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1. WYKAZ STOSOWANYCH SKROTOW

NT — nadci$nienie tetnicze

WHO — Swiatowa Organizacja Zdrowia

CT — ci$nienie tetnicze

SCT — skurczowe ci$nienie tetnicze

RCT — rozkurczowe ci$nienie tetnicze

PTNT — Polskie Towarzystwo Nadcisnienia Tetniczego
POZ — podstawowa opieka zdrowotna

ChNS — choroba niedokrwienna serca

N — liczba oséb

p — poziom prawdopodobienstwa

df — liczba stopni swobody

X— $rednia arytmetyczna

SD — odchylenie standardowe

Max — warto$¢ maksymalna

Min — warto$¢ minimalna

Me — mediana

BMI — wskaznik macy ciata

WC — obwdd talii

AOS — ambulatoryjna opieka specjalistyczna

ICD-10 — migdzynarodowa klasyfikacja chordob
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3. STRESZCZENIE W JEZYKU POLSKIM

3.1 Cel badan

Z uwagi na dynamiczny rozwdj technik telemedycznych istnieje potrzeba
zdefiniowania obszarow, w ktorych konieczne sg dziatania poprawiajace efektywnosc¢ ich
wykorzystania. Zatozono, ze istniejg zaréwno pacjenci, ktorzy beda lepiej
wspotpracowac z personelem medycznym i szerzej wykorzystywaé mozliwosci urzadzen
telemedycznych, jak i pacjenci o gorszych predyspozycjach w tym zakresie.

W pracy podjeto probe znalezienia odpowiedzi na pytanie, jakie cechy
1 predyspozycje pacjentow powoduja, ze korzystaja oni efektywnie z urzadzenia
telemedycznego, z drugiej za$ strony — na pytanie, co warunkuje gorsza wspotprace, czy

wrecz rezygnacje pacjentow z mozliwos$ci korzystania z urzadzenia telemedycznego.

3.2 Material i metody

Praca ma charakter obserwacyjny, zawiera sktadowe badawcze z wnioskowaniem
statystycznym, posiada takze elementy retrospektywne. Przeprowadzone w niej badanie
bylo jednoosrodkowe, nieinterwencyjne, obejmowalo pelnoletnich pacjentow
z rozpoznanym nadci$nieniem te¢tniczym (NT) — podopiecznych placowek POZ.
W badaniu wzieto udziat 126 pacjentow.

W przebiegu badania uzywano urzadzenia telemedycznego do kontroli ci§nienia
tetniczego skladajacego si¢ z ciSnieniomierza naramiennego wspoOlpracujacego ze
smartfonem z zainstalowang odpowiednig aplikacja. Ci$nieniomierz taczy si¢ ze
smartfonem przy pomocy Bluetooth. Aplikacja umozliwia wysytanie wynikoéw pomiarow
do bazy zbiorczej znajdujacej si¢ na komputerze w przychodni oraz dostep do nich
zaroéwno dla pacjenta, jak 1 uprawnionego personelu medycznego. Pacjenci otrzymywali
urzadzenie telemedyczne do samodzielnego korzystania z niego oraz wykonywania
pomiarow cisnienia t¢tniczego (CT) w warunkach domowych.

Celem oceny poziomu wspoOlpracy oraz uwarunkowan tej wspolpracy od réznych
zmiennych zastosowano autorskie kwestionariusze: poczatkowy i1 koncowy oraz
kwestionariusze: NEO-FFI (diagnoza cech osobowosci), MINI-COPE (kwestionariusz
radzenia sobie ze stresem), SF-36 (kwestionariusz jakos$ci zycia) oraz skale depresji
Becka.
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Zastosowano wiasny, autorski podzial pacjentow na 3 grupy, z ktérych kazda
charakteryzuje si¢ innym poziomem wspotpracy. Jako kryteria pozycjonujagce poziom
wspolpracy przyjeto nastepujace elementy: dalszg kontynuacje uczestnictwa w badaniach
po odbyciu pierwszej wizyty, terminowe zgloszenie si¢ na druga wizyt¢, wykonanie
zaleconej liczby pomiarow cis$nienia tg¢tniczego urzadzeniem telemedycznym oraz
zastosowanie si¢ do zalecenia zaprzestania palenia papierosow.

Pacjentow z poszczegolnych grup poddano analizie statystycznej w nastepujacych
zakresach: demografia, antropometria, spozywanie alkoholu i aktywno$¢ fizyczna,
systematyczno$¢ leczenia NT, dobrostan psychiczny i cechy osobowosci oraz dane

kliniczne.

3.3 Wyniki i wnioski

W piSmiennictwie nie wystepuja kryteria oceny pacjentdéw w zaleznosci od
poziomu wspodtpracy w zakresie korzystania z urzadzen telemedycznych. Istnieje zatem
potrzeba stworzenia narzgdzia w formie kwestionariusza, dzigki ktéremu mozliwe bytoby
okreslenie predyspozycji do efektywnego korzystania z urzadzen telemedycznych.
Konieczne jest podjecie rdéznych dziatah nastawionych na poprawe zakresu
i efektywnosci korzystania z urzadzen telemedycznych przez pacjentow gorzej
wspotpracujacych. Do tej grupy zaliczaja si¢ osoby w starszym wieku, jak réwniez
pacjenci z krotkim przebiegiem NT (do 3 lat) oraz relatywnie dlugim przebiegiem
choroby (powyzej 10 lat). Ze wzgledu na gorsza wspoéltprace pacjentow leczacych NT
w poradniach POZ w poroéwnaniu do pacjentow leczacych NT w poradniach
specjalistycznych, konieczne sa dziatania poprawiajace t¢ sytuacje po stronie lekarzy
POZ i personelu medycznego placowek POZ. Wyniki pracy potwierdzity rowniez, ze
chorzy z towarzyszaca cukrzyca typu 2 oraz pacjenci o wysokim poziomie sumiennosci
lepiej wspotpracuja w zakresie korzystania z urzadzenia telemedycznego, stad
koniecznos¢ indywidualizacji podejscia do pacjentdéw z dominujagcymi innymi cechami
osobowosci. Zaobserwowano takze gorsza wspoltprace pacjentdw z indeksem jakoSci
Zycia na wyzszym poziomie, co rowniez powinno warunkowac odrebne podejscie do tej

grupy.
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3.4 Slowa kluczowe

Urzadzenie telemedyczne
Nadci$nienie tetnicze
Podstawowa Opieka Zdrowotna

Wspotpraca pacjent — personel medyczny
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4. SUMMARY

4.1 Purpose of research

Due to the dynamic development of telemedicine, we need to identify the areas in
which actions are required to improve the efficiency of the use of telemedicine devices.
It was assumed that there are not only patients who cooperate well with the medical staff
and make wide use of the telemedicine devices, but also patients with worse
predispositions in terms of cooperation.

The study attempts to find an answer to the question about personalisty traits and
predispositions of patients which make them use telemedicine devices effectively, and on
the other hand, to the question about the causes of bad cooperation, including giving up

the possibility of using telemedicine devices.

4.2 Materials and methods

The research is of an observational nature, contains research components with
statistical inference, and also has retrospective elements. The study was single-center,
non-interventional, and included adult patients of primary care facilities, diagnosed with
hypertension (HT). 126 patients participated in the study.

In the course of the study, a telemedicine device used to control arterial blood
pressure (ABP) consisted of an upper arm ABP monitor cooperating with a smartphone
with an appropriate application installed. The ABP monitor connects with the smartphone
via Bluetooth system. The application enables sending the measurements’ results to
a collective database located on a computer in the primary care facility and also the access
to it, both for the patient and for the authorized medical staff. Our patients received
a telemedicine device in order to independently perform ABP measurements at home.

In order to assess the level of cooperation and determinants of this cooperation,
on the basis of various variables, two proprietary questionnaires were used: initial and
final, as well as the following questionnaires: NEO - FFI (diagnosis of personality traits),
MINI-COPE (coping with stress questionnaire), SF - 36 (quality of life questionnaire)
and Beck Depression Inventory.

A proprietary, original division of patients into 3 groups was implemented, each
of which is characterized by a different level of cooperation. The following elements were

adopted as positioning criteria for the level of cooperation: continued participation in the
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research after the first visit, timely reporting for the second visit, performing the
prescribed number of ABP measurements with a telemedicine device and compliance to

the recommendation to stop smoking.

4.3 Results and conclusions

As for today, there are no criteria for assessing patients in terms of the level of
cooperation regarding the use of telemedicine devices in the literature. Therefore, a tool
- for example a questionnaire for determining the predisposition to the effective use of
telemedicine devices, needs to be created. It is necessary to undertake various actions
aimed at improving the scope and effectiveness of using telemedicine devices by patients
who cooperate less well. This study shows that this group includes the elderly, as well as
patients with a short course of HT (up to 3 years) and a relatively long course of the
disease (over 10 years). Due to the worse cooperation of patients treating HT in primary
health care, compared to patients treating HT in specialist clinics, actions to improve this
situation need to be taken amongst general practitioners and the medical staff of the
primary health care centres. What is more, it was found out that patients with diabetes
mellitus type 2 and patients with a high level of conscientiousness cooperate better with
the use of a telemedicine device, hence the approach to the patients with other dominant
personality traits needs to be individualized. Furthermore, it was observed that higher
quality of life index was associated with worse cooperation, which suggest that this group

should be also approached as a separate one.

4.4 Keywords

Telemedicine device

Hypertension

Primary health care

Compliance between the patient and the medical staff
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5. WSTEP

5.1 Definicja nadci$nienia tetniczego

Nadcis$nienie tetnicze (NT) to trwale podwyzszenie ci$nienia tgtniczego (CT)
spowodowane rdéznorodnymi czynnikami genetycznymi i $rodowiskowymi, ktore
powoduja zaburzenie fizjologicznej regulacji CT.

NT jest jednym z najwigkszych probleméw zdrowotnych zarowno ze wzgledu na
duze rozpowszechnienie, jak i jego nastepstwa: zwickszong zachorowalnos$¢ na chorobe
niedokrwienng serca (ChNS), niewydolnos$¢ serca i nerek, udar mézgu i nagle zgony
sercowo-naczyniowe. 2

Wytyczne Polskiego Towarzystwa Nadciénienia Tetniczego (PTNT) z 2019 r.2
jak rowniez Europejskiego Towarzystwa Kardiologii (ESC, European Society of
Cardiology) i Europejskiego Towarzystwa Hipertensjologii (ESH, European Society of
Hypertension) z 2018 r.* uznajg wartosci CT krwi u dorostego cztowieka za prawidtowe,
gdy wynosza one mniej niz 140 mm Hg dla ci$nienia skurczowego (SCT) oraz ponizej
90 mm Hg dla cis$nienia rozkurczowego (RCT) (Tabela 1). Warto$ci SCT w przedziale
130-139 mm Hg oraz RCT w przedziale 85-89 mm Hg definiuje si¢ jako wysokie
prawidtowe CT.

Mozna wyodrebni¢ 3 stopnie NT: stopien pierwszy od wartosci 140/90 mm Hg,
drugi od wartosci 160/100 mm Hg, a trzeci powyzej 180/110 mm Hg. Co wigcej, wartosci
SCT w przedziatach 130-139 mm Hg oraz RCT o wartosci w przedziale 85-89 mm Hg
$wiadczg o ci$nieniu wysokim prawidtowym, ktore w przypadku osob z podwyzszonym
ryzykiem sercowo-naczyniowym moze wymagac leczenia farmakologicznego. Osobnym
rodzajem NT jest izolowane skurczowe NT, o ktérym mozemy mowié, gdy SCT

przekracza 140 mm Hg przy RCT ponizej 90 mm Hg >,

15



Tabela 1. Klasyfikacja CT krwi wg PTNT

Kateqoria Skurczowe Rozkurczowe
g CT (mmHg) CT (mmHg)

Optymalne CT <120 i <80
Prawidtowe CT 120 - 129 i/lub 80— 84
Wysokie prawidtowe CT 130 - 139 i/lub 85 -89
Nad01_snlen1e tetnicze 1. 140 -159 i/1ub 90— 99
stopnia
Nadc1_smeme tetnicze 2. 160 — 179 i/1ub 100 — 109
stopnia
Nadm_smeme tetnicze 3. > 180 i/1ub >110
stopnia

Izolowane nadci$nienie

> 140 i <90
skurczowe

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie wytycznych PTNT?

5.2 Wystepowanie nadciSnienia tetniczego w Polsce

W Polsce przeprowadzono liczne badania epidemiologiczne dotyczace NT.>”’
Jednymi z pierwszych byty badania Pol-MONICA® wykonane w latach 1983/84, 1987/88
i 1992/93. Nastepnie przeprowadzono badania NATPOL 18 (1994 r.), NATPOL 118 (1997
r.), NATPOL Il PLUS® (2002 r.) oraz WOBASZ® (2003-2005), ktore leza u podstaw
opracowania badania POLKARD-SPOK, skupiajagcym si¢ na ryzyku chordb sercowo-
naczyniowych. W 2011 r. zrealizowano badanie NATPOL 2011.° Innym badaniem
rozpowszechnienia NT w Polsce bylo badanie PolSenior.'° Ponadto w latach 2013-2014
r. realizowano badanie WOBASZ I1.1! Przyktadem jednego z najswiezszych opracowan
dotyczacych NT w Polsce jest praca Matyszko et al. (2019),*? przeprowadzona w 2017 r.
w ramach miedzynarodowej akcji screeningowej (May Measurement Month 2017-
MMM2017%5), ktora obejmowata prawie 6 tys. osob. Jej wyniki wykazaty, ze NT mozna
bylo zaobserwowa¢ u 35,2% badanej populacji oséb powyzej 18. roku zycia.

Rozpowszechnienie NT na podstawie wybranych badan przedstawiono w Tabeli 2.
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Tabela 2. Przeglad wybranych polskich badan dotyczacych rozpowszechnienia NT

Badanie

Rok badania

Wielkosé
proby

NATPOL Il
NATPOL PLUS
WOBASZ
NATPOL 2011
PolSenior
WOBASZ Il
MMM2017

1997
2002

2003-2005

2011
2012

2013-2014

2017

1664
3051
14 755
2413
4929
6 163
5834

Wik Wystepowanie
, nadci$nienia
respondentéw .
tetniczego
18-91 44%
18-94 29-36%
20-74 37%
18-79 33%
65+ 76%
19-99 45%
18+ 35%

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie Baszczuk et al. (2014); Zdrojewski et al. (2012); Podolec et
al. (2006); Niklas et al. (2018); Malyszko et al. (2019)5 71012

Tabela 3. Wystepowanie nadci$nienia tgtniczego wsrod osob dorostych w Polsce

Liczba

chorych
(wtys.)

%
populacji
dorostych

2013
2014
2015
2016
2017
2018

9731
9 844
9907
9 960
9988
9925

30,9
31,2
31,4
31,6
31,7
31,5

, . Standaryzowany
Wspdtezynnik  wspétczynnik chorobowosci
chorobowosci na 1 000 ludno$ci

na 1 000
mieszkalcow  ooslem  kobiety mezczyzni
309,2 3052 3351 272,5
312,3 304,1 3327 273,1
314,2 302,0 329,2 272,5
315,9 299,6  325,3 271,7
316,9 296,9 321,3 270,4
315,2 2916 3145 266,7

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych NFZ i GUS™15
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Wykres 1. Liczba 0s6b chorych na NT wg plci i grup wiekowych (2018 r.)

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie danych NFZ i GUS'415

NT pozostaje najwazniejszym modyfikowalnym czynnikiem ryzyka chordb
uktadu krazenia, a wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, World Health
Organization) jest wcigz pierwszg przyczyng przedwczesnych zgondéw na $wiecie.
Wartos¢ CT wykazuje liniowa korelacje ze $miertelnoscia i zapadalnoscia na choroby
ukladu krazenia (m. in. zawal serca, udar, choroba tetnic obwodowych®) oraz
niewydolnos$¢ nerek we wszystkich grupach wiekowych, etnicznych zaréwno u kobiet,
jak iumezczyzn. Badania obejmujgce ostatnie 30 lat ukazujg rosngce rozpowszechnienie
NT w Polsce. >

Wedhug badania NATPOL 2011, na NT cze$ciej choruja mezczyzni (35%) niz
kobiety (29%), a rozpowszechnienie tej choroby w populacji ogélnej dorostych Polakow
(< 80 r.z.) wynosito w 2011 roku 32%. Jej wykrywalno$¢ wynosita 70%, a odsetek
chorych z dobrze kontrolowanym NT — 26%.® Niemniej jednak, badanie NATPOL 2011
nie obejmowalo 0sob powyzej 80 r.z. W zwigzku z tym, aby mie¢ pelen obraz
rozprzestrzenienia NT w spoleczenstwie polskim do liczby tej nalezaloby doda¢ osoby
z NT, ktore maja powyzej 80 lat, tj. ponad milion 0os6b wedtug badania POLSENIOR.

W badaniu WOBASZ 11'! pochodzacym z 2014 roku rozpowszechnienie
podwyzszonego CT wsrod dorostych Polakéw w wieku 19-99 lat okreslono na 42,7%.
U 59,3% z tych os6b rozpoznano wezesniej NT, a leczenie rozpoczeto u 46,1% chorych.
Kontrole wartosci CT udato si¢ osiagna¢ u 23% badanych.

Badanie WOBASZ II cze¢stos¢ wystepowania NT oceniato za pomocg pomiarow
wykonywanych podczas jednej wizyty. Biorac pod uwage, ze diagnozowanie NT podczas

co najmniej dwdch oddzielnych wizyt (zgodnie z zaleceniami klinicznymi), daje wyniki
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o ok. 9% nizsze niz podczas jednej wizyty, mozna na podstawie badan NATPOL
1 WOBASZ okresli¢ liczbe chorych z NT w Polsce na okoto 11 mln osoéb.

Wedtug danych Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ)* w 2018 r. w Polsce zyto
9,9 mln dorostych 0sob z NT, ktorzy stanowili 31,5% dorostej populacji. W latach 2013-
2018 standaryzowany wspotczynnik chorobowosci rejestrowanej spadt jednak z 305 do
292 chorych na 1 000 ludnosci.

Przy zachowaniu obecnych tendencji z badan®®* mozna oszacowaé, ze do roku
2035 liczba pacjentow z NT moze zwigkszy¢ si¢ o potowe.

W latach 2013-2018 obserwowany byl spadek liczby porad udzielonych
w podstawowej opiece zdrowotnej z rozpoznaniem NT (spadek 0 23%). Zmalata rowniez
liczba hospitalizacji zrealizowanych w ramach lecznictwa szpitalnego z tym
rozpoznaniem (spadek 0 6%). Niemniej jednak, nastgpit znaczny wzrost liczby $wiadczen
udzielonych w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. Wedtug danych NFZ 2019
wyniost on 28%.

W celu zapobiegania postepujacemu rozpowszechnieniu NT nalezy skupi¢ sie
w pierwszej kolejnosci na uwarunkowaniach §rodowiskowych. Podstawg powinna by¢
modyfikacji stylu zycia (prewencja pierwotna), przede wszystkim zapobieganie i walka
z otyloscia, jak rowniez zwigkszenie aktywnos$ci fizycznej. Prewencja pierwotna moze
zosta¢ podzielona na populacyjna, ktéra dotyczy ogdtu danej populacji, a takze celowana,
skierowang do o0s0b z ryzykiem rozwinigcia NT wigkszym niz populacyjne.
Intensyfikacja dzialan profilaktycznych powinna dotyczy¢ nastepujacych grup
pacjentow: pacjentdéw z rodzinnym obcigzeniem chorobami uktadu krazenia (udar
moézgu, zawat serca, niewydolno$¢ serca) przed 65. r.z. w przypadku kobiet 1 55. r.z.
w przypadku mezczyzn, osoéb chorujacych na cukrzyce lub ze wspotistniejaca chorobg
nerek, chorych z co najmniej dwoma klasycznymi czynnikami ryzyka chordb sercowo-
naczyniowych oraz 0séb z CT o wartosci 130/85 mmHg lub wyzszym.

Prewencja pierwotna ma przede wszystkim na celu wczesne wykrycie choroby,
najlepiej w okresie bezobjawowym, gdy zwigzane z NT powiktania narzadowe nie
wystepuja lub sg niewielkiego stopnia. Okoto 30% os6b nie jest §Swiadoma, ze ma NT, co
jest skutkiem tego, ze blisko 40% dorostych 0séb w Polsce nie zna wartosci swojego CT.
Tak niska wykrywalno$¢ spowodowata, ze obecnie zaleca si¢, aby przesiewowy pomiar
CT u kazdej osoby dorostej wykonywaé¢ co najmniej raz do roku, bez wzgledu na
poprzednie wartosci. Jako prewencj¢ wtorna pdzng (trzeciorzgdowa) rozumie si¢

dziatania terapeutyczne skierowane na osoby z juz rozpoznanym NT, ktére majg za
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zadanie zapobieganie lub chociaz opodznienie nastgpstw choroby (gltéwnie powiktan
sercowo-naczyniowych i nerkowych).

Powszechna wiedza na temat NT i zwigzanych z nim mozliwych zagrozen, cho¢
stale ulega poprawie, wcigz utrzymuje si¢ na poziomie ponizej zadowalajgcego. Badanie
NATPOL 2011 pokazato, ze odsetek pacjentow, ktorzy mimo rozpoznanego NT nie
podejmujg leczenia zmalat z 18% do 13%.

Niestety, znaczna wigkszo$¢ 0sob z rozpoznanym NT nie uzyskuje wiasciwej
kontroli choroby, pomimo stosowanego leczenia. Dowodzi to koniecznos$ci zastosowania
rozwigzan, ktoére doprowadza do uzyskania lepszej kontroli wartosci CT, co z Kkolei

przelozy si¢ na ograniczenie powiktan i spadek $miertelnoéci zwigzanej z ta chorobg.®

5.3 Telemedycyna jako element e-zdrowia

E-zdrowie to stosowanie narzedzi i ustug technologii informacyjnych oraz
komunikacyjnych w szeroko rozumianej opiece zdrowotnej. Okreslenie e-zdrowie jest

pojeciem szerszym, zawierajagcym nast¢pujace elementy:

o telemedycyna,

o teleopieka (telezdrowie),

o informatyka medyczna,

o technologie informacyjno-komunikacyjne w opiece zdrowotnej,
o zarzadzanie informacjami o zdrowiu,

o platformy informatyczne o charakterze prozdrowotnym.*’

E-zdrowie jest powszechnie obecne w codziennej praktyce lekarskiej pod postacia
m.in. e-zwolnienia, e-skierowania, e-recepty, e-zlecenia czy e-rejestracji, ktorych nie
nalezy jednak utozsamia¢ z telemedycyna, podobnie jak prowadzenia dokumentacji
medycznej w formie elektronicznej.!® Okreslenie “telemedycyna” pochodzi od greckiego
stowa tele — na odleglo$¢ oraz facinskiego stowa medicina oznaczajacego nauke
rozpoznawania i leczenia choréb.!® Istnieje wiele réznych definicji tego pojecia. Wedhug
Europejskiego Komitetu Regionéw - organu doradczego i opiniodawczego Wspolnoty
Europejskiej, termin “telemedycyna” oznacza $wiadczenie ustug zdrowotnych
w sytuacji, gdy pracownik shuzby zdrowia i pacjent (lub dwaj pracownicy stuzby
zdrowia) nie znajduja si¢ w jednym czasie w tym samym miejscu. Ustugi telemedyczne

zwigzane s3 z przesylaniem danych 1 informacji medycznych (jako tekstu, obrazu,
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dzwigku lub w innej formie), koniecznych do dziatan prewencyjnych, diagnozy, leczenia
i kontroli stanu zdrowia pacjenta.?°

Z kolei wedlug WHO telemedycyne charakteryzuja wystepujace wspolnie ponizsze

elementy:
o $wiadczenie ushug zdrowotnych,
. roztagczno$¢ miejsca,
. udzial osoby albo o0so6b wykonujacych zawody medyczne (relacja:

profesjonalista medyczny — drugi profesjonalista medyczny albo
profesjonalista medyczny — pacjent),

o wykorzystywanie technologii informatycznych i komunikacyjnych,

o cele takie jak: profilaktyka, diagnostyka i leczenie chordb i urazow,
prowadzenie badan i ich ocena, zapewnienie i kontynuacja ksztalcenia
pracownikow systemu ochrony zdrowia dla poprawy zdrowia jednostek
oraz tworzonych przez nie spotecznosci.?:

W powszechnym uzyciu jest tez syntetyczna definicja Amerykanskiego Stowarzyszenia
Telemedycyny: telemedycyna to wymiana informacji medycznych pomig¢dzy co najmniej
dwoma uzytkownikami przy wykorzystaniu komunikacji elektronicznej w celu poprawy

zdrowia pacjentow.??

5.4 Rozwoj telemedycyny

W latach sze$¢dziesigtych ubieglego wieku w Stanach Zjednoczonych rozpoczat
si¢ rozw0] telemedycyny, ktora poczatkowo miata zastosowanie w medycynie wojskowe;j
(konsultowanie pacjentow przebywajacych w geograficznie odlegltych miejscach) oraz
w medycynie kosmicznej (nadzor nad stanem zdrowia astronautow).?®

W kolejnych latach usprawniano technologie przesytania obrazéw. Utatwiato to
konsultowanie na odlegtos¢ zdje¢ radiologicznych, preparatow histopatologicznych
i mikroskopowych. Podejmowano tez proby wykonywania operacji na odlegto$é.?*

Najwigkszy rozkwit telemedycyny wiaze si¢ jednak z rozwojem technologii
informacyjnych 1 telekomunikacyjnych, a przede wszystkim Internetu. Glownymi
obszarami zastosowan systemow telemedycznych sg: telekardiologia, teleradiologia,
telepatologia oraz teleopieka domowa.?>?

Systemy telekardiologiczne wykorzystuja transmisj¢ sygnatow

elektrokardiograficznych (EKG) za pomoca zwyktych linii telefonicznych. Systemy
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teletransmisji EKG sg jednymi z najstarszych systemow telemedycznych oraz jednymi
z pierwszych systeméw telemonitorowania, ktore weszty do praktyki klinicznej.?’

Wraz z opracowaniem nowych rozwigzan telemedycznych pojawita si¢ mozliwos¢
pomiaru oraz monitorowania CT ma odleglo$¢, co daje wigksze szanse na poprawe
wspolpracy lekarza oraz szerzej — personelu medycznego z pacjentem, a co za tym idzie
poprawe skutecznosci leczenia NT.?

Telemedycyna to aktualnie najszybciej rozwijajgca si¢ na swiecie dziedzina opieki
zdrowotnej,?>%® ktéra wykorzystuje wielokierunkowe mozliwosci, przetamuje bariery
geograficzne, a coraz nowoczesniejsze technologie gwarantuja przesytanie danych
1 obrazow z wyjatkowa doktadnoscia.

Zarzadzajacy systemami opieki zdrowotnej doceniaja rozwigzania telemedyczne
takze za obnizenie kosztow $wiadczenia ustug zdrowotnych i poprawe ich jakosci.>!

W Polsce telemedycyna oraz szeroko rozumiane e-zdrowie rowniez dynamicznie
si¢ rozwijaja. W szczegdlnosci epidemia COVID-19 wptynela na przyspieszenie
implementacji okreslonych rozwigzan lub znaczne poszerzenie zakresu ich stosowania
takich jak teleporada, e-ZLA, e-recepta, e-skicrowanie. Dodatkowo w formie pilotazu
wdrazane s3 przez Ministerstwo Zdrowia inne ustugi o charakterze telemedycznym

majace zastosowanie w warunkach podstawowej opieki zdrowotne;j.*?

5.5 Kontekst prawny funkcjonowania telemedycyny w Polsce

Ustawodawstwo polskie, co prawda nie wprowadzito definicji telemedycyny,
jednak pomimo braku definicji ustawowej mozna przyjac, ze ustawodawca postugujac
si¢ terminami ,,systemy teleinformatyczne” oraz ,,inne systemy tacznosci”, odnosi si¢ do
form komunikacji na odleglo$¢, nie wymagajacych osobistego kontaktu pacjenta
z personelem medycznym. 3334

Przepisy polskiego prawa wyraznie dopuszczaja mozliwos¢ telemedycznego
udzielania $wiadczen zdrowotnych. Podstawowa regulacjg w tym zakresie jest art. 3 ust.
1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej,®* ktory wskazuje, ze
dziatalno$¢ lecznicza polega na udzielaniu $wiadczen zdrowotnych, a $wiadczenia te
moga by¢ udzielane za posrednictwem systemow teleinformatycznych lub systemow
tacznosci. Tym samym w procesie leczenia i opieki nad pacjentem mozna wykorzystywac
rézne rozwigzania zapewniajace zdalne polaczenie pacjenta z lekarzem, takie jak na
przyktad rozmowa telefoniczna lub z wykorzystaniem aplikacji zapewniajacej transmisje

dzwiegku i obrazu.
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Wazng zmiang, jaka nastgpita w ostatnich latach w zakresie stworzenia podstaw
prawnych do rozwoju telemedycyny, bylo uchwalenie — obowigzujacego od 12 grudnia
2015 r. — ustepu 4 art. 2 Ustawy z 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza
dentysty,*® zgodnie z ktorym lekarz i lekarz dentysta moga wykonywaé zawod takze za
posrednictwem systeméw teleinformatycznych lub systemdéw tacznosci. Wprowadzona
nowelizacja umozliwita, zatem lekarzowi udzielanie $wiadczen zdrowotnych przy
wykorzystaniu telemedycyny. Nalezy przy tym pamietaé, ze wykorzystujgc narzedzia
telemedyczne lekarz jest zobowigzany do przestrzegania zasad wykonywania zawodu,
w szczegblnosci postepowania z nalezyta staranno$cig oraz zgodnie ze wskazaniami
aktualnej wiedzy medyczne;j.

Zmiany legislacyjne wprowadzone 12 grudnia 2015 r. objety swoim zakresem
réwniez wykonywanie zawodu pielggniarki 1 potoznej. Ustawodawca znowelizowat art.
11 ustawy o zawodach pielegniarki i potoznej (t.j. Dz. U. z 2014 1., poz. 1435 ze zm.),
wedtug ktérych ,,pielegniarka i potozna wykonuja zawdd z nalezytg starannoscia, zgodnie
z zasadami etyki zawodowej, poszanowaniem praw pacjenta, dbatoscia o jego
bezpieczenstwo, wykorzystujac wskazania aktualnej wiedzy medycznej oraz
posrednictwo systeméw teleinformatycznych lub systemow tacznosci. Warto dodac, ze
podobne zmiany, wprowadzone zostaly do ustawy o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym.

Powyzsze przepisy zostaly przyjete jeszcze w 2015 roku jako systemowa zmiana
majaca zapewni¢ szersze wykorzystywanie telemedycyny w polskim systemie ochrony
zdrowia. Mozliwos¢ udzielania telekonsultacji nie powinna wigc zniknaé wraz z ustaniem
stanu epidemii COVID-19. Wre¢cz przeciwnie, ze wzgledu na zwigkszenie popularnosci
telekonsultacji mozna si¢ spodziewaé dalszego rozwoju telemedycyny i e-zdrowia.

W zwiazku z tym, ze Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia
(CSI10Z), obecnie Centrum e-Zdrowie (CeZ), instytucja podlegta Ministerstwu Zdrowia,
opracowato 1 udostgpnito narzedzie teleinformatyczne umozliwiajace udzielanie
zdalnych konsultacji za posrednictwem portalu gabinet.gov.pl, dla porad udzielanych
W ten sposob przewidziano specjalng regulacje prawna. Ustawa z dnia 2 marca 2020 roku
0 szczegbOlnych rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdzialaniem
I zwalczaniem COVID-19, innych chordb zakaznych oraz wywolanych nimi sytuacji
kryzysowych w art. 7 ust. 4 wskazuje, ze lekarz oraz lekarz dentysta mogg udziela¢
$wiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z przeciwdziataniem COVID-19 wlasnie za

posrednictwem systemu udostepnionego przez CSIOZ, a na okreslenie tych §wiadczen
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W przywotanym przepisie uzywa si¢ pojecia ,,teleporady”.>” W przypadku wspomnianych
teleporad dopuszczono pewne odstepstwa od tradycyjnych zasad udzielania swiadczen
telemedycznych, m.in. pomini¢to obowigzki zwigzane z wpisem do rejestru podmiotow
wykonujgcych dziatalno$¢ lecznicza oraz obowigzki dotyczace prowadzenia
dokumentacji medycznej zgodnie z przepisami ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku
o0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Nasilenie epidemii COVID-19 zwigzane bylo z upowszechnieniem ustug
telemedycznych w ochronie zdrowia w wielu krajach, w tym rowniez w Polsce. Wiele
wskazuje jednak na to, ze ten sposob opieki zdrowotnej pozostanie i bedzie si¢ rozwijat
réwniez po ustgpieniu zagrozenia epidemicznego. Istotne jest dalsze przygotowanie
I wdrozenie odpowiednich standardow jakosci w tej dziedzinie oraz zdefiniowanie
optymalnych warunkéw do udzielania §wiadczen telemedycznych - zarowno po stronie
pacjentow, jak i podmiotéw leczniczych.

