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Streszczenie/Abstract

Wstep: Samoopieka to kazda nauczona aktywno$¢ oraz
dzialania czfowieka, ktdre majg na celu zaspokojenie podsta-
wowych potrzeb zyciowych i zapewnienie dobrego samopoczu-
cia. Kluczowym elementem w podnoszeniu stopnia
samoopieki jest odpowiednia edukacja i profilaktyka, kt6ra
réwniez pomaga w opanowaniu objawéw choroby, a to nalezy
do najwazniejszych dziatari w opiece paliatywnej.

Cel pracy: Celem pracy byta ocena zdolnosci do samoopie-
ki pacjentéw objetych opieka paliatywna oraz przedstawienie
dzialaii edukacyjnych poprawiajacych jako$¢ zycia.

Materiat i metody: Badaniem objeto 104 pacjentdw przy-
jetych do Stacjonarnego Oddzialu Medycyny Paliatywne;j.
W badaniu uzyto standaryzowane narzedzie EORTC QLQ-
C15-PAL oraz autorski kwestionariusz ankiety.

Wyniki: Wykazano istotng zaleznos¢ pomiedzy zdolnoscia
do samoopieki a jakoscia zycia i plcia pacjentéw objetych
opieka paliatywna. Analiza statystyczna nie wykazata dodatnich
korelacji pomiedzy rodzajem diagnozy, dtugoscia trwania cho-
roby, stopniem jej zaawansowania, wiekiem, wyksztalceniem
oraz stanem cywilnym w zestawieniu ze stopniem samoopieki
pacjentow.

Whnioski: Pacjenci objeci opieka paliatywna, ktdrzy sa
bardziej samodzielni, wykazuja wyzszy poziom jakosci zycia.
Ple¢ istotnie wplynela na zdolnos¢ do samoopieki. Pozostate
badane zmienne nie mialy wplywu na stopied samoopieki.
Edukacja w opiece paliatywnej poprawia samoopieke chorych
oraz ich jako$¢ zycia.

Stowa kluczowe: samoopieka, jakosé zycia, opieka

paliatywna, EORTC QLQ-C15-PAL.
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Introduction: Self-care is any learnt activity and actions
of a person that aims to meet the basic needs of life and ensu-
re well-being. A key element in improving self-care is appro-
priate education and prevention, which also helps to manage
the symptoms of illness, and this is among the most important
activities in palliative care.

Aim of the study: The aim of this study was to assess the
self-care capacity of patients in palliative care and to present
educational measures to improve quality of life.

Material and methods: The study included 104 patients
admitted to the Stationary Palliative Medicine Unit. The
standardised EORTC QLQ-C15-PAL tool and an author’s
questionnaire interview were used in the study.

Results: There was a significant relationship between self-
-care ability and quality of life and gender of palliative care
patients. Statistical analysis showed no positive correlations
between type of diagnosis, duration of illness, stage of illness,
age, education and marital status in relation to patients’ degree
of self-care.

Conclusions: Palliative care patients who are more self-
-reliant show higher levels of quality of life. Gender significan-
tly influences the ability to self-care. The other variables studied
do not affect the degree of self-care. Education in palliative
care improves patients self-care and quality of life.

Key words: elf-care, quality of life, palliative care,
EORTC QLQ-C15-PAL.

Promocja Zdrowia i Ekologia



Wstep

Z powodu rosnacej liczby diagnozo-
wanych nowotwordw i innych powaz-
nych nieuleczalnych chordb, potrzebna
jest skuteczna profilaktyka i promocja
zdrowia w tej dziedzinie medycyny. Pa-
cjenci w opiece paliatywnej maja juz po-
stawiong diagnoze wigc prewencja nie
dotyczy zapobieganiu samej chorobie, lecz
jej powiklaniom. Przeciwdziataé mozemy
takze pojawieniu si¢ niektérych objawéw
czy czynnikéw zaburzajacych jakos¢ zycia.
Profilaktyka w opiece paliatywnej skupia
si¢ na obserwacji pacjenta, kontrolowaniu
objawéw i zapobieganiu im. Jest takze
$cisle powiazana z edukacjg i nie dotyczy
tylko wymienionych symptoméw takich
jak bél, sucho$¢ bon sluzowych, biegunka,
zaparcia. Rozmowa z pacjentem moze po-
zwoli¢ na skuteczna diagnozg probleméw
z jakimi si¢ zmaga i konstruktywnie je
rozwiazywac [1].

