WYNIKI BADAN WEASNYCH

Rola diety w leczeniu wrzodziejacego zapalenia jelita grubego

W badaniu wlasnym wzigty udziat 62 osoby, w tym 37 kobiet (60%) 1 25 m¢zczyzn
(40% (Ryc.1.)
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Rycina 1. Ple¢ badanych

Zrédlo: Badanie wlasne

Grupa badana obejmowata jedng osobe ponizej 20 roku zycia (2%), 14 o0s6b
w przedziale wiekowym 20-30 lat (23%), 16 os6b w wieku 31-40 lat (26%), 17 os6b w wieku
41-50 (26%) lat oraz 14 os6b powyzej 50 roku zycia (23%) (Ryc.2.).

Powyzej 50 lat
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Rycina 2. Wiek badanych

Zrédlo: Badanie wlasne



Badanych zapytano ile lat chorujg na WZJG. U szesSciu oséb (10%) chorobe
zdiagnozowano w okresie ponizej roku, u 25 oséb (40%) w okresie 1-5 lat temu, u 18 0s6b

(29%) 6-10 lat temu, a u 13 0s6b (21%) powyzej 10 lat temu (Ryc.3).
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Rycina 3. Czas trwania choroby

Zrédlo: Badanie wlasne

Ocena zachowan zdrowotnych u 0séb z cukrzyca typu II

Nastepnie poproszono u wskazanie czg¢stosci wystepowania objawow. Jedna osoba (2%)
nigdy nie odczuwata objawow, 7 0s6b (11%) rzadko, 17 0séb (27%) czasami, 26 0séb (42%)
czesto, a 11 0sob (18%) codziennie (Ryc.4).
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Rycina 4. Czesto$¢ wystepowania objawow

Zrédlo: Badanie wlasne



Hipoteza 1. Istnieje zwiazek pomiedzy czasem stosowania diety a jej skutecznos$cia

Nastepnie sprawdzono czy czas stosowania diety ma wplyw na jej skutecznos¢. W tym
celu wykonano test niezalezno$ci chi-kwadrat Pearsona. Nie wykazano istotnosci statystyczne;j

pomiedzy czasem stosowania diety a jej skutecznoscig (Tab.1.).

Tabela 1. Zwigzek pomiedzy skutecznoS$cia diety a czasem jej stosowania

1-12 mies. 1-3 lata Powyzej 3 lat Catos¢
Bardzo 3 10 12 25
skuteczna
Umiarkowanie | 6 10 12 28
skuteczna
Nieskuteczna 4 4 1 9
Catos¢ 13 24 25 62
Testy i Warto$¢ df P
X 5,79 4 0,215

Zrodio: Badanie wilasne



Ocena jakosci zycia pacjentow przed i po kardioablacji serca

Ankietowanych poproszono o wskazanie objawow, jakie odczuwali przed zabiegiem
krioablacji serca. 24 osoby zglosity nadmierne zimne poty, 35 0s6b ucisk w klatce piersiowej,
41 os6b zawroty glowy, 68 0s6b ostabienie, 76 0s6b szybsza meczliwosé, a 84 osoby kotatanie

serca. Dane przedstawiono na wykresie 6.
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Wykres 6. Objawy przed zabiegiem krioablacji serca

Zrbdto: Opracowanie wlasne

Nastepnie ankietowanych poproszono o ceng ogoélnego samopoczucia przed zabiegiem
krioablacji w skali od 1-5, gdzie 1 oznaczalo bardzo zle, a 5 bardzo dobre. Najwigksza czgs¢
badanej grupy (40%) ocenita samopoczucie na 2, co oznaczalo zle samopoczucie. Srednia

ocena samopoczucia w grupie badanej wyniosta 2.62. Dane przedstawiono w tabeli 6.