Podsumowujac, w $wietle obowigzujacego ustawodawstwa lekarze i inni
profesjonalisci medyczni maja mozliwos¢ wykorzystywania telemedycyny przy

udzielaniu  $wiadczen zdrowotnych.3840

Biorgc pod uwage mozliwy rozwoj
telemedycyny w naszym kraju, liczbe osob z NT, jak rowniez niezadowalajacy odsetek
pacjentdow z optymalnie leczonym NT, nalezy poszukiwaé rozwigzan, ktore pomoga

wlasciwie kontrolowa¢ CT u pacjentow.

5.6 Rola badan ankietowych oceniajacych profil pacjenta w KkontekScie
optymalizacji wspélpracy z personelem medycznym

Osiagnigcie prawidlowego efektu leczniczego uzaleznione jest od wielu
czynnikéw, w tym od przestrzegania zalecen terapeutycznych, a takze poprawnych relacji
pomigdzy lekarzem czy szerzej personelem medycznym i pacjentem, co w konsekwencji
wpltywa na dobrg jakos$¢ tej wspotpracy.** Uwzgledniajac fakt, ze w leczeniu NT
w naszym kraju nie zostaja osiaggni¢te optymalne efekty poszukuje si¢ roznych rozwiagzan,
ktore sprawig, ze pacjenci bedg na co dzien postepowaé zgodnie z zaleceniami
medycznymi.

Jednym z takich sposobéw moga by¢ odpowiednio przygotowane badania
ankietowe, ktore pozwolg okresli¢ te obszary wspolpracy, ktdore wymagaja poprawy.
Dalszym krokiem moze by¢ zdefiniowanie, na podstawie badan ankietowych, tych grup
pacjentow, ktére wymagaja szczegdlnych dziatan, aby zapewni¢ poprawe wspotpracy

z lekarzem i osiagna¢ lepsze efekty leczenia. Zastosowanie urzadzen telemedycznych
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z jednoczesnym okresleniem profilu pacjentow, u ktorych mozna osiggnac najlepsze
rezultaty poprawiajace jako$¢ wspotpracy z lekarzem, a z drugiej strony zdefiniowanie
charakterystyki pacjentow, u ktorych wspotpraca przebiega najgorzej, mogg znaczgco
wptyna¢ na zmiang sposobu postepowania wobec okreslonych grup pacjentow, a przez

to wplynaé na optymalizacje efektow leczenia NT.
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6. ZALOZENIA I CEL PRACY

6.1 Zalozenia pracy

Z uwagi na dynamiczny rozwoj technik telemedycznych istnieje potrzeba
zdefiniowania tych obszaréw, w ktorych konieczne s3 dziatania poprawiajace
efektywnos¢ ich wykorzystania.

Zatozono, ze istniejg zarowno pacjenci, ktorzy beda lepiej wspotpracowac
z personelem medycznym 1 szerzej wykorzystywa¢ mozliwosci urzadzen
telemedycznych, jak i pacjenci o gorszych predyspozycjach w tym zakresie.

W pracy podjeto probe znalezienia odpowiedzi na pytanie, jakie cechy
1 predyspozycje pacjentow powoduja, ze korzystaja oni efektywnie z urzadzenia
telemedycznego do kontroli ci$nienia tetniczego, z drugiej za$ strony — na pytanie, co
warunkuje gorszg wspdlprace, czy wrecz rezygnacje pacjentow z mozliwosci korzystania
z urzadzenia telemedycznego do kontroli ci$nienia tetniczego. Wspodlpraca pacjent —
lekarz czy szerzej pacjent — personel medyczny jest bardzo istotna w przypadku
podejmowania jakichkolwiek interwencji profilaktycznych, diagnostycznych czy
leczniczych wobec pacjenta. Majac na uwadze brak zadowalajacych efektow leczenia
pacjentow z NT, mierzonych odsetkiem osdb, ktére pomimo rozpoznanego NT nie majg
prawidlowych wartosci CT, nalezy podejmowac dziatania majace na celu poprawe
kontroli NT oraz poszukiwa¢ dalszych rozwigzan optymalizujacych uzyskiwane efekty
leczenia NT w szczegolnosci w warunkach podstawowej opieki zdrowotnej (POZ).
Dodatkowo wobec dynamicznie rozwijajacych si¢ zastosowan urzadzen telemedycznych
dedykowanych do zastosowania w POZ okreSlenie r6znorodnych barier po stronie

pacjentow moze przyczyni¢ si¢ do poprawy efektywnosci wykorzystania tych urzadzen.

6.2 Cel pracy

Celem pracy jest okreslenie profilu pacjentow 0 najlepszych predyspozycjach
i cechach do efektywnego korzystania z urzadzenia telemedycznego do kontroli ci$nienia
tetniczego oraz profilu pacjentow gorzej 1 zle wspotpracujgcych w tym zakresie.
Wyodrebnienie profilu pacjentow o wlasciwych cechach 1 predyspozycjach do
korzystania z urzadzenia telemedycznego do kontroli ci$nienia tgtniczego moze pozwoli¢
na podjecie odpowiednich dziatan i interwencji w odniesieniu do grup pacjentoOw gorzej

1 zle wspotpracujacych.
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W zalezno$ci od stopnia wspotpracy pacjenci zostang podzieleni na grupy:
grupa zle wspodlpracujaca,

grupa $rednio wspotpracujaca,

grupa dobrze wspoltpracujaca.

Zaplanowano, ze kazda z grup zostanie poddana analizie statystycznej

w nastepujacych zakresach:

demografia,

antropometria,

spozywanie alkoholu i aktywno$¢ fizyczna,
systematyczno$¢ leczenia NT,

dobrostan psychiczny i cechy osobowosci,

dane kliniczne.

Analiza pozwoli wyodrebni¢ te obszary, ktore réznicuja grupe zle wspdtpracujaca

od grupy $rednio i1 dobrze wspodtpracujacej. Znajac te ograniczenia b¢dzie mozna podjaé

odpowiednie dzialania, czy tez tak projektowal przyszte zastosowania urzadzen

telemedycznych, aby te ograniczenia zminimalizowac.
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7. MATERIAL 1 METODY

Praca zostata zaprojektowane jako obserwacyjna zawierajgca elementy badawcze
oraz retrospektywne z wnioskowaniem statystycznym. Badanie mialo charakter
jednoos$rodkowy, nieinterwencyjny i prowadzone bylo wsrod petnoletnich pacjentow
z rozpoznanym NT bedacych podopiecznymi lekarzy POZ Niepublicznego Zakladu
Opieki Zdrowotnej SOKRATES — Os$rodki Zdrowia w Zglobniu i Niechobrzu, gmina

Boguchwata, wojewddztwo podkarpackie.

7.1 Narzedzia badawcze

W pracy zastosowano autorskie kwestionariusze poczatkowy (zatgcznik nr 12.1)
i koncowy (zalacznik nr 12.2), a takze NEO-FFI (kwestionariusz diagnozy cech
osobowosci, zatgcznik nr 12.3), MINI-COPE (kwestionariusz radzenia sobie ze stresem,
zalacznik nr 12.5), SF — 36 (kwestionariusz jakosci zycia, zatacznik nr 12.6) oraz skalg
depresji Becka (zatgcznik nr 12.4).

Autorskie kwestionariusze poczatkowy i koncowy uzyskaty akceptacje Komisji
Bioetycznej Uniwersytetu Rzeszowskiego. Kwestionariusze: NEO-FFI, skala depresji
Becka, MINI-COPE oraz SF — 36 posiadaja adaptacje do jezyka polskiego.

W trakcie pierwszej wizyty osoby biorgce udziat w projekcie po podpisaniu
$wiadomej zgody na udziat w badaniu, uzupetiaty autorski kwestionariusz poczatkowy,
skale depresji Becka oraz kwestionariusze: NEO-FFI, MINI-COPE i SF — 36. Autorski
kwestionariusz koncowy wypelniano po co najmniej tygodniowym korzystaniu

z urzadzenia telemedycznego w trakcie ostatniej wizyty.

7.1.1 Autorski kwestionariusz poczatkowy

Autorski kwestionariusz poczatkowy zawiera 28 pytan odnoszacych si¢ do
podstawowych danych socjoekonomicznych, antropometrycznych pacjenta i jego stylu
zycia, stosowania uzywek, wywiadu chorobowego oraz historii leczenia ze szczegdlnym
uwzglednieniem NT, a takze wspotwystgpowania cukrzycy typu 2, zaburzen lipidowych
oraz choroby wiencowe;j.

Kwestionariusz ten obejmuje rowniez pytania o aktualnie przyjmowane leki na
NT 1 regularno$¢ ich stosowania oraz 0 systematyczno$¢ wykonywania domowych

pomiarow CT. Kolejne pytania dotycza dostgpu do smartfona i internetu oraz
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umiejetnosci korzystania z tych narzedzi. Kwestionariusz uwzglednia roéwniez uwagi

I komentarze zgtaszane w trakcie kontrolnej rozmowy telefonicznej z pacjentem.

7.1.2 Autorski kwestionariusz koncowy

Kwestionariusz koncowy zawiera 14 pytan zamknictych, jedno pytanie
wielokrotnego wyboru oraz jedno pytanie otwarte. Byl on udostgpniany pacjentom
w koncowym etapie badania i stanowit ostatni kwestionariusz jaki wypeiali.

Pytania zamkniete dotycza szczegdtowej oceny stosowanego przez pacjenta
urzadzenia telemedycznego do kontroli cis$nienia tetniczego. Pacjentow zapytano
zar6wno O samo stosowanie urzadzenia (W tym ewentualne trudnosci), jak i 0 ogolne
przestrzeganie zatozen badania. Kolejne pytania skupiaja si¢ wokot tatwosci i wygody
uzytkowania udost¢pnionego urzadzenia telemedycznego oraz skutecznosci pomiaru CT
Z jego pomocg W porownaniu z tradycyjnym cisnieniomierzem. Nastgpnie pOproszono
uczestnikow badania 0 odpowiedz na pytania dotyczace ewentualnego zainteresowania
uzywaniem takiego lub innego urzadzenia telemedycznego w przysztosci, poprawy
jakosci zycia podczas stosowania urzadzenia i-Health oraz przygotowania samego
badania od strony organizacyjnej.

W pytaniu wielokrotnego wyboru poproszono pacjentdow 0 zaznaczenie
najwigkszych korzysci zwigzanych z uzywaniem urzadzen telemedycznych. Do wyboru
byly nastepujace odpowiedzi: “mniejsze koszty ponoszone na leki i wizyty u lekarza
w zwigzku z lepsza kontrolg cisnienia”, “wieksza wygoda dla pacjenta”, “wicksze
poczucie samokontroli problemu zdrowotnego”, “wigksze poczucie bezpieczenstwa
zdrowotnego ze wzgledu na staty kontakt z lekarzem” oraz “nie dostrzegam zadnych
korzysci”.

Koncowa cze$¢ kwestionariusza przeznaczona byta na informacje o ewentualnych

modyfikacjach leczenia hipotensyjnego w trakcie trwania projektu.

7.1.3 NEO-FFI — kwestionariusz diagnozy cech osobowosci

Kwestionariusz NEO-FFI (NEO-Five Factor Inventory)* stuzy do diagnozy cech
osobowos$ci uwzglednionych w popularnym modelu piecioczynnikowym, okreslanym
jako model Wielkiej Piatki.

W badaniach wykorzystano polska adaptacje Inwentarza Osobowosci NEO-
FFI1.%3 Wyniki surowe zostaty znormalizowane dla populacji polskiej. Interpretowano je

opierajgc si¢ na dziesigciostopniowej skali stenowej.
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Pozycje kwestionariusza stanowi 60 twierdzen 0 charakterze samoopisowym,
ktorych prawdziwos¢ w stosunku do wlasnej o0soby badany ocenia w skali
pieciostopniowej. Pozycje te tworzg 5 skal po 12 stwierdzen mierzacych: neurotycznosc,
ekstrawersje, otwarto$¢ na doswiadczenie, ugodowosc¢ i sumiennosc.

Cechy osobowosci to ogdlne cechy zachowania, ktore uwarunkowane sg
biologicznie i przekazywane genetycznie.** Pigcioczynnikowy model osobowosci zostat
stworzony tak, by uwzgledniat te cechy, ktore sa najwazniejsze W zyciu cztowicka.*®
Przyjety model osobowosci Costy i McCrae’a ujmuje osobowo$¢ W kategoriach cech,
jako zespot wzglednie statych wlasciwosci psychicznych jednostki, ktory ksztattuje sie
w toku interakcji spotecznych i decyduje o statosci i spojnosci zachowan.*®

Juz w 1884 roku postuzono si¢ hipoteza leksykalng w celu zbadania osobowosci.
Hipoteza ta zaklada, ze mozliwe jest uzyskanie kompleksowej klasyfikacji cech
osobowosci ludzkiej poprzez analize jezykowa.*® Z czasem doskonalono ta metode.
W latach osiemdziesigtych ubiegltego wieku Goldberg rozpoczat swdj whasny projekt
leksykalny, a jego pozniejsze publikacje zainicjowaty liczne badania psycholeksykalne
w réznych jezykach, ktore nadal ciesza si¢ zainteresowaniem badaczy w wielu krajach.
Glownym zatozeniem podejscia psycholeksykalnego w teorii cech jest przekonanie, ze
najwazniejsze cechy odpowiedzialne za réznice indywidualne migdzy ludzmi, istotne
z punktu widzenia psychologicznego, sa zakodowane w jezykach narodowych. Im cecha
jest istotniejsza z punktu widzenia spotecznego funkcjonowania jednostki, tym wigcej
jest jej okreslen w stowniku danego jezyka w postaci np. synonimow i antonimow. Zatem,
badajgc strukture jezykoéw narodowych, mozemy zidentyfikowaé kluczowe wymiary
pozwalajace opisaé roznice W zakresie osobowosci.*

Neurotyczno$¢ mozna opisa¢ jako podatnos¢ jednostki na doswiadczanie
trudnych emocji, takich jak niezadowolenie, gniew, strach, poczucie winy oraz stres
psychologiczny. Ocena tej cechy pozwala okresli¢ stabilno$¢ emocjonalng. Niska
neurotyczno$¢ cechuje osoby zrownowazone i spokojne. Natomiast osoby o wysokiej
neurotycznos$ci radzg sobie gorzej z kontrolg emocji i stresem psychicznym oraz maja
wyzszy poziom leku.

Ekstrawersja zwigzana jest z interakcjami spolecznymi. Jest tym wyzsza, im
wyzsza jakos$¢ 1 ilos¢ kontaktow interpersonalnych. Osoby o wysokiej ekstrawersji
cechuje zdolnos¢ do utrzymywania bliskich relacji z innymi ludzmi, asertywnosc,

towarzysko$¢, zaangazowanie | serdecznose.
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Otwarto$¢ na doswiadczenia 0znacza ciekawos¢ poznawcza, dobrg tolerancje
nowosci 0raz pozytywne wartosciowanie dos§wiadczen zyciowych. Towarzyszy temu
otwarto$¢ na stany emocjonalne innych ludzi oraz sktonnos¢ do szukania nowych
bodzcow.

Wysoka ugodowos¢ cechuje osoby pozytywnie nastawione do innych, ufne,
szczere, ze sktonnoscig do koncentrowania si¢ na potrzebach innych ludzi, majace
sktonno$¢ do naiwnosci spotecznej i reagowaniem tagodnoscia.

Sumiennos¢ charakteryzuje sie tym, w jakim stopniu jednostka jest
zmotywowana, zorganizowana oraz wytrwata. Jednostki o wysokim stopniu sumiennosci
maja sklonnos¢ do pracoholizmu, a o niskim - do braku ambicji i problemoéw
w realizowaniu wyznaczonych sobie zadan.*’

Polska wersja narzedzia cechuje si¢ akceptowalng i w duzym stopniu
porownywalng z oryginalem charakterystyka psychometryczng. Rzetelnosé
kwestionariusza zostata okreslona za pomocg wspotczynnika zgodnosci wewngtrznej alfa
Cronbacha i waha si¢ od 0,68 dla skal ugodowosci i otwartosci do 0,86 dla skali
neurotycznosci. Trafno$¢ wykazano na podstawie badan nad zwiazkiem pomiedzy
wynikami kwestionariusza a ocenami osob badanych dokonywanymi przez
obserwatorow, dziedzicznosci mierzonych cech oraz ich korelacji z innymi wymiarami

osobowosci i temperamentu.*®

7.1.4. Skala depresji Becka

Skala sktada sie z 21 pytan, na ktére pacjent samodzielnie udziela odpowiedzi.*®
W kazdym pytaniu mozliwe sg 4 warianty odpowiedzi, z ktorych kazdy jest inaczej
oceniany. Im wigksze nasilenie objawow sugeruje dana odpowiedz, tym wigcej punktow
pacjent za nig otrzymuje (od 0 do 3 punktow). Poziom depresji obliczany jest z uzyskanej
po zsumowaniu liczby punktow. Minimalnie pacjent uzyska¢ moze 0, a maksymalnie 63
punkty. Wynik pacjenta interpretowa¢ mozna jako brak depresji lub obnizenie nastroju,
depresj¢ tagodna, depresj¢ umiarkowang lub jako depresj¢ ciezka, w zaleznosci od
zakresu w jakim sie¢ miesci.
Przyjeta ogolnie interpretacje punktacji przedstawia si¢ nastepujgco:
e brak depresji lub obnizenie nastroju (0-11 pkt.),
e depresja tagodna (12-19 pkt.),
e depresja umiarkowana (20-25 pkt.),
e depresja cigzka (26-63 pkt.).
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Skala depresji Becka jest wiarygodnym narzgdziem psychometrycznym,
majacym bardzo szerokie zastosowanie w ocenie nasilenia depresji zaréwno w badaniach

naukowych, jak i praktyce klinicznej.*°

7.1.5 MINI-COPE — kwestionariusz radzenia sobie ze stresem

Kwestionariusz Mini - COPE jest narz¢dziem do badania os6b dorostych zaréwno
zdrowych, jak i chorych. Sktada sie¢ z 28 stwierdzen wchodzacych w sktad 14 strategii
(po 2 twierdzenia w kazdej strategii). Osoby badane proszone sg 0 ustosunkowanie si¢ do
stwierdzen w skali od O do 3, gdzie 0 oznacza ,,prawie nigdy tak nie postepuje”, a 3 —
»~prawie zawsze tak postgpuje”. Najczesciej metode t¢ stosuje si¢ do pomiaru
dyspozycyjnego radzenia sobie, tj. oceny typowych sposobow reagowania i odczuwania
w sytuacjach do$wiadczania silnego stresu.

Kwestionariusz Mini-COPE, jest skrocona wersja kwestionariusza COPE
autorstwa Charlesa Carvera, Michaela Scheira i Jagdisha Weintrauba,®® natomiast
polskiej adaptacji narzedzia dokonali Zygmunt Juczynski i Nina Oginska-Bulik.>!
Autorzy podjeli probe potaczenia koncepcji stylow radzenia sobie ze stresem, jako
wzglednie statej tendencji charakterystycznej dla danej osoby, z koncepcja strategii, ktore
dostepne sa W repertuarze jednostki, a o ich wyborze decyduje sytuacja. W skrdoconej
wersji kwestionariusza COPE uwzgledniono 28 pozycji, odpowiadajacych strategiom
radzenia sobie ze stresem: aktywne radzenie sobie, planowanie, pozytywne
przewartosciowanie, akceptacja, poczucie humoru, zwrot ku religii, poszukiwanie
wsparcia emocjonalnego, poszukiwanie wsparcia instrumentalnego, zajmowanie si¢
czym$, zaprzeczanie, wyladowanie, zazywanie substancji psychoaktywnych,
zaprzestanie dziatan, obwinianie siebie.>! Do kazdej ze strategii przypisano dwie pozycje.
Ponadto strategie mozna grupowac¢ w czynniki, ktore opisuja style radzenia sobie ze
stresem.

Style radzenia sobie ze stresem:

e strategie aktywnego radzenie sobie (aktywne radzenie sobie ze stresem,
planowanie, pozytywne przewarto§ciowanie),

e strategie poszukiwania wsparcia i koncentracji na emocjach (poszukiwanie
wsparcia emocjonalnego, poszukiwanie wsparcia instrumentalnego, koncentracja
na emocjach i ich wytadowywanie),

e strategie unikowe (zajmowanie si¢ czyms$ innym, zaprzeczanie),
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¢ strategie bezradno$ci (zazywanie substancji psychoaktywnych, zaprzestanie
dziatan, obwinianie siebie),

e samodzielne czynniki (zwrot ku religii, akceptacja, poczucie humoru).®!

7.1.6 SF-36 — kwestionariusz jakoS$ci zycia

36-1tem Short Form Survey (SF-36) wykorzystywany jest do subiektywnej oceny
jakosci zycia U 0sob powyzej 18 roku zycia.>? Nalezy on do kwestionariuszy ogélnych
I jest jednym z najczgsciej stosowanych kwestionariuszy do oceny ogolnej jakosci zycia
pacjentow W praktyce Klinicznej.>® Przygotowano tlumaczenia kwestionariusza na
poszczegodlne jezyki, a takze normy dla populacji zaréowno osob zdrowych, jak
i z konkretnymi schorzeniami przewlektymi, miedzy innymi z NT i cukrzyca typu 2>
(w cukrzycy jest to najczeéciej wykorzystywany kwestionariusz ogélny.>®> W badaniu
zastosowano kwestionariusz w wersji polskiej.®® Ma on 11 pytan zawierajacych 36
stwierdzen, ktore mozna pogrupowa¢ w 8 kategorii, odnoszacych si¢ do 8 wymiarow
jakosci zycia i zdrowia: funkcjonowania fizycznego, ograniczenia z powodu zdrowia
fizycznego, odczuwania boélu, ogolnego poczucia zdrowia, witalnosci, funkcjonowania
socjalnego, funkcjonowania emocjonalnego oraz zdrowia psychicznego.

Kategorie 1, 2, 4, 8 odpowiadaja za ocen¢ zdrowia fizycznego, natomiast
kategorie 3, 5, 6, 7 skupiaja si¢ na sferze mentalnej. Stwierdzenie 3 ocenia w 3 stopniowej
skali jak bardzo zdrowie fizyczne ogranicza wykonywanie codziennych czynnosci.
Stwierdzenia 4, 5, 7, 9 oceniane sg wedtug 6-stopniowej skali (0-5 pkt), a stwierdzenia 1,
2, 6, 8, 10, 11 w skali 5-stopniowej (0-4 pkt). W polskiej wersji kwestionariusza
najwyzsza warto$¢ punktowa odpowiada najnizszemu poziomowi jakosci zycia,
a najnizsza — wartosci najwyzszej. Wskaznik jakosci zycia (QoL index, quality of life
index) bedacy suma punktow oceny wszystkich 8 skal jako$ci zycia umozliwia og6lng
oceng stanu zdrowia. Skale: I, II, IV, VIII dotycza fizycznego wymiaru jakosci zycia,
a maksymalna liczba punktow do uzyskania w tym wymiarze wynosi 103. Skale: II1, V,
VI, VII dotycza wymiaru mentalnego jakosci zycia i mozna uzyska¢ w nich maksymalnie
68 punktow. Interpretujac wyniki wylicza si¢ indeks jako$ci zycia, w ktorym maksymalna
liczba punktow wynosi 171 punktow. Uzyskane w kazdej z powyzszych kategorii
rezultaty punktowe zostaty przekodowane do przedzialu 0-100 w celu umozliwienia
porownywania ich miedzy sobg. Wedlug polskiej wersji kwestionariusza najwyzsza
warto$¢ punktowa oznacza najnizszy stopien w ocenie jako$ci Zycia, natomiast najnizsza

warto$¢ punktowa oznacza najwyzszy poziom jakosci zycia. Zatem im nizszy wynik
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uzyskany zostal z poszczegdlnych kategorii i skal, tym lepsza jest ocena jakosci zycia

przez pacjenta.>®

7.2 Zastosowane urzadzenie telemedyczne

W pracy dokonano analizy efektow zastosowania nowoczesnych rozwigzan
telemedycznych u pacjentow z nadci$nieniem tg¢tniczym w warunkach podstawowej
opieki zdrowotnej. Idea telemonitorowania ci$nienia tetniczego krwi opiera si¢ o pomiar
domowy ci$nienia tetniczego, z tg jednak rdznica, ze w tej metodzie rejestracja wynikow
pomiar6w jest automatyczna, a lekarz ma mozliwo$¢ wgladu w wyniki w dowolnym
czasie, co umozliwia szybka interwencj¢. Po przekazaniu wynikéw pomiardéw ci$nienia
do bazy zbiorczej lekarz dokonuje ich oceny oraz podejmuje odpowiednie decyzje, ktore
moga by¢ zwrotnie przekazane droga telefoniczng lub w czasie wizyty pacjenta
w gabinecie.®’

W przebiegu badania zastosowano urzadzenie telemedyczne do kontroli ci§nienia
tetniczego iHealth (dystrybucja w Europie: iHealthLabs Europe SARL, 3 rue Tronchert,
75000 Paryz, Francja www.ihealthlabs.eu). Cato$¢ zestawu sktada si¢ z ciSnieniomierza
naramiennego iHealth wspotpracujacego ze smartfonem z zainstalowang odpowiednia
aplikacja iHealth. Cisnieniomierz iHealth taczy si¢ ze smartfonem przy pomocy
Bluetooth. Aplikacja umozliwia wysylanie wynikéw pomiarow do bazy zbiorczej
znajdujacej si¢ na komputerze w przychodni oraz dostep do nich zaréwno dla pacjenta,
jaki 1 uprawnionego personelu medycznego. Mozliwe jest réwniez retrospektywne
skopiowanie danych ze smartfona do bazy zbiorczej. Samo wykonanie pomiaru odbywa
si¢ analogicznie, jak w przypadku klasycznego elektronicznego urzadzenia do pomiaru
ci$nienia tetniczego. Urzadzenia stanowig wlasno$¢ Uniwersytetu Rzeszowskiego
I zostalty wraz z koniecznym osprzetem i aplikacjami nieodptatnie udost¢pnione na
potrzeby badania.

Wszystkie aparaty do pomiaru ci$nienia tetniczego krwi uzywane w badaniu
posiadaly  walidacj¢ wg odpowiednich  protokotow AAMI i/lub BSH

(www.dableducational.org, www.dableducational.org).58°
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Rycina 1. Pacjent bioracy udziat w badaniu

Zrodto: Opracowanie wlasne

Rycina 2. Zestaw do przeprowadzania badania (urzgdzenie iHealth oraz smartfon)

Zrodlo: Opracowanie wlasne
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7.3 Rzetelnos¢ przebiegu badan

Na kazdym etapie badanie byto prowadzone lub nadzorowane przez profesjonaliste
medycznego (lekarza, pielegniarke lub ratownika medycznego). Sprzet uzywany
w trakcie pomiardw posiadat stosowne homologacje. Dane medyczne oséb biorgcych
udzial w badaniu zostaly zanonimizowane. Dokumentacja zebrana w trakcie badania
zostala zabezpieczona 1 objgta ochrong w sposéb wymagany dla dokumentacji
medycznej. Realizowane badanie nie stwarzalo zagrozen dla zycia ani zdrowia oséb
badanych.

Do oceny parametréw antropometrycznych przyjeto wskaznik masy ciata (BMI,
body mass index) oraz obwdd talii (WC, waist circumference).

Do oceny stopnia nadwagi 1 otylo$ci przewaznie wykorzystuje si¢ wskaznik masy
ciata BMI, stanowiacy iloraz masy ciata w kilogramach i1 kwadratu wysokosci ciata
w metrach. Wedhug przyjetej klasyfikacji®® BMI<18,5 [kg/m?] oznacza niedowage, 18,5-
24,9 [kg/m?] — prawidtowa masg ciata, 25,0-29,9 [kg/m?] — nadwage, 30,0-34,9 [kg/m?]
— otyto$¢ I stopnia, 35,0-39,9 [kg/m?] — otytos¢ 11 stopnia a BMI > 40 [kg/m?] — otytosé
IIT stopnia. Niemniej jednak, BMI nie jest w pelni optymalnym wskaznikiem do oceny
otytosci, przede wszystkim dlatego, ze nie okresla rozmieszczenia tkanki thuszczowe;.
Powoduje to, ze przy ocenie otytosci bierze si¢ pod uwage takze takie parametry

antropometryczne jak WC.

Tabela 4. Klasyfikacja masy ciata osob dorostych na podstawie BMI

Ryzyko chorob

Kategoria BMI (kg/m’) towarzyszacych otylosci

minimalne, ale zwigkszony poziom
Niedowaga <185 wystapienia innych
problemow zdrowotnych

Pozadana masa ciala 18,5-24,99 minimalne
Nadwaga 25,0-29,99 $rednie

Otytos¢ 1 stopnia 30,0-34,99 wysokie

Otytos¢ 11 stopnia 35,0-39,99 bardzo wysokie
Otytos¢ 111 stopnia > 40,0 ekstremalny poziom ryzyka

Zrédto: https:/iwww.euro.who.int/en/health-topics/disease-prevention/nutrition/a-healthy-lifestyle/body-
mass-index-bmi®*

Wytyczne WHO z 2011 opisuja prawidlowa metod¢ pomiaru parametréw
antropometrycznych.®> WC mierzy sie pod koniec normalnego wydechu, w potowie

odleglosci migdzy szczytem grzebienia biodrowego a brzegiem ostatniego macanego
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zebra w linii pachowej $rodkowej. Podczas pomiaru badany powinien staé
wyprostowany, ze zlaczonymi stopami, rowno roztozonym mi¢dzy nimi ci¢zarem ciata
oraz konczynami gornymi luzno zwisajagcymi wzdluz tutowia. Tasma do pomiaru
powinna by¢ umieszczona rownolegle do podioza, na poziomie, na ktorym chcemy
dokona¢ pomiaru.

Istnieja dowody na to, ze pomiar WC moze dostarczy¢ praktycznych klinicznie
korelacji migdzy rozktadem brzusznej tkanki thuszczowej a zwigzanym z nim ryzykiem
sercowo-naczyniowym.®® Zmiany w WC dobrze oddaja takze zmiany w poziomie ryzyka
chorob sercowo-naczyniowych. Istotne jest, ze wartosci punktow odcigcia dla WC nie
moga by¢ stosowane na calym $wiecie. Istnieja réznice w poziomie ryzyka zwigzanego
z danymi warto§ciami w obrgbie réznych grup etnicznych i réznych populacji. Na
podstawie danych WHO,%° za norme¢ WC zwigzang z minimalnym ryzykiem
metabolicznych powiktan otytosci przyjmuje si¢ WC ponizej 80 cm dla kobiet i ponizej
94 cm dla mezczyzn. Nadwaga, ktora przektada si¢ na nieznacznie zwigkszone ryzyko to
odpowiednio 80-88 cm i 94-102 cm. O otytosci mozemy mowic przy wartosciach WC
powyzej 88 cm dla kobieti 102 cm dla mezczyzn, co wigze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem

powiktan metabolicznych.