Edukacja pacjenta objetego opicka pa-
liatywa zapewnia poprawe wiedzy, postawy
wobec choroby oraz lepszego radzenia sobie
z nia. Wlasciwie przeprowadzona, przy-
nosi wiele pozytywnych skutkéw takich
jak zrozumienie idei opieki paliatywnej
i korzysci z niej plynacych, zwickszenie
$wiadomodci i zaufania, calosciowego wy-
korzystania opieki paliatywnej czy zapo-
bieganie powiklaniom. Badania pokazuja,
ze kontrolowanie objawéw i komunikacja
to dwa najwazniejsze i potrzebne tematy
edukacji w opiece paliatywnej. Skuteczne
przekazywanie informacji zwigksza jako$¢
udzielanych §wiadczeti i przeklada si¢ to na
wzrost jakosci zycia pacjentéw. Zapotrze-
bowanie na edukacje jest wysokie, jednak
nie dociera do wielu 0sdb i najczeéciej
dotyczy personelu medycznego. Odbior-
cami tresci edukacyjnych powinni by¢
pagjenci z ich rodzinami, ale takze kadra
medyczna. Podstawa edukadji i profilakeyki
w opiece paliatywnej jest wykwalifikowany
zespét interdyscyplinarny oraz dobrowolna
wspolpraca i aktywny udzial chorego i ro-
dziny. Ze wzgledu na liczne braki i bariery
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w wiedzy czy samej dostgpnosci do opieki,
rozpowszechnia si¢ brak swiadomosci,
strach i nieporozumienia [2, 3].

W edukacji pacjenta istotne jest zwré-
cenie uwagi na objawy somatyczne przede
wszystkim na bél, ktory ogranicza, a cza-
sem uniemozliwia funkcjonowanie czlo-
wicka. Objawy neurologiczne czy ze strony
ukfadu oddechowego, pokarmowego,
moczowo-plciowego i z innych ukladéw,
réwniez nie moga by¢ pomijane. W za-
leznosci od rodzaju nowotworu pojawiaja
si¢ rézne symptomy z réznym nasileniem.
Pacjenci z powodu braku wiedzy moga nie
sygnalizowa¢ niepokojacych dolegliwosci,
nie umieja sobie z nimi radzi¢ i zapobiega¢
dalszemu rozwojowi. Nieumiejgtne zarza-
dzanie leczeniem i objawami prowadzi do
niekorzystnych skutkéw i obnizenia jakosci
zycia. Najwazniejszymi dzialaniami jakie
powinna podja¢ pielegniarka to rozmowa
z pacjentem i rodzina, poznanie oczekiwar,
rozpoznanie i ocena deficytéw oraz ocena
wiedzy i zaangazowania. Personel, powi-
nien w edukacji dostosowaé mozliwosci
chorego do stanu zdrowia [4].

Oproécz zarzadzania objawami fizyczny-
mi, pielegniarka z pomoca psychologa za-
pewnia edukacje w aspekcie psychicznym.
W chorobie nowotworowej towarzyszy
czgsto lek, niepokdj, smutek, swiadomose
kofica zycia i postepu choroby, poczu-
cie braku sprawczosci, beznadziejnosci.
Rolg piclegniarki bedzie wsparcie, pomoc
w kontakcie z rodzina, informowanie o do-
stepnych grupach wsparcia np. ,Amazonki”
dla kobiet zmagajacych si¢ z nowotworem
piersi. Tworzenie przyjaznej, pelnej Zro-
zumienia atmosfery réwniez motywuje
pacjentéw do dziatania [5]. Edukacja w za-
kresie komunikacji pomiedzy pacjentem,
a rodzing i zespolem terapeutycznym obej-
muje nauke umiejetnosci budowania relacji
pomiedzy umierajacymi pacjentami i ich
rodzinami. Istotne jest takze udzielanie
informacji, porad i nauki radzenia sobie
ze stresem i emocjami. Zapewnienie wy-
sokiej jakosci opieki paliatywnej opiera si¢

na wlasciwym przekazywaniu informacji,

zaufaniu i zrozumieniu. Stwarza to nie
tylko mozliwos¢ przekazywania wiedzy
o chorobie, leczeniu farmakologicznym,
pielegnaciji, ale pozwala takze pozna¢ po-
trzeby, oczekiwania oraz wybory pacjen-
téw i ich opiekunéw. Najwazniejszymi
dziataniami oprécz rozmowy i przekazy-
wania niezbednej wiedzy, jest stosowanie
metod celowanego i skutecznego leczenia
bélu oraz innych objawéw, rehabilitacji
i usprawniania fizycznego oraz stosowanie
opracowanych standardéw pielegnacji [3,