Tabela 6.0cena samopoczucia pacjentow przez zabiegiem krioablacji

N 100
M 2.63
df 1.22
Min./maks. 1-5
- sStasykicgstesd
Samopoczucie przed Liczebnosci % caloSci
1 14 14.0 %
2 40 40.0 %
3 24 24.0 %
4 11 11.0%
5 11 11.0%

Zrédto: opracowanie wlasne
N — liczebno$é¢, M — §rednia, df — odchylenie standardowe, min./maks. — warto$¢ minimalna i maksymalna



Siedemdziesiat osob stwierdzito, ze krioablacja przyniosta oczekiwany efekt, a 30 oso6b

ze nie. Dane przedstawiono na wykresie 13.
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Wykres 13.0cena efektu zabiegu krioablacji

Zrbdto: Opracowanie wlasne

Nastepnie zbadano wybrane zalezno$ci zwigzane z poziomem jakosci zycia u pacjentow
poddanych zabiegowi krioablacji serca z powodu migotania przedsionkéw. Na poczatku,
oceniono samopoczucie pacjentdow przed oraz po wykonaniu zabiegu ablacji. Dane

przedstawiono na wykresie 14.
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Zrédto: Opracowanie wiasne



Obowiazki pielegniarki operacyjnej w prewencji infekcji okolic operacyjnych

Ankietowanych zapytano czy uwazaja, ze s3 odpowiednio przygotowani do
wykonywania obowigzkow w zakresie prewencji infekcji w okolicach operacyjnych. Szes¢
0sob (7%) stwierdzito ze nie; 56 respondentow (70%) uwazato, ze jest odpowiednio
przygotowanych do wykonywania obowigzkéw w zakresie prewencji infekcji w okolicach

operacyjnych, a 18 badanych (23%) nie miato zdania. Dane przedstawiono na rycinie 1.

Czy uwaza Pan/i, Ze jest odpowiednio przygotowany/a do wykonywania
obowigzkow w zakresie prewencji infekcji w okolicach operacyjnych?

Tak ®™Nie ™ Nie mam zdania

70%

Ryec. 1. Przygotowanie do wykonywania obowiazkéw w zakresie prewencji infekcji
w okolicach operacyjnych

Zrédlo: Badanie wlasne

Dziesie¢ 0sob (12,5%) ocenilo swdj poziom wiedzy na temat prewencji infekcji
w okolicach operacyjnych jako bardzo wysoki. Trzydziesci trzy osoby (41,25%) okreslity
poziom wiedzy jako wysoki. Sredni poziom wiedzy wskazato 21 0s6b (26,25%). Niski poziom
wiedzy zadeklarowato 11 0sob (13,75%), a bardzo niski — 4 osoby (5%).

Najlepiej swoja wiedze ocenili respondenci z grupy powyzej 50 roku zycia (6 0sob —
24% tej grupy wskazato poziom bardzo wysoki), natomiast najstabiej ocenili jg badani w wieku

21-30 lat. Dane przedstawiono na rycinie 2.
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Ryc. 2. Ocena poziomu wiedzy na temat prewencji infekcji w okolicach

operowanych ze wzgledu na wiek

Zrédlo: Badanie wlasne

Na pytanie, ktére zasady dotycza prewencji infekcji w okolicy operacyjnej, 46 0sob
odpowiedziato (57%), ze zasady aseptyki; 18 (23%) ze zasady antyseptyki; 12 (15%) ze zasady
higieny rany pooperacyjnej; a 4 (5%) ze zasady odkazania ran. Dane przedstawiono na rycinie
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Ryc. 3. Zasady prewencji infekcji w okolicy operacyjnej

Zrédlo: Badanie wlasne



Wykazano wysoki poziom wiedzy u 37 badanych (46%), umiarkowany poziom wiedzy
u 36 respondentow (45%), a niski poziom wiedzy u 7 badanych (9%) (ryc.4).

Wysoki
46%

Ryc. 4. Poziom wiedzy badanych na temat obowiazkéw pielegniarki operacyjnej

w zakresie prewencji infekcji

Zrédlo: Badanie wlasne



Ocena zachowan zdrowotnych 0sob z cukrzyca typu 2

3.1. Charakterystyka grupy badanej

W badaniu wtasnym wzi¢to udziat 101 oso6b (100%). Wickszo$¢ osob stanowity kobiety,
ktorych byto 55 (54,5%), a nieco mniejsza cze$¢ badanych stanowili megzczyzni, ktorych liczba
wynosita 46 (45,5%).