Tabela 5. Obwad talii jako wskaznik ryzyka metabolicznych powiktan otytosci

WC kobiety WC me¢zezyzni Ryzyko metabolicznych

Wyszczegdlnienie

[cm] powiktan otylosci
Norma <80 <94 Minimalne
Nadwaga 80 - 88 94 - 102 Nieznacznie zwigkszone
Otylos¢ > 88 > 102 Zwigkszone

Zrédlo: Raport of the WHO Consultation on Obesity®

Badania wykazatly, ze otylos¢ jest czynnikiem ryzyka zaburzen metabolicznych
takich jak: insulinoopornos¢, cukrzyca typu 2, dyslipidemie, NT, ChNS, miazdzyca,
choroby uktadu kostno-stawowego, niealkoholowe sttuszczenie watroby oraz kamica
pecherzyka zotciowego. Nadwaga i otylo§¢ prowadza takze m.in. do zaburzen
psychicznych, takich jak depresja.54%°

Podsumowujac, BMI jest standardowo uzywanym parametrem do oceny
kompozycji ciata 1 diagnostyki nadwagi oraz niedowagi. Jednakze parametry oceniajace
otylo$¢ brzuszna, takie jak WC s3 uwazane za bardziej precyzyjne w przewidywaniu

ryzyka sercowo-naczyniowego. Wynika to z faktu, ze nadmiar brzusznej tkanki
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thuszczowej wigze si¢ ze spektrum zaburzen metabolicznych, takich jak obnizona
tolerancja glukozy, insulinooporno$¢ oraz zaburzenia lipidowe. Zaréwno zwickszone
parametry oceniajgce otytos¢ uogdlniong (BMI), jak i te skupiajace si¢ na otylosci
brzusznej (WC) zwigzane sg z zwigkszonym ryzykiem sercowo-naczyniowym jak i ze

zwiekszong czestosécia incydentow sercowo-naczyniowych.5®

7.4 Organizacja i przebieg badan

Do udziatu w badaniu wybrano w sposéb losowy 150 pacjentow w wieku powyzej
18 lat, podopiecznych poradni podstawowej opieki zdrowotnej Niepublicznego Zaktadu
Opieki Zdrowotnej SOKRATES funkcjonujacych na terenie gminy Boguchwata, tj.
Osrodka Zdrowia w Zgtobniu i Osrodka Zdrowia w Niechobrzu. Do badania
kwalifikowani byli pacjenci z rozpoznanym nadci$nieniem tetniczym (kod wg 1CD-10:
110 i 111). Z analizy chorobowosci na przestrzeni ostatnich lat wynika, ze z problemem
tym zmagato si¢ 686 pacjentow (354 me¢zczyzn i 332 kobiety) Niepublicznego Zaktadu
Opieki Zdrowotnej SOKRATES podopiecznych Osrodka Zdrowia w Zgtobniu i Osrodka
Zdrowia w Niechobrzu. Kryteriami wilaczenia do badan byly wigc rozpoznanie NT
w wywiadzie oraz §wiadoma pisemna zgoda pacjenta. Jedynym kryterium wytaczajacym
byt brak swiadomej, pisemnej zgody. Ostatecznie 126 pacjentdw wyrazito zgodg¢ na
udziat w badaniu. Badanie trwalo 12 miesigcy. Korzystano z 10 urzadzen
telemedycznych. Ze wzgledu na ich ograniczong ilo$¢, pacjenci nie byli badani
jednoczasowo.

Wywiady z pacjentami, instruktaz dotyczacy urzadzenia, rozmowy telefoniczne
oraz pomiary przeprowadzane byty przez lekarza lub innego profesjonaliste medycznego
(pielegniarke lub ratownika medycznego). Podczas pierwszej wizyty, osoby
zakwalifikowane do udziatu w badaniu byty szczegdtowo informowane o jego przebiegu.
Badanych proszono o wypehienie autorskiego kwestionariusza poczatkowego oraz
kwestionariuszy: NEO-FFI, skali depresji Becka, MINI-COPE oraz SF-36. Nastepnie
przeprowadzano dwa pomiary gabinetowe CT przy uzyciu aparatow z mankietem
naramiennym, bedacych na wyposazeniu przychodni. Co wigcej, pacjenci otrzymali
dzienniczki pomiaréw CT. Zostali poproszeni o zapisywanie w nich wynikow pomiarow
dokonywanych w domu przez co najmniej siedem dni, dwa razy dziennie (rano
I wieczorem), przy pomocy dotychczas stosowanych w warunkach domowych aparatow.

Badanym wyjasniono, jakie sa prawidtowe warunki oraz technika pomiaru CT. Jezeli
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pacjent nie dysponowal wilasnym sprawnym aparatem z mankietem naramiennym,
urzadzenie takie byto mu wypozyczane.

W trakcie pierwszej wizyty profesjonalista medyczny dokonywal pomiaroéw
antropometrycznych z wyznaczeniem BMI. Kazdemu pacjentowi wyznaczono kolejng
wizyte po uptywie co najmniej siedmiu dni, planowo mi¢dzy 6smym a dziesigtym dniem
PO pierwszej wizycie.

W trakcie drugiej wizyty pacjenci okazywali dzienniczek wypetniony wynikami
domowych pomiarow CT. Profesjonalista medyczny dwukrotnie mierzyt CT
z zastosowaniem standardowego aparatu z mankietem naramiennym. Ponadto
przeprowadzano dwukrotny pomiar CT przy pomocy urzadzenia telemedycznego
I porbwnywano $rednie pomiaréw z obu urzadzen. W trakcie pomiaréw doktadnie
instruowano pacjentéw 0 sposobie uzytkowania urzadzenia telemedycznego oraz o tym,
jak na biezaco przesyta¢ dane do bazy zbiorczej. Otrzymywali oni rowniez instrukcje
korzystania z urzadzenia telemedycznego w formie pisemnej. Nastepnie kazdy pacjent
wykonywat pomiar CT z wykorzystaniem urzadzenia telemedycznego catkowicie
samodzielnie. Jezeli pomiar byt nieudany, instruktaz powtarzano.

Kazdemu pacjentowi wypozyczono urzadzenie telemedyczne po upewnieniu sie, ze
potrafi za jego pomoca prawidtowo zmierzy¢ CT oraz zalecono pomiar CT minimum dwa
razy dziennie, przez okres co najmniej siedmiu dni. Poproszono o zwrot urzgdzenia
miedzy 6smym a dwunastym dniem od drugiej wizyty. Urzadzenie telemedyczne
przekazywane byto pacjentowi wraz ze smartfonem lub tabletem oraz odpowiednig
aplikacjg, w celu biezacego przesytania danych do bazy zbiorczej. Nastepnie, w trzecim
lub czwartym dniu po otrzymaniu urzadzenia telemedycznego, profesjonalista medyczny
kontaktowat si¢ telefonicznie z pacjentem w celu sprawdzenia przebiegu pomiaroéw oraz
rozwigzania ewentualnych trudnosci, jakie pacjent mogl napotkaé podczas realizacji
badania. Trzecia wizyta planowo odbywata si¢ miedzy 6smym a dwunastym dniem po
drugiej wizycie. W jej trakcie pacjent zwracal urzadzenie telemedyczne oraz wypekniat
kwestionariusz koncowy.

Po uptywie trzech lat od wyrazenia zgody na udziat w badaniu dokonywano analizy
dokumentacji medycznej pacjentow. Dokumentacja pacjentow prowadzona jest
w Niepublicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej SOKRATES w formie elektronicznej
(program mMedica firmy Asseco) co utatwito prowadzenie analizy. Poddano ocenie
nastepujace dane: informacjg, czy pacjent zyje lub przyczyng zgonu, liczbe hospitalizacji

w okresie od podpisania zgody na udziat w badaniu oraz przyczyny tych hospitalizacji.
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W domu pacjenta ...

BAZA ZBIORCZA

Przychodnia

Rycina 3. Schemat przeptywu danych w badaniu

Zrodlo: Opracowanie wlasne
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lerwsza wizyta w przychodni

P

Losowy wybor pacjentow w wieku
>18 rz. z rozpoznanym NT do udziatu
w badaniu

Pacjent nie wyraza zgody na
udziat w badaniu

Pacjent wyraza zgode na
udziat w badaniu

1 I

Wiylaczenie pacjenta z
grupy badanej

Zakwalifikowanie pacjenta
do grupy badanej

1

- Podpisanie $wiadomej zgody na udzial w badaniu
- Wypeknienie kwestionariusza poczatkowego oraz kwestionariuszy: NEO-FFI,
skala depresji Becka, MINI-COPE, SF — 36
- Pomiar parametréw antropometrycznych, wyznaczenie BMI

- Pomiar CT przy pomocy ci$nieniomierza tradycyjnego z mankietem naramiennym

- Zaopatrzenie pacjenta w dzienniczek do pomiarow CT (celem pomiaréw domowych CT
minimum 2 razy dziennie, co najmniej 7 dni przy pomocy wlasnego ci$nieniomierza z

mankietem naramiennym - w przypadku braku wiasnego ci$nieniomierza mozliwo$é

wypozyczenia z przychodni) Yy,

I_I

4

8-10 dni
pOznie]

- Zwrot dzienniczka (dotaczenie do dokumentacji)
- Pomiar CT przy pomocy ci$nieniomierza tradycyjnego z mankietem naramiennym
- Pomiar CT przy pomocy urzadzenia telemedycznego
- Poréwnanie obu pomiarow
- Instruktaz dla pacjenta dotyczacy uzytkowania urzadzenia telemedycznego
- Przekazanie pacjentowi urzadzenia telemedycznego z zaleceniem pomiarow CT
minimum 2 razy dziennie, co najmniej 7 dni oraz biezacego przesylanie wynikow
pomiarow do bazy zbiorczej y

I_I

4
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telemedycznego)
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Rycina 4. Schemat przebiegu badania

Zrodto: Opracowanie wiasne
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7.5 Charakterystyka pacjentow bioracych udzial w badaniu

Najliczniejsza grupe wickowa — ponad !5 badanych stanowili pacjenci w wieku
51-60 lat. Okoto ¥4 badanych to osoby w wieku 61-70 lat. Podobny udziat cechuje grupg
wiekowa 41-50 lat. Co dziesiaty pacjent rekrutowat si¢ z przedzialu wiekowego 31-40 lat
(10,3%), natomiast co dwudziesty z przedziatu 71-80 lat. Najmniej liczng grupa byli
pacjenci w przedziale wiekowym 25-30 lat (Tabela 6, Wykres 2).

Tabela 6. Wiek uczestnikow badania

Kategoria N %
25-30 lat 4 3,2%
31-40 lat 13 10,3%
41-50 lat 30 23,8%
51-60 lat 40 31,7%
61-70 lat 33 26,2%
71-80 lat 6 4,8%
Ogotem 126 100,0%

Zrodlo: Opracowanie wlasne

35% 31,7%
30% 26,2%
250 23,8%
20%
15%
10,3%
10%
0,
o - I 4,8%
., L]
25-30 lat 31-40 lat 41-50 lat 51-60 lat 61-70 lat 71-80 lat

Wykres 2. Wiek uczestnikow badania

Zrodlo: Opracowanie wlasne

W strukturze ze wzgledu na pte¢, wéréd osob uczestniczacych w badaniu
przewazali m¢zczyzni. Stanowili oni 55,6% ogo6tu badanych osob. Udziat kobiet wynosit

natomiast 44,4% (Tabela 7, Wykres 3).
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Tabela 7. Ple¢ uczestnikdw badania

Kategoria N %
Mezczyzna 70 55,6%
Kobieta 56 44,4%
Ogotem 126 100,0%

Zrodlo: Opracowanie wlasne

60% 55,6%

50%

44,4%

40%
30%
20%

10%

0%
Mezczyzna Kobieta

Wykres 3. Pte¢ uczestnikow badania

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Wigkszo$¢ osob bioracych udzial w badaniu nie posiadata wyksztalcenia
wyzszego. Wyksztalcenie zawodowe cechowalo nieco ponad 40% oséb, za$ $rednie
niewiele ponizej 35%. Co dwudziesty badany charakteryzowal si¢ wyksztatceniem
podstawowym. Natomiast wyksztatceniem wyzszym legitymowato si¢ okoto 15% osob.

(Tabela 8, Wykres 4).

Tabela 8. Wyksztalcenie uczestnikow badania

Kategoria [\ %
Podstawowe 8 6,3%
Zawodowe 54 42,9%
Srednie 44 34,9%
Wyzsze 20 15,9%
Ogobtem 126 100,0%

Zrodto: Opracowanie wilasne
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40%

34,9%

35%
30%
25%
20% 15,9%
15%
10% 6,3%

o [ ]

0% ,

Podstawowe Zawodowe Srednie Wyzsze

Wykres 4. Wyksztalcenie uczestnikow badania

Zrodio: Opracowanie wiasne

Wsérdéd badanych oséb najwigksza grupe reprezentowali pacjenci aktywni
zawodowo — okoto 60%. W grupie 0sob nieaktywnych zawodowo przewazali emeryci.
Stanowili oni niemal ¥4 ogdtu pacjentéw. Grono rencistow natomiast obejmowato prawie

Yo badanych. Co dwudziesty pacjent byt bezrobotny (Tabela 9, Wykres 5).

Tabela 9. Aktywnos¢ zawodowa uczestnikow badania

Kategoria [\ %
Aktywny zawodowo 78 61,9%
Rencista 12 9,5%
Emeryt 29 23,0%
Bezrobotny 7 5,6%
Ogodtem 126 100,0%

Zrédlo: Opracowanie wlasne

70%

61,9%

60%

50%

40%

30% 23,0%

20%

9,5%
10% 5,6%
s [ ] —
Aktywny zawodowo Rencista Emeryt Bezrobotny

Wykres 5. Aktywnos$¢ zawodowa uczestnikow badania

Zrodlo: Opracowanie wlasne
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Analizujac stan cywilny uczestnikoéw badania stwierdzono, ze najliczniejsza
grupe — ponad % ogodtu stanowia osoby bedace w zwiazku. Niemal co piata osoba nie
byla w sformalizowanym zwiazku. Swoj stan cywilny jako ,,bedacy w przesztosci

w zwigzku” okreslit co dwudziesty badany (Tabela 10, Wykres 6).

Tabela 10. Stan cywilny uczestnikow badania

Kategoria N %
Wolny 22 17,5%
Pozostajacy w zwigzku 96 76,2%
Bedacy w przesztosci w zwigzku 8 6,3%
Ogodtem 126 100,0%

Zrodlo: Opracowanie wlasne

80% 76,2%

70%
60%
50%
40%
30%

9
20% 17,5%
0% 7
Wolny Pozostajacy w zwiagzku Bedacy w przesztosci w zwiagzku

Wykres 6. Stan cywilny uczestnikow badania

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Wigkszo$¢ uczestnikéw badania posiadata dzieci, za$ co piaty uczestnik badania

zadeklarowat, ze ich nie posiada (Tabela 11, Wykres 7).
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30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

Tabela 11. Liczba dzieci uczestnikéw badania

Kategoria N %
0 27 21,4%
1 14 11,1%
2 34 27,0%
3 35 27,8%
4 11 8,7%
5 4 3,2%
6 1 0,8%
Ogotem 126 100,0%
Zrédlo: Opracowanie wlasne
27,0% 27,8%
21,4%
11,1%
8,7%
0,8%

] —

0 1 2 3 4 5 6

Wykres 7. Liczba dzieci uczestnikow badania

Zrodlo: Opracowanie wlasne

palenie w przesztosci zadeklarowata ponad V4 pacjentéw. Co piaty pacjent byt aktywnym
palaczem w momencie przeprowadzania badania. Najliczniejsza grupe wsrdd nich —
niemal potowe o0sob palacych papierosy stanowili pacjenci, ktorzy palili do 10

papieroséw dziennie. Co pigta osoba sposrod palacych wypalata od 10 do 15 papierosow

Nieco wigcej niz polowa pacjentéw nigdy nie palita papierosé6w, natomiast

dziennie, a co trzecia od 16 do 20 papierosow (Tabela 12, Wykres 8).
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Tabela 12. Palenie tytoniu przez uczestnikow badania

Kategoria N %
Pali obecnie 24 19,0%
2-10 papierosow 11 45,8%
dziennie
11-15 papierosow 5 20,8%
dziennie
16- 20 papéeffoso_w 8 33,3%
ziennie
Palenie w przesztosci 36 28,6%
Nigdy 66 52,4%
Ogodtem 126 100,0%
Zrédlo: Opracowanie wlasne
60% 52,4%
50%
40%
30% 28,6%
19,0%
20%
0%
Pali obecnie Pelnie w przesztosci Nigdy

Wykres 8. Palenie tytoniu przez uczestnikow badania

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Okazjonalne spozywanie alkoholu deklaruje blisko potowa badanych. Natomiast
niemal 40% pacjentow zadeklarowalo catkowita abstynencj¢ od alkoholu (Tabela 13,
Wykres 9).

Tabela 13. Czgstos¢ spozywania alkoholu przez uczestnikow badania

Kategoria [\ %
Niepijacy 47 37,3%
Okazjonalnie 56 44,4%
Kilka razy w miesigcu 20 15,9%
Kilka razy w tygodniu 3 2,4%
Ogotem 126 100,0%

Zrodto: Opracowanie wilasne
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50% 44.4%

45%

40% 37,3%

35%

30%

25%

20% 15,9%

15%

10%
59% 2,4%
0% ]

Nie pijacy Okazjonalnie Kilka razy w miesigcu  Kilka razy w tygodniu

Wykres 9. Czgsto$¢ spozywania alkoholu przez uczestnikow badania

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Ponad 60% pacjentow nie zadeklarowato zadnej dodatkowej aktywnosci
fizycznej poza ta zwigzang z codziennymi zaj¢ciami lub praca zawodowa. Sposrod osob,
ktore deklarowaty dodatkowa aktywno$¢ fizyczna niemal % wskazalo chodzenie na
spacer, a prawie ¥; — jazd¢ na rowerze. Po dwie osoby wskazaly ptywanie oraz pracg na

dzialce, a jedna — zajecia na sitowni (Tabela 14, Wykres 10).

Tabela 14. Aktywnosc¢ fizyczna uczestnikow badania

Kategoria [\ %
Nie 78 61,9%
Tak 48 38,1%
spacer 35 72,9%
rower 15 31,3%
gra w pitke 4 8,3%
plywanie 2 4.2%
praca na dziatce 2 4.2%
sttownia 1 2,1%
Ogotem 126 100,0%

Zrodlo: Opracowanie wlasne
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70%

61,9%

60%
50%

38,1%

40%
30%
20%
10%

0%

Nie Tak

Wykres 10. Aktywnos¢ fizyczna uczestnikow badania

Zrodio: Opracowanie wiasne

Analizujac liczbg¢ godzin w tygodniu przeznaczong na dodatkowa aktywno$¢
fizyczng stwierdzono, ze najwieksza grupa pacjentow wskazata przedzial do 2 godzin

(ponad 13%) oraz 3-5 godzin (ponad 12%) (Tabela 15, Wykres 11).

Tabela 15. Liczba godzin po$wigcana tygodniowo na aktywnos¢ fizyczng

Kategoria [\ %
0 78 61,9%
0,5-2 17 13,5%
3-5 16 12,7%
6-10 10 7,9%
Wigcej niz 10 5 4.0%
Ogotem 126 100,0%

Zrodlo: Opracowanie wlasne

70%

61,9%

60%
50%
40%
30%
20% 13,5% 12,7%
10% . . 7.9% 4,0%

0% [ ] —

0 0,5-2 3-5 6-10 Wigcej niz 10

Wykres 11. Liczba godzin poswigcana tygodniowo na aktywno$é fizyczng

Zrodto: Opracowanie wiasne

49



W zakresie parametréw antropometrycznych uczestnikow badania okreslono BMI
oraz WC. Prawidlowa mas¢ ciala stwierdzono u co piatej badanej osoby, nadwage za$
u blisko 40%. Wsrod pozostatych pacjentéw, to jest u okoto 40%, wystepowata otytosé

réznego stopnia, w tym najczesciej I stopnia (Tabela 16, Wykres 12).

Tabela 16. BMI uczestnikOw badania

Kategoria N %
Prawidlowa masa ciata 27 21,4%
Nadwaga 48 38,1%
Otylos¢ I stopnia 33 26,2%
Otylos¢ 11 stopnia 16 12,7%
Otylos¢ I1I stopnia 2 1,6%
Ogotem 126 100,0%

Zrodlo: Opracowanie wlasne

40% 38,1%

35%

30% 26,2%

25% 21,4%

20%

15% 12,7%

10%
5% 1,6%
0% —

Prawidlowa masa Nadwaga Otylos¢ I stopnia  Otytos¢ 1l stopnia  Otytos¢ 111 stopnia
ciata

Wykres 12. BMI uczestnikow badania

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Wsrdd mezezyzn czesciej wystepowala nadwaga i otytos¢, a odsetek mezczyzn
z prawidlowg masa ciata byl niemal dwukrotnie mniejszy niz odsetek kobiet

z prawidlowa masg ciala (Tabela 17, Wykres 13 oraz Tabela 18, Wykres 14).
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Tabela 17. BMI mgzczyzn uczestniczacych w badaniu

Kategoria N %
Prawidlowa masa ciata 11 15,7%
Nadwaga 29 41,4%
Otylos¢ I stopnia 20 28,6%
Otylos¢ 11 stopnia 8 11,4%
Otytos¢ III stopnia 2 2,9%
Ogotem 70 100,0%

Zrodlo: Opracowanie wlasne

45% 41,4%

40%

3% 28,6%

30% '

25%

20% 15,7%

15% 11,4%

10% l
5% . 2,9%
0% [

Prawidtowa masa Nadwaga Otylos¢ I stopnia  Otytos¢ Il stopnia ~ Otytos¢ 111 stopnia
ciata

Wykres 13. BMI m¢zczyzn uczestniczacych w badaniu

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Tabela 18. BMI kobiet uczestniczacych w badaniu

Kategoria N %
Prawidlowa masa ciata 16 28,6%
Nadwaga 19 33,9%
Otylos¢ I stopnia 13 23,2%
Otylos¢ 11 stopnia 8 14,3%
Otytos¢ I1I stopnia - -
Ogotem 56 100,0%

Zrodlo: Opracowanie wlasne
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40%
35%

0,
0% 28,6%
- 23.2%
20%
oo 14,3%
10%
% 0.0%
0%

Prawidlowa masa Nadwaga Otylos¢ I stopnia  Otytos¢ Il stopnia  Otytos¢ 111 stopnia
ciata

33,9%

Wykres 14. BMI kobiet uczestniczacych w badaniu

Zrodio: Opracowanie wiasne

Wsrdd mezezyzn uczestniczacych w badaniu odnotowano bardzo silng zaleznos¢
pomigdzy wskaznikiem masy ciala a obwodem talii. Odsetek mezczyzn z prawidlowym
obwodem talii byt identyczny, jak mezczyzn z prawidlowa wartoscig wskaznika masy
ciala. Podobng prawidtowo$¢ zaobserwowano w zakresie obwodoéw talii oraz

wskaznikow masy ciata odpowiadajacych nadwadze i otytosci (Tabela 19, Wykres 15).

Tabela 19. Obwdd talii mg¢zczyzn uczestniczacych w badaniu

Kategoria [\ %
<94 cm 9 15,7%
94-102 cm 21 41,4%
> 102 cm 40 28,6%
Ogotem 70 100,0%

Zrodlo: Opracowanie wlasne

60% 57,1%

50%

40%

30,0%

30%

0,
20% 12,9%

0%

<94 cm 94-102 cm >102 cm

Wykres 15. Obwad talii mezczyzn uczestniczacych w badaniu

Zrodlo: Opracowanie wlasne
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Wsréd kobiet prawidtowy obwod talii wystapit jedynie u niespetna 2% ogédtu
badanych, natomiast obwody talii odpowiadajace otytosci — u niemal %. Zatem w grupie
kobiet, w odroznieniu od mezczyzn, nie zaobserwowano zalezno$ci pomig¢dzy

wskaznikiem masy ciata a obwodem talii (Tabela 20, Wykres 16).

Tabela 20. Obwad talii kobiet uczestniczacych w badaniu

Kategoria N %
<80cm 1 1,8%
80-88 cm 14 25,0%
> 88 cm 41 73,2%
Ogotem 56 100,0%

Zrodlo: Opracowanie wlasne

80% 73,2%
70%
60%
50%
40%

30% 25,0%
20%
10% 1,8%
0%
<80cm 80-88 cm > 88 cm

Wykres 16. Obwad talii kobiet uczestniczgcych w badaniu

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Kolejne informacje dotycza czasu jaki uptynal od rozpoznania NT, gléwnego
miejsca leczenia NT oraz terminu ostatniej wizyty u lekarza z powodu NT.

Ponad polowa pacjentdw byla leczona z powodu NT krécej niz 3 lata. Okres
leczenia blisko 5 badanych miescit si¢ w przedziale od 3 do 10 lat. Pozostate osoby —
okoto ¥ analizowanej grupy, w momencie przeprowadzania badania leczone byly juz

ponad 10 lat (Tabela 21, Wykres 17).
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Tabela 21. Czas leczenia nadci$nienia

Kategoria N %
Ponizej 3 lat 64 50,8%
3-10 lat 39 31,0%
Ponad 10 lat 23 18,3%
Ogotem 126 100,0%

Zrodlo: Opracowanie wlasne

60%

50,8%
50%
40%
31,0%

30%
20% 18,3%

0

0%

Ponizej 3 lat 3-10 lat Ponad 10 lat

Wykres 17. Czas leczenia nadci$nienia

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Niemal % pacjentow zadeklarowato leczenie NT gtéwnie w ramach podstawowej

opieki zdrowotnej (POZ) (Tabela 22, Wykres 18).

Tabela 22. Typ leczenia

Kategoria N %
POZ 92 73,0%
Opieka specjalisty 27 21,4%
Nie chodzg¢ do lekarza 7 5,6%
Ogotem 126 100,0%

Zrodlo: Opracowanie wlasne
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80% 73,0%
70%
60%
50%
40%
30%

21,4%
20%
1o - st
0% [
Opieka specjalisty Nie chodze do lekarza

Wykres 18. Typ leczenia

Zrédlo: Opracowanie wlasne

Zdecydowana wigkszo$¢ pacjentow przyznala, ze byla na wizycie lekarskiej
z powodu NT w okresie ostatnich 12 miesiecy. Odpowiedz ,,dawniej niz rok temu”

wybrato 6,3% badanych, a ,,nie pamigtam” — 4% (Tabela 23).

Tabela 23. Termin ostatniej wizyty u lekarza

Kategoria [\ %
W okresie ostatnich 12 miesiecy 113 89,7%
Dawniej niz rok temu 8 6,3%
Nie pami¢tam 5 4,0%
Ogotem 126 100,0%

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Regularng kontrole CT w warunkach domowych, rozumiang jako wykonanie

przynajmniej jednego pomiaru w tygodniu, stosuje ponad % pacjentow (Tabela 24).

Tabela 24. Regularno$¢ kontroli ci$nienia t¢tniczego

Kategoria N %
Nie 30 23,8%
Tak 96 76,2%
Ogotem 126 100,0%

Zrodto: Opracowanie wiasne

Osoby biorgce udziat w badaniu pytane byty takze w kwestionariuszu wstepnym
o zapami¢tane warto$ci CT z pomiaréw wykonanych w ciggu ostatnich dwoch tygodni —

zarOWwWno najwyzsze, jak i najnizsze. Blisko !5 pacjentow nie odpowiedziata na to pytanie.
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Prawdopodobnie nie zapamigtali oni wynikdw swoich wcze$niejszych pomiarow.
W zakresie warto$ci najnizszych CT zdecydowana wickszos¢ (ok. 80%) deklarowata

wartos$ci prawidtowe (Tabela 25).

Tabela 25. Zapamigtane wartosci ci$nienia t¢tniczego — wartosci najnizsze

Kategoria [\ %
Optymalne BP 48 38,1%
Prawidlowe BP 30 23,8%
Wysokie prawidtowe BP 20 15,9%
Nadcisnienie tetnicze 1. stopnia 4 3,2%
Brak danych 24 19,0%
Ogotem 126 100,0%

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Zupehie inaczej przedstawiajg si¢ zapamigtane najwyzsze wartosci CT — jedynie
niespetna 2% pacjentow wskazuje na wartosci CT nie przekraczajace 140/90 mmHg

(Tabela 26).

Tabela 26. Zapamigtane wartos$ci ci$nienia tetniczego — wartosci najwyzsze

Kategoria [\ %
Wysokie prawidtowe BP 2 1,6%
Nadcisnienie tetnicze 1. stopnia 33 26,2%
Nadci$nienie t¢tnicze 2. stopnia 31 24,6%
Nadcisnienie tetnicze 3. stopnia 37 29,4%
Brak danych 23 18,3%
Ogotem 126 100,0%

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Kolejne zagadnienie dotyczyto regularnosci stosowanych lekow hipotensyjnych.
Okoto % pacjentow stosowalo te leki regularnie. Co dziesigty pacjent zaznaczyl
odpowiedz ,,wyjatkowo zapominam zazy¢ leki”, a mniej niz co piecdziesiaty ,,czesto nie
zazywam”. Uwage zwraca relatywnie wysoki odsetek (ponad 13%) pacjentdéw, ktorzy nie

zazywali lekow w ogole (Tabela 27).
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Tabela 27. Regularno$¢ stosowania lekow

Kategoria [\ %
Tak, zazywam regularnie 94 74,6%
Wyjatkowo zapominam 13 10,3%
Czesto nie zazywam 2 1,6%
Nie zazywam lekow 17 13,5%
Ogotem 126 100,0%

Choroby towarzyszace oraz hospitalizacje w przeciggu ostatniego roku to kolejne
elementy oceniane w kwestionariuszu wstgpnym. W zakresie chorob towarzyszacych
zadano pytania zamkni¢te o wystepowanie cukrzycy typu 2, choroby wiencowej
1 zaburzen lipidowych oraz pytanie otwarte o wystepowanie innych chordb.
Wspotwystepowanie zaburzen lipidowych potwierdzita 4 badanych, cukrzycy typu 2 —
nieco ponad 14%, a choroby wiencowej 11% (Tabela 28, 29, 30).

Tabela 28. Wystepowanie cukrzycy typu 2

Kategoria N %
Nie 108 85,7%
Tak 18 14,3%
Ogobtem 126 100,0%

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Tabela 29. Wystgpowanie choroby wiencowej

Kategoria N %
Nie 112 88,9%
Tak 14 11,1%
Ogotem 126 100,0%

Zrodto: Opracowanie wiasne

Tabela 30. Wyst¢gpowanie zaburzen lipidowych

Kategoria N %
Nie 94 74,6%
Tak 32 25,4%
Ogotem 126 100,0%

Zrodto: Opracowanie wiasne



Wspotwystepowanie innych chorob przedstawia Wykres 19. Niemal polowa
badanych nie wskazata na wspotwystgpowanie (brak danych lub odpowiedz, ze nie
wystepuja) chorob przewlektych. Poza cukrzycag typu 2, chorobg wiencowa,
zaburzeniami lipidowymi, pacjenci zglosili réwniez wystgpowanie innych choréb
towarzyszacych, w tym choréb uktadu kostno-stawowego, oddechowego oraz

trawiennego.

50% 47,6%
45%
40%
35%
30%
25,4%

25%
20%
L5y, 14:3%

0 11,1% 10,3%
10% 8,7% 7.9%
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SN

choroby psychiczne i nerwice Il 2

X

0,
o 4.8% 4,0% 5 50,
0,8% 0,8% 0,8%

0%

nowotwory |

choroby skory Il
choroby oczu 1
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Wykres 19. Wspotwystepowanie chorob przewlektych

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Wséréd wszystkich pacjentéw bioracych udziat w badaniu, co pigta osoba
zadeklarowata hospitalizacje w okresie 12 miesiecy przed rozpoczgciem projektu.
Gloéwna przyczyna pobytu w szpitalu to choroby uktadu krazenia inne niz NT (Tabela 31,
Wykres 20).
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Tabela 31. Hospitalizacje w okresie 12 miesiecy przed rozpoczeciem badania

Kategoria [\ %
Pobyt w szpitalu 25 19,8%
Brak hospitalizacji/brak danych 101 80,2%
Ogotem 126 100,0%

Zrodlo: Opracowanie wlasne

w
w

N

[y

nadci$nienie tetnicze
nowotwory

mig$niowego
choroby uktadu nerwowego

choroby uktadu krazenia inne niz NT
choroby uktadu kostno-stawowego 1
choroby uktadu oddechowego

Wykres 20. Przyczyny hospitalizacji w okresie 12 miesiecy przed rozpoczeciem
badania

Zrodio: Opracowanie wlasne

W ankiecie wstepnej zapytano rowniez o dostgp do Internetu i posiadanie
smartfona, umiejetnos¢ korzystania z tego urzadzenia oraz ewentualng mozliwos¢
uzyskania pomocy w tym zakresie od najblizszych.

Dostep do Internetu posiada blisko % badanych (Tabela 33), za$ niemal 70%
uczestnikow to wiasciciele smartfona. Z kolei wsrdd pacjentow nie posiadajacych
smartfona, wigkszos$¢ z nich (ponad 60%) miata mozliwo$¢ uzyskania wsparcia osoby

z najblizszego otoczenia, ktora posiadala smartfon i postugiwata si¢ nim na co dzien.
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Jedynie co dziesiaty pacjent nie miat smartfona i nie mégt liczy¢ na codzienne wsparcie

osoby posiadajgcej to urzadzenie (Tabela 32).

