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STRESZCZENIE
Wstep. Przewlekta obturacyjna choroba ptuc ( POChP) charakteryzuje sie niecatkowicie odwracalnym ograniczeniem prze-
ptywu powietrza przez drogi oddechowe, zwigzanym z procesem zapalnym wywotujacym skutki lokalne w tkance ptucnej.
Prowadzi rowniez do szeregu zmian pozaptucnych. Przewlekta obturacyjna choroba ptuc obniza jakos¢ zycia chorych, jest
przyczyna niepetnosprawnosci i inwalidztwa oraz staje sie problemem spotecznym.
Cel pracy. Okreslenie trudnosci psychospotecznych, wydolnosci funkcjonalnej oraz samooceny stanu zdrowia wsréd
chorych na POChP.
Materiat i metody. Do badania wigczono 100 pacjentdw z potwierdzong spirometrycznie POChP leczonych na oddziale
szpitalnym. Przeprowadzono: badanie ankietowe, analizg dokumentacji medycznej, oceng stanu depresji (skala Becka)
oraz oceng ztozonych czynnosci zycia codziennego (skala Lawtona IADL).
Wyniki i wnioski. Srednia wieku w grupie wynosita 61,2 lat (SD + 9,18). Mezczyzni stanowili 73,0% chorych. Wsréd badanych
66,0% byto palaczami tytoniu z ponad 10-letnig historig natogu. W ocenie dusznosci skala mMRC najczesciej wystepowat
stopien Il u 28%, stopien Il u 26%, a IV u 17%. W opinii 52% badanych najwigkszym problemem zwigzanym z choroba jest
bezradnosé w zyciu codziennym. U 54% osdb z POChP stwierdzono depresjg umiarkowang, a u 14,0% depresje cigzka. Czas
leczenia pacjentéw ma wptyw na wystgpowanie i nasilenie depresji (p < 0,001, r_= 0,436 ). W ocenie wydolnosci funkcjo-
nalnej w skali IADL 20% badanych radzi siebie w czynnosciach z niewielkg pomocg oséb drugich, pozostali sa samodzielni.
U chorych z POChP zidentyfikowano obnizenie nastroju, Iek, niepokdj, depresje oraz poczucie stanu bezradnosci, a ich
spoteczne funkcjonowanie jest znacznie ograniczone.

Problemy Pielegniarstwa 2016; 24 (1): 48-54
Stowa kluczowe: pacjent z POChP; problemy opieki; zakres pomocy

ABSTRACT

Introduction. Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is characterised by partially reversible limited airflow through
the respiratory tract, arising from an inflammatory process that exerts a local effect on the lung tissue. It also triggers
a number of extrapulmonary lesions. COPD severely influences the daily living of people experiencing this condition, redu-
cing their overall quality of life.

The aim of the study. Defining psychosocial difficulties, functional capacity and self-assesment of health among patients
with COPD.

Material and methods. The study covered 100 patients with spirometrically confirmed COPD, treated in hospital depart-
ments. It comprised conducting a questionnaire survey, analysing medical documentation, assessing the degree of depres-
sion (according to Beck’s Scale), and evaluating the complex activities of daily living (according to Lawton’s Scale — IADL).
Results and conclusion. 66.0% of the surveyed patients were tobacco smokers with an over 10 year addiction history.
The breathing difficulties assessment according to the mMRC Scale revealed that the 2"9 degree was the most frequently
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experienced (28% of those surveyed), followed by the 3" degree (26%) and then the 4" (17%). According to 52% of the
patients, the sense of helplessness in daily living was the underlying disease-related problem. Moderate depression was
diagnosed in 54% of COPD patients, and severe depression in 14.0%. The occurrence and degree of depression appeared
to depend on the duration of the disease treatment time (p <0.001, r_= 0.436). As regards the assessment of daily functions
according to the IADL Scale, 20% of the surveyed claimed to deal with everyday activities with minor assistance from other

people, while others were self-reliant.