Najliczniejsza grup¢ stanowili respondenci w wieku 3140 lat (N = 47; 46,5%),
nastgpnie osoby w wieku 18-30 lat (N = 36; 35,6%) oraz 41-50 lat (N = 13; 12,9%). Najmniej
liczebna grupa byli uczestnicy powyzej 50. roku zycia (N = 5; 5,0%).

Wigkszo$¢ respondentéw stanowili mieszkancy miast — 76 0sob (75,2%). Osoby
mieszkajagce na wsi stanowity mniejszos¢ — 25 o0sob (24,8%). Wsrod mieszkancow miast
znalazto si¢ 41 kobiet (40,6%) 1 35 mezczyzn (34,7%). Osoby mieszkajace na wsi
reprezentowane byty przez 14 kobiet (13,9%) oraz 11 mezczyzn (10,9%).

Najwiecej 0so6b chorowato od 6 do 10 lat (N = 44; 40,7%), nastepnie 11-20 lat (N = 26;
24,1%) oraz 1-5 lat (N = 20; 18,5%). Natomiast, najmniej uczestnikow stanowili respondenci

z czasem trwania choroby powyzej 20 lat (N = 11; 10,2%).

Najliczniejszy odsetek badanych zadeklarowat korzystanie z leczenia zintegrowanego
(behawioralne 1 farmakologiczne) (N = 53; 52,5%), nastepnie z leczenia farmakologicznego (N
= 26; 25,7%). Leczenie niefarmakologiczne stosowalo 12 osoéb (11,9%), natomiast leczenie

insuling — 10 uczestnikow (9,9%).

Charakterystyke grupy badanej przedstawiono w Tabeli 1.



Tabela 1. Charakterystyka grupy badanej

Cecha N Y%
Pte¢ Kobieta 55 54,5
Mezczyzna 46 45,5
Ogotem 101 100
Wiek 18-30 lat 36 35,6
31-40 lat 47 46,5
41-50 lat 13 12,9
Powyzej 50 lat 5 5
Ogotem 101 100
Miejsce zamieszkania | Miasto 76 75,2
Wies 25 24,8
Ogotem 101 100
Czas trwania choroby | 1-5 lat 20 18,5
6-10 lat 44 40,7
11-20 lat 26 24,1
Powyzej 20 lat 11 10,2
Ogoétem 101 100
Model leczenia Leczenie farmakologiczne 26 25,7
Leczenie niefarmakologiczne 12 11,9
Leczenie insuling 10 9,9
Leczenie zintegrowane 53 52,4
Ogotem 101 100

Zrbdto: Opracowanie wiasne



3.2. Analiza danych

Nastepnie zweryfikowano mase ciata badanych za pomoca wskaznika BMI. Na tej
podstawie, okreslono prawidlowos$¢ masy ciala, nadwage oraz otylos¢ w grupie badanej.
W badanej grupie 101 oséb wigkszos$¢ respondentéw miata nadwage. Wskaznik ten dotyczyt
az 61 osob (60,4%). Prawidlowa mase ciala, mieszczaca si¢ w zakresie BMI 18,5-24,9,
stwierdzono u 25 o0s6b (24,8%). Z kolei, otytos¢ (BMI > 30) wystgpowata u 15 badanych
(14,9%). Uzyskane wyniki wskazujg na wyrazng przewage osob z nadmierng masa ciala
(nadwaga i otylo$¢ lacznie to 75,3% proby badanej). Srednia wartos¢ BMI w grupie badane;
osiggneta 26,6, przy czym najnizszy wskaznik BMI wyniodst 19, a najwyzszy 35. Nieco wyzszy
sredni wskaznik BMI stwierdzono u m¢zczyzn (27.0) niz u kobiet (26.7). Nieznacznie wyzsze
$rednie BMI stwierdzono u os6b mieszkajacych w miescie (26.8) niz na wsi (25.9).