Tabela 32. Posiadanie smartfonu i umiejetno$¢ postugiwania si¢ nim

Kategoria N %
Talf, cZgsto korzystam z r6znorodnych 44 34.9%
aplikacji
Tak, ale rzadko korzystam z aplikacji 26 20,6%
Tak, ale wyk'or_zyrc,tuje_; go tylko do 17 13.5%
telefonowania i pisania sms
Nie 39 31,0%
w najblizszym otoczeniu znajduje sie osoba,
ktora posiada smartfon i codziennie moze 26 66,7%
stuzy¢ Panu/Pani pomocq w tym zakresie
w najblizszym otoczeniu brak jest osoby,
ktora posiada smartfon i codziennie moze 13 33,3%
stuzyé Panu/Pani pomocg w tym zakresie
Ogotem 126 100,0%

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Tabela 33. Dostep do Internetu

Kategoria N %
Nie 27 21,4%
Tak 99 78,6%
Ogotem 126 100,0%

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Po uptywie trzech lat od wyrazenia zgody na udziat w badaniu dokonywano analizy
dokumentacji medycznej pacjentow, ktéra w Niepublicznym Zaktadzie Opieki
Zdrowotnej SOKRATES prowadzona jest w formie elektronicznej. W pierwszej
kolejnosci sprawdzono czy wszystkie osoby biorgce udziat w badaniu zyja. Stwierdzono,
ze dwoje pacjentow zmarto w czasie 3 lat po udziale w badaniu. Nastepnie
przeanalizowano, ilu pacjentéw byto w tym okres hospitalizowanych i z jakiego powodu.
Niemal !5 pacjentow byta hospitalizowana w okresie 3 lat po zakonczeniu badania.
Glowna przyczynag ich hospitalizacji byly choroby uktadu krazenia inne niz NT
(Tabela 34, Wykres 21).
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Tabela 34. Hospitalizacje w okresie 3 lat po badaniu

Kategoria N %
Pobyt w szpitalu 37 29,4%
Brak hospitalizacji 89 70,6%
Ogodtem 126 100,0%

Zrodlo: Opracowanie wlasne
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Wykres 21. Przyczyny hospitalizacji w okresie w okresie 3 lat po badaniu

Zrodlo: Opracowanie wlasne

7.6 Kryteria podzialu pacjentéw na grupy w zaleznosci od stopnia wspélpracy
w zakresie korzystania z urzadzenia telemedycznego

W literaturze nie znaleziono definicji dotyczacych dobrej, wtasciwej jakosciowo
wspolpracy pomiedzy lekarzem czy personelem medycznym a pacjentem z NT
w zakresie korzystania z urzadzen telemedycznych. Wobec tego zastosowano wiasny,

autorski podziat pacjentow na 3 grupy, z ktorych kazda charakteryzuje si¢ innym
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poziomem wspotpracy. Jako kryteria pozycjonujace poziom wspolpracy przyjeto
nastepujace elementy:

e Dalsza kontynuacje uczestnictwa w badaniach po odbyciu pierwsze] wizyty.

Przerwanie dalszego udzialu w badaniach przyjeto jako kryterium zlej
wspotpracy.

e Terminowe zgloszenie si¢ na drugg wizyte. Termin kolejnej wizyty zostat

wyznaczony, co do zasady, pomigdzy 8. a 10. dniem po pierwszej wizycie.
Zgloszenie si¢ na drugg wizyte po wyznaczonym terminie przyjeto jako kryterium
gorszej wspolpracy, zwlaszcza, ze na druga wizyte pacjenci mieli wyznaczony
przedziat 3 dni. Zatem dni wolne takie jak sobota czy niedziela nie wptywaty na
mozliwos$¢ odbycia wizyty w wyznaczonym terminie. W sytuacji, gdy podczas
pierwszej wizyty pacjent informowat o braku mozliwosci zgloszenia si¢ na
kolejng wizyte pomiedzy 8. a 10. dniem, wyznaczano inny, najblizszy dogodny
termin.

e Wykonanie zaleconej liczby pomiardw CT urzadzeniem telemedycznym iHealth.

Pacjenci otrzymywali zalecenie wykonania co najmniej 14 pomiaréw. Wykonanie
mniejszej liczby pomiaréw zostato uznane za kryterium gorszej wspotpracy.
W przypadku pomiaréw CT urzadzeniem telemedycznym iHealth mozna bytlo,
w odréznieniu od pomiarow wykonywanych samodzielnie przez pacjenta
klasycznym aparatem do mierzenia CT z ewidencja wynikow w dzienniczku,
w pelni obiektywnie potwierdzi¢ fakt wykonania pomiaru.

e Palenie papierosow. Kazdy pacjent z rozpoznang chorobg uktadu krazenia, w tym

Z nadci$nieniem tetniczym, o ile aktualnie pali papierosy, otrzymuje zalecenie
zaprzestania palenia papierosow. Jest to zwigzane z oczywistym faktem, ze
palenie papierosow jest jednym z najpowazniejszych czynnikow ryzyka chorob
serca 1 naczyn krwionosnych, a jednoczesnie jest czynnikiem w petni zaleznym

od pacjenta.

W oparciu o przyjete kryteria pacjentow podzielono na nastg¢pujace kategorie
wedtug poziomu wspotpracy:
1. Grupa zle wspolpracujaca — pacjenci, ktorzy zrezygnowali z dalszego udziatu

w badaniu po pierwszej wizycie.
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2. Grupa $rednio wspolpracujagca — pacjenci kontynuujacy udzial w badaniu, ale
spetniajacy jeden z ponizszych warunkow:
e zglosili si¢ na drugg wizyte po uptywie 10 dni (termin kolejnej wizyty zostat
wyznaczony pomie¢dzy 8. a 10. dniem),
¢ wykonali mnij niz 14 pomiaré6w urzadzeniem telemedycznym (zalecono
wykonanie co najmniej 14 pomiaréw),
e aktualnie palg papierosy (kazdy pacjent z rozpoznanym NT otrzymuje
zalecenie zaprzestania palenia papierosow).
3. Grupa dobrze wspotpracujgca — pozostali pacjenci sposrod osob kontynuujgcych
badania, ktorzy w petni realizujg zalecenia.
Pacjentow z poszczegdlnych grup poddano analizie statystycznej w nastepujacych
zakresach:
e demografia,
e antropometria,
e spozywanie alkoholu i aktywno$¢ fizyczna,
e systematycznos$¢ leczenia NT,
e dobrostan psychiczny i cechy osobowosci,

e dane kliniczne.

7.7 Metody statystycznej analizy danych

Zmienne jakoSciowe opisane zostaty z wykorzystaniem tabel dwudzielczych.
Zawieraja one informacje o liczbie elementdéw w poszczegdlnych kategoriach oraz
0 odsetkach obliczonych w odniesieniu do sumy liczebno$ci w odpowiedniej kolumnie.

W celu scharakteryzowania analizowanych zmiennych ilosciowych wyznaczone
zostaly nastepujace miary: S$rednia arytmetyczna, mediana, warto$¢ minimalna
i maksymalna oraz odchylenie standardowe. Srednia arytmetyczna (X) jest
najpopularniejszg 1 najbardziej znang miarg polozenia. Stanowi ja suma warto$ci
wszystkich jednostek zbiorowos$ci statystycznej, podzielona przez liczebnos¢ tej
zbiorowos$ci. Mediana (warto$¢ srodkowa, Me) jest to warto$¢ znajdujaca si¢ dokladnie
w $§rodku uporzadkowanego szeregu statystycznego. Innymi stowy dzieli ona szereg
statystyczny uporzadkowany na dwie czgsci rowne pod wzgledem liczebno$ci wyrazow,
co oznacza, ze liczba jednostek majacych warto$¢ nie mniejsza od mediany jest rGwna

liczbie jednostek majacych warto$é od niej nie wicksza.®” Odchylenie standardowe (SD)
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jest za$ najpopularniejsza miarg zréZznicowania zmiennej o mianie zgodnym z jej mianem.
Oblicza si¢ je jako pierwiastek z wariancji, ktora to jest srednig arytmetyczng kwadratow
odchylen poszczegdlnych wartosci zmiennej od $redniej arytmetycznej zbiorowos$ci
statystycznej.®® Odchylenie standardowe okresla typowy obszar zmiennosci analizowane;
cechy. Wyznacza go przedziat (X-SD, x+SD). Odchylenie standardowe spetnia ponadto
regute trzech sigm, wedtug ktorej w przypadku rozktadu normalnego lub zblizonego do
rozktadu normalnego ponad 2/3 wszystkich zaobserwowanych warto$ci zmiennej r6zni
si¢ od sredniej o mniej niz warto$¢ odchylenia (=SD), 95,45% obserwacji r6zni si¢ od
sredniej o co najwyzej dwa odchylenia, natomiast 99,73% obserwacji miesci si¢
w przedziale ¥+SD.%

Do badania statystycznych zalezno$ci pomiedzy dwiema zmiennymi
jako$ciowymi zastosowano test niezaleznosci chi-kwadrat (x?). Statystyka ta
wykorzystuje liczebno$ci oczekiwane obliczone dla tabeli dwudzielczej. Gdyby nie byto
zadnej zalezno$ci pomiedzy zmiennymi, wowczas powinnismy oczekiwa¢ mniej wiecej
takich samych liczebno$ci oczekiwanych i obserwowanych. W miar¢ odchodzenia od
tego, ro$nie warto$¢ testu y°. Oznacza to, ze test staje si¢ istotny, w miare jak licznosci
oczekiwane zaczynaja sie ,,wyraznie” rozni¢ od licznosci obserwowanych.®® Aby
odpowiedzie¢ na pytanie, jak silny jest to zwigzek, obliczony zostal opierajacy si¢ na tej
statystyce wspotczynnik V Cramera, przyjmujacy wartosci z przedziatu <0,1>. Im blizsza
jedynki jest jego warto$¢, tym silniejsze jest powigzanie pomiedzy analizowanymi
zmiennymi.%®

Wystgpowanie  statystycznie  istotnych  réznic  migdzy  Srednimi
w poszczegolnych grupach badano natomiast przy pomocy jednoczynnikowej analizy
wariancji (ANOVA). W sytuacji, gdy odpowiednie testy nie wykazywaty jednorodnosci
wariancji lub w przypadku niespetnienia zalozenia normalnosci rozktadow, korzystano
z jej nieparametrycznego odpowiednika, tj. testu ANOVA Kruskala-Wallisa.®’
W przypadku jego pozytywnego wyniku, w celu zidentyfikowania grup, réznigcych sie
istotnie od siebie, przeprowadzany byl test wielokrotnych poréwnan $rednich rang dla
wszystkich prob.®

W celach pomocniczych (sprawdzenie zalozen wymienionych powyzej testow)
korzystano z testu Shapiro-Wilka (ocena normalnosci danego rozktadu) oraz z testu
F i testu Levene’a (ocena jednorodnos$ci wariancji).®
Za istotne statystycznie roznice (zaleznosci) we wszystkich przeprowadzonych

testach uznano te, dla ktorych poziom prawdopodobienstwa p<0,05. Wszystkie
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obliczenia wykonano za pomoca pakietu statystycznego STATISTICA 13.3 oraz arkusza
kalkulacyjnego Excel z pakietu Microsoft 365.
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8. WYNIKI

8.1 Podzial pacjentow na poszczegélne grupy w zaleznosci od stopnia wspélpracy

Pacjentéw podzielono na 3 grupy, z ktérych kazda charakteryzowata si¢ r6znym
stopniem wspotpracy.
1. Grupa zle wspotpracujgca (stopien zly) — pacjenci, ktorzy zrezygnowali
z dalszego udziatu w badaniu po pierwszej wizycie.
2. Grupa $rednio wspotpracujaca (stopien $redni) — pacjenci, ktorzy kontynuowali
udzial w badaniu, ale spetniali jeden z ponizszych warunkow:
e zglosili si¢ na drugg wizyte po uptywie wskazanego terminu (termin kolejne;j
wizyty zostat wyznaczony pomiedzy 8 a 10 dniem),
e wykonali ponizej 14 pomiaréw urzadzeniem telemedycznym (zalecono
wykonanie co najmniej 14 pomiaréw),
e aktualnie palili papierosy (kazdy pacjent z rozpoznanym NT otrzymuje
zalecenie zaprzestania palenia papierosow).
3. Grupa dobrze wspotpracujaca (stopien dobry) — pozostali pacjenci sposrod osob,

ktore kontynuowaty badania, w pelni realizujacy zalecenia.

W grupie dobrze wspotpracujacej znalazto si¢ ponad 30% pacjentdw, w grupie
srednio wspotpracujacej blisko 40%, a ponad 4 pacjentdw nalezata do grupy Zle

wspolpracujacej (Tabela 35, Wykres 22).

Tabela 35. Liczba pacjentow w poszczegdlnych grupach

Kategoria \ %
Dobrze wspoétpracujaca 44 34,9%
Srednio wspolpracujaca 48 38,1%
Zle wspolpracujaca 34 27,0%
Ogotem 126 100,0%

Zrodto: Opracowanie wiasne
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Wykres 22. Liczba pacjentow w poszczegdlnych grupach

Zrodlo: Opracowanie wlasne

8.2 Demografia a stopien wspolpracy poszczegélnych grup

W zakresie demografii oceniono stopien wspolpracy w zaleznoSci od

nastepujacych zmiennych:

o wiek,

e ple¢,

e wyksztalcenie,

e aktywnos$¢ zawodowa,

e stan cywilny,

e liczba posiadanych dzieci,

e posiadanie smartfona,

e dostep do Internetu.

Sredni wiek pacjentéw w grupie dobrze wspétpracujacej wynosit 54,68 + 8,88 lat,
W grupie S$rednio wspolpracujacej 49,50 + 11,41 lat, natomiast w grupie Zzle
wspotpracujacej 58,50 = 12,89 lat. Z przeprowadzonej analizy statystycznej wynika, ze
srednie te rdznig si¢ w sposob statystycznie istotny (p = 0,007). Nalezy zauwazy¢, ze
srednia wieku byta najwyzsza w grupie Zle wspotpracujacej. Z analizy post-hoc wiadomo,
ze statystycznie istotna rdéznica wystgpila pomiedzy grupami o stopniu wspolpracy

srednim i ztym (Tabela 36).
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Tabela 36. Stopien wspotpracy a wiek pacjentow

Stopien wspotpracy

Dobry 44 54,68 8,88 34 70 56
Sredni 48 4950 11,41 25 65 53
Zty 34 58,50 12,89 30 65 59,5
Ogolem 126 53,74 11,54 25 80 56
ANOVA Kruskala-Wallisa 9,871

p 0,007

Post-hoct ($rednia, zta)

! pary $rednich rozniace sie w sposob statystycznie istotny

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Niemal potowa mezczyzn (47,1%) bioracych udziat w badaniu nalezata do grupy
0 S$rednim stopniu wspotpracy, a co pigty mezczyzna (21,4%) do grupy zZle
wspotpracujacej. Najwiecej sposrod kobiet (39,3%) reprezentowato grupe o dobrej
wspotpracy, ale z drugiej strony ponad 5 nalezata do grupy zle wspodlpracujace;.
Zaobserwowane roznice pomiedzy pilciami pacjentéw nie okazaly si¢ jednak

statystycznie istotne (p = 0,057) (Tabela 37).

Tabela 37. Stopien wspotpracy w zaleznosci od ptci pacjentow

. Ple¢
Stopien wspotpracy .
mezczyzna

N 22 22 44
Dobry

% 31,4% 39,3% 34,9%
. ) N 33 15 48
Sredni

% 47,1% 26,8% 38,1%

N 15 19 34
Zty

% 21,4% 33,9% 27,0%

] N 44 48 126

Ogotem

% 100,0% 100,0% 100,0%
Chi-kwadrat 5,736
df 2
p 0,057
V Kramera 0,411

Zrodto: Opracowanie wilasne
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Osoby z wyzszym wyksztalceniem nalezaly w % do grup o dobrej i $redniej
wspotpracy (dobra wspoétpraca — 35,0%, $rednia wspotpraca — 40,0%), a tylko w ¥4 do
grupy zle wspotpracujacej. W podobny sposéb przedstawiata si¢ sytuacja wsrod
pacjentow z wyksztatceniem $rednim i zawodowym, z tym, ze nieco wigkszy odsetek
nalezal do grupy zle wspolpracujacej (wyksztatcenie $rednie — 27,3%, wyksztalcenie
zawodowe — 25,9%). W przypadku osob z wyksztalceniem podstawowym do grupy
dobrze wspotpracujacej nalezata za$ tylko " pacjentow. Stwierdzone rodznice
w przynaleznos$ci pacjentow do poszczegdlnych grup w zaleznosci od poziomu

wyksztatcenia okazaty si¢ jednak statystycznie nieistotne (p = 0,995) (Tabela 38).

Tabela 38. Stopien wspotpracy w zaleznosci od wyksztatcenia pacjentow

. , Wyksztatcenie .
Stopien wspotpracy ) _ : Ogolem
podstawowe zawodowe  Srednie = wyzsze
N 2 19 16 7 44
Dobry
% 25,0% 35,2% 36,4% 35,0% 34,9%
, ) N 3 21 16 8 48
Sredni
% 37,5% 38,9% 36,4% 40,0% 38,1%
71 N 3 14 12 5 34
Y % 37,5% 25,9% 27,3% 25,0% 27,0%
N 8 o4 44 20 126
Ogolem
% 100,0% 100,0% 100,0%0  100,0%  100,0%
Chi-kwadrat 0,697
df 6
p 0,995
V Kramera 0,053

Zrodto: Opracowanie wiasne

Zwraca uwage fakt, ze zaden z bezrobotnych pacjentdw nie nalezat do grupy zle
wspotpracujacej, a wysoki ich odsetek (42,9%) znalazt si¢ w grupie dobrze
wspolpracujacej. Z kolei emeryci, w takim samym, wysokim odsetku, nalezeli do grupy
dobrze wspotpracujacej oraz grupy zle wspodipracujacej (po 41,4%). Do grupy dobrze
wspotpracujacej nalezata zas tylko V4 rencistow (25,0%) oraz %5 (33,3%) osob aktywnych
zawodowo. Zaobserwowane roznice w zaleznos$ci od aktywnos$ci zawodowej okazaty si¢

jednak statystycznie nieistotne (p = 0,115) (Tabela 39).
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Tabela 39. Stopien wspotpracy w zaleznosci od aktywnosci zawodowej pacjentow

Aktywno$¢ zawodowa

Stopien Olpr Ogol
SPTEEORRIER - ey rencista ~ emeryt  bezrobotny S
zawodowo
N 26 3 12 3 44
Dobry
% 33,3% 25,0% 41,4%  42,9% 34,9%
, ] N 34 5 5 4 48
Sredni
% 43,6% 41,7% 17,2% 57,1% 38,1%
71 N 18 4 12 - 34
Y %  231% 333%  41,4% ; 27.0%
N 78 12 29 7 126
Ogotem
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Chi-kwadrat 10,239
df 6
p 0,115
V Kramera 0,202

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Najwiecej o0sob stanu wolnego nalezato do grupy dobrze wspoélpracujacej
(43,3%), a osoby o innym stanie cywilnym najcze¢sciej znajdowaty si¢ w grupie srednio
wspotpracujacej (41,7%). Stwierdzone rdéznice w przynaleznosci pacjentow do
poszczegbdlnych grup w zaleznos$ci od ich stanu cywilnego nie okazaly si¢ jednak

statystycznie istotne (p = 0,320) (Tabela 40).
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Tabela 40. Stopien wspotpracy w zaleznosci od stanu cywilnego pacjentow

. ) Stan cywilny
Stopien wspotpracy .
zajety wolny

N 31 13 44
Dobry

% 32,3% 43,3% 34,9%
. _ N 40 8 48
Sredni

% 41,7% 26,7% 38,1%

N 25 9 34
Zty

% 26,0% 30,0% 27,0%

) N 96 30 126

Ogotem

% 100,0% 100,0% 100,0%
Chi-kwadrat 2,281
df 2
p 0,320
V Kramera 0,135

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Srednia liczba posiadanych dzieci w grupie dobrze wspotpracujacej wynosita 2,25
+ 1,62, w grupie $rednio wspdipracujacej 1,85 £ 1,35, a w grupie zle wspodtpracujacej
2,03 £ 1,24. Nie udowodniono jednak wystepowania statystycznie istotnych roznic

pomigdzy analizowanymi $rednimi (p=0,526) (Tabela 41).

Tabela 41. Stopien wspotpracy a liczba posiadanych dzieci

Liczba dzieci
Stopien wspolprac
S SD  Min  Max
Dobry 44 2,25 1,62 0 6 2
Sredni 48 1,85 1,35 0 5 2
Zty 34 2,03 1,24 0 4 2
Ogoélem 126 2,04 1,42 0 6 2
ANOVA Kruskala-Wallisa 1,285
p 0,526

Zrodto: Opracowanie wilasne

Nieco zaskakujace wyniki dotyczg stopnia wspotpracy w zaleznosci od posiadania
wlasnego smartfona. Nalezy jednak przypomnie¢, ze w zwigzku z udzialem w badaniu,

na okres wykonywania pomiaréw CT urzadzeniem telemedycznym, kazdy pacjent
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otrzymywat smartfon. Osoby nie posiadajace wtasnego smartfona w ponad 40% nalezaty
do grupy dobrze wspdipracujacej (43,6%), z kolei do tej grupy nalezata mniej niz 3 oséb
(31,0%) posiadajacych wlasny smartfon. Stwierdzone roznice w stopniu wspolpracy
pacjentow w zalezno$ci od posiadania wiasnego smartfona nie byly jednak statystycznie

istotne (p = 0,260) (Tabela 42).

Tabela 42. Stopien wspotpracy w zaleznosci od posiadania smartfona

Posiadanie smartfona

Wspotpr lek Ogol
Spoipraca z 1eKarzem tak e goiem
N 27 17 44
Dobry
% 31,0% 43,6% 34,9%
, ] N 37 11 48
Sredni
% 42 5% 28,2% 38,1%
N 23 11 34
Zty
% 26,4% 28,2% 27,0%
. N 87 39 126
Ogolem
% 100,0% 100,0% 100,0%
Chi-kwadrat 2,697
df 2
p 0,260
V Kramera 0,146

Zrodto: Opracowanie wiasne

%4 0s6b posiadajacych dostep do Internetu znalazto si¢ w grupie dobrze oraz
srednio wspotpracujacej (dobrze wspotpracujaca — 36,4%, Srednio wspoipracujaca —
38,4%), a pozostata 4 (25,3%) w grupie zle wspolpracujacej. Z kolei Y3 0sob
nieposiadajagcych dostgpu do internetu nalezata do grupy zle wspotpracujace;.

Zaobserwowane roznice nie byty jednak statystycznie istotne (p = 0,671) (Tabela 43).
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Tabela 43. Stopien wspotpracy w zaleznosci od dostepu do internetu

Dostep do internetu

Stopien wspotpracy

tak nie

N 36 8 44
Dobry

% 36,4% 29,6% 34,9%
, ) N 38 10 48
Sredni

% 38,4% 37,0% 38,1%

N 25 9 34
Zty

% 25,3% 33,3% 27,0%

) N 99 27 126

Ogotem

% 100,0% 100,0% 100,0%
Chi-kwadrat 0,799
df 2
p 0,671
V Kramera 0,080

Zrodio: Opracowanie wlasne

8.3 Antropometria a stopien wspélpracy poszczegdlnych grup

W  zakresie antropometrii oceniono stopien wspotpracy w zaleznosci od
nastgpujacych zmiennych:
e wskaznik masy ciata BMI (lacznie kobiety i mezczyzni),
e 0obwdd talii kobiet,

e obwad talii mezczyzn.

Tylko % oséb z prawidlowym wskaznikiem masy ciata znalazta si¢ w grupie
dobrze wspotpracujacej (25,9%), a zdecydowanie ponad Y3 nalezata do grupy Zle
wspotpracujacej (37,0%). Okoto % pacjentéw z nadwagg oraz otyloscig znajdowalo sig¢
w grupie dobrze i $rednio wspolpracujacej. Nalezy zwroci¢ uwage, ze wsrod osob
z otyloscig II stopnia (BMI > 35), jedynie co dwudziesty pacjent nalezat do grupy zle
wspotpracujacej (5,6%). Zaobserwowane roznice nie okazaly sie jednak statystycznie

istotne (p = 0,340) (Tabela 44).
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Tabela 44. Stopien wspotpracy w zaleznosci od BMI pacjentow

BMI
S R ——
OPICN WSPOIPTACY 185040  250-200 30,0-349  >35
N 7 17 13 7 44
Dobry
%  259% 35.4% 394%  389%  34.9%
o N 10 17 11 10 48
Sredni
%  37.0% 35.4% 333%  556%  38.1%
. N 10 14 9 1 34
Y %  37.0% 29.2% 273%  56%  27.0%
, N 27 48 33 18 126
Ogotem
%  1000%  100,0%  100,0% 1000%  100,0%
Chi-kwadrat 6,794
df 6
D 0,340
V Kramera 0,164

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Sredni obwdd talii wérod pacjentow plci meskiej w grupie dobrze wspotpracujace;
wynosit 110,14 £ 9,82 cm, w grupie $rednio wspotpracujacej 103,73 + 12,62 cm,
a w grupie zle wspotpracujacej 103,07 £ 7,34 cm. Oceniajac wptyw tego parametru na
stopien wspotpracy pacjentdw, nie udowodniono wystepowania statystycznie istotnych
roéznic pomigdzy analizowanymi $rednimi (p= 0,066) Nalezy jednak zwroci¢ uwage, ze
im wiekszym obwodem talii charakteryzowali si¢ badani me¢zczyzni, tym lepszy byt
stopien ich wspolpracy. Ponadto w kazdej z badanych grup $redni obwod talii przekracza

warto$ci przyjete jako prawidlowe®® (Tabela 45).

Tabela 45. Stopien wspotpracy pacjentow ptci meskiej a obwad talii

Obwod talii [cm]

Stopien wspotpracy 5 .
Dobry 22 110,14 9,82 95 128 1105
Sredni 33 103,73 12,62 79 129 103
Zty 15 103,07 7,34 90 115 104
Ogolem 70 105,60 11,13 79 129 105
ANOVA 2,827
p 0,066

Zrodto: Opracowanie wilasne
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Z kolei wsérod pacjentek plci zenskiej, sredni obwdd talii w grupie dobrze
wspotpracujacej wynosit 93,16 = 9,17 cm. W grupie $rednio wspotpracujacej byto to
98,33 + 12,10 cm, a w grupie zle wspolpracujacej 98,47 £ 11,77 cm. Rowniez w tym
przypadku nie udowodniono jednak wystgpowania statystycznie istotnych roznic
pomiedzy poddanymi ocenie srednimi (p = 0,332). Podobnie jak w$rod mezczyzn zwraca
natomiast uwage fakt, ze W kazdej z badanych grup $redni obwdd talii przekracza
warto$ci przyjete jako prawidtowe.®® Odwrotnie jednak niz wéréd mezczyzn, wraz ze

zwigkszaniem si¢ obwodu talii stopien wspotpracy pacjentek pogarszat si¢ (Tabela 46).

Tabela 46. Stopien wspotpracy pacjentek pici zenskiej w zaleznosci od obwodu talii

Obwad talii [cm]

Stopien wspotpracy 5 Y.
Dobry 22 93,16 9,17 78 106 95
Sredni 15 98,33 12,10 80 115 100
Zty 19 98,47 11,77 80 120 95
Ogoélem 56 96,35 11,02 78 120 95,5
ANOVA Kruskala-Wallisa 2,206
p 0,332

Zrodto: Opracowanie wiasne

8.4 Spozywanie alkoholu i aktywnos¢ fizyczna a stopien wspolpracy poszczegolnych
grup
W zakresie spozywania alkoholu 1 aktywno$ci fizycznej oceniono stopien
wspolpracy w zaleznos$ci od nastgpujacych zmiennych:
e czestoS¢ spozywania alkoholu,
e aktywnos$¢ fizyczna,

e liczba godzin po$wigcana tygodniowo na aktywno$¢ fizyczna.

Blisko potowa 0sob (44,7%) deklarujacych si¢ jako niepijace znalazta si¢ w grupie
dobrze wspotpracujacej, a niemal 5 (31,9%) w grupie zle wspotpracujacej. Potowa
pacjentow okazjonalnie pijacych (50,0%) nalezata do grupy Srednio wspotpracujace;,

z kolei wérdd pacjentéw spozywajacych czesciej alkohol, niemal co trzeci (po 30,4%)
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nalezal do grupy dobrze wspotpracujacej i co trzeci — do grupy zle wspotpracujace;.

Zaobserwowane roznice nie byty jednak statystycznie istotne (p = 0,092) (Tabela 47).

Tabela 47. Stopien wspotpracy w zaleznosci od czgstosci spozywania alkoholu przez

pacjentow
Spozywanie alkoholu
co
Stopiet Stor najmniej
PR LR niepijacy  okazjonalnie kilka
razy w
miesigcu
N 21 16 7 44
Dobry
% 44,7% 28,6% 30,4% 34,9%
, . N 11 28 9 48
Sredni
% 23,4% 50,0% 39,1% 38,1%
71 N 15 12 7 34
Y %  31,9% 21,4% 304%  27,0%
, N 47 56 23 126
Ogolem
%  100,0% 100,0% 100,0%  100,0%
Chi-kwadrat 7,979
df 4
p 0,092
V Kramera 0,178

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Ponad % pacjentow deklarujacych dodatkowa aktywno$¢ fizyczng znajdowato sie
w grupie dobrze i $rednio wspodtpracujacej (dobra wspdipraca — 41,7%, Srednia
wspolpraca — 35,4%), natomiast prawie '3 pacjentow niewykazujacych dodatkowej
aktywnosci fizycznej (29,5%) nalezata do grupy zle wspolpracujacej. RoOwniez w tym
przypadku stwierdzone réznice nie byly jednak statystycznie istotne (p = 0,442) (Tabela
48).
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Tabela 48. Stopien wspotpracy w zaleznosci od aktywnosci fizycznej pacjentow

Aktywnos$¢ fizyczna

Wspotpraca z lekarzem

tak nie

N 20 24 44
Dobry

% 41,7% 30,8% 34,9%
. i N 17 31 48
Sredni

% 35,4% 39,7% 38,1%

N 11 23 34
Zty

% 22,9% 29,5% 27,0%

] N 48 78 126

Ogoltem

% 100,0% 100,0% 100,0%
Chi-kwadrat 0,442
df 2
p 0,442
V Kramera 0,114

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Oceniajac $rednig liczbg godzin poswigcang tygodniowo na aktywnos¢ fizyczna,
zaobserwowano zblizone warto$ci (ponad 2 godziny) we wszystkich trzech badanych
grupach (grupa dobrze wspotpracujaca — 2,01 + 3,74 godziny, grupa S$rednio
wspotpracujaca 2,19 + 3,76 godziny, grupa zle wspodtpracujaca 2,21 + 6,29 godziny).
Analiza statystyczna tego parametru takze nie wykazata wystepowania istotnych réznic

pomiedzy ocenianymi $rednimi (p= 0,619) (Tabela 49).

Tabela 49. Stopien wspotpracy a czas poswigcany na aktywnos$¢ fizyczng

Liczba godzin tygodniowo

Stopien wspotpracy . 5 e Y- ie
Dobry 44 2,01 3,74 0 20 0
Sredni 48 2,19 3,76 0 14 0
Zty 34 2,21 6,29 0 35 0
Ogolem 126 2,13 454 0 35 0
ANOVA Kruskala-Wallisa 0,959
p 0,619

Zrodto: Opracowanie wiasne
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8.5 Systematycznos¢ leczenia NT a stopien wspolpracy poszczegolnych grup

W  zakresie systematycznos$ci leczenia NT oceniono stopien wspotpracy
w zaleznosci od nastepujgcych zmiennych:
e czas leczenia NT,
e dominujace miejsce leczenia NT (POZ/AOS),
e termin ostatniej wizyty u lekarza,
e regularnos¢ kontroli CT,

e regularno$¢ stosowania lekow.

