. Zaleznos$¢ pomiedzy poziomem poczucia skutecznoSci,
akceptacji choroby a czestoScig zaostrzen u badanych

Figure 1. Dependence among the level of the feeling of self-effica-
cy effectiveness, the acceptance of illness and frequency of exacer-
bation at studied
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z leczenia sanatoryjnego. Rzadziej niz co 5 lat korzy-
stalo 17% respondentéw, na pobyt w sanatorium co
4-5 lat wskazato 11% ankietowanych. Co 2-3 lata ko-
rzystalo z takiej formy leczenia 7% badanych. Tylko
4% chorych co rok wyjezdzato do sanatorium.

Zdecydowana wigkszo$¢ pacjentow — 75%, nie sto-
sowala szczepiefi przeciw grypie. Pacjenci korzystajacy
ze szczepien stanowili tylko 25% badanych. Pomiaru
szczytowego przeptywu wydechowego przy uzyciu pik-
flometru dokonywato zaledwie 4% chorych. Wickszos¢
pacjentéw nie znala takiej formy monitorowania prze-
biegu POChP.

W badanej grupie zdecydowana wigkszos$¢ 83% to
osoby (88) niepalace. Dwanascie procent chorych (12)
wypalato mniej niz 10 papieroséw dziennie. Tylko 5%
pacjentéw (5) przyznato si¢ do wypalania wiecej niz
10 papieroséw dziennie. Test Uzaleznienia od Niko-
tyny Fagerstréma wypetnito 14 (15%) badanych pa-
cjentéw (posrod 17 palacych). Wynik testu powyzej
7 punktéw $wiadczacy o uzaleznieniu farmakologicz-
nym uzyskaty 3 osoby. Pozostali chorzy otrzymali po-
nizej 7 punktéw Swiadczacych o uzaleznieniu beha-
wioralnym (ryc. 2).

Ponad 2/3 chorych (69%) zerwato z natogiem pa-
lenia tytoniu z chwila rozpoznania u nich POChP.
Zdecydowana wigkszo$¢ palacych pacjentéw (92%)
podejmowata proby zaprzestania palenia tytoniu.
Tylko 8% nie prébowato walczy¢ z nalogiem. Za po-
mocg testu y? przy zatozonym poziomie istotnosSci

9
8 -
7
6 -
5
4 -
3
24
14
0

Punkty w skali Fagerstroma

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Pacjenci

Rycina 2. Liczba punktéw uzyskanych przez badanych w tescie
Fagerstroma

Figure 2. The number of points got by studied in the test Fagerstrém

p = 0,05 ustalono zalezno$¢ miedzy poziomem po-
czucia wlasnej skutecznoS$ci a paleniem tytoniu.
Oznacza to, ze im wyzszy byl poziom poczucia wla-
snej skuteczno$ci, tym wiecej byto niepalacych w ba-
danej grupie (x> = 3,84) (tab. 8).

Za pomocg testu y* na poziomie istotnosci p = 0,05
wykazano zalezno$¢ pomig¢dzy poziomem akceptacji
choroby a paleniem papieroséw (x> = 3,81). Ozna-
cza to, ze im wyzszy byt poziom akceptacji choroby,

Tabela 8. Zalezno$¢ pomigdzy poziomem poczucia wlasnej skutecznoSci a paleniem tytoniu wsrdd badanych

Table 8. Dependence among the level of the feeling of self-efficacy and smoking of the cigarettes among studied

GSES Palacy Niepalacy Razem
Poziom niski 5 49 54
Poziom przecigtny 2 13 15
Poziom wysoki 7 29 36
Razem 14 91 104
1 ij 1 2 ni.
7,269230769 13,125 20,39423077
n.n. 2,019230769 13,125 15,14423077
l
7 ! 3 4,846153846 31,5 36,34615385
nj. 14,13461538 57,75 71,88461538
x? ob ! 2
1 0,708384208 98,05833333
2 0,00018315 0,001190476
3 4,846153846 0,198412698
X% (a;(k=1)*(I-1)) 103,8126577
3,841459149
Odpowiedz Zalezne

GSES (Generalised Self-Efficacy Scale) — Skala Uogdlnionej Wihasnej Skutecznosci
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Tabela 9. Zalezno$¢ pomigdzy poziomem akceptacji choroby a paleniem tytoniu wsréd badanych

Table 9. Dependence among the level of the acceptance of illness and smoking of the cigarettes among studied

AIS Palacy Niepalacy Razem
Poziom niski 18 18
Poziom Sredni 3 32 35
Poziom wysoki 11 42 53
i Razem 14 92 105
ij 1 2 ni.
nn, 1 24 30,66666667 33,06666667
n 2 4,666666667 30,66666667 35,33333333
3 7,066666667 46,43809524 53,5047619
x2 ob nj. 14,13333333 107,7714286 121,9047619
2 . * 1 2
* (k=101 1 2,4 5,231884058
2 0,595238095 0,057971014
3 7,066666667 0,424149381
15,77590922
3,841459149
Odpowiedz Zalezne

AIS (Acceptance of Illness Scale) — Skala Akceptacji Choroby

tym wigcej byto niepalacych w badanej grupie cho-
rych (tab. 9).