Problemy Pielegniarstwa 2016; 24 (1): 48-54
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Wstep

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP)
jest obecnie uznawana za jedna z najczestszych prze-
wleklych choréb niezakaznych uktadu oddechowego,
ktorej czestos¢ wystepowania stale si¢ zwigksza. Cze-
sto$¢ wystepowania POChP u badanych powyzej 40.
roku zycia, potwierdzona badaniem spirometrycznym,
wynosi 8,9% [1]. Przewlekta obturacyjna choroba pluc
charakteryzuje si¢ niecatkowicie odwracalnym ograni-
czeniem przeplywu powietrza przez drogi oddechowe,
zwigzanym z procesem zapalnym wywotujacym skutki
lokalne w tkance ptucnej. Prowadzi réwniez do szere-
gu zmian pozaptucnych takich jak: zaburzenia stanu
odzywienia, zmniejszenie masy i ostabienie mig¢$ni
szkieletowych, osteoporoza, zmiany w ukladzie kraze-
nia, niedokrwisto$¢, zaburzenia snu, lek, depresja [2].
W miare postepu choroby i nasilenia objawéw cho-
robowych, POChP ma silny wptyw na wszystkie
aspekty zycia chorych i obniza ich jakoS¢ zycia, staje
sie¢ problemem spotecznym, jest przyczyng niepetno-
sprawnosci i inwalidztwa.

Dusznos¢ jest identyfikowana przez pacjentéw jako
najbardziej ktopotliwy objaw POChP, kt6ry prowadzi
do niepokoju, paniki i leku. Badania wskazuja, ze an-
kietowani zglaszaja uczucie frustracji i zmeczenia z po-
wodu duszno$ci, co prowadzi stopniowo do zmniej-
szenia, a nastepnie do utraty aktywnoSci spoleczne;j.
Wyklucza to takze pacjentéw z POChP stopniowo
z petnionych rél w rodzinie oraz kontaktow intymnych
w relacjach osobistych, czgsto powodujac zmniejsze-
nie jakoSci zycia [3, 4].

Cel
OkreSlenie trudnosci psychospotecznych, wydol-

nosci funkcjonalnej oraz samooceny stanu zdrowia
wsrod chorych z POChP.

Materiat i metody

Badania ankietowe zostaly przeprowadzone od
1 lipca 2013 roku do 30 sierpnia 2013 roku. Przeba-
dano ogdtem 100 pacjentéw z przewlekta obturacyjna
choroba ptuc hospitalizowanych na Oddziale Chordb
Wewnetrznych Samodzielnego Publicznego Zespotu
Zaktadéw Opieki Zdrowotnej w Zwoleniu. Udziat
pacjentéw w badaniu byt dobrowolny i anonimowy.

W pracy zastosowano metod¢ sondazu diagno-
stycznego z technika ankietowania. W badaniach
wykorzystano standaryzowane narze¢dzia badawcze
oraz ankiet¢ z pytaniami wlasnego autorstwa. Jed-
nym z nich byl kwestionariusz Fagerstroma, ktory
bada stopiefi uzaleznienia od nikotyny. Wynik testu
wynoszacy 7 lub wiecej punktéw $wiadczy o silnym
uzaleznieniu od nikotyny [5]. Dodatkowo zastosowa-
no skale odczucia duszno$ci — zmodyfikowana skale
Medical Research Council (mMRC) — oceniajaca
stopief nasilenia duszno$ci w zalezno$ci od rodzaju
wywotujacej ja aktywnosci fizycznej [6].

Wystapienie depresji badano za pomoca skali
Becka, stuzacej samoocenie nasilenia depresji. Skta-
da si¢ ona z 21 grup stwierdzen. W kazdej grupie
s stwierdzenia punktowane w kolejnosci 0, 1, 2, 3.
Ocena dotyczy ostatniej doby minionego tygodnia lub
minionego miesigca. Ocena skali depresji Becka: 011
pkt — bez depresji, 12-26 pkt — tagodna depresja,
27-49 pkt — umiarkowanie ciezka depresja, 50-63
pkt — bardzo cigzka depresja [7].