4,5].
Cel pracy

Celem pracy byta ocena zdolnosci do
samoopieki pacjentéw objetych opieka
paliatywng oraz przedstawienie dziatai
edukacyjnych poprawiajacych jakos¢ zy-
cia. Pacjentéw badano w pierwszej dobie
hospitalizacji. Niniejsze badanie przedstawi
analiz¢ powiazan pomigdzy zdolnoscig do
samoopieki, a jakoscia zycia pacjentéw
leczonych paliatywnie. Przeprowadzone
badanie dostarczy réwniez informacji na
temat probleméw z jakimi najczgéciej zma-
gaja si¢ pacjenci objeci opieka paliatywna.
Poznanie poziomu samoopieki pomoze
w dobraniu oraz wprowadzeniu odpo-
wiednich dzialari, ktdre poprawia jakos¢

zycia pacjentow.
Material i metody

Badania przeprowadzone byly w Od-
dziale Stacjonarnym Medycyny Paliatywnej
w Miejskim Centrum Opieki dla Oséb
Starszych, Przewlekle Niepelnosprawnych
oraz Niesamodzielnych w Krakowie. Uzy-
skano zgode na przeprowadzenie badania
od Dyrektora placowki oraz Kierownika
Oddzialu Stacjonarnego Medycyny Palia-
tywnej. Badania realizowano w okresie od
05.2023 roku do 08.2023 roku. Lacznie
w tym okresie uzyskano 104 poprawnie
wypelnione kwestionariusze. Respondenci
przed rozpoczeciem badania, zostali poin-

formowani o anonimowosci i dobrowolno-
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$ci wypelnienia ankiety oraz celu badania.
Badanie zostato przeprowadzone zgodnie
z wymaganiami Deklaracji Helsiriskiej.
W pracy postuzono si¢ metoda sondazu
diagnostycznego oraz zastosowano celowy
dobor grupy. Wykorzystano standaryzowa-
ny kwestionariusz EORTC QLQ - C15
— PAL skladajacy sie z pietnastu pytan
(po uzyskaniu zgody na uzycie tego przez
narzedzia European Organisation for the
Research and Treatment of Cancer) oraz
kwestionariusz dziesigciu autorskich py-
tari zakonczonych metryczka. Narzedzie
kwestionariusza ankiety zostalo celowo
zawezone do badania najistotniejszych
kwestii uwzgledniajac stan pacjentéw. Kwe-
stionariusz European Organization for
Research and Treatment of Cancer Quality
of Life Questionnaire — Core 15 — Palliati-
ve Care (EORTC QLQ - C15 - PAL) to
skrécona wersja kwestionariusza EORTC
QLQ - C30, zaadaptowana do warunkéw
polskich i przeznaczona dla pacjentéw
z zaawansowana choroba nowotworowa.
Kwestionariusz EORTC QLQ-C15-PAL
pozwala oceni¢ ogélng jakos¢ zycia oraz
dwa wymiary zycia (fizyczne i emocjonal-
ne). Skladowe kwestionariusza sa oceniane
czterema cyframi: 1 (wcale), 2 (troche),
3 (znacznie) i 4 (bardzo). Jakos¢ zycia
natomiast jest oceniana od 1 do 7, gdzie
1 to bardzo zla, a 7 doskonata. Wyniki
narzedzia EORTC QLQ-C15-PAL obli-
czono przy uzyciu oficjalnego algorytmu
punktagji [6].

Autorski kwestionariusz ankiety facznie
skiadal si¢ z 10 pytan i dotyczyl oceny
stanu zdrowia oraz wsparcia emocjonal-
nego. Zwrécono uwage na stopiei sa-
modzielnoéci pacjentéw (poruszanie sie,
wykonywanie toalety, mycie si¢ i ubiera-
nie), aktywnos¢ oraz sposéb przyjmowania
pokarméw i lekéw, oceniono deficyty dnia
codziennego oraz potrzeby w zwiazku z ho-
spitalizacja i ich zdolno$¢ do samoopieki.

Wszystkie obliczenia statystyczne zo-
staly przeprowadzone przy uzyciu pakietu
statystycznego IBM SPSS 23, zmienne

ilodciowe zostaly scharakteryzowane za po-
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Tab. 1. Liczbowe oraz procentowe wyniki wlasnego kwestionariusza ankiety

Pytania z kwestionariusza ankiety N %
Jak Pan(i) ocenia swoje zdrowie?

Bardzo dobre 0 0
Dobre 1 1,0
Przecigtne 9 8,7
Ze 49 47,1
Bardzo zle 45 433
Czy Pan(i) moze liczy¢ na wsparcie emocjonalne

ze strony rodziny?

Tak 44 42,3
Raczej tak 41 39,4
Raczej nie 9 8,7
Nie 10 9,6
Prosz¢ oceni¢ w jakim stopniu ma Pan(i) problemy

z samoopieka (z poruszaniem sig, toaleta, ubieraniem)?

Poruszam si¢, myje i ubieram sam(a) 3 2,9
Poruszam si¢, myje i ubieram z niewielka pomoca 15 14,4
Poruszam sie, myje i ubieram z duza pomoca 26 25,0
Pozostaje w t6zku, nie moge si¢ umy¢ i ubraé sam(a) 60 57,7
Czy jest Pan(i) aktywny(a) podczas dnia?