Dyskusja

Wyniki badan wtasnych wskazuja, ze grupa cho-
rych z POChP cechowata si¢ niskim poziomem po-
czucia wlasnej skuteczno$ci — wskaznik poczucia
wlasnej skutecznosci wynosit 23,8 %. Jednak poziom
ten byt do$¢ zréznicowany. Analizujac go pod wzgle-
dem danych socjodemograficznych, zauwaza sie, ze
na poziom poczucia wlasnej skutecznosci znaczaco
(p = 0,05) wptywato miejsce zamieszkania i pte¢ ba-
danych. Podobne obserwacje poczynili Guzifnska,
Kupc, Borys w pracy przedstawiajacej wplyw zaso-
béw osobistych na proces zdrowienia pacjentow
z choroba niedokrwienng serca po pomostowaniu
aortalno-wiencowym (CABG, coronary artery bypass
graft) leczonych sanatoryjnie [15]. Wskaznik poczu-
cia wlasnej skutecznoSci wsrdd chorych w pracy wy-
mienionych autoréw wynosit 30,67 i Swiadczyt o wy-
sokim poziomie poczucia wlasnej skutecznosci. By¢
moze powodem réznic w poziomie wlasnej skutecz-
noSci w grupie chorych z POChP i choroba niedo-
krwienng serca byt fakt, ze pacjenci badani w pracy
Guzifiskiej, Kupc, Borys byli na etapie rehabilitacji
kardiologicznej, czyli mozliwoSci pelnego powrotu
do zdrowia. Zupelnie inaczej wygladata sytuacja
w analizowanej grupie pacjentéw z POChP. Ich po-

ziom skuteczno§ci byt badany w momencie zaostrze-
nia choroby lub tuz po nim. W tym wypadku po-
wrot do petnej sprawno$ci byt utrudniony, a nawet
niemozliwy.

Kolejna badana cecha pacjentéw z POChP byt po-
ziom akceptacji choroby. W badanej grupie $redni
wskaznik akceptacji choroby wynidst 20,6 i Swiadczyt
o Srednim poziomie. Wsréd kobiet wynidst 24,6 na-
tomiast w§réd mezczyzn byt nizszy — 18,9. U oséb
z wyksztatceniem podstawowym wynidst 22,7, a z wy-
ksztatceniem wyzszym 29,7. Podobne wyniki na te-
mat poziomu akceptacji choroby prezentuja Kowal-
czyk-Sroka i wsp. w pracy pt. ,,Stopieni akceptacji
przewleklej obturacyjnej choroby pluc a wsparcie
spoteczne” [16].

Analizujac §wiatowe doniesienia epidemiologicz-
ne na temat POChP zauwaza si¢, ze choroba w prze-
wazajacej wigkszoSci dotyka mezczyzn, chociaz
w ostatnich latach zaobserwowano wzrost zachorowan
wsrod kobiet [1]. W badaniach autorskich te dane si¢
potwierdzaja. Ponad 2/3 badanych stanowili me¢zczyz-
ni, jednak POChP to réwniez prawie w 1/3 problem
kobiet WSrod prawie potowy badanych dochodzito do
zaostrzen 2-3 razy w roku. Taka sama liczbe zaostrzen
w swojej pracy wskazuje Kozielski u badanych przez
niego pacjentéw [17].