W celu oceny ztozonych czynnosci zycia codzienne-
go skorzystano ze skali Lawtona IADL (Instrumental
Activities of Daily Living) [8]. Do tych czynnosci naleza:
wykonywanie prac domowych, takich jak sprzatanie,
gotowanie, pranie, biezace naprawy oraz mozliwos¢
robienia zakup6w, umiejetno$¢ gospodarowania pie-
ni¢dzmi i korzystania z telefonu. Przy petnej niezalez-
noSci pacjent otrzymuje 27 punktéw, otrzymanie 10-26
punktéw oznacza umiarkowana zaleznos¢ (pacjent wy-
maga czeSciowej pomocy innych 0s6b przy wykonywa-
niu ztozonych czynnosci dnia codziennego), natomiast
91mniej punktéw — zalezno$¢ cigzka (petna pomoc przy
wszystkich ztozonych czynnosciach dnia codziennego).

Obliczenia statystyczne oraz testy niezaleznoSci
statystycznej y° na potrzeby niniejszej pracy zostaly
przeprowadzone za pomocg programu statystycznego
IBM SPPS Statistics Version 20.

Wyniki
Charakterystyka spoteczno-demograficzna grupy
Wsréd 100 pacjentdw z rozpoznang POChP wiek-

sza cz¢S¢ grupy badanej (73%) stanowili mezezyzni,
a27% uczestnikow badania to kobiety. Srednia wieku
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Tabela 1. Cechy spofeczno-demograficzne pacjentéw z POChP (N = 100)
Table 1. The social and demographic characteristics of patients with COPD (N = 100)

Lp. Zmienne Wskaznik Liczba (%)

1. Ple¢ K — kobiety 27 0s6b (27,0%)
M — mezczyZni 73 0s6b (73,0%)

2. Wiek 45-54 lat 7 0s6b (7,0%)
Srednia wieku 63,2 lat (SD = 9,108) 55-64 lat 21 0s6b (21,0%)
65-74 lat 30 0séb (30,0%)
75-84 lat 31 0s6b (31,0%)
85 lat i wigcej 11 0séb (11,0%)
3. Miejsce zamieszkania Miasto 35 0s6b (35,0%)
Wies 65 0s6b (65,0%)
4. Wyksztatcenie Podstawowe 32 0s6b (32,0%)
Zawodowe 44 0s6b (44,0%)
Srednie 12 0s6b (12,0%)
Wyzsze 12 0s6b (12,0%)

chorych z POChP wynosita 63,2 lat (SD = 9,108).
Byly to osoby w przewazajacej czeSci zamieszkujace
wsie (65%) oraz legitymujace si¢ w wigkszoSci wy-
ksztalceniem zawodowym (44%) oraz podstawowym
(32) (tab.1).

Wybrane czynniki ryzyka choroby
w grupie badanych

Pacjenci z POChP w wigkszosci (78%) to osoby
z prawidlowym wskaznikiem BMI (18,5 do 24,99
kg/m?). W przypadku 20% uczestnikow badania
wskaznik BMI wynosit 17,0-18,49 kg/m? (niedowaga),
natomiast po 1% os6b badanych klasyfikowato si¢ do
kategorii BMI 16,0~16,99 kg/m? (wychudzenie) oraz
BMI 25,0-29,99 kg/m? (nadwaga).

Wsréd badanych 66% w okresie badania natogowo
palilo papierosy, a 14% podawato, ze robi to spora-
dycznie. Tylko 20% uczestnikéw badania nie palito
papieroséw. Wyniki badania testem Fagerstroma
0soOb palacych wskazaly, ze silne uzaleznienie od ni-
kotyny na poziomie 7 punktow i powyzej wystepowato
u 38% badanych.