Podejmuje duza aktywnosdé 3 2,9
Jestem zdolny(a) do umiarkowanej aktywnosci 21 20,2
Jestem zdolny(a) do niewielkiej aktywnosci 39 37,5
Nie jestem w stanie podjaé aktywnosci 41 39,4
W jaki sposéb przyjmuje Pan(i) pokarmy?

Doustnie 92 88,5
PEG 11 10,6
Sonda nosowo — zoladkowa 1 1,0
Zywienie pozajelitowe 0 0
Jezeli ,,doustnie” to w jakiej formie jest przygotowany positek?

Forma stala 59 64,1
Forma pélptynna 30 32,6
Forma plynna 3 3,3
Czy potrzebuje Pan(i) pomocy przy podawaniu lekéw?

Nie potrzebuje pomocy 9 8,7
Potrzebuje niewielkiej pomocy 50 48,1
Potrzebuje duzej pomocy 29 27,9
Nie jestem w stanie sam(a) przyjaé lekéw 16 15,4
Czy uwaza Pan(i), ze objawy towarzyszace chorobie wplynely

na zdolno$¢ do samoopieki?

Zdecydowanie tak 89 85,6
Tak 13 12,5
Nie 2 1,9
Zdecydowanie nie 0
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mocg $redniej arytmetycznej i odchylenia
standardowego. Istotno$¢ réznic pomiedzy
wigcej niz dwoma grupami sprawdzono
testem Kruskala-Wallisa (w przypadku
otrzymania istotnych wynikéw zastoso-
wano testy post hoc Bonferroniego). Dla
zmiennych jakosciowych wykorzystano
testy Chi kwadrat. We wszystkich obli-
czeniach za poziom istotnosci przyjeto

p <0,05.
Wyniki

Badaniem obj¢to 104 pacjentéw,
w tym 64% kobiet i 46% mezczyzn. Wiek
badanych zawieral si¢ w przedziale 26-94
lata. Srednia wieku wyniosta 71,93 lata.
W analizie danych wieku kierowano si¢
kryteriami WHO, kt6ra okresla przedzialy:
od 25 do 44 lat — czbowiek mlody, od 45 do
59 lat — wiek $redni, od 60 do 74 — osoby
starsze, od 75 do 89 — wiek posredniej
starosci, 90 lat i wigcej to pdzna staroéé.
W badaniu najmlodsza grupa stanowita
1,9%, w wieku 44-59 bylo 13,5% oséb,
aw 60-74 bylo 35,6% os6b. Najliczniejsza
grupa byla w wicku 75-89 lat (45,2%),
a powyzej 90 lat — 3,8%. Rodzaj rozpo-
znania nie byl kryterium kwalifikacji do
badania. Pacjenci w 92,3% mieli rozpo-
znany nowotwor ztosliwy, pozostale 7,7
% inne nieuleczalne jednostki chorobowe.
W analizie danych czasu trwania choroby
zastosowano czterostopniowe kryterium:
ponizej 1 roku, 1-2 lata, 3-5 lat oraz
powyzej 5 lat. Najwiccej pacjentéw cho-
rowalo od 1 do 2 lat (39,4%), nastepnie
ponizej 1 roku (34,6%). Najmniej 0séb
zmagalo si¢ z choroba mi¢dzy 3 a 5 rokiem
(17,3%) oraz powyzej 5 lat (8,7%). Glow-
nym miejscem zamieszkania respondentéw
bylo miasto — 87,5%, natomiast na wsi
mieszkalo12,5%. Najliczniejsza grupa po-
siadata wyksztalcenie $rednie oraz wyisze
(73,1%). Pozostale 26,9% deklarowato
wyksztalcenie zawodowe, podstawowe
lub brak. Z danych dotyczacych stanu
cywilnego wynika, ze najwiccej oséb to

wdowy i wdowcy (42,3%), nast¢pnie po-
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Tab. 2. Zestawienie wynikéw najczesciej zglaszanych deficytéw z wymiaru

fizycznego oraz ogélnych potrzeb badanych

Najczgdciej zglaszane deficyty z wymiaru fizycznego N %
Zachowanie higieny osobistej (mycie sie,

mycie z¢bow) 81 33,5
Przyjmowanie positkéw 33 13,6
Poruszanie si¢ 53 21,9
Przyjmowanie lekéw 30 12,4
Pielegnacja (np. czesanie wloséw, golenie sie¢) 37 15,3
Inne 8 3,3
Najczedciej zglaszane ogélne potrzeby badanych pacjentéw

Pomoc materialna 5 1,7
Wsparcie emocjonalne 32 11,1
Wsparcie duchowe 29 10,1
Wsparcie psychologiczne 44 15,3
Pomoc w wykonywaniu codziennych czynnosci 74 25,7
Obecnosé rodziny 53 18,4
Kontakt z innymi osobami 25 8,7
Ched uczestnictwa w terapii zajeciowej 26 9,0
Inne 0 0

zostajacych w zwigzku malzeriskim jest
39,4%. Najmniej oséb pozostaje panng
lub kawalerem (12,5%) oraz w trakcie
separacji, po rozwodzie (5,8%). Sytuacja
materialna ankietowanych jest bardzo do-
bra lub dobra tylko u 11,6%. Wickszos¢
pacjentéw ocenia swojg sytuacje material-
na na wystarczajaca (48,1%) lub trudng
(40,4%).