Pacjenci o czasie leczenia NT 3-10 lat nalezeli przede wszystkim do grupy dobrze
(46,2%) 1 srednio wspotpracujacej (43,6%), a tylko co okoto dziesiaty taki pacjent
(10,3%) nalezat do grupy zle wspotpracujacej. Z kolei odwrotnie, wérod pacjentow,
u ktorych czas leczenia NT byt krotszy niz 3 lata, tylko co czwarty pacjent (26,6%)
zaliczony byt do grupy dobrze wspotpracujacej. Wsrdd osob, u ktorych czas leczenia byt
dluzszy 1 przekraczat 10 lat, przynalezno$¢ do poszczegdlnych kategorii wspotpracy
rozktadala si¢ bardziej rownomiernie. Zaobserwowane roznice sg istotne statystycznie
(p = 0,049). Stopien wspoélpracy pacjentdow w badanej populacji zalezy wigc w sposob
statystycznie istotny od czasu trwania leczenia nadcisnienia tetniczego. Pacjenci leczacy
NT od 3-10 lat, istotnie rzadziej niz pozostali, nalezeli do grupy Zle wspotpracujace;j

(Tabela 50).
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Tabela 50. Stopien wspotpracy w zaleznosci od czasu leczenia nadci$nienia tgtniczego

Czas leczenia NT

Stopien wspotpracy 3-10 lat 10 lat Ogotem
N 17 18 9 44
Dobry
% 26,6% 46,2% 39,1% 34,9%
, ) N 24 17 7 48
Sredni
% 37,5% 43.6% 30,4% 38,1%
71 N 23 4 7 34
Y % 35,9% 10,3% 30,4% 27,0%
i N 64 39 23 126
Ogoltem
% 100,0% 100,0%0 100,09%  100,0%
Chi-kwadrat 9,523
df 4
p 0,049
V Kramera 0,194

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Ponad potowa 0sob (55,6%) deklarujacych jako gtowne miejsca leczenia NT
placowki AOS (czyli poradnie specjalistyczne) znalazia si¢ w grupie dobrze
wspolpracujacej, a tylko %4 w grupie Zle wspotpracujacej (25,9%). Z kolei jedynie mniej
niz co trzeci pacjent leczacy NT przede wszystkim w placoéwce POZ (31,5%) nalezat do
grupy dobrze wspotpracujacej. Prawie polowa pacjentow, ktorzy stwierdzili, ze w ogole
nie leczg systematycznie NT (42,9%) nalezala do grupy Zle wspdtpracujacej. Zaden z tej
kategorii pacjentow nie znalazt si¢ za§ w grupie dobrze wspolpracujacej. Zaobserwowane
roznice sg istotne statystycznie (p = 0,032). Stopien wspolpracy pacjentow w badanej
populacji zalezy wigc w sposob statystycznie istotny od dominujacego miejsca leczenia
nadcis$nienia tetniczego. Pacjenci leczeni w poradniach specjalistycznych czegsciej

znajdowali si¢ w grupie dobrze wspoltpracujacej (Tabela 51).
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Tabela 51. Stopien wspotpracy w zaleznosci od dominujacego miejsca leczenia
nadci$nienia tetniczego

Miejsce leczenia NT

Stopier Ot Ogol
opicn wSpo1pracy POZ AOS nigdzie goiem
N 29 15 - 44
Dobry
% 31,5% 55,6% - 34,9%
. ) N 39 5 4 48
Sredni
% 42.,4% 18,5% 57,1% 38,1%
71 N 24 7 3 34
Y % 26,1% 25,9% 42.9% 27,0%
i N 92 27 7 126
Ogolem
%  100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Chi-kwadrat 10,562
df 4
p 0,032
V Kramera 0,205

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Ponad '5 pacjentow, ktorzy w ciagu ostatnich 12 miesigcy byli na wizycie
lekarskiej z powodu leczenia NT (36,3%) znalazta si¢ w grupie dobrze wspotpracujacej,
a nieznacznie ponad Y4 w grupie zle wspotpracujacej (26,5%). Odwrotnie, Y4 0sob, ktore
byly na wizycie lekarskiej z powodu NT dawniej niz rok temu (25,0%) zakwalifikowata
si¢ do grupy dobrze wspotpracujacej, a zdecydowanie ponad 's do grupy Zle
wspotpracujacej (37,5%). Co piaty pacjent, ktory nie pamigtat, kiedy ostatnio byt
u lekarza z powodu NT (20,0%), nalezat do grupy dobrze wspoétpracujacej. Taki sam
odsetek tych pacjentow nalezal réwniez do grupy zle wspolpracujacej. Nie udato si¢
jednak udowodni¢, ze stwierdzone réznice byly statystycznie istotne (p = 0,793) (Tabela
52).
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Tabela 52. Stopien wspotpracy w zaleznosci od terminu ostatniej wizyty u lekarza

Ostatnia wizyta u lekarza

Stopien wspotpracy ostatnie 12 dawniej niz nie Ogoélem
miesiecy rok temu pamigtam
N 41 2 1 44
Dobry
% 36,3% 25,0% 20,0% 34,9%
. , N 42 3 3 48
Sredni
% 37,2% 37,5% 60,0% 38,1%
71 N 30 3 1 34
Y % 26,5% 37,5% 20,0% 27,0%
i N 113 8 5 126
Ogolem
%  100,0% 100,0% 100,0%0  100,0%
Chi-kwadrat 1,686
df 4
p 0,793
V Kramera 0,082

Zrédlo: Opracowanie wlasne

Niespelna % o0sob regularnie kontrolujacych CT w domu znalazlo si¢ w grupie
dobrze (37,5%) 1 $rednio wspodtpracujacej (34,4%), natomiast ponad 4 — w grupie Zle
wspotpracujacej (28,1%). Nalezy zwroci¢ uwage, ze wsrdd pacjentow niekontrolujacych
regularniec CT, w grupie zle wspdlpracujacej znalazlo si¢ mniej osob (ponizej Ya).

Stwierdzone roznice nie byty jednak statystycznie istotne (p = 0,297) (Tabela 53).
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Tabela 53. Stopien wspotpracy w zaleznosci od regularnosci kontrolowania ci$nienia
tetniczego

Regularne kontrolowanie

Wspélpraca z lekarzem CT w domu Ogolem
tak nie
N 36 8 44
Dobry
% 37,5% 26,7% 34,9%
, . N 33 15 48
Sredni
% 34,4% 50,0% 38,1%
N 27 7 34
Zty
% 28,1% 23,3% 27,0%
. N 96 30 126
Ogolem
% 100,0% 100,0% 100,0%
Chi-kwadrat 2,428
df 2
p 0,297
V Kramera 0,139

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Okoto % pacjentéw regularnie stosujacych leki hipotensyjne nalezalo do grupy
o dobrej i sredniej wspotpracy (dobra wspotpraca 35,1%, $rednia wspotpraca — 37,2%).
Podobnie okoto % pacjentow wyjatkowo niezazywajacych lekéw hipotensyjnych oraz
okolo ¥ osob czesto lub w ogole ich nie zazywajacych nalezato do grup o dobrym
i $rednim stopniu wspoélpracy. Regularno$¢ stosowania lekéw hipotensyjnych nie
wplywala jednak w sposob statystycznie istotny na stopien wspdlpracy pacjentow

(p =0,741) (Tabela 54).
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Tabela 54. Stopien wspotpracy w zaleznosci od regularnosci stosowania lekow

Regularno$¢ stosowania lekow

czesto lub

Stopien wspotpracy tak wyjatkowo w ogole
nie zazywam nie
zazywam
N 33 3 8 44
Dobry
% 35,1% 23,1% 42,1% 34,9%
. ) N 35 7 6 48
Sredni
% 37,2% 53,8% 31,6% 38,1%
71 N 26 3 5 34
Y % 27,7% 23,1% 26,3% 27,0%
i N 94 13 19 126
Ogolem
%  100,0% 100,0% 100,0%  100,0%
Chi-kwadrat 1,973
df 4
p 0,741
V Kramera 0,088

Zrodlo: Opracowanie wlasne

8.6 Dobrostan psychiczny i cechy osobowosci a stopien wspélpracy poszczegolnych
grup
W zakresie dobrostanu psychicznego 1 cech osobowosci oceniono stopien

wspotpracy w zaleznos$ci od parametrow zawartych w nastgpujacych kwestionariuszach:

e NEO-FFI,

o skala depresji Becka,

e MINI-COPE,

e SF-36.

W ramach przeprowadzonych badan pacjenci wypetniali kwestionariusz NEO-
FFI, ktéry stuzy do diagnozy nastgpujacych cech osobowosci: neurotycznos¢,
ekstrawersja, otwarto$¢ na doswiadczenie, ugodowos¢ i sumiennos¢.

Ponad '5 pacjentow z wysokim poziomem neurotycznosci nalezala do grupy
dobrze wspotpracujacej (34,6%), niemal potowa do grupy S$rednio wspodtpracujacej
(46,2%), a co piata osoba do grupy zle wspotpracujacej (19,2%). Zaobserwowane roznice
stopnia wspotpracy pacjentdéw w zaleznos$ci od ich poziomu neurotyczno$ci nie sg jednak

statystycznie istotne (p = 0,235) (Tabela 55).
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Tabela 55. Stopien wspotpracy w zaleznosci od poziomu neurotycznosci

Neurotycznos¢ (steny)

., o Wyniki Wyniki Wyniki -
Stopiefi wspolpracy niskie przecigtne wysokie Ogolem
1-4 5-6 7-10
N 20 15 9 44
Dobry
% 40,0% 30,0% 34,6% 34,9%
. , N 13 23 12 48
Sredni
% 26,0% 46,0% 46,2% 38,1%
71 N 17 12 5 34
Y % 34,0% 24,0% 19,2% 27,0%
i N 50 50 26 126
Ogolem
%  100,0% 100,0% 100,0%0  100,0%
Chi-kwadrat 5,557
df 4
p 0,235
V Kramera 0,148

Zrodlo: Opracowanie wlasne

W zakresie kolejnych kategorii: ekstrawersja, otwarto$¢ na doswiadczenie,
poziom ugodowosci, osoby o réoznym nasileniu tych cech nalezalty w podobnych
odsetkach do kazdej z trzech grup okreslajacej poziom wspolpracy. Oczywiscie
w przypadku tych parametrow nie wykazano rdznic statystycznie istotnych (ekstrawersja
p = 0,849, otwartos¢ na doswiadczenie p = 0,821, poziom ugodowosci p = 0,459) (Tabela
56, Tabela 57, Tabela 58).
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Tabela 56. Stopien wspotpracy w zaleznosci od poziomu ekstrawersji

Ekstrawersja (steny)
Wyniki Wyniki Wyniki

Stopiefi wspolpracy niskie przecigtne wysokie Ogolem
1-4 5-6 7-10
N 12 18 14 44
Dobry
% 34,3% 38,3% 31,8% 34,9%
. . N 13 19 16 48
Sredni
% 37,1% 40,4% 36,4% 38,1%
71 N 10 10 14 34
Y % 28,6% 21,3% 31,8% 27,0%
i N 35 47 44 126
Ogolem
%  100,0% 100,0% 100,0%  100,0%
Chi-kwadrat 1,370
df 4
p 0,849
V Kramera 0,074

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Tabela 57. Stopien wspotpracy w zaleznosci od poziomu otwarto$ci na do§wiadczenie

Otwartos¢ na doswiadczenie (steny)

., . Wyniki Wyniki WyniKi
Stopient wspoipracy niskie przecietne wysokie
1-4 5-6 7-10
N 16 23 5 44
Dobry
% 30,2% 40,4% 31,3% 34,9%
, ) N 21 20 7 48
Sredni
% 39,6% 35,1% 43,8% 38,1%
71 N 16 14 4 34
Y %  30,2% 24.6% 250%  27.0%
) N 53 57 16 126
Ogolem
%  100,0% 100,0% 100,0%  100,0%
Chi-kwadrat 1,534
df 4
p 0,821
V Kramera 0,078

Zrodto: Opracowanie wiasne
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Tabela 58. Stopien wspotpracy w zaleznosci od poziomu ugodowosci

Ugodowos¢ (steny)

., o Wyniki Wyniki Wyniki -
Stopiefi wspolpracy niskie przecigtne wysokie Ogolem
1-4 5-6 7-10
N 9 20 15 44
Dobry
% 25,0% 37,0% 41,7% 34,9%
. , N 18 19 11 48
Sredni
% 50,0% 35,2% 30,6% 38,1%
71 N 9 15 10 34
Y % 25,0% 27,8% 27,8% 27,0%
i N 36 54 36 126
Ogolem
%  100,0% 100,0% 100,0%0  100,0%
Chi-kwadrat 3,623
df 4
p 0,459
V Kramera 0,120

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Pacjenci o wysokim poziomie sumiennos$ci, co wydaje si¢ mato zaskakujace,
w zdecydowanej wigkszosci nalezeli do grupy o dobrej (43,8%) lub $redniej wspolpracy
(43,8%), a tylko co dziesiaty taki pacjent nalezal do Zle wspdtpracujacych (12,5%).

Zaobserwowane roznice sg istotne statystycznie (p = 0,039) (Tabela 59).
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Tabela 59. Stopien wspotpracy w zaleznosci od poziomu sumiennosci

Sumiennos¢ (steny)

., o Wyniki Wyniki Wyniki -
Stopiefi wspolpracy niskie przecigtne wysokie Ogolem
1-4 5-6 7-10
N 14 16 14 44
Dobry
% 29,8% 34,0% 43,8% 34,9%
. ) N 22 12 14 48
Sredni
% 46,8% 25,5% 43,8% 38,1%
71 N 11 19 4 34
Y %  23.4% 40.4% 125%  27.0%
) N 47 47 32 126
Ogolem
%  100,0% 100,0% 100,0%  100,0%
Chi-kwadrat 10,090
df 4
p 0,039
V Kramera 0,200

Zrodlo: Opracowanie wlasne

W trakcie przeprowadzonych badan pacjenci wypelniali réwniez kwestionariusz
skala depresji Becka, ktory jest narzedziem do oceny nasilenia depresji, poczawszy od jej
braku do postaci cigzkiej. Analizujac stopien wspdlpracy w zaleznosci od nasilenie
depresji w skali Becka, nie stwierdzono statystycznie istotnych r6éznic (p = 0,268). Nalezy
jednak zwréci¢ uwage, ze zaden z pacjentow z ciezka i umiarkowang depresja nie nalezat

do grupy zle wspotpracujacej (Tabela 60).
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Tabela 60. Stopien wspotpracy w zaleznosci od nasilenia depresji pacjentow (skala
depresji Becka)

Stoniet 1 Depresja
opien wspo1iprac
5 A tagodna umiarkowana

N 33 6 2 3 44
Dobra

% 34,0% 40,0% 33,3% 37,5% 34,9%
, . N 35 4 4 5 48
Srednia

% 36,1% 26,7% 66,7% 62,5% 38,1%

N 29 5 - - 34
Zla

% 29,9% 33,3% - - 27,0%

) N 97 15 6 8 126

Ogolem

% 100,0%0 100,0% 100,0% 100,0%  100,0%
Chi-kwadrat 7,614
df 6
p 0,268
V Kramera 0,174

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Kolejnym zastosowanym badaniem byt kwestionariusz radzenia sobie ze stresem
MINI-COPE. Metode te stosuje sie do oceny typowych sposobow reagowania
I odczuwania w sytuacjach doswiadczania silnego stresu. Wyniki pogrupowano wedtug
stylow radzenia sobie ze stresem. Mozliwe wartosci W poszczegdlnych strategiach
wynoszg 0d 0 do 3, im warto$¢ blizsza 3, tym w wigkszym stopniu ta strategia radzenia
sobie ze stresem jest wybierana przez pacjenta.

Pierwszym stylem jest strategia aktywnego radzenie sobie, ktéra obejmuje
nastepujgce kategorie: aktywne radzenie sobie ze stresem, planowanie, pozytywne
przewartosciowanie.

Oceniajac stopien wspotpracy poszczegolnych grup pacjentow w zaleznosci od
tych strategii nie zaobserwowano jednak roznic istotnych statystycznie (aktywne radzenie
sobie ze stresem p = 0,442, planowanie p = 0,660, pozytywne przewartosciowanie
p =0,746) (Tabela 61, Tabela 62, Tabela 63).
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Tabela 61. Stopien wspotpracy a aktywne radzenie sobie ze stresem

Aktywne radzenie sobie

Stopien wspotpracy 5 Y. .
Dobry 44 2,11 054 1 3 2
Sredni 48 2,16 0,72 0 3 2,5
7ty 34 2,03 0,65 1 3 2
Ogolem 126 2,11 0,64 0 3 2
ANOVA Kruskala-Wallisa 1,634
p 0,442

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Tabela 62. Stopien wspotpracy a planowanie jako metoda radzenia sobie ze stresem

Planowanie
Stopien wspolprac
B TRIBLRER SD  Min  Max
Dobry 44 2,03 0,63 1 3 2
Sredni 48 2,02 0,79 0 3 2
Zly 34 1,87 0,77 0 3 2
Ogolem 126 1,98 0,73 0 3 2
ANOVA Kruskala-Wallisa 0,831
p 0,660

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Tabela 63. Stopien wspotpracy a pozytywne przewartosciowanie jako metoda radzenia
sobie ze stresem

Pozytywne przewartosciowanie

Stopien wspotpracy . 5 e Y- ie
Dobry 44 1,80 0,63 0 3 2
Sredni 48 1,77 0,84 0 3 2
Zty 34 166 0,69 0,5 3 2
Ogolem 126 1,75 0,73 0 3 2
ANOVA Kruskala-Wallisa 0,587
p 0,746

Zrodto: Opracowanie wiasne
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Nastgpnym stylem radzenia sobie ze stresem jest poszukiwanie wsparcia
I koncentracja na emocjach. Jest on tworzony przez nastepujace strategie: poszukiwanie
wsparcia emocjonalnego, poszukiwanie wsparcia instrumentalnego, koncentracja na
emocjach i1 ich wyladowywanie. W zadnym z elementéw tego stylu nie wykazano
réznic pomiedzy pacjentami charakteryzujacymi si¢

istotnych  statystycznie

poszczegolnymi  stopniami  wspotpracy (poszukiwanie wsparcia emocjonalnego
p = 0,744, poszukiwanie wsparcia instrumentalnego p = 0,594, koncentracja na emocjach

i ich wytadowywanie p = 0,533) (Tabela 64, Tabela 65, Tabela 66).

Tabela 64. Stopien wspotpracy a poszukiwanie wsparcia emocjonalnego jako metoda
radzenia sobie ze stresem

Poszukiwanie wsparcia emocjonalnego

Stopiefi wspolpracy % SD Min Max Me

Dobry 44 1,95 0,67 0,5 3 2
Sredni 48 1,76 0,93 0 3 2
Zty 34 1,85 0,96 0 3 2
Ogoélem 126 1,85 0,85 0 3 2
ANOVA Kruskala-Wallisa 0,591
p 0,744

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Tabela 65. Stopien wspotpracy a poszukiwanie wsparcia instrumentalnego jako metoda

Stopien wspotpracy

radzenia sobie ze stresem

Poszukiwanie wsparcia instrumentalnego

X SD Min Max

Me

Dobry 44 1,88 0,73 0,5 3 2
Sredni 48 166 0,92 0 3 2
Zty 34 181 0,73 0,5 3 2
Ogoélem 126 1,77 081 0 3 2
ANOVA Kruskala-Wallisa 1,041
p 0,594

Zrodto: Opracowanie wiasne

90



Tabela 66. Stopien wspotpracy a koncentracja na emocjach i ich wytladowywanie jako
metoda radzenia sobie ze stresem

Wytadowywanie

Stopien wspotpracy D Mi M
in ax

Dobry 44 1,23 0,62 0 2,5 1,5
Sredni 48 1,19 0,79 0 3 1
Zty 34 1,38 0,71 0 3 1,25
Ogolem 126 125 0,71 0 3 1,25
ANOVA Kruskala-Wallisa 1,258

p 0,533

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Analizujac stopien wspotpracy pacjentéw w powigzaniu z kolejnym stylem
radzenia sobie ze stresem, jakim sg strategie unikowe (zajmowanie si¢ czyms$ innym,
zaprzeczanie), podobnie jak i poprzednio, nie zaobhserwowano istotnych statystycznie
roéznic (zajmowanie si¢ czym$ innym p = 0,648, zaprzeczanie p = 0,763) (Tabela 67,

Tabela 68).

Tabela 67. Stopien wspotpracy a zajmowanie si¢ czyms$ innym jako metoda radzenia
sobie ze stresem

Zajmowanie si¢ czyms$ innym

Stopien wspotpracy . 5 e Y-
Dobry 44 1,73 0,76 0 3 2
Sredni 48 158 0,66 0 3 1,5
Zty 34 1,68 0,64 0 3 1,75
Ogolem 126 166 0,69 0 3 1,75
ANOVA Kruskala-Wallisa 0,868
p 0,648

Zrodlo: Opracowanie wlasne
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Tabela 68. Stopien wspotpracy a zaprzeczanie jako metoda radzenia sobie ze stresem

Zaprzeczanie

Stopien wspotpracy 5 Y.
Dobry 44 1,08 0,78 0 3 1
Sredni 48 1,03 0,75 0 3 1
7ty 34 0,93 0,59 0 2 1
Ogolem 126 1,02 0,72 0 3 1
ANOVA Kruskala-Wallisa 0,541
p 0,763

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Kolejnym sposobem radzenia sobie ze stresem sg strategie tworzace styl
bezradno$ci (zazywanie substancji psychoaktywnych, zaprzestanie dziatan, obwinianie
siebie). Analizujgc stopien wspolpracy poszczegdlnych grup pacjentdéw w zaleznosci od
zazywania substancji psychoaktywnych nie znaleziono réznic istotnych statystycznie
(p = 0,474). Nalezy jednak zwroci¢ uwagg, ze srednie wartosci punktowe bylty w kazdej
z grup okreslajacej poziom wspotpracy stosunkowo niskie (grupa dobrze wspotpracujaca
— 0,32, grupa srednio wspotpracujaca — 0,48, grupa zle wspotpracujaca — 0,29). Wynika
z tego, ze pacjenci biorgcy udzial w badaniu bardzo rzadko uzywali substancji

psychoaktywnych jako metody radzenia sobie ze stresem (Tabela 69).

Tabela 69. Stopien wspotpracy a zazywanie substancji psychoaktywnych jako metoda
radzenia sobie ze stresem

Zazywanie substancji psychoaktywnych

Stopien wspotpracy . 5 . e e
Dobry 44 0,32 0,56 0 2 0
Sredni 48 048 0,72 0 2 0
Zty 34 0,29 0,59 0 2,5 0
Ogolem 126 0,37 0,64 0 2,5 0
ANOVA Kruskala-Wallisa 1,493
p 0,474

Zrodto: Opracowanie wilasne

Analizujac kolejng strategig, tj. postawe polegajaca na zaprzestaniu dziatan jako

metode radzenia sobie ze stresem, stwierdzono statystycznie istotne réznice pomigdzy

92



badanymi grupami (p = 0,010). Z analizy post-hoc wynika, ze pacjenci z grupy dobrze
I Srednio wspotpracujacej W wiekszym stopniu wybierali t¢ strategi¢ radzenia sobie ze

stresem niz pacjenci z grupy zle wspotpracujacej (Tabela 70).

Tabela 70. Stopien wspotpracy a zaprzestanie dziatan jako metoda radzenia sobie ze
stresem

Zaprzestanie dziatan

Stopien wspotprac
S SO Min  Max

Dobry 44 0,97 0,65 0 25 1
Sredni 48 1,01 0,80 0 25 1
Zly 34 0,56 0,50 0 2 0,5
Ogoélem 126 0,87 0,70 0 2,5 1
ANOVA Kruskala-Wallisa 9,135

p 0,010

Post-hoc (dobrze, zle)

(Srednio, zZle)

! pary $rednich roznigce sie w sposob statystycznie istotny

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Parametry nast¢pnej strategii w tym stylu polegajace na obwinianiu si¢, rowniez
okazaly si¢ statystycznie istotne (p = 0,039), niemniej jednak analiza post-hoc nie
wykazata roznic statystycznie istotnych pomiedzy parami grup z roéznych pozioméw
wspotpracy. Zaobserwowa¢ jednak mozna, ze pacjenci z grupy dobrze i $rednio
wspolpracujacej czesciej jednak wybierali obwinianie si¢ jako metode radzenia sobie ze

stresem, niz pacjenci z grupy zle wspotpracujacej. (Tabela 71).

93



Tabela 71. Stopien wspotpracy a obwinianie siebie jako metoda radzenia sobie ze
stresem

Obwinianie siebie

Stoplen wspoipracy SD |\/||n
Dobry 44 1,34 0,73 0 3 15
Sredni 48 1,27 0,78 0 3
Zly 34 096 0,64 0 2,5
Ogélem 126 121 0,74 0 3
ANOVA Kruskala-Wallisa 6,478
p 0,039
Post-hoc! -

! pary $rednich roznigce sie w sposob statystycznie istotny

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Ostatnig grupe strategii radzenia sobie ze stresem tworzg samodzielne czynniki:
zwrot ku religii, akceptacja, poczucie humoru. W ich przypadku nie wykazano jednak
istotnych statystycznie réznic pomiedzy analizowanymi grupami (zwrot ku religii
p = 0,063, akceptacja p = 0,860, poczucie humoru p = 0,169) (Tabela 72, Tabela 73,
Tabela 74).

Tabela 72. Stopien wspotpracy a zwrot ku religii jako metoda radzenia sobie ze stresem

Zwrot ku religii

Stopien wspotpracy 5 . e
Dobry 44 199 0,87 0 3 2
Sredni 48 163 085 0 3 1,5
Zty 34 194 0,77 0 3 2
Ogolem 126 1,84 0,85 0 3 2
ANOVA Kruskala-Wallisa 5,522
p 0,063

Zrodto: Opracowanie wiasne
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Tabela 73. Stopien wspotpracy a akceptacja jako metoda radzenia sobie ze stresem

Akceptacja
Stopien wspotprac
RS SD  Min  Max
Dobry 44 1,98 0,66 0 3 2
Sredni 48 1,91 0,73 0 3 2
Zty 34 1,84 0,81 0 3 2
Ogolem 126 1,91 0,73 0 3 2
ANOVA Kruskala-Wallisa 0,301
p 0,860

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Tabela 74. Stopien wspotpracy a poczucie humoru jako metoda radzenia sobie ze
stresem

Poczucie humoru

Stoplen wspolpracy SD M | N Max
Dobry 44 1,03 0,74 0 2,5 1
Sredni 48 0,78 0,72 0 2,5 0,5
Zly 34 097 0,60 0 2,5 1
Ogoélem 126 0,70 4,54 0 2,5 1
ANOVA Kruskala-Wallisa 3,551
p 0,169

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Kolejnym poddanym ocenie zagadnieniem byla jako$¢ zycia pacjentéw okreslona
za pomocg kwestionariusza SF-36. Zawiera on pytania dotyczace zmiany stanu zdrowia
respondenta na przestrzeni ostatniego roku oraz analizuje jakos$¢ zycia W nastepujacych
sferach: funkcjonowanie fizyczne, ograniczenia w petnieniu r6l z powodu zdrowia
fizycznego, dolegliwosci bolowe, ogolne poczucie zdrowia, witalnos¢, funkcjonowanie
spoteczne, ograniczenia emocjonalne, poczucie zdrowia psychicznego. Uzyskane
w kazdej z powyzszych kategorii rezultaty punktowe zostaty przekodowane do przedziatu
0-100 w celu umozliwienia porownywania ich miedzy soba. Wedlug polskiej wersji
kwestionariusza najwyzsza warto$¢ punktowa oznacza najnizszy stopien w ocenie jakosci
zycia, natomiast najnizsza warto$¢ punktowa oznacza najwyzszy poziom jakosci zycia.
Zatem im nizszy wynik uzyskany zostat z poszczegdlnych kategorii i skal, tym lepsza jest

ocena jakosci zycia przez pacjenta.
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Stopien wspoélpracy pacjentdow nalezacych do poszczegdlnych grup nie byt
zalezny od oceny stanu ich zdrowia na przestrzeni ostatniego roku. Analiza tego
parametru wykazata brak statystycznie istotnych réznic pomiedzy badanymi grupami

(p =0,679) (Tabela 75).

Tabela 75. Stopien wspotpracy a ocena stanu zdrowia na przestrzeni ostatniego roku

Ocena stanu zdrowia

Stopien wspotpracy 5 Y. .
Dobry 44 4545 17,97 0 80 40
Sredni 48 42,92 18,90 0 80 40
Zty 34 44,12 12,82 20 80 40
Ogolem 126 44,13 17,03 0 80 40
ANOVA Kruskala-Wallisa 0,774
p 0,679

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Badajac stopien wspotpracy pacjentdow w zaleznosci od jakos$ci zycia w kategorii
funkcjonowanie fizyczne, stwierdzono wystgpowanie statystycznie istotnych roznic
pomigdzy osobami nalezacymi do réznych grup (p = 0,021). Z analizy post-hoc wynika,
ze pacjenci z grupy srednio wspotpracujacej charakteryzowali si¢ istotnie nizszg jakoscig

zycia w tej kategorii, niz pacjenci z grupy zle wspotpracujacej (Tabela 76).

Tabela 76. Stopien wspotpracy a jako$¢ zycia w kategorii funkcjonowanie fizyczne

Funkcjonowanie fizyczne

Stopien wspotpracy . 5 e Y-

Dobry 44 29,45 22,83 0 88 22
Sredni 48 3317 2757 O 100 30
Zty 34 17,53 15,83 0 58 14
Ogoélem 126 27,65 2391 0 100 22
ANOVA Kruskala-Wallisa 7,755

p 0,021

Post-hoc! ($redni, zly)

! pary $rednich rozniace sie w sposob statystycznie istotny

Zrodto: Opracowanie wilasne
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W odniesieniu do kolejnych trzech skal dotyczacych fizycznego wymiaru jakos$ci
zycia nie wykazano statystycznie istotnych réznic pomiedzy badanymi grupami
pacjentow (ograniczenia w pelieniu r6l z powodu zdrowia fizycznego p = 0,380,
dolegliwosci bolowe p = 0,249, ogdlne poczucie zdrowia p = 0,367) (Tabela 77, Tabela
78, Tabela 79).

Tabela 77. Stopien wspotpracy a jako$¢ zycia w kategorii ograniczenia w petnieniu rol
z powodu zdrowia fizycznego

Ograniczenia w petnieniu rol z powodu zdrowia
fizycznego

Stopien wspotpracy

SD Min Max Me

Dobry 44 36,93 35,56 0 100 25
Sredni 48 3125 3876 0 100 125
Zly 34 28,68 37,00 0 100 12,5
Ogolem 126 32,54 37,05 0 100 25
ANOVA Kruskala-Wallisa 1,935

p 0,380

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Tabela 78. Stopien wspotpracy a jako$¢ zycia w kategorii dolegliwosci bolowe

Dolegliwosci bolowe

Stopien wspotpracy 5 e
Dobry 44 4444 19,32 0 100 44,4
Sredni 48 4722 2678 0 100 44,4
Zty 34 38,56 22,26 0 77,8 33,3
Ogolem 126 43,92 23,26 0 100 44,4
ANOVA 1,406
p 0,249

Zrodlo: Opracowanie wlasne
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Tabela 79. Stopien wspotpracy a jako$¢ zycia w kategorii ogdlne poczucie zdrowia

Ogolne poczucie zdrowia

Stopien wspotpracy . 5 Y. .
Dobry 44 51,02 9,92 25 75 50
Sredni 48 49,58 16,40 5 100 50
7ty 34 54,71 13,48 40 90 50
Ogolem 126 51,47 13,68 5 100 50
ANOVA Kruskala-Wallisa 2,004
p 0,367

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Wymiar mentalny jako$ci zycia oceniany byt za pomoca kolejnych trzech
kategorii: witalno$¢, funkcjonowanie spoteczne oraz ograniczenia w pelnieniu rol
wynikajace z problemow emocjonalnych. Stopien wspolpracy pacjentdow wykazuje
zalezno$¢ od jakosci zycia w kategorii witalno$¢. Zaobserwowane rdznice w zakresie
tego parametru sa istotne statystycznie (p = 0,013). Z analizy post-hoc wynika, zZe
pacjenci z grupy zle wspolpracujacej charakteryzuja si¢ istotnie wigkszg witalnoscia niz

pacjenci z grupy o $rednim stopniu wspotpracy (Tabela 80).

Tabela 80. Stopien wspotpracy a jako$¢ zycia w kategorii witalno$¢

Witalnos¢
Stopien wspotprac
e R SO Min  Max

Dobry 44 4455 13,84 20 75 40
Sredni 48 4792 13,28 15 85 475
Zty 34 39,41 11,92 5 70 40
Ogolem 126 44,44 13,46 5 85 45
ANOVA Kruskala-Wallisa 8,686

p 0,013

Post-hoc? (Sredni, zly)

! pary érednich roznigce sie w sposob statystycznie istotny

Zrodto: Opracowanie wiasne
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Przeprowadzone badanie nie wykazalo natomiast wystepowania statystycznie
istotnych roznic pomiedzy analizowanymi grupami w zakresie funkcjonowania

spotecznego (p = 0,070) (Tabela 81).