Charakterystyka czynnikdw chorobowych
W grupie pacjentow z POChP
Najwieksza grupe badanych stanowily osoby (39%)
ze stazem leczenia z powodu POChP od 6 do 10 lat,
a28% badanych na t¢ chorobg leczylo sie od 11-15 lat.
Czas leczenia na POChP w przypadku 24% wynosit
1-5 lat a pozostalych 9,00% badanych 16-20 lat.
Dominujace objawy chorobowe wystepujace
u oséb z POChHP to kaszel (69% badanych) oraz
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odkrztuszanie wydzieliny z drég oddechowych 68%,
a takze zaburzenia snu (51%). W ocenie nasilenia
dusznosci w zmodyfikowanej skali mMCR 28%
uczestnikoéw badania zaznaczyto wartos¢ 2 (z powodu
dusznosci chory chodzi wolniej niz réwiesnicy lub
idac we wlasnym tempie po ptaskim terenie, musi si¢
zatrzymywac dla nabrania tchu). Warto$¢ 1 (dusznosé
podczas znacznego wysitku) zaznaczylo 25% bada-
nych (n = 25). 26% badanych (n = 26) zadeklarowato,
ze odczuwa duszno$¢ po przej$ciu okoto 100 m lub po
kilku minutach marszu po plaskim terenie chory musi
si¢ zatrzymac dla nabrania tchu (warto$¢ 3), a 17%
(n = 17), ze duszno$¢ uniemozliwia choremu opusz-
czanie domu lub wystepuje przy ubieraniu si¢ lub
rozbieraniu (warto$¢ 4). Tylko 2% badanych (n = 2)
zadeklarowato, ze duszno$¢ wystepuje jedynie pod-
czas duzego wysitku fizycznego (warto$¢ 0). Ponadto
wiekszo$¢ uczestnikow badania (79%) zadeklarowato,
ze doS§wiadcza nawracajacych i powtarzajacych sie
(co najmniej dwa razy w roku) infekcji oskrzelowych.
Takich dolegliwosci nie do§wiadcza 21% badanych.

Wydolnos¢ funkcjonalna w skali Lawtona (IADL)
oraz samoocena stanu zdrowia przez badanych
z POChP

W badanej grupie pacjentéw z POChP wszyscy
w ocenie wydolnosci funkcjonalnej w skali Lawtona
(IADL) uzyskali umiarkowana zalezno$¢ (pacjent
wymaga czg¢Sciowej pomocy innych osob przy wy-
konywaniu ztozonych czynnoéci dnia codziennego),
bowiem zarejestrowane wyniki mieScily si¢ w zakresie
10-26 punktéw. Ponadto wiekszo$¢ badanych (57%,
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Tabela 2. Czas leczenia POChP a nasilenie depresji w skali Becka w badanej grupie (N = 100)

Table 2. The treatment period of COPD and the escalation of depression described according to the Beck Depression

Inventory in a study group (N = 100)

Zmienne Suma punktéw wg skali Becka Razem
0 0-10 11-27 28 i wiecej
Czas leczenia POChP 1-5 N 12 11 0 24
% 12,0% 11,0% 0,0% 24,0%
6-10 N 14 22 3 39
% 14,0% 22,0% 3,0% 39,0%
11-15 N 5 14 9 28
% 5,0% 14,0% 9,0% 28,0%
16-20 N 0 7 2 9
% 0,0% 7,0% 2,0% 9,0%
Razem N 31 54 14 100
% 31,0% 54,0% 14,0% 100,0%
Analiza statystyczna ¥% = 23,463 > Xzo,os; o= 16,919

p = 0,00 < 0,05; r, = 0,436

n = 57) przyznalo, ze stan swojego zdrowia ocenia
Zle. Z kolei 43% badanych (n = 43) ocenia go dobrze.

Zakres trudnosci zwigzanych
z funkcjonowaniem psychicznym

W odpowiedzi na pytanie: ,,W jaki sposob
u Pana/i choroba wplywa na samopoczucie psychiczne
7”7 — 69% badanych uznalo, ze choroba wplywa na ich
sfere psychiczna poprzez obnizenie nastroju. U 52%
badanych (n = 52) choroba powoduje lek, 42% (n = 42)
przyznaje, ze schorzenie wywotuje u nich depresje. 35%
badanych (n = 35) zauwazyto, ze pod wptywem choro-
by brak im checi do zycia, a 26% badanych (n = 26)
doswiadcza napaddéw agresji i gniewu w zwiazku
z choroba.

Wyniki badania wykazaly, ze 54% uczestnik6w ba-
dania (n = 54) w skali Becka uzyskato od 11 do 27 pkt,
co oznacza depresj¢ umiarkowang. Z uzyskanych
danych wynika, Zze depresja ci¢zka (28 oraz wigcej
pkt) dotyczy 14% uczestnikéw badania (n = 14).
Z kolei w przypadku 32% badanych (n = 32) wyniki
skali wskazuja na brak depresji lub jedynie obnizenie
nastroju o charakterze niedepresyjnym (0-10 pkt)
(tab. 2).