Wyniki pozyskane z przeprowadzone;j
ankiety i wywiadu kwestionariuszowego
poddano obliczeniom oraz analizie staty-
stycznej (Tab. 1).

Analiza wynikéw kwestionariusza
ankiety pozwala zauwazy¢, ze zaden
z pacjentéw nie okreslit swojego stanu
zdrowia jako bardzo dobry. Jeden pro-
cent ankietowanych ocenit zdrowie jako
dobre, 8,7% 0s6b zaznaczylo odpowiedz
— przecietne. Najwigcej badanych uwazalo
swoéj stan zdrowia za zly oraz bardzo zty
—lacznie ponad 90%. Wsparcia emocjo-
nalnego dos$wiadczalo 81,7 % badanych.
Sposréd wszystkich badanych — 82,7%
pacjentéw potrzebowalo duzej pomocy
przy czynnosciach dnia codziennego lub
pozostawalo w 16zku, nie mogac si¢ row-

niez samodzielnie umy¢ i ubra¢. Pacjenci

nie podejmowali aktywnosci lub robili to
w malym stopniu w 76,9%. Zywienie
pacjentéw paliatywnych w 88,5% prze-
biegalo drogg doustna. Pozostate osoby
byly karmione przez PEG-a lub sondg no-
sowo-zotadkowa. Zywienie pozajelitowe
nie bylo zastosowane u zadnego chorego.
Ponad 97% ankietowanych zaznaczylo, ze
objawy towarzyszace chorobie wplywaly
lub zdecydowanie wptywaly na zdolno$¢
do samoopieki. Osoby badane zostaly
zapytane o obszar deficytéw wymiarze
fizycznym oraz ogdlnych potrzeb (Tab. 2).

Do najczgéeiej zglaszanych deficytéw
u pacjentéw objetych opieka paliatywna
nalezaly: zachowanie higieny osobistej
(w tym kapiel, mycie sie, mycie zebéw —
33,5%), poruszanie si¢ (21,9%), szczegé-
fowa pielegnacja (czesanie wloséw, golenie
sie — 15,3%). Najmniej ankietowanych
mialo problem z przyjmowaniem posit-
kéw oraz lekéw (facznie 26%).

W najczesciej zglaszanych ogélnych
potrzebach ponownie najwigcej ankieto-
wanych zaznaczylo odpowiedz zwigzang
z funkcjonowaniem fizycznym. Ponad
25% pacjentéw potrzebowalo pomocy

w wykonywaniu codziennych czynnosci.
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Tab. 3 Szczegélowe wyniki kwestionariusza EORTC QLQ - C15 - PAL

Wyniki kwestionariusza EORTC .
N Min | Max M SD

QLQ-C15-PAL

1. Czy krétki spacer poza domem 104 1 4 3,53 | 0,68
sprawia Panu(-i) trudnosci?

2. Czy musi Pan(i) leze¢ w tézku lub | 104 1 4 3,40 | 0,76
siedzie¢ w fotelu w ciagu dnia?

3. Czy potrzebuje Pan(i) pomocy 104 1 4 3,32 | 0,81
przy jedzeniu, ubieraniu, myciu si¢

lub korzystaniu z toalety?

4. Odczuwal(a) Pan(i) dusznosci? 104 1 4 2,92 | 0,94
5. Miak(a) Pan(i) béle? 104 4 | 317 | 078
6. Miewal(a) Pan(i) trudnosci ze 104 1 4 3,00 | 0,81
snem?

7. Odczuwal(a) Pan(i) ostabienie? 104 2 4 3,43 | 0,65
8. Odczuwal(a) Pan(i) brak apetytu? | 104 1 4 2,71 1,02
9. Odczuwal(a) Pan(i) nudnosci? 104 1 4 1,61 0,91
10. Miewal(a) Pan(i) zaparcia? 104 1 4 2,48 | 0,84
11. Byk(a) Pan(i) zmeczony(-a)? 104 2 4 3,21 0,67
12. Bél przeszkadzat Panu(-i) w 104 2 4 3,22 | 0,84
codziennych zajeciach?