Tabela 81. Stopien wspotpracy a jako$¢ zycia w kategorii funkcjonowanie spoteczne

Funkcjonowanie spoteczne

Stoplen Wspoipracy < SD M | N Max
Dobry 44 34,09 20,06 0 75 37,5
Sredni 48 37,24 20,87 0 87,5 37,5
Zly 34 26,84 19,25 0 75 25
Ogoélem 126 33,33 20,43 0 87,5 37,5
ANOVA Kruskala-Wallisa 5,306
p 0,070

Zrodlo: Opracowanie wlasne

W przypadku pozostatych dwoch kategorii tworzacych mentalny wymiar jakosci
zycia potwierdzono wystgpowanie istotnych statystycznie rdznice pomi¢dzy osobami
nalezacymi do grup o réznym stopniu wspolpracy. Dotyczyty one ograniczen W petnieniu
r6l wynikajacych z probleméw emocjonalnych (p = 0,049) oraz poczucia zdrowia
psychicznego (p = 0,011). Tym niemniej analiza post-hoc pozwolita zidentyfikowaé
roznigce si¢ od siebie grupy jedynie w drugim z tych przypadkéw. Osoby nalezace do
grupy zle wspolpracujacej charakteryzowatly si¢ istotnie lepszym poczuciem zdrowia

psychicznego, niz osoby $rednio wspotpracujace (Tabela 82, Tabela 83).
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Tabela 82. Stopien wspotpracy a jako$¢ zycia w kategorii ograniczenia w petnieniu rol
wynikajgce z problemow emocjonalnych

Ograniczenia w petnieniu rol wynikajace z
problemow emocjonalnych

Stopien wspotpracy

X SD Min Max \Y/[]

Dobry 44 23,48 32,61 0 100 0
Sredni 48 2847 37,02 O 100 0
Zly 34 11,76 27,07 0 100 0
Ogolem 126 22,22 33,47 0 100 0
ANOVA Kruskala-Wallisa 6,022

p 0,049

Post-hoc! -

! pary $rednich roznigce sie w sposob statystycznie istotny

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Tabela 83. Stopien wspotpracy a jako$¢ zycia w kategorii poczucie zdrowia
psychicznego

Poczucie zdrowia psychicznego

Stoplen wspolpracy < sD M|n Max

Dobry 44 39,00 16,42 8 80 40
Sredni 48 41,08 1610 O 100 40
Zty 34 32,00 10,83 0 60 32
Ogoélem 126 37,90 15,33 0 100 36
ANOVA Kruskala-Wallisa 9,111

p 0,011

Post-hoc! (Sredni, zly)

! pary érednich roznigce sie w sposob statystycznie istotny

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Ostatnia, bardzo istotna informacja, ktorg uzyskano z kwestionariusza SF-36 to
ogo6lny indeks jakosci zycia. Uzyskuje si¢ go podsumowujac odpowiedzi na wszystkie
pytania kwestionariusza. Przeprowadzone badanie wykazalo, ze poziom wspotpracy
pacjentow zalezy od indeksu jakos$ci ich zycia (p = 0,014). Z analizy post-hoc wynika, ze
osoby z grupy zle wspotpracujacej charakteryzowaly sie istotnie wyzsza jakos$ciag zycia

zar6wno od 0sob srednio, jak i dobrze wspotpracujacych (Tabela 84).
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Tabela 84. Stopien wspotpracy a indeks jakosci zycia

Indeks jakosci zycia

Stopien wspoiprac
PIEE WSPOTPEAEY SD  Min

Dobry 44 61,23 23,13 31 109 56
Sredni 48 64,10 29,12 16 143 58
Zty 34 4871 21,68 23 100 39,5
Ogoélem 126 58,94 25,84 16 143 54,5
ANOVA Kruskala-Wallisa 8,613
p 0,014

el (dobry, zly)
Post-hoc (Sredni, zly)

! pary $rednich rozniace sie w sposob statystycznie istotny

Zrédlo: Opracowanie wlasne

8.7 Dane kliniczne a stopien wspolpracy poszczegélnych grup

W zakresie danych klinicznych oceniono stopien wspolpracy w zaleznosci od
nastepujacych zmiennych:
e wspotwystepowanie cukrzycy t.2,
e wspotwystepowanie choroby wiencowej,
e wspotwystepowanie zaburzen lipidowych,
e wspotwystepowanie innych chorob przewlektych,

e hospitalizacje w ciggu 12 miesigcy przed rozpoczeciem badania.

Zdecydowanie ponad potowa pacjentéw, u ktoérych NT towarzyszy cukrzyca typu
2 (61,1%) nalezata do grupy dobrze wspotpracujacej, s do grupy srednio wspotpracujace;]
(33,3%), a tylko co okoto dwudziesty pacjent (5,6%) nalezat do grupy Zle
wspotpracujacej. Z kolei, w przypadku badanych bez towarzyszacej cukrzycy typu 2,
rozklad ich przynalezno$ci do poszczegdlnych grup wspdtpracy byt zdecydowanie
bardziej réwnomierny, z niewielka dominacjg pacjentow Srednio wspotpracujacych
(38,9%). Wykryte réznice pomiedzy analizowanymi grupami sg istotne statystycznie
(p = 0,020). Stopien wspotpracy pacjentow w badanej populacji zalezy wigc w sposob
statystycznie istotny od wspotwystepowania cukrzycy typu 2 — pacjenci ze

wspotwystepujacg cukrzycg typu 2 wspotpracowali lepiej (Tabela 85).

101



Tabela 85. Stopien wspotpracy w zalezno$ci od wspotwystepowania cukrzycy typu 2

S 5 Cukrzyca t.2
opien wspo1iprac
P POIPHACY tak nie

N 11 33 44
Dobry

% 61,1% 30,6% 34,9%
, ) N 6 42 48
Sredni

% 33,3% 38,9% 38,1%

N 1 33 34
Zty

% 5,6% 30,6% 27,0%

) N 18 108 126

Ogotem

% 100,0% 100,0% 100,0%
Chi-kwadrat 7,824
df 2
p 0,020
V Kramera 0,249

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Potowa pacjentow z towarzyszaca chorobg wiencowa nalezata do grupy dobrze
I $rednio wspoélpracujacej (dobra wspotpraca — 28,6%, $rednia wspolpraca — 21,4%),
natomiast druga polowa do grupy zle wspotpracujacej. ¥4 0s6b bez wspotwystepujacej
choroby wienicowej byto w grupie dobrze i srednio wspotpracujacej (dobra wspodtpraca —
35,7%, srednia wspolpraca — 40,2%), a tylko Y4 byla w grupie zle wspodlpracujace;.
Zaobserwowane roznice nie okazaty si¢ jednak statystycznie istotne (p = 0,110) (Tabela
86).
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Tabela 86. Stopien wspotpracy w zaleznosci od wspotwystepowania choroby
wiencowej

Choroba wiencowa

Stopien wspotpracy i Ogolem
N 4 40 44
Dobry
% 28,6% 35,7% 34,9%
. ) N 3 45 48
Sredni
% 21,4% 40,2% 38,1%
N 7 27 34
Zty
% 50,0% 24,1% 27,0%
. N 14 112 126
Ogolem
% 100,0% 100,0% 100,0%
Chi-kwadrat 4,422
df 2
p 0,110
V Kramera 0,187

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Niemal % pacjentéw ze wspotwystepujacymi zaburzeniami lipidowymi znalazto
si¢ W grupie o dobrej i $redniej wspotpracy (dobra wspotpraca — 31,3%, $rednia
wspolpraca — 40,6%), a nieco ponad ¥4 w grupie zle wspolpracujacej (28,1%). W zblizony
sposob wygladal rowniez rozktad w poszczegolnych grupach wspotpracy pacjentow,
u ktorych nie wspotwystepowaly zaburzenia lipidowe. Przeprowadzona analiza nie
wykazala wystepowania statystycznie istotnego zwigzku pomigdzy stopniem wspolpracy

pacjentow, a wspotwystgpowaniem u nich zaburzen lipidowych (p = 0,879) (Tabela 87).
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Tabela 87. Stopien wspotpracy w zaleznosci od wspotwystepowania zaburzen

lipidowych
Stonief . Zaburzenia lipidowe Oudl
opien wspotpracy 1ak nie golem
N 10 34 44
Dobry
% 31,3% 36,2% 34,9%
. . N 13 35 48
Sredni
% 40,6% 37,2% 38,1%
N 9 25 34
Zty
% 28,1% 26,6% 27,0%
) N 32 94 126
Ogolem
% 100,0% 100,0% 100,0%
Chi-kwadrat 0,258
df 2
p 0,879
V Kramera 0,045

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Ponad % pacjentow z towarzyszacymi innymi chorobami przewlektymi (26,5%)
znalazla si¢ w grupie dobrze wspotpracujacej, a niemal 5 w grupie zle wspotpracujace;j
(30,6%). Z kolei ponad 40% o0s6b bez innych choréb towarzyszacych nalezato do grupy
dobrze wspotpracujgcej, a niemal co czwarta taka osoba (24,7%) nalezata do grupy zle
wspotpracujacej. Stwierdzone rdznice nie okazaly si¢ jednak statystycznie istotne
(p = 0,289) (Tabela 88).
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Tabela 88. Stopien wspotpracy w zaleznosci od wspotwystepowania innych chorob

przewlektych
Stonief . Inne choroby przewlekle Oudl
opien wspolprac olem
S tak nie g
N 13 31 44
Dobry
% 26,5% 40,3% 34,9%
. . N 21 27 48
Sredni
% 42.9% 35,1% 38,1%
N 15 19 34
Zty
% 30,6% 24, 7% 27,0%
. N 49 77 126
Ogolem
% 100,0% 100,0% 100,0%
Chi-kwadrat 2,485
df 2
p 0,289
V Kramera 0,140

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Co trzeci pacjent hospitalizowany w ciaggu 12 miesigcy przed rozpoczeciem
badania (33,3%) nalezal do grupy dobrze wspoélpracujacej. 40% takich badanych
znajdowalo si¢ z kolei w grupie o $redniej wspodtpracy, a nieco ponad ¥4 w grupie o zlej
wspotpracy. Bardzo zblizonym rozkltadem -charakteryzowata si¢ rowniez grupa
pacjentow, ktora nie potwierdzita faktu hospitalizacji w ciaggu 12 miesigcy przed
rozpoczeciem badania. Przeprowadzone badanie nie udowodnitlo wigc wystgpowania
statystycznie istotnej zalezno$ci pomiedzy hospitalizacjami pacjentow przed badaniem

a ich stopniem wspolpracy podczas badania (p = 0,967) (Tabela 89).
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Tabela 89. Stopien wspotpracy w zaleznosci od hospitalizacji w ciggu 12 miesiecy
przez rozpoczeciem badania

Hospitalizacja

Stopien wspotpracy nie/ brak Ogolem
tak danych
N 10 34 44
Dobry
% 33,3% 35,4% 34,9%
. . N 12 36 48
Sredni
% 40,0% 37,5% 38,1%
N 8 26 34
Zty
% 26,7% 27,1% 27,0%
) N 30 96 126
Ogolem
% 100,0% 100,0% 100,0%
Chi-kwadrat 0,067
df 2
p 0,967
V Kramera 0,023

Zrédlo: Opracowanie wlasne

8.8 Hospitalizacje w ciagu 3 lat od wyrazenia zgody na udzial w badaniu a stopien
wspolpracy poszczegdlnych grup

Po trzech latach od przeprowadzenia badania, analizie retrospektywnej poddano
hospitalizacje pacjentdow nim obj¢tych w ciggu tego okresu. Jej celem bylo sprawdzenie
czy stopien wspotpracy pacjentow podczas badania wptynatl na ich sytuacje zdrowotna
po jego zakonczeniu. Okazalo si¢, ze co czwarty pacjent bedacy w grupie o dobrej
i Sredniej wspotpracy byl hospitalizowany w ciaggu 3 lat po rozpoczgciu udziatu
w projekcie, co jednoczesnie oznacza, ze ¥ pacjentow nalezacych do tych grup nie byto
w tym okresie hospitalizowanych. W grupie Zle wspodtpracujacej odsetek pacjentow
hospitalizowanych byl za$ zdecydowanie wigkszy i wynosit 40%. Nie zostatl jednak
udowodniony statystycznie istotny wplyw stopnia wspdlpracy pacjentéw podczas

badania na ich hospitalizacje po jego zakonczeniu (p = 0,188) (Tabela 90).
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Tabela 90. Hospitalizacje po zakonczeniu badania w zalezno$ci od stopnia wspotpracy

Hospitalizacja po badaniu Stopien ?VSpOl,praCy
dobry $redni zty
Tak N 12 11 14 37
% 27,3% 22,9% 41,2% 29,4%
Nie N 32 37 20 89
% 72,7% 77,1% 58,8% 70,6%
i N 44 48 34 126
Ogolem
%  100,0% 100,0% 100,00  100,0%
Chi-kwadrat 3,342
df 4
p 0,188
V Kramera 0,314

Zrodlo: Opracowanie wlasne

8.9 Zgony w ciagu 3 lat od wyrazenia zgody na udzial w badaniu

W okresie 3 lat od wyrazenia zgody na udzial w badaniu zmarto dwoch sposrod
126 pacjentdw nim objetych (jedna kobieta 1 jeden mezczyzna). Obydwoje byli w wieku
okoto 60 lat i zadne z nich nie nalezato do grupy o ztym stopniu wspoétpracy. Szczegotowa

charakterystyke tych osob przedstawia Tabela 91.
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Tabela 91. Charakterystyka pacjentow, ktorzy zmarli w ciaggu 3 lat od wyrazenia zgody
na udzial w badaniu

Cecha Pacjent

A B
Przyczyna zgonu naglekf;fnﬁnanie choroba nowotworowa
Stopien wspotpracy $redni dobry
Wiek 58 63
Pte¢ mezczyzna kobieta
BMI 20,9 28,9
Obwdd talii 90 100
Wyksztalcenie zawodowe zawodowe
Aktywnos$¢ zawodowa aktywny zawodowo emeryt
Palenie papieroséw pali obecnie nigdy

Czesto$¢ spozywania alkoholu

kilka razy w miesigcu

okazjonalnie

Aktywnos¢ fizyczna nie nie
Cukrzycat.2 nie tak
Choroba wiencowa nie nie
Zaburzenia lipidowe nie tak
Depresja brak depresji brak depresji

Zrodto: Opracowanie wiasne

8.10 Opinie z ankiety koncowej

W trakcie ostatniej wizyty pacjenci wypetniali autorski kwestionariusz koncowy,
oceniajacy w réznych aspektach urzadzenie telemedyczne, z ktérego korzystali. Nalezy
przypomnie¢, ze z uwagi na kryteria jakie zastosowano przy réznicowaniu pacjentow
w zaleznos$ci od stopnia wspdlpracy, ankiete koncowa mogly wypehi¢ jedynie osoby
z grup o dobrej 1 §redniej wspolpracy. Lacznie bylo to 92 pacjentow. Analize statystyczng
przeprowadzono w zakresie nastg¢pujacych opinii: trudnosci podczas korzystania

z urzadzenia telemedycznego, latwosci korzystania z urzadzenia telemedycznego,
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wygody Korzystania z urzadzenia telemedycznego, zainteresowania korzystaniem
z urzadzenia telemedycznego w przyszto$ci oraz potrzeby szerszego wprowadzenia
w przysztosci innych urzadzen telemedycznych. Analiza ta nie wykazata jednak istotnych
statystycznie réznic w zakresie odpowiedzi na poszczegdlne pytania w zaleznosci od

stopnia wspotpracy (Tabela 92, Tabela 93, Tabela 94, Tabela 95, Tabela 96).

Tabela 92. Opinia na temat wystepowania trudnosci podczas korzystania z urzadzenia
telemedycznego w zalezno$ci od stopnia wspotpracy

Czy korzystanie z urzadzenia Stopien wspotpracy
telemedycznego sprawiato ) .
Panu/Pani trudnos¢? dobry Sredni
N 6 5 11
Tak
% 13,6% 10,4% 12,0%
Nie N 38 43 81
% 86,4% 89,6% 88,0%
i N 44 48 92
Ogolem
% 100,0% 100,0% 100,0%
Chi-kwadrat 0,226
df 1
p 0,634
V Kramera 0,050

Zrodlo: Opracowanie wlasne
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Tabela 93. Opinia na temat fatwosci korzystania z urzadzenia telemedycznego
w zaleznosci od stopnia wspotpracy

Czy uwaza Pan/Pani, ze Stopien wspotpracy
korzystanie z urzadzenia
telemedycznego jest fatwiejsze niz ) : Ogolem
korzystanie z tradycyjnego dobry Sredni
ci$nieniomierza?
N 33 26 59
Tak
% 75,0% 54,2% 64,1%
: N 4 10 14
Nie
% 9,1% 20,8% 15,2%
: . N 7 12 19
Nie mam zdania
% 15,9% 25,0% 20,7%
i N 44 48 92
Ogolem
% 100,0% 100,0% 100,0%
Chi-kwadrat 4,552
df 2
p 0,103
V Kramera 0,222

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Tabela 94. Opinia na temat wygody korzystania z urzadzenia telemedycznego
w zalezno$ci od stopnia wspolpracy

Czy uwaza Pan/Pani, ze Stopien wspotpracy
korzystanie z urzadzenia

telemedycznego jest

wygodniejsze niz korzystanie z dobry Sredni
tradycyjnego cisnieniomierza?
N 31 30 61
Tak
% 70,5% 62,5% 66,3%
: N 6 8 14
Nie
% 13,6% 16,7% 15,2%
: . N 7 10 17
Nie mam zdania
% 15,9% 20,8% 18,5%
N 44 48 92
Ogolem
% 100,0% 100,0% 100,0%
Chi-kwadrat 0,659
df 2
p 0,719
V Kramera 0,085

Zrodto: Opracowanie wiasne
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Tabela 95. Opinia na temat zainteresowania korzystaniem z urzadzenia telemedycznego
w przysztosci w zaleznosci od stopnia wspotpracy

Czy w przysziosci bytby/aby Stopien wspotpracy
Pan/Pani zainteresowany/a Ovélem
korzystaniem z takiego dobry sredni 8
ciSnieniomierza?
N 29 27 56
Tak
% 65,9% 56,3% 60,9%
) N 5 12 17
Nie
% 11,4% 25,0% 18,5%
) . N 10 9 19
Nie mam zdania
% 22, 7% 18,8% 20,7%
] N 44 48 92
Ogolem
% 100,0% 100,0% 100,0%
Chi-kwadrat 2,838
df 2
p 0,242
V Kramera 0,176

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Tabela 96. Opinia na temat potrzeby szerszego wprowadzenia w przysztoéci innych
urzadzen telemedycznych w zaleznosci od stopnia wspolpracy z lekarzem

Czy widzi Pan potrzebg szerszego Stopien wspotpracy
wprowadzenia w przysztosci tego , .
typu urzadzenia dla pacjentow? dobry Sredni
N 28 28 56
Tak
% 63,6% 58,3% 60,9%
. N 4 10 14
Nie
% 9,1% 20,8% 15,2%
. . N 12 10 22
Nie mam zdania
% 27,3% 20,8% 23,9%
i N 44 48 92
Ogolem
% 100,0% 100,0% 100,0%
Chi-kwadrat 2,584
df 2
p 0,275
V Kramera 0,168

Zrodto: Opracowanie wilasne
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Nalezy zauwazy¢, ze wigkszos¢ sposrod respondentdw, ktorzy ukonczyli badanie,
pozytywnie ocenita urzadzenie telemedyczne, nie wskazywata na trudnosci w trakcie
korzystania z niego oraz dostrzegala potrzebe szerszego wprowadzenia tego typu

urzadzen w przysztosci (Wykres 23).

100%
90% 88,0%
0
80%
66,3% 0
70% 64,1% 60,9% 60,9%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%
Korzystanie z Korzystanie z Korzystanie z Zainteresowanie  Potrzeba szerszego
urzgdzenia urzadzenia urzgdzenia korzystaniem z tego wprowadzenia tego
telemedycznego nie telemedycznego jest telemedycznego jest  typu urzadzenia typu urzadzenia
sprawialo trudno$ci  wygodniejsze niz fatwiejsze niz
korzystanie z korzystanie z
tradycyjnego tradycyjnego
ci$nieniomierza ciSnieniomierza

Wykres 23. Ocena przydatnosci i tatwosci korzystania z urzadzenia telemedycznego

Zrodlo: Opracowanie wlasne
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9. DYSKUSJA

Niniejsze opracowanie opiera si¢ na metodzie obserwacyjnej, zawierajacej
sktadowe badawcze z wnioskowaniem statystycznym oraz elementy retrospektywne.
Przeprowadzone w nim badanie o charakterze jednoosrodkowym i nieinterwencyjnym
obejmowalo petoletnich pacjentow z rozpoznanym NT, podopiecznych lekarzy POZ
Niepublicznego Zaktadu Opicki Zdrowotnej SOKRATES — Osrodki Zdrowia w Zgtobniu
1 Niechobrzu, znajdujacego si¢ w gminie Boguchwata w wojewodztwie podkarpackim.
Celem pracy bylo okresleniec profilu pacjentow o odpowiednich cechach
1 predyspozycjach do efektywnego korzystania z urzadzenia telemedycznego do kontroli
ci$nienia t¢tniczego oraz profilu pacjentéw gorzej czy wrecz zle wspodtpracujacych w tym
zakresie, zatem probuje ona znalez¢ odpowiedz na temat ograniczen i barier, ktore
wystepuja po stronie pacjentow we wdrazaniu rozwigzan telemedycznych.

Wyodrgbnienie powyzszych przymiotéw mogloby pozwoli¢ na podjecie
odpowiednich dziatan 1 interwencji w odniesieniu do grup pacjentow Zle
wspotpracujacych w zakresie korzystania z urzadzen telemedycznych. Nalezy pamigtac,
ze zarOwno powstanie koncepcji pracy, jak i jej realizacja, miata miejsce w okresie przed
pandemig COVID-19. Pandemia wywotlana wirusem SARS-CoV-2 stata si¢ globalnym
wyzwaniem, ktore wymaga nowoczesnych, szybko wdrazanych s$rodkow. Zaréwno
w Polsce, jak i w wielu innych panstwach na $wiecie, wprowadzanie rozwigzan
telemedycznych bardzo przyspieszono od momentu wybuchu pandemii,’®™
a zapotrzebowanie na wdrazanie kolejnych nieustannie si¢ utrzymuje. Cz¢s¢ z nich,
zwlaszcza w szczytowych okresach zachorowan poszczegdlnych fal pandemii, pozwolita
kontynuowa¢ funkcjonowanie przychodni POZ, a pacjentom zapewni¢ mozliwos¢
korzystania ze §wiadczen zdrowotnych i utrzymac akceptowalny poziom bezpieczenstwa
zdrowotnego.

Probujac znalez¢ cechy charakteryzujace pacjentéw dobrze oraz Zle
wspolpracujacych w zakresie korzystania z urzadzenia telemedycznego, nalezato okresli¢
kryteria kwalifikowania pacjentow do poszczegdlnych grup w zalezno$ci od stopnia
wspotpracy. W dostepnej literaturze nie znaleziono gotowych rozwigzan. Funkcjonujg
wprawdzie rozne metody oceny jakos$ci wspotpracy pomiedzy pacjentami z rozpoznanym
NT a lekarzami, ale dotycza one zazwyczaj rzetelnoSci w realizacji zalecen lekarskich lub
systematycznosci w stosowaniu lekow hipotensyjnych. Jednym z najbardziej

popularnych narzedzi tego typu jest test Morisky’ego - Greena stluzacy do samooceny
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stopnia wspdlpracy pacjenta.”? Podczas testu pacjenci odpowiadaja na 4 pytania,
dotyczace przestrzegania systematycznego przyjmowania lekow. Suma punktow
z 4 pytan zdefiniowana jest jako wspotczynnik wspotpracy pacjenta, przy czym im
wieksza warto$¢ tego wspotczynnika, tym gorsza wspotpraca z pacjentem.

Nalezy jednak zwroci¢ uwage na to, ze szanse dotyczace poprawy wspolpracy
pomi¢dzy pacjentami z NT a lekarzami czy szerzej - personelem medycznym,
upatrywane s3 glownie w nowych technologiach, w tym rozwigzaniach
telemedycznych.”®"®

Przyktadowo, wszelkie programy i aplikacje przypominajace o zazyciu leku moga

mie¢ znaczny wplyw na zwigkszenie przestrzegania zalecen w przewleklej doustnej
farmakoterapii.”
Nalezy jednak podkresli¢, ze niezbedne sa dalsze badania w celu okres§lenia czy
przypomnienia wygenerowane przez system lub aplikacj¢ dlugofalowo poprawiaja
adherencje u pacjentow niestosujacych si¢ do zalecen oraz czy majg wplyw na
dtugofalowa poprawe zazywania lekow.’’

Obecnie uwaza si¢ rowniez, ze korzystny wplyw na $wiadomos$¢ i motywacje
pacjentdw majg przygotowane w przystepny sposob materiaty edukacyjne udostepniane
w mediach, podmiotach leczniczych czy aptekach.’®"®

Wobec braku dostepnych w literaturze rozwigzan, zastosowano wlasny, autorski
podzial pacjentdow na 3 grupy, z ktérych kazda charakteryzuje si¢ innym poziomem
wspotpracy. Jako kryteria okreslajace poziom wspdlpracy przyjeto nizej opisane
sktadowe.

Przerwanie dalszego udzialu w badaniach przyjeto jako kryterium ztej wspodlpracy.
W trakcie pierwszej wizyty wszystkie zakwalifikowane osoby byly szczegdlowo
informowane o zasadach przeprowadzenia badan oraz wynikajacych z tego pewnych
obowiazkow dla pacjenta. Rezygnacje z dalszego udziatu w badaniach nalezy zatem
uzna¢ za element $wiadczacy o ztej wspolpracy pacjenta. Kolejnym kryterium byto
terminowe zgloszenie si¢ na drugg wizyte. Jej termin byl wyznaczany co do zasady
pomiegdzy 8. a 10. dniem po pierwszej wizycie. Wczesniej jednak pacjent byt pytany czy
w tych dniach moze pojawi¢ si¢ na wizycie kontrolnej. Pacjenci mieli wyznaczony
przedziat 3 dni na wizyte kontrolng, zatem dni wolne takie jak sobota czy niedziela nie
wplywaly na mozliwos¢ odbycia wizyty w wyznaczonym terminie. Dodatkowo
w sytuacji, gdy na pierwszej wizycie pacjent zglaszat brak mozliwosci zgloszenia si¢ na

kolejng wizyte pomiedzy 8. a 10. dniem, na wizyte wyznaczono najblizszy dogodny
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termin. Pacjenci mogli zgtasza¢ si¢ w wyznaczonych dniach w odpowiedniej dla siebie
godzinie w czasie funkcjonowania przychodni.

Jedng z przyczyn dlugich kolejek do lekarzy jest fakt, iz czg$¢ pacjentow nie
odwotuje planowych wizyt, na ktore z roznych powodow nie mogg si¢ zgtosi¢. Z danych
wielu podmiotow leczniczych wynika, ze $rednio co piaty pacjent nie zglasza si¢ na
umoéwiong wizyte w poradniach przyszpitalnych.®

Warto przypomnie¢, ze odwotanie wizyty jest obowigzkiem ustawowym pacjenta.
Art. 20 ust. 9 Ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych moéowi, ze: ,,W przypadku, gdy $wiadczeniobiorca nie moze stawié sig
u $wiadczeniodawcy w terminie okreslonym w trybie ust. 2, 7 lub 8 lub gdy zrezygnowat
ze $wiadczenia opieki zdrowotnej, jest on obowigzany niezwlocznie powiadomic¢ o tym
$wiadczeniodawce”.8!

Nastepnym kryterium bylo wykonanie przez pacjentow zaleconej liczby
pomiaréw CT urzadzeniem telemedycznym. W przypadku pomiaréw CT urzadzeniem
telemedycznym mozna byto w petni obiektywnie potwierdzi¢ fakt wykonania pomiaru,
w odroznieniu od pomiarow wykonywanych samodzielnie przez pacjenta klasycznym
aparatem do mierzenia CT z ewidencja wynikow w dzienniczku.

Wspotpraca lekarza z pacjentem to podstawowy warunek skutecznosci terapii.®2
Niestosowanie si¢ pacjentow do zalecen lekarskich jest powaznym problemem. Zjawisko
to stwarza wiele niebezpieczenstw dla pacjenta, szczeg6lnie w leczeniu chordb
przewlektych. Nieprawidlowe zachowania pacjentow mogg niestety prowadzi¢ do
powaznych probleméw zdrowotnych, poglebiania skutkow choréb przewlektych
1 szybszego ich rozwoju. Niestosowanie si¢ przez pacjentéw do wytycznych lekarza oraz
nieprzestrzeganie jego zalecen moze skutkowa¢ migdzy innymi: hospitalizacjami,
inwalidztwem, obnizeniem jako$ci zycia, stratami w produkcji z powodu absencji
chorobowej pracownika, a nawet zgonami. Od kilkunastu lat prowadzone sg badania
w tym zakresie zmierzajace do naukowego opisu problemu.83-%°

Kolejnym bardzo waznym elementem wplywajacym na zdrowie pacjentdéw oraz
jednocze$nie odzwierciedlajacym stosowanie si¢ do zalecen lekarskich, jest palenie
papierosow. Kazdy pacjent z rozpoznang chorobg uktadu krazenia, w tym
z nadci$nieniem tegtniczym, o ile aktualnie pali papierosy, otrzymuje zalecenie
zaprzestania palenia papierosOw. Jest to zwigzane z oczywistym faktem, ze palenie

papierosOw jest jednym z najpowazniejszych czynnikéw ryzyka chordb serca i naczyn
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krwiono$nych oraz rozwoju nowotworéw, a jednocze$nie jest czynnikiem w pelni
zaleznym od pacjenta.3®

Zwalczanie natogu palenia stanowi zatem istotny element obnizania ryzyka
sercowo-naczyniowego u chorych na NT. Wytyczne dla lekarzy POZ wskazuja, ze na
kazdej wizycie nalezy ustala¢, czy pacjent pali tyton. Osobom palacym nalezy udzieli¢
porady dotyczacej zaprzestania palenia tytoniu, przy czym jej skuteczno$¢ jest
ograniczona. Z tego powodu w razie probleméw z zaprzestaniem palenia nalezy
rozwazy¢ stosowanie $rodkow farmakologicznych wspomagajacych rzucenie natogu.®’

Palenie tytoniu jest bardzo istotnym i ciggle aktualnym problemem zdrowotnym
w Polsce. Na przestrzeni ostatnich lat zauwazalna jest jednak tendencja spadkowa, z roku
na rok zmniejsza si¢ liczba aktywnych palaczy. Odsetek osob palacych papierosy wynosi
aktualnie okoto 26% populacji. W natdég nikotynizmu wpadaja znacznie czgsciej
mezczyzni niz kobiety — rdznica wynosi niemal 10%.%8 Warto zaznaczy¢, ze na
uzaleznienie od nikotyny sg bardziej podatni mtodzi ludzie majacy sktonno$¢ do depresji
oraz agresji. W wigkszo$ci przypadkéw sa to osoby, ktorych rodzice palili tyton
w przesztosci badz sa wieloletnimi palaczami. Walki z natogiem palenia nie ulatwia
réwniez powszechna dostgpno$¢ wyrobow tytoniowych w Polsce. Popularno$¢ palenia
zalezna jest tez od wyksztalcenia respondentéw. Najczgsciej palag osoby
z wyksztalceniem podstawowym lub gimnazjalnym (34%) oraz zasadniczym
zawodowym (33%). Wsrdd oséb z wyksztalceniem wyzszym o wiele trudniej znalez¢
osobe palaca — regularne palenie deklaruje jedynie 17% badanych.®

Pacjentow z poszczegdlnych grup poddano analizie statystycznej w nastepujacych
zakresach: demografia, antropometria, spozywanie alkoholu i aktywnos$¢ fizyczna,
systematycznos$¢ leczenia NT, dobrostan psychiczny i cechy osobowosci, dane kliniczne.
Sredni wiek pacjentdw w grupie dobrze wspotpracujacej wynosit ponad 50 lat, a w grupie
srednio wspodlpracujacej — blisko 50 lat. Natomiast w grupie zle wspotpracujacej sredni
wiek byt bliski 60 lat. Z przeprowadzonej analizy statystycznej wynika, ze Srednie te
roéznig si¢ w sposob statystycznie istotny, a szczegdlnie wyrazna rdznica wystgpuje
pomiedzy grupami o stopniu wspOtpracy $rednim i zlym. Ta obserwacja nie jest
zaskakujaca. Dos¢ powszechnie wiadomo, ze ludzie starsi charakteryzujg si¢ gorszymi
kompetencjami cyfrowymi niz mtodsi. Udziat 0sob starszych w zjawisku wykluczenia
cyfrowego jest nieproporcjonalnie duzy. Wedtug danych GUS, w Polsce w roku 2018
odsetek 0sob posiadajacych podstawowe kompetencje cyfrowe spadat w starszych

grupach wiekowych. Jako przyktad mozna podac¢ korzystanie z Internetu, w grupie
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wiekowej 1624 lata regularnie korzystato z Internetu 98,8% o0sdb, natomiast w grupie
wiekowej 6574 lata jedynie 29,8%.8°

Z uwagi na rosngcy deficyt personelu medycznego i zwigzany z tym wzrost
kosztow tradycyjnych porad lekarskich i pielggniarskich, coraz cz¢$ciej personel
medyczny zastgpowany jest w zroznicowanym zakresie przez systemy informatyczne,
wykorzystujace interaktywny przekaz multimedialny, a osoby objete wykluczeniem
cyfrowym nie moga z nich korzysta¢.*® Wsrod starzejacych sie pacjentéw potrzeba
korzystania ze $wiadczen zdrowotnych czy opiekunczych ro$nie rowniez zdecydowanie
szybciej niz dostepna liczba personelu medycznego. Nalezy zatem przypuszczaé, ze
wzrastala bedzie koniecznos$¢ zaspokajania cze¢$ci tych potrzeb za pomoca bedacych juz
w dyspozycji lub aktualnie ciggle rozwijanych nowoczesnych $rodkéw technicznych
w postaci: edukacji internetowej, ustug telekomunikacyjnych, lokalizacyjnych
I telemedycznych, wiacznie z mozliwoscia kontaktu na odlegtos¢ i zdalnego nadzoru,
prowadzenia w petni automatycznej diagnostyki lub leczenia, uzyskiwania konsultacji
lekarskiej na odlegtos¢, utrwalania, agregacji oraz zdalnego dostgpu do danych
medycznych. Niestety, ze wzgledu na brak mozliwo$ci uzyskania niezbednej, adekwatnej
wspotpracy ze strony pacjenta, pozostaja one czesciowo lub catkowicie niedostgpne dla
0s6b objetych zjawiskiem wykluczenia cyfrowego.”