Test niezaleznosci y> wykazat, ze pomiedzy czasem
leczenia si¢ na POChP a suma punktow wg skali Becka
zachodzi zalezno$&¢. Z uzyskanych danych wynika, ze
wiekszos¢ osob, ktore na POChHP leczg sie od 1-5 lat
oraz od 6-10 lat, uzyskaly mniej punktéw wg skali
Becka, co oznacza nizszy poziom depresji. Z kolei
osoby, ktdre lecza sie dtuzej (11-15 lat oraz 16-20 lat)

uzyskaly wigcej punktéw, co §wiadczy o zdecydowanie
gorszej kondycji psychicznej tych oséb. Sita stwierdzo-
nej zaleznosci jest przecigtna (r, = 0,436). Wyniki sg
istotne statystycznie (p< 0,05 ) (tab. 2).

Zakres spotecznego funkcjonowania i utrudnien
wystepujacych u pacjentéw z powodu POChP

W badanej grupie 0os6b z POChP 43% badanych
(n = 43) stanowia osoby nieaktywne zawodowo
(pobierajace rente chorobowa), a 16% uczestnikow
badania (n = 16) to emeryci. Z kolei 18% badanych
(n = 18) to osoby prowadzace gospodarstwo rolne,
a tylko 23% (n = 23) to osoby wykonujace etatowa
prace zawodowa. Ponad potowa uczestnikéw badania
(56%, n = 56) przyznata, ze wystgpowanie objawow
chorobowych w ich przypadku miato wplyw na
wycofanie si¢ przez nich z zycia spotecznego dajac
poczucie izolacji spotecznej. Przeciwnego zdania jest
44% badanych (n = 44).

Zdecydowana wigkszo$¢ badanych (84%, n = 84)
zadeklarowata, Ze nie jest zaangazowana w dziatal-
no$¢ stowarzyszen lub grup wsparcia. 8% badanych
(n = 8) przyznalo, ze biernie uczestniczy w dziatal-
noSci takich stowarzyszen lub grup wsparcia, a taka
sama cze¢$¢ badanych zadeklarowata, ze udziela si¢
w nich aktywnie.

Badani z POChP dokonujac hierarchii trudno-
Sci zwiazanych z choroba, najczeSciej wskazywali
(54,00%, n = 54) duszno$¢ oraz (52%, n = 52)
bezradno$¢ w zyciu codziennym. Dla 40% badanych
(n = 40) duzym problemem jest fizyczna niezdolnos¢
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Tabela 3. Wystepowanie bezradnosci w zyciu codziennym jako objawu POChP a wystgpowanie nawracajacych i powtarza-

jacych si¢ infekcji oskrzelowo-ptucnych (N = 100)

Table 3. The occurrence of helplessness in everyday life as a symptom of COPD and the incidence of recurrent broncho-

pulmonary infections (N = 100)

Zmienne Bezradnos$¢ w zyciu codziennym Razem
Tak Nie
Wystepowanie nawracajacych i powtarzajacych N 47 33 80
« . o . Tak
si¢ infekcji oskrzelowo-plucnych % 47.0% 33.0% 80.0%
) N 5 15 20
Nie
% 5,0% 15,0% 20,0%
Razem N 52 48 100
% 52,0% 48,0% 100,0%

Analiza statystyczna

p

£=7302> 2 = 3841
=0,01 < 0,05; 1, = 0,261

do samoopieki oraz, w opinii takiej same;j liczby os6b
(40,00% , n = 40), lek, dla 39% (n = 39 0séb) niepo-
koj o przysztos¢ wiasng oraz rodziny, dla 37% (n = 37)
depresja, a dla 27% (n = 27) problem z przyjmo-
waniem leczenia, dla 16% (n = 16) brak kontaktéw
interpersonalnych z bliskimi.