13. Czul(a) si¢ Pan(i) spiety(-a)? 104 1 4 3,27 | 0,68
14. Czul(a) si¢ Pan(i) 104 1 4 3,52 | 0,63
przygnebiony(-a)?

15. Jak ocenia Pan(i) jako$¢ swego 104 1 5 2,14 | 1,05
zycia w ubieglym tygodniu?

*1 = wcale — 4 = bardzo
Tab. 4. Wyniki skal funkcjonalnych oraz ogélnej jakosci zycia
z kwestionariusza EORTC QLQ - C15 - PAL

Skale funkcjonalne oraz )

. _ N Min | Max | M sD
jako$¢ zycia

Funkcjonowanie fizyczne 104 4 12 10,26 2,12
Funkcjonowanie 104 2 8 6,80 1,19
emocjonalne

Ogélna jakos¢ zycia 104 26 55 44,99 6,10

Obecno$¢ rodziny byta istotna u 18,4%,
natomiast wsparcia emocjonalnego ocze-
kiwato 11,1%, psychologicznego 15,3%,
najmniej duchowego 10,1% (Tab. 3).
Dane uzyskane dla poszczegdlnych

skal oraz ogdlnej jakosci zycia zebrano

w kolejnej tabeli (Tab. 4).
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Pacjenci objgci badaniem powyzszym
kwestionariuszem w wiekszosci korzystali
z calej punktacji, z wyjatkiem oceny bélu
oraz jego wplywu na codzienne czynnosci,
oshabienia czy zmeczenia. Zaden z pa-
cjentdw nie zaznaczyt odpowiedzi weale,

co oznacza, ze kazdy zmagal si¢ z tymi

dolegliwo$ciami. Jako$¢ zycia badanych
byta oceniana bardzo nisko. Zaden z an-
kietowanych nie ocenit tej komponenty
na wyzej niz 5.

Analizie poddano takze zaleznosci
pomiedzy zdolnoscia do samoopieki
pacjentéw objetych opieka paliatywna
a oceng jakosci zycia (Tab. 5).

Zastosowano w obliczeniach staty-
stycznych nieparametryczne testy Kru-
skala — Wallisa. Przeprowadzona analiza
wynikéw wykazala istotne réznice pomie-
dzy zmiennymi. Aby stwierdzi¢ pomie-
dzy ktérymi grupami zachodzita istotna
zalezno$¢, zastosowano test (post hoc)
Bonferroniego. Dalsza analiza metoda
poréwnari wielokrotnych wykazata, iz
istotnie statystycznie wyzsza jako$¢ zy-
cia w funkcjonowaniu fizycznym mieli
respondenci, ktérzy samodzielnie lub
przy niewielkich problemach poruszali
si¢, ubierali i myli (H(3> =70,91; p <
0,001). Najlepsza jakos¢ zycia w funkcjo-
3 = 13,16;
p < 0,05) i najlepsza ogélng jako$¢ zycia
(H(3) =27,09; p < 0,001) mieli badani,

ktérzy samodzielnie poruszali si¢, ubierali

nowaniu emocjonalnym (H

i myli. Pomiedzy pozostatymi grupa-
mi nie uzyskano istotnych statystycznie
réznic. Poszukiwano takze zaleznosci
pomiedzy dtugoscia trwania choroby
a stopniem samodzielnosci pacjentéw
objetych opieka paliatywna. Analiza nie
wykazala zwigzku pomig¢dzy zmiennymi
X2 = 5,025 p = 0,832. Czas trwania
choroby nie miat wpltywu na stopient
samodzielnosci badanych respondentéw.
W badaniach wzigto pod uwagg zalez-
no$¢ miedzy stopniem zaawansowania
choroby a stopniem samodzielnosci pa-
¢jentéw objetych opieka paliatywna.
W analizie nie wykazano zwiazku pomie-
1y = 16,36;p =

0,175. W analizie zaleznosci pomiedzy

dzy tymizmiennymi X?

plcia, wickiem, wyksztalceniem i stanem
cywilnym a zdolnoscig do samoopieki
pacjentéw objetych opieka paliatywna,
ustalono zwiazek miedzy plcia, a zdol-

noscia do samoopieki (Tab. 6).
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Tab. 5. Zestawienie wynikéw funkcjonowania fizycznego, emocjonalnego oraz ogélnej jakosci zycia ze stopniem