W zwiazku z powyzszym zapobieganie wykluczeniu cyfrowemu osob w wieku
starszym opiera¢ si¢ musi na jak najwczesniej rozpoczynanej, ustawicznej i mozliwie jak
najszerszej odpowiedniej edukacji ogotu spoteczenstwa, polaczonej z zapewnieniem
powszechnej dostepnosci do ustug teleinformatycznych choéby w  zakresie
podstawowym. %

Zwalczanie juz istniejacego wykluczenia cyfrowego osoéb w wieku starszym daje
jedynie ograniczone efekty i nalezy traktowac je jako niezbedna, ale jednak ostatecznos¢,
wymuszong brakiem odpowiednich dziatan podjetych na wczesniejszych etapach zycia
lub ich nieskutecznoscia.”® Wobec szybkiego postepu w dziedzinie technologii
informatycznych oraz ciagle duzego zrdéznicowania ich faktycznej dostgpnosci, trudnym
zadaniem jest zdefiniowanie zakresu kompetencji cyfrowych, ktoérych nalezatoby
spodziewac¢ si¢ od wspdlczesnego pacjenta zwlaszcza w starszym wieku.%

W zakresie parametréw antropometrycznych oceniono stopien wspotpracy
w zaleznos$ci od wskaznika masy ciala BMI oraz obwodu talii nie stwierdzajac jednak

zalezno$ci istotnych statystycznie.

117



W dalszej czg$ci poddano analizie czynniki zwigzane z leczeniem NT, takie jak
czas leczenia, gtéwne miejsce leczenia (POZ lub ambulatoryjna opieka specjalistyczna)
czy termin ostatniej wizyty zwigzanej z leczeniem hypotensyjnym.

Zauwazono interesujacg, istotng statystycznie zalezno$¢ polegajaca na tym, ze
zar6wno pacjenci z krotkim czasem leczenia NT - do 3 lat, jak rowniez dlugim - ponad
10 lat w wigkszym zakresie naleza do grupy o gorszej wspotpracy. Najwigkszy odsetek
pacjentow dobrze wspotpracujacych w zakresie korzystania z urzadzenia telemedycznego
zaobserwowano natomiast w grupie pacjentow, ktorych okres leczenia z powodu NT
miescit si¢ w przedziale 3 — 10 lat. Niektore dane z piSmiennictwa wskazuja, ze dlugosé
trwania choroby przewleklej moze w sposdb negatywny wplywaé na przestrzeganie

5

zalecen lekarskich przez pacjentow,”® a inne, ze wspdtpraca w leczeniu NT moze sie

poprawiaé wraz z dlugoscia leczenia.%®

Z kolei inne zrodta wskazuja, ze pozytywnie na poziom wspOlpracy pacjenta
z lekarzem w chorobach przewlektych wplywaja: dlugi czas trwania choroby
1 wystapienie powiktan, co zwykle dzieje si¢ w starszym wieku. Osoby w starszym wieku
wieksze znaczenie przywiagzuja do swojego stanu zdrowia 1 sprawnos$ci. Niestety, wiek
z kolei niekorzystnie wplywa na sprawno$¢ intelektualng, co obniza zdolno$¢ do
przestrzegania zalecen lekarskich i korzystania z nowszych technologii.®’:%

Przeprowadzona analiza statystyczna wykazala, ze w badanej grupie czesto$¢
spozywania alkoholu i zakres aktywnoS$ci fizycznej nie byly powiazane z rozktadem
przynaleznosci pacjentoéw do poszczegdlnych grup stopniujacych poziom wspolpracy
w zakresie korzystania z urzadzenia telemedycznego.

W toku przeprowadzonych badan stwierdzono, ze w sposob statystycznie istotny
rézni si¢ poziom wspOlpracy w zakresie stosowania urzadzenia telemedycznego
w zalezno$ci od gtéwnego miejsca leczenia NT. Pacjenci, ktérzy byli leczeni z powodu
NT przede wszystkim w poradni specjalistycznej lepiej wspotpracowali niz pacjenci,
ktorzy leczyli NT w placowce POZ. Jest to obserwacja, ktora wskazuje na potrzebe
intensyfikacji dziatan po stronie lekarzy i1 personelu medycznego placowek POZ tak, aby
wyeliminowac¢ stabe punkty lub zminimalizowa¢ ich negatywne konsekwencje.

W pismiennictwie jako elementy pogarszajace wspotprace pacjenta z lekarzem,
czy ogolnie — personelem medycznym, wymieniane s3 nastgpujace czynniki: brak
jasnych instrukcji od lekarzy i innych czlonkéw personelu medycznego, niedostateczne

przygotowanie personelu medycznego do zarzadzania chorobami przewleklymi, zbyt
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kroétkie konsultacje lekarskie, staba wydajnos¢ systemu edukacji pacjentow, utrudniony
dostep pacjentow do lekarzy, nieodpowiednie relacje miedzy lekarzem a pacjentem.%®%

Uwaza si¢ oczywiScie, ze motywacja pacjenta do efektywnego kontaktu
z personelem medycznym ma wiele uwarunkowan. Korzystanie z wizyt
specjalistycznych rozpatrywane jest jako zachowanie prozdrowotne, wynika takze ze
wspotpracujacej postawy pacjenta oraz wigkszej sktonnosci do przestrzegania zalecen
lekarskich i wspétpracy z personelem medycznym.®

W zakresie dobrostanu psychicznego i cech osobowosci oceniono stopien
wspotpracy pacjentdow w zalezno$ci od parametréw zawartych w kwestionariuszach:
NEO-FFI, test depresji Becka, MINI-COPE oraz SF-36.

Niektore cechy osobowosci, takie jak ugodowos¢ i sumienno$¢, mogg wptywaé
na jako$¢ wspotpracy pacjenta z lekarzem. Niewatpliwie osoby o takim usposobieniu
chetniej wspolpracuja podczas ustalania, na przyklad planu leczenia i bardziej
skrupulatnie realizujg jego punkty np. rzadziej zapominajg o przyjmowaniu leku, czy
wykonywaniu éwiczen itp.l% Inne zrédta wskazuja z kolei, ze regularnosé,
pedantyczno$¢, rzetelno$¢, odpowiedzialnos¢, zdyscyplinowanie, obowigzkowos¢ to
czynniki pozytywnie wptywajace na wspolprace pacjenta z lekarzem w postepowaniu
ambulatoryjnym w zakresie zalecefi behawioralnych i prowadzonej terapii.102-104

W przeprowadzonym badaniu zaobserwowano roznice istotne statystycznie,
potwierdzajace, ze pacjenci o wysokim poziomie sumiennos$ci w zdecydowanej
wiekszosci (niemal 90% o0s6b) nalezeli do grupy o dobrej lub $redniej wspdipracy.
Powyzszy fakt potwierdza, ze w sposob wiasciwy dobrano kryteria podziatu oséb
badanych na grupy o réznych poziomach wspotpracy. Zrédta w pismiennictwie
potwierdzaja, ze osoby sumienne przestrzegaja zalecen lekarskich oraz zwracaja uwage
na terminy wizyt kontrolnych. Taka zalezno$¢ jest szczegdlnie widoczna w grupach osob
chorych na choroby przewlekte, 1010

Istotny wplyw na funkcjonowanie kazdego pacjenta, w tym takze na
przestrzeganie zalecen lekarskich, ma jego stan psychiczny. W pi$miennictwie podaje
si¢, ze w odniesieniu do oséb z chorobami przewleklymi przyczyna zlej wspotpracy
pacjent — lekarz moze by¢ rowniez depresja, w tym depresja dotychczas
nierozpoznana.1%7:1%8

W trakcie przeprowadzonych badan pacjenci wypehiali kwestionariusz skala

depresji Becka, ktory jest narzgdziem do oceny nasilenia depresji poczawszy od jej braku

do postaci ciezkiej. Jednakze w analizowanej grupie nie stwierdzono roznic statystycznie
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istotnych ze wzgledu na stopien wspotpracy w zaleznosci od nasilenie depresji w skali
Becka.

Nastepnym zastosowanym narzedziem badawczym byt kwestionariusz radzenia
sobie ze stresem MINI-COPE. Metode t¢ stosuje sie¢ do oceny typowych sposobow
reagowania i odczuwania w sytuacjach doswiadczania silnego stresu. Pierwszym stylem
jest strategia aktywnego radzenie sobie, ktora obejmuje nastgpujace kategorie: aktywne
radzenie sobie ze stresem, planowaniem, pozytywne przewarto$ciowanie. Kolejnym
stylem radzenia sobie ze stresem jest ,,poszukiwanie wsparcia i koncentracja na
emocjach”. Jest on tworzony przez nastgpujace strategie: poszukiwanie wsparcia
emocjonalnego, poszukiwanie wsparcia instrumentalnego, koncentracja na emocjach
1 ich wyladowywanie. Do strategii unikowych nalezy rowniez zajmowanie si¢ czyms$
innym oraz zaprzeczanie. Nast¢gpne kategorie to strategie tworzace styl bezradnosci
(zazywanie substancji psychoaktywnych, zaprzestanie dziatah, obwinianie siebie) oraz
samodzielne czynniki: zwrot ku religii, akceptacja, poczucie humoru.

Sposrod powyzszych stylow statystycznie istotne wyniki uzyskano w kategoriach
zaprzestania dzialan oraz obwiniania siebie jako metod radzenia sobie ze stresem.
Pacjenci z grupy dobrze i Srednio wspotpracujacej w wigkszym stopniu wybierali te dwie
strategie radzenia sobie ze stresem niz pacjenci z grupy zle wspotpracujacej. Nalezy takze
zwréci¢ uwage, ze pacjenci biorgcy udzial w badaniu bardzo rzadko uzywali substancji
psychoaktywnych jako metody radzenia sobie ze stresem.

Z kolei wedlug zrodet w pisSmiennictwie mierzony za pomocg inwentarza MINI-
COPE styl radzenia sobie ze stresem ma wplyw na przestrzeganie zalecen
terapeutycznych przez pacjentdw z chorobg przewlekla. Stosowanie przez pacjentow
strategii ukierunkowanych na dziatanie wiaza si¢ z lepszym poziomem wspotpracy niz
w przypadku tych zwigzanych z unikaniem i mocnym przezywaniem emocjonalnym.1%°

Zauwazono takze pozytywna korelacje pomiedzy jakoScig wspOtpracy w zakresie
przestrzegania zalecen a poziomem samokontroli pacjentow. 110

Dzigki zastosowaniu kwestionariusza SF-36 oceniono takze wplyw
poszczegolnych parametrow jakos$ci zycia na poziom wspOtpracy w zakresie korzystania
z urzadzenia telemedycznego.

Poziom wspotpracy w zaleznosci od jakosci zycia w sposOb roznigcy si¢ istotnie
statystycznie stwierdzono w nastgpujacych kategoriach: funkcjonowanie fizyczne
(element wymiaru fizycznego jakosci zycia) oraz witalno$¢, ograniczenia w petnieniu rél

wynikajace z problemdéw emocjonalnych 1 poczucie zdrowia psychicznego (elementy
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wymiaru mentalnego). Pacjenci lepiej wspolpracujacy deklarowali stabsza jakos¢ zycia
w kategoriach ,,funkcjonowanie fizyczne” i ,,witalnos¢” oraz wigksze ograniczenia
w pehieniu r6l wynikajace z probleméw emocjonalnych, jak rowniez gorsze poczucie
zdrowia psychicznego. Ostatnia bardzo istotna, niejako podsumowujaca, kategoria
w kwestionariuszu SF-36, w zakresie ktorej wykazano istotno$¢ statystyczng, to indeks
jako$ci zycia. Indeks ten stanowi sume odpowiedzi na wszystkie pytania zawarte
w kwestionariuszu. W grupach dobrze wspotpracujgcych znalezli si¢ pacjenci z gorszym
indeksem jakosci zycia, z kolei pacjenci z indeksem jakosci zycia na wyzszym poziomie
gorzej wspotpracowali w zakresie korzystania z urzadzenia telemedycznego.

W  przeanalizowanym piSmiennictwie nie znaleziono pelnego wyjasnienia
opisanych powyzej zaleznosci. W innych badaniach z kolei zaobserwowano, ze jako$¢
zycia chorych na nadci$nienie tetnicze jest ogolnie gorsza niz u osob zdrowych, 11114

U o0s6b z NT obserwowano nizsze wartosci dotyczace jakosci zycia w zakresie
wszystkich ocenianych parametrow (funkcje fizyczne, psychiczne, bol, percepcja,
witalnos$¢, funkcjonowanie spoteczne, emocje, zdrowie psychiczne) oraz stwierdzono
zalezno$¢ jakoS$ci zycia od ci$nienia tetniczego, tzn. im wyzsze ci$nienie tetnicze, tym
nizsza jako$¢ zycia. 11116

Powyzsze zaleznosci mogg by¢ rowniez wynikiem stresorow spoteczno-
ekonomicznych, ktore utrudniajg priorytetowe traktowanie choroby, a znaczaco
wplywaja na obnizenie jako$ci zycia w aspekcie wymiaru mentalnego.’

Zwrocono takze uwage, ze ocena jakosci zycia wprowadza jakze wazny element
humanistyczny do opieki zdrowotnej, gdyz ta nader czesto pozostaje ukierunkowana na
leczenie samej choroby, zmniejszenie jej dolegliwosci czy objawdéw, pomijajac inne
aspekty. 118119

Przeglad piSmiennictwa wskazuje, takze na korzySci w wielu wymiarach opieki
nad pacjentem, ptynace z oceny ich jakosci zycia. Dotyczy to zarowno badan klinicznych,
codziennej praktyki lekarskiej jak 1 wdrazania nowych rozwigzan optymalizujacych
opieke nad pacjentem. Ocena jakosci Zycia pozwala mi¢dzy innymi na:

e podjecie wlasciwego wyboru w indywidualnych przypadkach chorych,
o ustalanie wytycznych i rekomendacji dla poszczegdlnych jednostek chorobowych

1 r6znych ich stadidw na poziomie lokalnym oraz migdzynarodowym,

o przeprowadzanie analiz ekonomicznych zwigzanych z systemem opieki

zdrowotnej (zasadno$¢ refundacji lekoéw, finansowania opieki lekarskie;j,
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pielegniarskiej, szpitali, hospicjow, sprzetu medycznego, itp.) oraz prowadzenie
odpowiedniej polityki w tych zakresach.
Podczas badan nad jako$cig zycia mozna uzyska¢ dodatkowo wiele bardzo uzytecznych
danych na temat:
e samej jednostki chorobowe;j, jej wptywu na jako$¢ zycia i posrednio na catoksztatt
funkcjonowania danej osoby,
e rb6znic w jakos$ci zycia 0oséb chorych w odniesieniu do ludzi zdrowych,
e poprawy jakosci zycia zaleznej od stanu zdrowia po zastosowanej interwencji
medycznej,
e stanu psychicznego chorych poddawanych okres$lonej interwencji medycznej,
e okreSlenia przysztych sposobow dziatania stuzacych poprawie jako$ci zycia

pacjentow, 20121

W zakresie danych klinicznych oceniono stopien wspolpracy pacjentow
w zaleznosci od wspotwystgpowania cukrzycy typu 2, choroby wiencowej, zaburzen
lipidowych i innych chorob przewlektych oraz hospitalizacji.

Stwierdzono, ze stopien wspolpracy pacjentow w badanej populacji zalezy
W sposob statystycznie istotny od wspotwystgpowania cukrzycy typu 2. Chorzy
z towarzyszacg cukrzyca t. 2 lepiej wspoOtpracowali w zakresie stosowania urzadzenia
telemedycznego.

Dostepne publikacje przynosza niejednoznaczne wnioski dotyczace poziomu
przestrzegania zalecen lekarskich przez pacjentow z NT oraz towarzyszacg cukrzyca typu
2. Stosowanie si¢ do zalecen lekarskich wsrdd przewlekle chorych, w tym z NT oraz
cukrzycg typu 2 w krajach rozwinietych osigga okoto 50-75%, natomiast w krajach
stabiej rozwinietych jest ono zdecydowanie nizsze.'?? Inne z kolei zrédto podaje, Ze
pacjenci z NT i cukrzyca typu 2 zdecydowanie lepiej stosuja si¢ do zalecen dotyczacych
leczenia farmakologicznego niz modyfikacji stylu zycia.'?3

Poziom przestrzegania zalecen lekarskich jest istotnie wyzszy u chorych
majacych wyrazne poczucie, ze zastosowane postepowanie jest skuteczne i1 daje
wymierne efekty.!?

Z kolei badania na populacji niemieckiej dowodza, ze co najmniej 33% chorych
przewlekle stosowato si¢ do zalecen terapeutycznych w wiekszosci, a tylko 25%
pacjentow zostato okreslonych jako w petni stosujacych sie do zalecen. Zjawisko gorszej

wspotpracy czeSciej wystepowalo u mtodszych pacjentdow z wyzszym statusem
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spoteczno-ekonomicznym, zazywajacych krotkoterminowe leki niz u starszych
pacjentéw z chorobami przewlektymi.'?>126

Wsrod pacjentow z cukrzycg t. 2 stosowanie si¢ do wskazan lekarskich zalezy
takze od sposobu leczenia. Zaobserwowano =zalezno$¢ pomiedzy odpowiednio
komfortowa dla pacjenta farmakoterapig (np. przyjmowanie lekow jeden raz na dobg,
stosowanie preparatow o przedtuzonym dziataniu) a wilasciwym przestrzeganiem
zalecen.'?’

W trakcie ostatniej wizyty pacjenci odpowiadali na pytania zawarte
w kwestionariuszu koncowym. Badani wyrazili swoja opini¢ na temat komfortu
korzystania z urzadzenia telemedycznego, ewentualnych trudnosci w trakcie korzystania
z niego oraz zainteresowania korzystaniem w przysztosci z podobnych urzadzen czy
potrzeby szerszego wprowadzenia innych pokrewnych rozwigzan. Pacjenci
w zdecydowanej wigkszo$ci pozytywnie wypowiedzieli si¢ na temat urzadzenia
telemedycznego, z ktdrego korzystali. Nie wskazywali istotnych trudnosci, twierdzili, ze
korzystanie z urzadzenia telemedycznego jest wygodniejsze 1 tatwiejsze niz
z tradycyjnego cisnieniomierza. Wyrazili réwniez zainteresowanie korzystaniem
w przysztosci z podobnych urzadzen, a takze widzieli potrzebe wprowadzenia na szerszg
skale rozwigzan telemedycznych.

Przedstawione opinie nalezy jednak traktowaé ostroznie. Przeprowadzona analiza
odpowiedzi na pytania zawarte w kwestionariuszu koncowym nie wykazata istotnych
statystycznie roznic pomigdzy poszczegdlnymi zmiennymi w zaleznosci od stopnia
wspotpracy (grupa dobrze wspolpracujaca w  zestawieniu z grupg Srednio
wspolpracujaca).

Dodatkowo ze wzgledu na kryteria, jakie zastosowano przy rdéznicowaniu
pacjentow w zaleznosci od stopnia wspotpracy, ankiete koncowa mogly wypetni¢ jedynie
0soby z grup o dobrej i $redniej wspolpracy (grupe zle wspolpracujacg tworzyli pacjenci,
ktorzy przerwali udziat w badaniu po pierwszej wizycie, zatem nie pojawili si¢ na
kolejnych wizytach, w tym na wizycie koncowej w trakcie, ktorej wypetniany byt ostatni
kwestionariusz). Co wazne, wyniki te opierajg si¢ na deklaracjach pacjentow uzyskanych
na postawie kwestionariuszowego narzgdzia badawczego, dlatego odpowiedzi moga by¢
w wiekszym stopniu pozytywne niz jest to w rzeczywistosci.*!

W Polsce jak juz wspominano wcze$niej, obserwujemy bardzo dynamiczny
rozwdj telemedycyny w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej. W rozdziale tym warto

zatem wspomnie¢ o juz wdrozonych, jak i planowanych w tym obszarze rozwigzaniach
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telemedycznych. W roku 2017, w ktorym rozpoczg¢to zbieranie materiatu do niniejsze;j
pracy nie byto jeszcze w pelni wdrozonych rozwigzan prawnych pozwalajacych szeroko
I powszechnie korzysta¢ z rozwigzan telemedycznych w dziatalnosci podstawowej opieki
zdrowotnej. Do dnia dzisiejszego zlikwidowano wigkszo$¢ ograniczen prawnych
hamujacych implementacje¢ rozwigzan telemedycznych jako komplementarnego
narzedzia wspomagajacego udzielanie §wiadczen zdrowotnych.333® Epidemia COVID-
19 niewatpliwie przyspieszyla zastosowanie niektorych rozwigzan telemedycznych
pomocnych w opiece nad pacjentami zakazonymi SARS-CoV-2.

W latach 2020-2021 w obszarze podstawowej opieki zdrowotnej zostaty

wdrozone nastepujace rozwigzania telemedyczne (czg¢$¢ z nich w formie pilotazy):

Platforma DOM (Domowa Opieka Medyczna) - aplikacja PulsoCare

Celem programu jest zdalne monitorowanie stanu zdrowia pacjentoéw z COVID-
19. Zostat on wdrozony w okresie, kiedy notowano znaczace liczby nowych zachorowan,
hospitalizacji 1 zgonéw z powodu COVID-109.

Istota programu jest samodzielny pomiar saturacji oraz te¢tna przez pacjenta
w domu za pomoca pulsoksymetréw oraz pomiar temperatury, notowanie liczby
oddechow oraz objawdéw chorobowych. Wyniki, po wprowadzeniu do aplikacji na
telefonie lub w komputerze, sa przesytane do systemu. Jesli parametry ktorego$ z chorych
ulegaja pogorszeniu konsultanci pracujagcy w Centrum Kontaktu Domowej Opieki
Medycznej kieruja pacjenta na zdalng konsultacje w formie teleporady z lekarzem lub

wzywaja do pacjenta Zespot Ratownictwa Medycznego.?®

E-STETOSKOP

Projekt polega na wykorzystaniu elektronicznych stetoskopow do wstepnej
diagnostyki uktadu oddechowego 1 potencjalnych zaburzen pacjentoéw po ukonczeniu 18.
roku zycia, po przebytym zakazeniu wirusem SARS-CoV-2, ze wspotistniejacymi
chorobami uktadu oddechowego. E-stetoskop przeksztatca dzwigk akustyczny na sygnaty
elektroniczne, ktore moga by¢ dalej wzmacniane w celu optymalnego odstuchania.
Sygnaly elektroniczne sg nastepnie przetwarzane, digitalizowane i przesytane do
komputera znajdujacego si¢ w placowce POZ. Badanie ostuchowe pacjent wykonuje
samodzielnie na podstawie prostych komunikatéw urzadzenia elektronicznego, a lekarz
niezwlocznie uzyskuje do nich dostgp. Bedac w dowolnym miejscu w kraju, pacjent nadal

pozostaje pod opieka lekarza POZ. W przypadku watpliwosci, co do jakosci
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realizowanego $wiadczenia, lekarz moze oczywiscie zadecydowaé o zmianie formy

dalszej diagnostyki i leczenia pacjenta.'?

E-OPASKA
Program przeznaczony jest dla pacjentoéw po przebytym zakazeniu wirusem

SARS-CoV-2, ktorzy z powodu choroby byli hospitalizowani, lub u ktorych stwierdzono

zmiany w obrazie radiologicznym $§wiadczgce o zakazeniu wirusowym. Pacjent korzysta

z opaski telemedycznej do statego pomiaru paramentéw zyciowych w warunkach

domowych.

Opaska telemedyczna (e-opaska) posiada nastgpujace funkcjonalnosci wraz

z przesylaniem danych na platform¢ DOM:

e regularny pomiar t¢tna i saturacji,

e przycisk SOS oznaczony alfabetem Braille’a dajacy mozliwo$¢ natychmiastowego
powiadomienie o zagrozeniu zycia, zdrowia i bezpieczenstwa,

e detektor upadku automatycznie informujacy o wykryciu upadku,

e identyfikacja obszaru przebywania (lokalizacja GPS i aGPS uzytkownika)
w momencie naci$nigcia przycisku SOS lub upadku,

e personalny asystent glosowy informujacy uzytkownika o nacisnigciu przycisku SOS,
wykryciu upadku, o koniecznosci zazycia lekow oraz o uruchomieniu, natadowaniu
1 roztadowaniu opaski,

e przypomnienie o zazyciu lekow,

e czujnik zdjecia opaski.®

W roku 2022 i w kolejnych planowane sg nast¢pujace programy pilotazowe

wprowadzajace rozwigzania telemedyczne w podstawowej opiece zdrowotne;j:

E-SPIROMETR
Planowane jest wykorzystanie elektronicznych spirometrow jako narzedzi
umozliwiajagcych badanie czynnosciowe ukladu oddechowego w sposob zdalny

u petnoletnich pacjentéw po przebytym zakazeniu wirusem SARS-CoV-2.1%

TELEMONITORING PACJENTOW Z NIEWYDOLNOSCIA SERCA
Celem wdrozenia opisywanego modelu opieki jest profilaktyka zaostrzen

niewydolnosci serca i zgonéw sercowo-naczyniowych. Platforma ma by¢ zintegrowana
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z dostgpnymi i stale rozwijanymi przez Ministerstwo Zdrowia elementami e-zdrowia

w Polsce (pacjent.gov.pl, gabinet.gov.pl).

Monitoring pacjentow ma si¢ sktadac z:

o dedykowanej platformy internetowej zintegrowanej z pacjent.gov.pl i gabinet.gov.pl,

e zespolu wsparcia medycznego,

e konsultacji telefonicznej,

e interfejsu dla pacjenta — strona www,

e interfejsu dla lekarza — strona www,

e urzadzen telemedycznych komunikujacych si¢  bezprzewodowo: waga,
cis$nieniomierz z pomiarem tetna,

e algorytmu automatycznej oceny objawow, wnioskowania i prognozowania zaostrzen

objawow.1%2

OGRANICZANIE SPOLECZNYCH NIEROWNOSCI W ZDROWIU POPRZEZ
STOSOWANIE ROZWIAZAN TELEMEDYCYNY 1 E-ZDROWIA -
DIABETOLOGIA

Projekt przewiduje powtarzany co 6 miesigcy screening w kierunku cukrzycy
w czasie wizyty Mobilnego Zespotu Diagnostycznego (MZD) w o$rodku POZ,
obejmujacy m. in. pomiar poziomu HbA1C z krwi wlo$niczkowej. Ponadto planuje sig:
e zdjecie dna oka i badanie optycznej koherentnej tomografii dna oka (OCT) wykonane
przez MZD, oceniane nastgpnie przez okuliste i diabetologa,
e wyznaczenie terminu e-konsultacji z diabetologiem celem weryfikacji rozpoznania,
e wydanie pacjentom z cukrzyca typu 2 glukometru z odpowiednig aplikacjg oraz
z opcja transmisji danych do placowki POZ.1%

OGRANICZANIE SPOLECZNYCH NIEROWNOSCI W ZDROWIU POPRZEZ
STOSOWANIE ROZWIAZAN TELEMEDYCYNY 1 E-ZDROWIA -
GERIATRIA

Proponowane rozwigzanie ma da¢ mozliwo$¢ monitorowania stanu zdrowia
populacji Polski po 60. roku zycia. Platforma internetowa FRA-MA-SARC ma shuzy¢
poprawie $wiadomosci (edukacja i prewencja), diagnostyki przesiewowej (screening)
oraz leczenia (rekomendacje postgpowania niefarmakologicznego) wybranych do
projektu deficytow wieku podesztego. Planuje si¢ zintegrowanie platformy z obecnie

istniejgcymi  rozwigzaniami dotyczacymi e-zdrowia (ww. www.pacjent.gov.pl,
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www.gabinet.gov.pl). Wykorzystane zostang trzy rekomendowane w geriatrii narzedzia

oceny kwestionariuszowej:

e MNA-SF — kwestionariusz sktadajacy si¢ z 6 pytan jednokrotnego wyboru,
pozwalajacy wskaza¢ osoby starsze z ryzykiem niedozywienia lub juz obecnym
niedozywieniem,

e SARC-F — kwestionariusz sktadajacy si¢ z 5 prostych pytan jednokrotnego wyboru,
pozwalajacy wskaza¢ osoby starsze z ryzykiem sarkopenii,

e FRAIL — kwestionariusz sktadajacy si¢ z 5 prostych pytan, pozwalajacy wskazaé

osoby starsze z ryzykiem zespotu kruchosci.'®*

WYTYCZNE DLA PLACOWEK PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ
ORAZ PORADNI SPECJALISTYCZNYCH DOTYCZACE WDRAZANIA
I WYKORZYSTANIA  WIDEOKONSULTACJI W  DIAGNOSTYCE
I LECZENIU DEPRESJI - MODEL TELEMEDYCZNY W DZIEDZINIE
PSYCHIATRII

Prowadzenie wideokonsultacji powinno by¢ jedng z opcji, ktora bytaby dostgpna
dla pacjentdw z podejrzeniem depresji lub rozpoznang depresja, poprawiajaca dostep do
leczenia, ale nie zastepujaca dotychczasowego tradycyjnego sposobu udzielania
Swiadczen.

Do zastosowania proponowane s3 narzedzie przesiewowe do oceny objawoOw
depresyjnych — Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta-9 (Patient Health Questionnaire —
PHQ-9) oraz do oceny ryzyka samobdjstwa — Skala Oceny Ryzyka Samobojstwa
z Uniwersytetu Columbia.

Narzedzia konieczne do realizacji pilotazu to: system gabinetowy — rozszerzenie
licencji o modut telekonsultacji zdalnych z pacjentem oraz tablety lub smartfony
z Internetem dla pacjentéw, ktérzy nie maja komputera. Beda one wypozyczane
pacjentom na czas realizacji wizyt do laczenia si¢ w trakcie videokonsultacji. Pilotaz
bytby realizowany przez placowki POZ we wspolpracy z poradniami
specjalistycznymi.t®

Jak wida¢ z powyzej przytoczonych propozycji projektéw pilotazowych,
W najblizszym czasie planowane jest wdrazanie w coraz szerszym zakresie rozwigzan
telemedycznych w placowkach POZ. Oczywistym jest, ze istnieja liczne ograniczenia
dotyczace wprowadzania nowych rozwigzan zarbwno po stronie pacjentow, jak i lekarzy
POZ, czy szerzej personelu medycznego. Opierajac si¢ na obserwacjach wtasnych nalezy

stwierdzi¢, ze w dotychczas realizowanych w skali kraju projektach pilotazowych
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z wykorzystaniem rozwigzan telemedycznych w POZ wystgpowaty problemy zar6wno
z rekrutacjg pacjentdéw, jak i ich dalszym udziatem w programach (Platforma DOM —
PulsoCare, E-STETOSKOP, E-OPASKA). Zatem wskazane jest dalsze poszukiwanie
rozwigzan, ktore zoptymalizujg Korzystanie przez pacjentbw 2z proponowanych
rozwigzan telemedycznych w obszarze POZ.