W analizie statystycznej wynikéw badan test nie-
zaleznoSci x* wykazal, ze pomiedzy wystepowaniem
bezradnosci w Zyciu codziennym jako objawu POChP,
a wystepowaniem nawracajacych i powtarzajacych
si¢ infekcji oskrzelowo-ptucnych zachodzi zalezno§¢
(p< 0,05). Nalezy wigc przyjaé, ze wystepowanie
tych infekcji ma wplyw na wystgpowanie poczucia
bezradnoSci w zyciu codziennym. Sita stwierdzonej
zaleznosci jest staba (r, = 0,261) (tab. 3).

Z uzyskanych danych wynika, ze osoby, ktore
doswiadczaja nawracajacych i powtarzajacych sie¢
infekcji oskrzelowo-plucnych znacznie czgiciej do-
Swiadczaja bezradnosci w zyciu codziennym jako obja-
wu POChP niz osoby, ktérych infekcje te nie dotycza.

Dyskusja

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc staje si¢
jedna z waznych przyczyn Smierci w krajach wysoko-
rozwini¢tych. Jej rozpowszechnienie, zachorowalnosé
oraz $miertelno$¢ stale rosng. Powstaly koszt jakosci
zycia dla pacjentéw i ich rodzin, dla systemu opieki
zdrowotnej w ogdle, wymaga poprawy w zakresie
jej zapobiegania, leczenia i opieki nad pacjentami
w przebiegu tej ostatecznie wyniszczajacej choroby.
W miar¢ postepu schorzenia wyraZnie nasilaja si¢
jej objawy, ktére stopniowo wplywaja na wszystkie
aspekty zycia os6b nig dotknigtych [9].

Najczesciej postrzeganym przez chorych objawem
ze strony uktadu oddechowego jest niewatpliwie
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duszno$é, jako subiektywne uczucie dyskomfortu
oddychania, ktére obejmuje jakosciowo rdzne dozna-
nia o odmiennej intensywno$ci. Chorzy okre$laja je
bardzo réznie: jako krétki oddech, trudnosci w na-
braniu powietrza, nieprzyjemne odczucie czynnosci
oddychania, brak tchu, uczucie ,,gtodu powietrza”.
Niektdrzy podaja, ze nie moga nabrac wystarczajacej
ilosci powietrza, gdyz nie dochodzi ono do ptuc, maja
poczucie SciSnietej klatki piersiowej. Doznawanie
dusznosci ma swoje Zrédta i implikacje w fizjologicz-
nych, psychologicznych i socjalnych interakcjach [10].
Pacjenci, ktérzy doswiadczyli ostrego zaostrzenia
objawow POChP, opisali ten stan jako przerazajacy
i dramatyczny. W ich opinii duszno$¢ postrzegana
byla jako bolesna i ciagla walka o powietrze [11].
Zgodnie z wynikami badaf Kieczki, najwigksza grupe
chorych pod wzgledem stopnia ciezkoSci dusznosci
stanowili chorzy w 2 i 3 stopniu wg skali MRC, t;.
stopief drugi — 26%, a trzeci stopieh — 34% bada-
nych. Stopiefi zerowy miato 7% badanych, stopief
pierwszy i czwarty uksztaltowat si¢ prawie na tym
samym poziomie, tj. stopiefi pierwszy — 17% i czwar-
ty — 16% badanych [12]. Wyniki badaf wlasnych
w grupie badanych pacjentéw przedstawiaja podobny
rozktad nasilenia duszno$ci mierzonej skala MRC.
Duszno$¢ przyczynia si¢ do wystepowania uczucia
niepokoju i lgku, co zwiazane jest w gtéwnej mierze
z poczuciem zagrozenia zycia. Objaw ten przyczynia
si¢ do ograniczenia aktywnosci zyciowej i kontaktow
spotecznych, prowadzi do izolacji i wyobcowania [3].