samodzielnosci badanych

Funkcjonowanie fizyczne M SD H df p
Samodzielnogé 3 6,00 1,73 70,91 3 0,000
Niewielkie problemy z samodzielnoscia 15 6,80 1,04
Duze problemy z samodzielnoscia 26 9,69 1,37
Brak samodzielnosci 60 11,60 0,88
Funkcjonowanie emocjonalne N M SD H df P
Samodzielnosé 3 4,33 0,57 13,16 3 0,004
Niewielkie problemy z samodzielnoscia 15 6,53 0,99
Duze problemy z samodzielnoscia 26 6,61 1,38
Brak samodzielnosci 60 7,08 0,99
Ogoélna jakos¢ zycia N M SD H df P
Samodzielnos¢ 3 31,33 5,03 27,09 3 0,000
Niewielkie problemy z samodzielnoscia 15 42,26 5,16
Duze problemy z samodzielnoscia 26 44,00 5,40
Brak samodzielnosci 60 47,28 4,96
Ustalony zwiazek pomigdzy zmienny- Tab. 6. Zestawienie wynikéw stopnia samodzielnosci z plcia
mi X2 =9,05; p = 0,029 potwierdza, ze
istotnie czeéciej kobiety nie s w stanie o _ . Ple¢ )
samodzielnie si¢ poruszaé, nie mogg si¢ Stopieri samodzielnosci Kobieta | Meiczyzna Ogotem
ubra¢ oraz umy¢. tpiclnode N ) ) 3
W odniesieniu do innych danych Samodzielnosc
demograficznych nie potwierdzono za- % 4,2% 1,8% 2,9%
leznodei miedzy wieki denté
e%nosa mie ,z?r wiekiem resI.)or? enow | e problemy N 2 13 15
a ich zdolnoscia do samoopieki (H ; = diclnodei
4,22; p > 0,05). Réwniez wyksztalcenie “ samodzieinoscia % 4,2% 23,2% 14,4%
okazala sie nie istotne w zdolno$¢ do Duse problemy N 11 15 26
ol X2 _ . —
samoopieki X', = 14,45 p = 0.272. San | | 1 odielnoseiy % 2,8% | 268% | 25%
cywilny takze nie korelowat ze zdolnoscig ’ ’
badanych do samoopieki X* ;) = 9,08; N 33 27 60
= 0.429 Brak samodzielno$ci
p=Hess % 68.8% | 482% | 57,7%
Dyskusja ) N 48 56 104
Ogdlem
% 100% 100% 100%
W opiece paliatywnej badania nad X =905 0,029
=7 sp=Y,

zdolnoscig do samoopieki moga wyzna-
czy¢, jakie dziatania i rodzaj wsparcia
jest potrzebny, aby pacjenci mieli jak
najwyzszy poziom jakosci zycia w obliczu
choroby terminalnej. Jest to duza pomoc
i ulatwienie dla personelu medycznego
oraz rodzin pacjentdw.

W zaprezentowanej pracy poddano

badaniu pacjentéw objetych opieks pa-

Krakowska Wyzsza Szkota Promocji Zdrowia

liatywna w pierwszej dobie hospitalizacji.
Oceniono ich zdolno$¢ do samoopie-
ki oraz jej wplyw na jako$¢ ich zycia.
Ustalono istotng zalezno$¢ pomigdzy
zdolnoscia do samoopieki a jakoscia

zycia. Wykazano ze osoby, ktére same

poruszaly si¢, myly oraz ubieraly, wy-

kazywaly najwyzsza ogélna jako$¢ zycia
(p=0,000) oraz wysokie funkcjonowanie
w sferze fizycznej (p=0,000) i emocjo-
nalnej (p=0,004). Pacjenci objeci opieka
paliatywna zmagali si¢ z wicloma obja-
wami, utrudniajacymi ich samoopieke.

Do tych najczesciej zglaszanych nalezaly:
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zmeczenie, bl oraz oslabienie. Na pyta-
nie dotyczace wplywu pojawiajacych si¢
symptoméw na zdolnos¢ do samoopie-
ki, az 97% ankietowanych zaznaczylo
odpowiedz tak lub zdecydowanie tak.
Opanowanie negatywnych objawéw bylo
zatem niezwykle pomocne w dazeniu do
samodzielnosci chorych oraz poprawy
ich jakosci zycia. Podobne wyniki badar
uzyskano w obserwacjach Kaptacz [7],
gdzie potwierdzono korelacje pomigdzy
zdolnoscig do samodzielnosci, a jako-
$cia zycia. Istotnie na funkcjonowanie
fizyczne mialo réwniez wplyw wystepo-
wanie objawéw. Wedlug Kaptacz oraz
Matsmura et al., [7, 8] zmeczenie oraz
bél najczesciej dokuczaly pacjentom.
Trudnosci w wykonywaniu codziennych
czynnoéci oddzialywaly w pézniejszym
czasie na funkcjonowanie emocjonal-
ne i spofeczne, co obnizato samopoczucie
chorych. Kaptacz [7] zwracala uwage
na istot¢ zmniejszania zmeczenia, ktére
ograniczalo w bardzo duzym stopniu sa-
moopieke. W przeprowadzanym badaniu
przez Leppert [9] réwniez wykazano, ze
im nizsza aktywno$¢ chorych tym nizej
byla oceniana jako$¢ zycia i poziom sa-
moopieki. W badaniu tym zmeczenie
deklarowato az 92% badanych. W pracy
wlasnej, pacjenci oceniali nisko jako$¢
zycia w przedziale 1-5, podobnie jak
w Lepperta, gdzie przedzial wynosilt 1-4
[9]. Podobne wyniki w zakresie korelacji
jakosci zycia i wystgpowania objawdéw
ze stopniem samodzielnosci wykazalo
badanie Shinoda Y. et al. Zmaganie si¢
z symptomami, w szczegdlnosci bélem
obnizalo samodzielno$¢ pacjentéw ba-
danych skalg Katza ADL [10].