Powyzszy przeglad proponowanych do wdrozenia rozwigzan telemedycznych
w POZ odzwierciedla skale wyzwan z jakimi lekarzom, personelowi medycznemu
1 osobom zarzadzajagcym podmiotami leczniczymi przyjdzie mierzy¢ si¢ w najblizszym
czasie.

Podsumowujac warto podkresli¢, ze praca byla ukierunkowana na zbadanie
czynnikow wplywajacych na efektywne korzystanie z urzadzen telemedycznych
dedykowanych pacjentom. Wiadomo jednak, ze wilasciwe i pelne ich wykorzystanie
bedzie takze zalezne od zaangazowania, profesjonalizmu i motywacji lekarzy
i pozostatlego personelu medycznego oraz przyjetych rozwigzan organizacyjnych

w placowkach POZ.
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10. WNIOSKI

1. Dostegpne pismiennictwo nie zawiera kryteriow oceny pacjentow w zaleznosci od

poziomu wspotpracy w zakresie korzystania z urzadzen telemedycznych.

2. Istnieje uzasadniona potrzeba stworzenia narzedzia w formie kwestionariusza,
dzieki ktéoremu mozliwe bytoby okreslenie predyspozycji do efektywnego
korzystania z urzadzen telemedycznych oraz ewentualnych barier i ograniczen
w tym zakresie juz na etapie kwalifikacji pacjenta do korzystania z takiego

rozwigzania.

3. Konieczne jest podjecie dzialan zmierzajacych do poprawy zakresu
1 efektywno$ci korzystania z urzadzen telemedycznych przez pacjentéw

w starszym wieku.

4. W zakresie stosowania urzadzenia telemedycznego lepiej wspotpracuja pacjenci,
ktorzy lecza NT w poradniach specjalistycznych niz pacjenci leczacych NT
w poradniach POZ. Stanowi to wyzwanie dla lekarzy i personelu medycznego
POZ w kierunku zweryfikowania postaw personelu medycznego POZ wobec
wdrazanych  rozwigzan telemedycznych oraz  wprowadzenie zmian

organizacyjnych sprzyjajacych stosowaniu urzadzen telemedycznych w POZ.

5. Pacjenci o wysokim poziomie sumiennosci lepiej wspotpracuja w zakresie
korzystania z urzadzenia telemedycznego. Indywidualnego traktowania

wymagajg pacjenci, u ktorych dominujg inne cechy osobowosci.
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dofinansowany ze $rodkow Norweskiego Mechanizmu Finansowego 2014-2021
oraz budzetu panstwa.
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12. ZALACZNIKI

12.1 Autorski kwestionariusz poczatkowy

Autorski kwestionariusz poczatkowy

1. Identyfikator: .....ccccoveereveennns DAY s msiaswusmninmssususssonsmsesusuvenss

2. Ple¢: [Imeiczyzna [ ]kobieta

O (-] —— lat

4. Wyksztatcenie: [ ]podstawowe [ ]Jzawodowe [ ]érednie [Jwyisze

5. Stancywilny: [Jwelny [[]pozostajacy w zwigzku [] bedacy w przesztosci w zwigzku
6. Dzieci: [Jtak,ile cccoerueene [Onie

7.  Aktywnosé¢ zawodowa: [ |aktywny zawodowo [ Jrencista [ ]emeryt [ ]bezrobotny
8. Miejsce zamieszkania: [ Jwie$ [ |miasto

9.  Palenie tytoniu: [ ] pali obecnie, ile papieroséw dziennie ... [Ipalenie w przesztosci [ ] nigdy

10. Spozycie alkoholu: [ ]nie pijacy []pijacy okazjonalnie (rzadziej niz raz w miesigcu) [] pijgcy kilka razy w miesigcu
[ piiacy kila razy w tygodniu

11, W2rost i (m) Masa Ciala v (kg) BMlisnmsses (kg/m?)
obwdd talii ........... {cm) obwdd bioder.........cccooeeeeee (€M) WHR o

12. Czy oprdcz aktywnosci fizycznej zwigzanej z codziennymi zajeciami lub pracg zawodowa uprawia Pan/Pani jakg$ dodatkowa
aktywnos¢ fizyczng (np. spacerowanie, bieganie, jazda na rowerze, gry zespotowe) [ |nie []tak, jakiego typu.....ccoeeevuvennes

ile godzin tygodniowo .......ccceiveiiiiicnieicnne

13. Jak diugo leczy sie Pan/Pani na nadciénienie? [ ]ponizej3lat []3-10lat []ponad 10lat
14. Czy choruje Pan/Pani na cukrzyce typu 2? [ Jtak []nie
15. Czy choruje Pan/Pani na chorobe wiericowa? [ Jtak []nie

16. Czy leczy sie Pan/Pani z powodu zaburzen lipidowych? [Jtak [ |nie

17. Wspotwystepowanie innych chordb przewlektych: ..o,

18. Czy w ostatnim roku przebywat/a Pan/Pani w szpitalu? [ ]tak, z jakiego powodu?

...... [Inie

19. Typ leczenia (gtéwnie): []POZ []opieka specjalisty []nie chodze do lekarza
20. Kiedy po raz ostatni byt/a Pan/Pani w poradni lekarza poz lub w poradni specjalistycznej? [_] w okresie ostatnich 12 miesiecy
[Jdawniej niz roktemu [ nie pamietam

21. Czy kontroluje Pan/Pani regularnie w domu (przynajmniej 1x w tygodniu) ciénienie tetnicze? [ Jtak [ nie
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22. Prosze podaé, o ile Pan/Pani pamieta orientacyjne srednie wartosci cisnienia tetniczego z ostatnich dwdch tygodni

..... mmHg oraz wartosci najnizsze ....

.... mmHg i wartosci najwyzsze ...

mmHg z tego
okresu

23. Kiedy po raz ostatni miat/a Pan/Pani wykonywane badanie EKG? [ ] w okresie ostatnich 12 miesiecy []dawniej niz rok
temu  []nie pamietam

24. Aktualnie stosowane leki na nadcisnienie (nNazwy leKOW i dawKi): ....cviciiiiiiiiiiiiie i

..................................................................................................................... [ nie pamietam nazw stosowanych lekéw

25. Czy regularnie zazywa Pan/Pani leki?: [ |tak, zazywam leki regularnie [_] wyjatkowo zdarza mi sie zapomnieé zazy¢
lekéw []czesto nie zazywam zaordynowanych lekéw [ nie zazywam lekéw

26. Czy posiada Pan/Pani smartfon i umie sie nim sprawnie postugiwaé?: []tak, czesto korzystam z réznorodnych aplikacji
[Jtak, ale rzadko korzystam z aplikacji [_]tak, ale wykorzystuje go tylko do telefonowania i pisania sms [_] nie

27. lezeli nie posiada Pan/Pani smartfona lub nie postuguje sie nim w sprawny sposdb, to czy w Pana/Pani najblizszym
otoczeniu znajduje sie osoba, ktéra posiada smartfon i codziennie moze stuzy¢ Panu/Pani pomocg w tym zakresie?
[Jtak [nie

28. Czy posiada Pan/Pani dostep do Internetu i moze z niego na co dzieri swobodnie korzysta¢? [ Jtak [ ]nie

Uwagi i komentarze zgtaszane w trakcie kontrolnej rozmowy telefonicznej:
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12.2 Autorski kwestionariusz koncowy

10.

11.

12,

13.

14.

Autorski kwestionariusz koricowy

|15 121715771 | 176 S O—— Datal s
Czy zostat Pan/Pani rzetelnie poinstruowany co do sposobu uzytkowania urzadzenia i-Health? [ Jtak [ nie
Czy korzystanie z urzadzenia i-Health sprawiato Panu/Pani trudnoé¢?: [ Jtak [ ]nie

Jesli korzystanie z urzgdzenia i-Health sprawiato Panu/Pani trudnosé, na czym ona polegata? ......ccccvvvvviiivcieiiieiinnen

Czy zgodnie z zatozeniami badania wykonywat/a Pan/Pani pomiar ci$nienia korzystajac z urzadzenia i-Health dwa razy
dziennie przez co najmniej 7 kolejnych dni?:[Jtak [ nie

Czy w ciggu ostatniego miesigca przed przystgpieniem do badania regularnie mierzyt/a Pan/i sobie ci$nienie tetnicze?:
[Jtak, co najmniej 2 razy dziennie  []tak, raz dziennie [_] nie, mierzytem je tylko kilka razy [_]w ogdle nie
mierzytem

Czy uwaza Pan/Pani, ze korzystanie z urzadzenia i-Health jest tatwiejsze niz korzystanie z tradycyjnego ci$nieniomierza?:
[OJtak [Inie []nie mam zdania

Czy uwaza Pan/Pani, ze korzystanie z urzadzenia i-Health jest wygodniejsze niz korzystanie z tradycyjnego
ci$nieniomierza?:[_|tak [ |nie []nie mam zdania

Czy uwaza Pan/Pani, ze korzystanie z urzadzenia i-Health pomogto skuteczniej kontrolowaé ci$nienie tetnicze?:

[OJtak [Inie []nie mam zdania

Czy w przysztosci bytby/aby Pan/Pani zainteresowany/a korzystaniem z takiego lub podobnego urzadzenia?:

[Jtak [Inie  []nie mam zdania

Czy posiadajac takie urzadzenie na co dzien wykonywatby/aby Pan/Pani pomiary regularnie?: [ Jtak []nie [Inie
mam zdania

Czy widzi Pan potrzebe szerszego wprowadzenia w przysztosci tego typu urzadzenia dla pacjentéw?: [ Jtak [ ]nie
[[] nie mam zdania

Czy zauwazyt/a Pan/i poprawe jakosci zycia podczas stosowania urzadzenia e-Health?: [Jtak [Jnie [ nie mam
zdania

Czy badanie byto wedtug Pana/i odpowiednio przygotowane od strony organizacyjnej?:

[Jtak [Inie []nie mam zdania
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15. Jakie sg Pana/Pani zdaniem najwigksze korzysci zwigzane z korzystaniem z telemedycyny (mozna zaznaczy¢ wiecej niz jedng
odpowied?) ?: [_] mniejsze koszty ponoszone na leki i wizyty u lekarza w zwigzku z lepsza kontrolg ciénienia  [_] wieksza
wygoda dla pacjenta [_] wieksze poczucie samokontroli problemu zdrowotnego [_| wieksze poczucie bezpieczerstwa

2drowotnego ze wzgledu na staty kontakt z lekarzem [_] nie dostrzegam zadnych korzysci

Modyfikacje leczenia hipotensyjnego::
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12.3 NEO-FFI - kwestionariusz diagnozy cech osobowosci

NEO-FFI
Paul T. Costa, Jr. | Robert R. McCrae
Adaptacja: P. Szczepaniak, M. Sliwinska, J. Strelau, B. Zawadzki

NAZWISKO: s s TR MG crsrmr e e R
Data urodzenia.......ccoeeeervveenieeeeeesieeseeens WYKSZtatCeNI . c..veeeevee e
L (0] 0 L — DTS corisssmmmmsasrvsems e S v e S AT SR TRy

SUM

INSTRUKCIA: Uwaznie przeczytaj te instrukcje, zanim zaczniesz pisa¢. Kwestionariusz ten
sktada sie z 60 stwierdzen. Przeczytaj kazde z nich uwaznie. Przy kazdym zdaniu otocz kétkiem
odpowiedz, ktdra najlepiej wyraza Twojg opinie. Upewnij sie, czy swojg odpowiedz wpisujesz
przy odpowiednim stwierdzeniu.

Zakresl:

1. gdy sie ZDECYDOWANIE NIE ZGADZASZ lub gdy to stwierdzenie jest catkowicie
nietrafne,

2. gdy sie NIE ZGADZASZ lub gdy to stwierdzenie jest raczej nietrafne,

3. gdy NIE MASZ ZDANIA lub nie mozesz sie zdecydowaé, lub tez to stwierdzenie jest
réwnie trafne jak nietrafne,

4. gdy sie ZGADZASZ lub gdy to stwierdzenie jest raczej trafne,

5. gdy sie ZDECYDOWANIE ZGADZASZ lub gdy to stwierdzenie jest catkowicie trafne.

Zakresl tylko jedng odpowiedz przy kazdym stwierdzeniu.
Ustosunkuj sie do wszystkich stwierdzen.

Jesli sie pomylisz, wyraznie przekres! pierwszg odpowiedz i zaznacz witasciwa.

Wydanie polskie: Copyright © 2012 by Pracownia Testéw Psychologicznych Polskiego Towarzystwa Psychologicznego Sp. z 0.0.
ul Belwederska 6A, 00-762 Warszawa.
Ttumaczenie za zgoda Psychological Assessment Resources, Inc. 16204 North Florida Avenue, Lutz, Florida 33549, USA.
Test ani jego czesci nie mogg byc¢ przedrukowywane ani w zaden inny sposob reprodukowane lub odtwarzane
w jakiejkolwiek postaci bez uzyskania uprzedniej zgody wydawcy.
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1- zdecydowanie nie zgadzam si¢

2- nie zgadzam sie
3- nie mam zdania
4- zgadzam sie

5- zdecydowanie zgadzam sie

Nie naleze do osob stale martwigcych sie.

Lubie mie¢ wielu ludzi wokét siebie.

Nie lubie traci¢ czasu na marzenia.

Staram sie by¢ uprzejmy(a) dla kazdego, kogo spotykam.

Utrzymuje swoje rzeczy w porzadku i czystosci.

Czesto czuje sie gorszy(a) od innych.

ttatwo mnie rozémieszyc.

Gdy raz znajde wtasciwy sposéb na robienie czegos, trzymam sie go.

Czesto popadam w konflikty z rodzing i wspotpracownikami.

10

Potrafie skutecznie mobilizowaé sie, aby zatatwia¢ sprawy o czasie.

11

Kiedy znajduje sie pod wptywem silnego stresu, to czasami czuje sie tak,
jakbym miat(a) sie rozpas¢ na kawatki.

12

Nie zaliczam sie do osdb szczegodlnie beztroskich.

13

Intrygujg mnie formy, ktére odkrywam w sztuce i naturze.

14

Niektdrzy ludzie uwazaja, ze jestem samolubny(a) i egoistyczny(a).

15

Uestem niezbyt systematyczny(a).

16

Rzadko czuje sie osamotniony(a) lub przygnebiony(a).

17

Uwielbiam rozmawiaé z ludzmi.

18

Uwazam, ze pozwalanie uczniom na stuchanie kontrowersyjnych pogladéw,

moze im zamiesza¢ w glowach i wprowadzi¢ w btad.

19

\Wolat(a)bym raczej wspdtpracowaé z innymi, niz z nimi rywalizowac.

20

Staram sie sumiennie wykonywac¢ powierzone mi zadania.

21

Czesto czuje sie napiety(a) i zdenerwowany(a).

22

Lubie by¢ tam, gdzie sie co$ dzieje.
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1- zdecydowanie nie zgadzam si¢

2- nie zgadzam sie
3- nie mam zdania
4- zgadzam sie

5- zdecydowanie zgadzam sie

23

Poezja dziata na mnie stabo lub wcale.

24

Mam sktonnosci do bycia sceptycznym(3) i cynicznym(g) w stosunku do
zamierzen innych ludzi.

25

Mam jasno sprecyzowane cele i systematycznie pracuje, by je osiggnac.

26

Czasami czuje sie catkowicie bezwartosciowy(a).

27

Zwykle wole dziata¢ samotnie.

28

Czesto prébuje nowych i egzotycznych potraw.

29

Sadze, ze wiekszos¢ ludzi wykorzystuje innych, jesli sie im na to pozwoli.

30

ITrace mnostwo czasu, zanim zabiore sie do pracy.

31

Rzadko czuje sie przerazony(a) lub zalekniony(a).

32

Czesto czuje sie, ze rozpiera mnie energia.

33

Rzadko dostrzegam nastroje lub uczucia ptyngce z otoczenia.

34

Wiekszos¢ ludzi, ktorych znam, lubi mnie.

35

Ciezko pracuje, aby zrealizowaé swoje cele.

36

Czesto wpadam w ztos¢ z powodu w jaki inni mnie traktuja.

37

lestem wesoty(a) i peten(na) werwy.

38

Sadze, ze powinnismy odwotywac sie do autorytetéw religijnych przy
podejmowaniu decyzji w sprawach moralnosci.

39

Niektdrzy sadzg, ze jestem zimny(a) i wyrachowany(a).

40

Kiedy sie do czego$ zobowiaze, to zawsze mozna na mnie polegac.

41

Zbyt czesto, gdy sprawy idg Zle, zniechecam sie i czuje sie zrezygnowany(a).

42

Nie jestem pogodnym(3) optymista(ka).

43

Czasami, gdy czytam poezje lub oglagdam dzieto sztuki, czuje
L, dreszczyk emocji” i fale podniecenia.
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1- zdecydowanie nie zgadzam si¢

2- nie zgadzam sie
3- nie mam zdania
4- zgadzam sie

5- zdecydowanie zgadzam sie

44 estem twardy(a) i nieustepliwy(a) w swoich postawach wobec innych. 1 2 4
Czasami nie jestem tak godny(a) zaufania i solidny(a),

45 | e ; 1 2 4
ak powinienem(am) by¢.

46 |Rzadko bywam smutny(a) i przygnebiony(a). 12 4

47 [Moje zycie przebiega w duzym tempie. 1 2 4

48 [Mato interesuje mnie dociekanie natury wszechswiata i natury ludzkie;j. 1 2 4

49 [Z reguty staram sie by¢ wrazliwy(a) na potrzeby i uczucia innych ludzi. 1 2 4

50 lestem osobg skuteczng, ktéra zawsze konczy, co rozpoczeta. 1 2 4

51 Czesto czuje sie bezradny(a) i potrzebuje kogos, kto rozwigzatby 1 2 4
moje problemy.

52 |lestem bardzo aktywny(a). 1. 2 4

53 [Mam duze potrzeby intelektualne. 12 4

54 |esli kogos nie lubie, to daje mu to odczué. 12 4

55 |Wyglada na to, ze nigdy nie potrafie sie zorganizowac. 1 2 4

56 |Czasami bywam tak zawstydzony(a), ze chciat(a)bym sie gdzies schowac. 12 4

57 |Wolat(a)bym raczej i$¢ wtasng drogg, niz przewodzi¢ innym. 1, 2 4
Czesto sprawia mi duzg satysfakcje zajmowanie sie teoretycznymi

58 e . . . 1 2 4
rozwazaniami lub abstrakcyjnymi problemami.
W razie potrzeby jestem sktonny(a) manipulowac innymi,

59 3 1 2 4
aby dostac to, co chce.

60 |Daze do doskonatosci we wszystkim co robie. 12 4

Czy ustosunkowate$(as) sie do wszystkich stwierdzen? TAK NIE
Czy wpisates$(as) odpowiedzi przy wtasciwych stwierdzeniach? TAK NIE
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12.4 Skala depresji Becka

W kazdym pytaniu wybierz tylko jedng odpowiedz, ktéra najlepiej okresla Twoje uczucia podczas
ostatnich 7 dni (a nie tylko w dniu dzisiejszym). W przypadku watpliwosci, zadaj sobie pytanie:

Skala Depresji Becka

Instrukcija:

Ktora z odpowiedszi jest najblizsza temu co czuje i mysle?

Zapisz na kartce cyfry swoich odpowiedzi.

Przyktad:
Pytanie | Odpowiedz
Pyt. 1 0
Pyt. 2 2
Suma

Na korcu zsumuj wyniki. To bedzie wynik testu.

Skala Depresji Becka

Pytanie 1

Nie jestem smutny ani przygnebiony.

Odczuwam czesto smutek, przygnebienie

Przezywam stale smutek, przygnebienie i nie moge uwolni¢ sie od tych przezyc.

Jestem stale tak smutny i nieszczesliwy, ze jest to nie do wytrzymania.

Pytanie 2

Nie przejmuije sie zbytnio przysztoscia.
Czesto martwig sie o przysztosé.
Obawiam sig, ze w przysztosci nic dobrego mnie nie czeka.

Czuje, ze przysztosc jest beznadziejna i nic tego nie zmieni.

Pytanie 3

Sadze, ze nie popetniam wigkszych zaniedban.
Sadze, ze czynie wiecej zaniedban niz inni.
Kiedy spogladam na to, co robitem, widze mndstwo bteddéw i zaniedban.

Jestem zupetnie niewydolny i wszystko robie Zle.

Pytanie 4

To, co robig, sprawia mi przyjemnos¢.
Nie cieszy mnie to, co robie.
Nic mi teraz nie daje prawdziwego zadowolenia.

Nie potrafie przezywaé zadowolenia i przyjemnosci; wszystko mnie nuzy.

Pytanie 5

w N P OlW N B OlW N P O|lW N B OlW N » O

Nie czuje sie winnym ani wobec siebie, ani wobec innych.
Do$¢ czesto miewam wyrzuty sumienia.
Czesto czuje, ze zawinitem.

Stale czuje sie winny.
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Pytanie 7 Jestem z siebie zadowolony
Nie jestem z siebie zadowolony

Czuje do siebie niecheé

w N = O

Nienawidze siebie

Pytanie 9 Nie mysle o odebraniu sobie zycia
Mysle o samobdjstwie — ale nie mégtbym tego dokonaé

Pragne odebraé sobie zycie

w N = O

Popetnie samobdjstwo, jak bedzie odpowiednia sposobnosé

Pytanie 11 Nie jestem bardziej podenerwowany niz dawniej
Jestem bardziej nerwowy i przykry niz dawniej

Jestem stale zdenerwowany lub rozdrazniony

w N = O

Wszystko, co dawniej mnie draznito, stato sie obojetne

Pytanie 13 Decyzje podejmuije tatwo, tak jak dawniej
Czesciej niz kiedy$ odwlekam podijecie decyzji

Mam duzo trudnosci z podjeciem decyzji

w N = O

Nie jestem w stanie podjac¢ zadnej decyzji

Pytanie 15

Moge pracowac jak dawniej

Z trudem rozpoczynam kazdg czynnosé

Z wielkim wysitkiem zmuszam sie do zrobienia czegokolwiek

w N = O

Nie jestem w stanie nic zrobi¢
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Pytanie 17

Nie mecze sie bardziej niz dawniej

Mecze sie znacznie tatwiej niz poprzednio.
Mecze sie wszystkim, co robie.

Jestem zbyt zmeczony, aby cokolwiek robié.

Pytanie 19

Nie trace na wadze (w okresie ostatniego miesigca)
Stracitem na wadze wiecej niz 2 kg

Stracitem na wadze wigcej niz 4 kg

Stracitem na wadze wiecej niz 6 kg

Jadam specjalnie mniej, aby straci¢ na wadze:

A. Tak,

B. Nie.

Pytanie 21

Moje zainteresowania seksualne nie ulegty zmianom

Jestem mniej zainteresowany sprawami pfci (seksu)
Problemy ptciowe wyraznie mniej mnie interesujg

Utracitem wszelkie zainteresowanie sprawami seksu
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12.5 MINI-COPE - kwestionariusz radzenia sobie ze stresem

Charles Carver
Mini-COPE
Adaptacja: Zygfryd Juczynski, Nina Oginska-Bulik

Inicjaly / AUMEF PACIEIE: .ooicnmvmmnmmmmmnmsii. s [ [, o, eHY I I [ C I 1 O——

Ludzie roznie reaguja, gdy natrafiaja w swoim zyciu na trudne czy stresujace zdarzenia. Ze stresem mozna sobie
radzi¢ w rozny sposob. Kwestionariusz ma ustalic, jak zazwyczaj zachowujesz si¢, gdy doswiadczasz tego zdarzen.
Jest zrozumiale, ze rozne zdarzenia wywoluja rézne reakcje, lecz co Ty zazwyczaj robisz, gdy przezywasz bardzo
nieprzyjemne zdarzenie?

W kazdym wierszu nalezy zaznaczy¢ jedna, najbardziej wlasciwag dla siebie odpowiedz, otaczajac kolkiem
odpowiednig cyfre (0—1-2-3). Nie nalezy opuszczaé zadnego stwierdzenia.

Poszczegolne cyfry oznaczaja:
0 = prawie nigdy tak nie post¢puje 2 = czgsto tak postepuje
1 = rzadko tak postepuje 3 = prawie zawsze tak postepuje

Gdy jestem w bardzo trudnej sytuacji, to zazwyczaj:

1. Zajmuje si¢ praca lub innymi czynnosciami, zeby o tym nie myslec 0 1 2 3
2. Moje wysilki koncentruja si¢ na tym, aby cos z ta sytuacja zrobi¢ 0 1 2 3
3. Mowig do siebie to nieprawda™ 0 1 2 3
4. Pije alkohol lub zazywam inne $rodki, aby poczuc si¢ lepiej 0 1 2 3
5. Uzyskuj¢ wsparcie emocjonalne od innych 0 1 2 3
6. Rezygnuje z prob osiggnigcia celu 0 1 2 3
7. Podejmuje dzialania, aby poprawic t¢ sytuacje 0 1 2 3
8. Nie cheg uwierzy¢, ze to naprawdg si¢ zdarzylo 0 1 2 3
9. Mowig o rzeczach, ktore pozwalajg mi uciec od nieprzyjemnych uczué 0 1 2 3
10.  Szukam rady i pomocy u innych odnosnie tego, co nalezy zrobi¢ 0 1 2 3
11. Pij¢ alkohol lub zazywam inne srodki, co pomaga mi przez to przejs¢ 0 1 2 3
12.  Staram si¢ zobaczy¢ to w innym, bardziej pozytywnym swietle 0 1 2 3
13. Krytykuj¢ samego siebie 0 1 2 3
14. Staram si¢ wypracowac strategi¢ czy plan okreslajacy, co nalezy robi¢ 0 1 2 3
15. Otrzymuj¢ otuchg i zrozumienie od innych 0 1 2 3

Wydanie polskie: copyright © 2009 by ,,Pracownia Testow Psychologicznych Polskiego Towarzystwa Psychologicznego™
Sp. z 0.0., ul. Belwederska 6A, 00-762 Warszawa
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Gdy jestem w bardzo trudnej sytuacji, to zazwyczaj:

16.

Rezygnujg z poradzenia sobie z tym

17.

Szukam dobrych stron w tym, co si¢ zdarzyto

18.

Zartujg na ten temat

Robig co$, aby mniej o tym mysle¢, np. idg do kina, ogladam TV, czytam,
$ni¢ na jawie, $pig¢ lub robig zakupy

20.

Akceptujg fakt, Ze to sig juz stato

21.

Ujawniam swoje negatywne emocje

22.

Staram sig znalez¢ ukojenie w religii czy w swojej wierze

23.

Otrzymujg pomoc lub poradg od innych 0séb

24.

Uczg sig z tym zy¢

25:

Powaznie zastanawiam si¢ nad tym, jakie kroki nalezy podja¢

26.

Obwiniam siebie za to, co sig¢ stato

27.

Modlg si¢ lub medytuje

28.

Traktujg tg sytuacjg jak zabawg
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12.6 SF-36 — kwestionariusz jakosci zycia

Kwestionariusz oceny jakosci zycia SF-36
(wersja polska, wg Tylka, Piotrowicz, Kardiologia Polska 2009)
wybrang odpowiedZ prosze zaznaczy¢ poprzez wpisanie X

1. Generalnie mozesz powiedzie¢, ze stan twojego zdrowia jest:

[ ] Doskonaty [ ]Dobry [ ] Niezadowalajacy
[ ] Bardzo dobry [ ]Zadowalajacy

2. Jak oceniasz stan swojego zdrowia w poréwnaniu z analogicznym okresem ubiegtego roku?

] Duzo lepiej niz rok temu [ ] Bardzo podobnie jak rok temu [ ] Duzo gorzej niz rok temu
] Troche lepiej teraz niz rok temu [ ] Troche gorzej niz rok temu

[
[

3. Ponizej wymieniono w punktach czynnosci wykonywane zazwyczaj w ciggu dnia. Czy aktualnie Twoje zdrowie ogra-
nicza Twoje mozliwosci ich wykonania? Jezeli tak, to jak bardzo?

Czynnosci Bardzo Troche Nie
ogranicza ogranicza | ogranicza
wecale

czynnosci wymagajace energii, takie jak: bieganie, podnoszenie cigzaréw,

uczestniczenie w sportach wymagajacych duzego zaangazowania

czynnosci o umiarkowanej trudnosci, takie jak: przesuwanie stotu,

odkurzanie, gra w kregle lub golfa

podnoszenie lub dZwiganie zakupéw

pokonywanie kilku pieter schodéw

pokonywanie jednego pietra schodéw

schylanie sie lub przyklekanie

spacer diuzszy niz 1 km

spacer ok. 500 m

spacer ok. 100 m

kapiel lub ubieranie sie

4. Czy w ostatnim miesigcu miates(-as) problemy z pracg lub codzienng aktywnoscia, ktére wynikaty ze stanu zdro-
wia i powodowaty:

Tak Nie

koniecznos¢ skrdcenia czasu pracy lub innych czynnosci

gorsze samopoczucie niz oczekiwate$(-as)

ograniczenie w rodzaju pracy lub innych czynnosci

wystapienie utrudniert w wykonywanej pracy lub innych czynnosci

5. Czy w ciggu ostatniego miesigca miates(-a$) problemy zwigzane z wykonywang praca lub codziennymi czynnoscia-
mi wynikajace z probleméw emocjonalnych (np. poczucie depresji, zdenerwowanie)?

Tak Nie

skrdcenie czasu wykonywanej pracy lub innej aktywnosci

osiggniecia (rezultaty) mniejsze, niz oczekiwatbys(-abys)

niemoznos$¢ wykonywania pracy lub innej czynnosci tak staranie jak zwykle
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6. Czy w ciggu ostatniego miesigca twoje problemy zdrowotne lub emocjonalne miaty wptyw na zwyczajne czynno-
$ci, kontakty z rodzing, przyjaciétmi, sgsiadami lub innymi grupami?

[ ] Nie, wcale [ ] Czasami [ ] Bardzo duzy
[ ] Rzadko [ ] Nawet bardzo

7. lle razy odczuwates(-as) bdl w ciggu ostatniego miesigca?

[ ] Nigdy [ ] Bardzo rzadko [ ] Rzadko
[ ] Wyjatkowo [ ]Czesto [ ] Bardzo czesto

8. Jak czesto w ciggu ostatniego miesigca bdl zaktocat Twoja normalng prace (zawodowa i domowa)?
[ ] Wecale [ ]Srednio [ ]Bardzo

[ ]Troche [ ] Nawet bardzo

9. Ponizsze pytania dotycza Twojego samopoczucia w ciggu ostatniego miesigca. Na kazde pytanie prosze udzieli¢
jednej odpowiedzi najbardziej zblizonej do stanu faktycznego. lle razy wystgpit dany objaw w ciggu ostatniego mie-
sigca?

Caty Duzo Mato | Wigkszos¢ |  Jakis Wcale
czas czasu czasu czasu czas

a) bytes(-as) peten(-na) animuszu

b) bytes(-as) bardzo zdenerwowany

c) czute$(-as) sie nic nie wart(-a)
i nic nie byto w stanie cig pocieszy¢

d) bytes(-as) wyciszony(-a) i spokojny(-a)

e) bytes(-as) peten(-na) energii

f) bytes(-as) zatamany(-a) i smutny(-a)

g) czutes(-as) sie zmarnowany(-a)

h) bytes(-as) szczesliwy(-a)

i) bytes(-a$) zmeczony(-a)

10. Jak czesto w ciggu ostatniego miesigca Twoje zdrowie fizyczne lub stan emocjonalny wptywaty na kontakty towa-
rzyskie (spotkania z rodzing i przyjaciétmi)?

[ ]Catyczas [ ]Cze$¢ czasu [ ]Wecale
[ ] Wigkszo$¢ czasu [ 1 Mato czasu

11. Jak bardzo prawdziwe lub fatszywe sg wedtug Ciebie ponizsze stwierdzenia?

Szczegdlnie Czasami Nie Czasami Szczegdlnie
prawdziwe prawdziwe wiem fatszywe fatszywe

a) uwazam, ze stan mojego
zdrowia jest lepszy niz
innych oséb, ktére znam

b) jestem zdrowszy od innych
0s0b, ktére znam

c) przypuszczam, ze stan
mojego zdrowia ulegnie
pogorszeniu

d) stan mojego zdrowia
jest doskonaty
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