Lek, panika, depresja, strach, frustracja, zal i spo-
teczna izolacja przyczyniaja si¢ do pogltebienia prob-
leméw chorych z POChP. Badania wlasne wykazaly,
ze az 69% o0s6b zadeklarowato, ze choroba wptywa na
ich sfere psychiczna. U 52% powoduje lek, natomiast
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u42% depresje. Wiele z tych 0séb przyjmuje postawe
bezradno$ci, ktéra moze ostabi¢ motywacje pacjenta
do aktywnego uczestnictwa w zabiegach terapeu-
tyczno- opiekuficzych [13, 14]. Dla 52% badanych
w badaniach wtasnych, jest ona istotnym problemem
w zyciu codziennym. Bezradno$¢ moze by¢ réwniez
wzmacniana przez codzienne problemy i brak mozli-
woéci kontrolowania objawéw POChHP [15]. Stanowi
ona barier¢ psychologiczng uniemozliwiajaca chorym
podejmowanie dziatan, ktére moga zapobiec wystepo-
waniu zaostrzef choroby, przyczynia si¢ do ostabienia
poczucia kontroli nad wlasnym zdrowiem i Zyciem
[16]. Wérdd innych zaburzef w sferze psychospotecz-
nej chorych na POChP wyr6zni¢ mozna zaburzenia
snu, ktére zmniejszaja zdolno§¢ do normalnego
funkcjonowania. Cigzkie zaostrzenia POChP moga
powodowac strach przed rosnaca dusznoScia, przed
$miercig. U pacjentéw tych wystepuje permanentny
niepokdj i poczucie zagrozenia ich zycia [17].

Kolejnym problemem natury psychospolecznej
jest depresja, ktora wystepuje od 2 do 4 razy czesciej
u 0s6b z cigzkim przebiegiem POChP niz w populacji
ogoblnej. Jej wystgpowanie wigze si¢ z obnizeniem
zycia i jakoSci chorych, ma wplyw na umiejgtnosé
samodzielnego radzenia sobie w zyciu codziennym
[18, 19]. Ponadto, w jednych z przeprowadzonych
badan odnotowano wzrost $§miertelnoci u chorych
z depresja, hospitalizowanych z powodu POChP
w stosunku do os6b, u ktérych nie zaobserwowano
objawOw obnizonego nastroju [20].

Dotychczasowe wyniki badafn zwracaja uwage na
fakt niezwykle istotnego wptywu probleméw psycho-
spotecznych na jakos¢ zycia chorych z rozpoznanym
POChHP. Choroba ma w ptyw na codzienne funkcjo-
nowanie chorych, ich mozliwosci do pracy i adaptacji
w spoleczenstwie. Choroba przyczynia si¢ do utraty
aktywnoSci spotecznej, ingeruje w relacje miedzyludz-
kie i obniza samopoczucie badanych [3].

Whioski
Analiza uzyskanych wynikéw badaf pozwala

stwierdzié, ze:

1. Gléwne dolegliwosci chorobowe, na ktore cier-
pia pacjenci z POChHP to: kaszel, odkrztuszanie
wydzieliny, duszno$¢ spoczynkowa i duszno§¢é
wysitkowa, zaburzenia snu i nawracajace infekcje .

2. Wigkszos¢ pacjentéw z POChP aktualnie natogo-
wo pali papierosy w duzej iloéci i od dtugiego czasu
(ponad 20 lat). W grupie pacjentéw uzaleznionych
od nikotyny na podstawie testu Fagerstroma
stwierdzono silne uzaleznienie od nikotyny.

3. Wsrdéd probleméw zwigzanych ze stanem psy-
chicznym u pacjentéw z POChP zidentyfikowano
obnizenia nastroju, leku, niepokoju, depresji oraz
stanu bezradnoS$ci. Wigkszo$¢ pacjentéw w ocenie

Pi
L.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

w skali depresji Becka cierpi na depresj¢ umiar-
kowana.

Spoteczne funkcjonowanie pacjentéw z POChP
jest znacznie ograniczone. Kontakty towarzyskie
najczedciej utrzymuja tylko z najblizsza rodzing
i sgsiadami.

Wystepowanie bezradnoSci w zyciu codziennym,
leku, depresji oraz poczucia niepokoju o przy-
szto$¢ pacjentéw z POChP warunkowane jest
nawracajacymi i powtarzajacymi si¢ infekcjami
oskrzelowo-ptucnymi oraz czasem leczenia si¢
na POChP.
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