W badaniach wlasnych, potwierdzo-
no zalezno$¢ miedzy plcig a zdolnoscia
do samodzielno$¢ pacjentédw objetych
opieka paliatywna X’ ; = 9,05; p = 0,029.
Kobiety czeéciej niz mezezyzni byly niesa-
modzielne i wymagaly wigkszej pomocy
personelu medycznego. Wysokiriski i wsp.
w pracy oceniali stopiert samodzielnosci

pacjentéw starszych. Dobér grupy ba-

danej rézni si¢ od tej z badan wlasnych,
jednak $rednia wieku byta podobna.
Korelacja pomiedzy plcia a stopniem
samodzielnodci byta dodatnia, jednak
wedlug Wysokiriskiego i wsp. kobiety
lepiej radzily sobie w czynnosciach dnia
codziennego w poréwnaniu do mezczyzn.
Stan cywilny réwniez mial wplyw na
samoopieke. Malzedistwa istotnie cze-
$ciej radzily sobie z czynnosciami dnia
codziennego [11]. W badaniach Babiar-
czyk i Maciejewskiej wykazano réwniez
istotny zwiazek wieku oraz wyksztalcenia
z funkcjonowaniem fizycznym w przeci-
wienstwie do autorskich badar [12, 13].
W badaniach wlasnych takiej zalezno-
$ci nie potwierdzono. Analiza wynikéw
badan wlasnych nie potwierdzita takze
zaleznosci miedzy czasem trwania cho-
roby X? = 5,02; p = 0,832, rodzajem
=10,03; p= 0,613 czy
1= 1636 p = 0,175,

a stopniem samodzielnoéci. W badaniu

H 2
rozpoznania X*

jego stadium X?

Babiarczyk i Paluch oprécz znuzenia
nowotworowego badano takze kwestio-
nariuszem QLQ — C15 — PAL funkcjo-
nowanie fizyczne, emocjonalne i og6lna
jako$¢ zycia pacjentéw objetych opieka
paliatywng. Czas trwania choroby i rodzaj
diagnozy nie wplywat na samodzielnos¢
pacjentéw podobnie jak w pracy wlasnej
[6, 12]. Autorzy Shinoda et al. oceniali
zaleznosci pomigdzy stadium nowotworu
a samodzielnoscia. Wyniki byly zbiezne
z badaniami wlasnymi, gdzie wykazano
brak zwiazku miedzy stopniem samodziel-
nosci a zaawansowaniem choroby [10].

Przeprowadzone badania potwierdzajg
znaczenie samoopieki i jej wplywu na pro-
ces leczenia, czy samopoczucie chorego
i rodziny. Uzyskane wyniki moga przyczy-
ni¢ si¢ do polepszenia opicki w dziedzinie
medycyny paliatywnej, dostosowywania
programéw edukacyjnych i profilakeycz-
nych oraz lepszego zrozumienia potrzeb
pacjentéw. Wiedza na temat preferencji
podopiecznych wplywa na jakos¢ sprawo-
wanej nad nimi opieki. Analiza dostepnej

literatury oraz badan, zwraca uwagg na

niewielka dostepno$¢ doniesien na temat
zdolnosci do samoopieki pacjentéw obje-
tych opicka paliatywna. Niestety zgodnie
z danymi KRN, z roku na rok bedziemy
obserwowa¢ wzrost zachorowalnosci na
nowotwory ztosliwe, dlatego tez rozsze-
rza¢ prowadzenie badari w tej dziedzinie

medycyny [14].
Whioski

1. Istnieje istotny zwiazek pomiedzy
zdolno$cia do samoopieki pacjentéw ob-
jetych opieka paliatywna a oceng jakoscia
zycia. Im wyzszy poziom zdolnosci do
samoopieki tym wyzsza jako$¢ zycia.

2. Dlugo$¢ trwania choroby, jej sto-
pien zaawansowania, czy rodzaj diagnozy
nie wplywaly istotnie na stopieri samo-
dzielnosci pacjentéw objetych opieka pa-
liatywna.

3. Istnieje zwiazek pomiedzy plcig
azdolnoscig do samoopieki pacjentéw ob-
jetych opieka paliatywna. Istotnie kobiety
czgsciej nie byly zdolne do samoopieki.
Pomiedzy wiekiem, wyksztalceniem,
stanem cywilnym a zdolnoscia do sa-
moopieki nie wystapily istotne zaleznosci.

4. Uzyskane wyniki mogg postuzy¢
personelowi medycznemu w zaplanowa-
niu indywidualnej opieki nad chorym
oraz pokazujg istotno$¢ dazenia do sa-

moopieki.
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