Istotnym aspektem przebiegu przewlektej choro-
by sa zachowania zdrowotne podejmowane przez
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chorych. Postanowiono przeanalizowa¢ zachowania
wplywajace korzystnie na przebieg procesu choro-
bowego. Mimo ze badana grupe stanowili w wigk-
szo$ci chorzy leczacy si¢ dluzej niz 10 lat, to az 57%
z nich nie korzystalo z leczenia sanatoryjnego (cze-
$ciej mezczyzni). Ponad potowa (54%) deklarowata
stosowanie aktywnosci fizycznej codziennie. Najcze-
Sciej badani wskazywali na spacery, marsz, rower,
a nawet trening silowy. Kobiety cze¢sciej nie stoso-
waly zadnej formy aktywnoSci fizycznej. W rapor-
tach Swiatowej Inicjatywy Zwalczania POChP
(GOLD, Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease) zaleca si¢ szczepienia przeciw grypie
u chorych na POChP, zwlaszcza w starszych grupach
wiekowych. Niepokojacy jest fakt, ze zaledwie 25%
badanych poddaje si¢ szczepieniom. Analizujac gru-
pe badanych wedtug plci, nie zauwazono istotnych
réznic w odsetku mezczyzn (23%) i kobiet (29%)
poddajacych sie szczepieniu. W badaniach Koziel-
skiego przeciw grypie zaszczepito si¢ 20% chorych
[18]. Jeszcze mniej korzystnie wyglada popularnos$é
pomiaru szczytowego przeptywu wydechowego (PEF,
peak expiratory flow). O takim badaniu nigdy nie sty-
szato 78 % badanych, 18% miato §wiadomos¢ istnie-
nia badania, lecz go nie wykonywato, tylko 4% po-
twierdzito przeprowadzanie pomiaru PEF. Jak wi-
da¢ badanie to jest mato popularne wsréd chorych
i niedoceniane przez lekarzy i pielggniarki, cho¢ za-
lecane w raporcie GOLD. Wyniki badania US Na-
tional Health and Nutrition Examination Survey su-
geruja, ze szczytowy przeptyw wydechowy charakte-
ryzuje si¢ dobra czuloscia i pozwala wykry¢ ponad
90% przypadkéw POChP mozliwych do rozpozna-
nia w spirometrii, ale z powodu matej swoistoSci nie
moze by¢ wykorzystywany jako jedyny test diagno-
styczny [19].

Nawiazujac do badan Zielinskiego [20], w ktérych
udowadnia, ze tylko zaprzestanie palenia tytoniu
hamuje postep choroby, postanowiono oceni¢ skalg
problemu w badanej grupie chorych. Okazato si¢, ze
palenie tytoniu rozpatrywane pod katem popularno-
Sci oraz stopnia uzaleznienia od nikotyny wypadto
zaskakujaco korzystnie. Z chwila rozpoznania cho-
roby wiekszos¢ palaczy (69%) tytoniu zerwata z na-
logiem. Grupe niepalaca tworzylo 83% badanych
i réwniez wigkszo$¢ z nich podejmowata préby zaprze-
stania palenia. Test uzaleznienia od nikotyny wypel-
nito 14 oséb (15%). Wskazywal on u 3% chorych na
fizyczne uzaleznienie (wynik testu > 7 pkt). W gru-
pie palaczy tylko 8% nigdy nie podejmowato préby
zaprzestania palenia.
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Whioski

1. U pacjentéw z POChP poczucie wlasnej skutecz-
nosci jest na niskim poziomie.

2. U pacjentéw z POChP poziom akceptacji choroby
jest Sredni.

3. Kobiety cechuje wyzszy poziom poczucia wlasnej
skutecznodci i akceptacji choroby.

4. Badanych pochodzacych z miast o wigkszej li-
czebnosci mieszkafnicéw charakteryzuje wyzszy
poziom poczucia wlasnej skutecznosci i akcep-
tacji choroby.

5. U niespetna 30% badanych zaostrzenie POChP
pojawia si¢ raz w roku, u prawie polowy 2-3 razy
w ciagu roku, u 30% czeSciej niz 4 razy w roku.

6. Im wyzszy poziom poczucia wlasnej skutecznodci,
tym wicksza akceptacja choroby przez badanych.

7. Im wyzszy poziom poczucia wlasnej skutecznosci
i akceptacji choroby, tym mniejsza liczba zaostrzen
POChHP w ciagu roku wéréd badanych.

8. Pacjenci z POChP wykazuja pozytywne i negatyw-
ne zachowania zdrowotne.

9. Nie istnieje zalezno$¢ pomiedzy badanymi zasoba-
mi osobistymi a aktywnoScia fizyczna pacjentéw
z POChP.

10. Istnieje zalezno$¢ pomiedzy badanymi zasobami
osobistymi a niepaleniem papierosow przez pacjen-
téw z POChP.

Prezentowane wyniki wskazuja na potrzebe:

— przeprowadzenia dalszych badan, na przyktad
w grupie kontrolnej chorych o stabilnym przebiegu
POChP, poniewaz hospitalizacja badanych z powo-
du zaostrzenia choroby mogta wplynaé negatywnie
na ich poziom poczucia wlasnej skutecznosci i ak-
ceptacji choroby;

— wicgkszego zaangazowania si¢ lekarzy oraz pielegnia-
rek w poprawe zasobéw osobistych pacjentéw
z POChP oraz motywowanie ich do zmiany nega-
tywnych zachowan zdrowotnych, aby mogli spowol-
ni¢ postep choroby, zmniejszy¢ liczbe hospitalizacji
w ciagu roku z powodu zaostrzen;

— przyczynienia si¢ Srodowiska medycznego do reali-
zacji przyjetego w 2008 roku przez GOLD postula-
tu, ze POChP to ,,choroba poddajaca si¢ prewencji
i leczeniu”.
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