Dane dotyczace BMI przedstawiono na rycinie 1.
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Rycina 1. BMI badanych

Zrodto: Opracowanie wlasne

Nastepnie przeanalizowano wyniki kwestionariusza [ZZ z podzialem na domeny.
Sredni ogélny wynik 1ZZ wyniost 90,4 punktu, co zgodnie z przelicznikiem co 33,3% dla
kazdego poziomu wskazuje na wysoki poziom deklarowanych zachowan zdrowotnych
w badanej grupie (niski: 0-39,9 pkt., umiarkowany: 40-79,9 pkt., wysoki: 80-120 pkt.)
Najwyzszy wynik czastkowy uzyskano w zakresie pozytywnego nastawienia psychicznego (M

= 23,2), a nieco nizszeibardzo zblizone wartoSci wystapily w obszarze zachowan



profilaktycznych oraz praktyk zdrowotnych (obie skale: M = 22,9). Najnizszy $redni wynik
dotyczyt prawidtowych nawykéw zywieniowych (M = 21,4).

Statystyki opisowe przedstawiono w Tabeli 2.

Tabela 2. Wyniki IZZ z podzialem na domeny

M Me SD Min.- | Sk. Kurt. W p
Maks.
SUMA 90.4 | 90.0 | 5.03 80-101 | 0.00728 | -0.685 0.981 | 0.166

Prawidtowe nawyki
214 | 22 2.78 15-27 | -0.32592 | -0.594 0.968 | 0.014

zywieniowe
Zachowania profilaktyczne | 22.9 | 23 2.76 16-30 | -0.02090 | -0.217 0.982 | 0.182
Praktyki zdrowotne 229 |23 1.59 19-27 | 0.21576 | 0.269 0.952 | 0.001

Pozytywne nastawienie
i 232 |23 2.32 18-30 | 0.61826 | 0.489 0.956 | 0.002
psychiczne

* M - $rednia; Me - mediana; SD - odchylenie standardowe; Sk. - skosnos¢; Kurt. - kurtoza;, Min. - wartos¢

minimalna; Maks. - wartos¢ maksymalna; W - wynik testu Shapiro- Wilka; p - wartosé¢ p dla testu Shapiro-Wilka.

Hipoteza badawcza 1. Kobiety wykazujq si¢ wyzszym poziomem zachowan zdrowotnych

niz mezczyzni.

W zakresie prawidlowych nawykow zywieniowych kobiety uzyskaty istotnie wyzszy
sredni wynik (M = 22,9) niz me¢zczyzni (M = 19,5); roznica ta byla statystycznie istotna (U =
354, p < .001). Rowniez w obszarze zachowan profilaktycznych kobiety osiagnety wyzszy
sredni wynik (M =23,7) niz me¢zczyzni (M = 22,0), przy czym roznica byla istotna statystycznie
(U=826, p=0,003). W przypadku praktyk zdrowotnych réznice migdzy kobietami (M = 23,0)
a me¢zczyznami (M = 22,8) byly minimalne 1 statystycznie nieistotne (U = 1220, p = 0,753).
Natomiast, w zakresie pozytywnego nastawienia psychicznego wyzszy $redni wynik uzyskali
mezezyzni (M = 23,7) w poréwnaniu do kobiet (M = 22.8), a roznica ta byla statystycznie
istotna (U = 943, p = 0,026). Wykazano istotno$¢ statystyczna w przypadku ogolnego poziomu

zachowan zdrowotnych. Wyzszy poziom zachowan zdrowotnych stwierdzono u kobiet.

Dane przedstawiono w Tabeli 3.



Tabela 3. Zwiazek pomie¢dzy zachowaniami zdrowotnymi a plcia

Test t dla  prob
niezaleznych U Manna- | Grupa N | M Me SD Statystyka | df p
Whitney'a
Prawidlowe nawyki Kobieta 55 1229 230 | 1.86 354 99.0 | <.001
zywieniowe
Mgzczyzna 46 | 195 19.0 | 2.51
Zachowania Kobieta 55 1237 |24.0 |292 826 99.0 | 0.003
profilaktyczne
Megzczyzna 46 |22.0 |22.0 |2.28
Praktyki zdrowotne Kobieta 55 123.0 230 |1.71 1220 99.0 | 0.753
Mezczyzna 46 | 22.8 | 23.0 1.43
Pozytywne nastawienie Kobieta 55 228 |23.0 |235 943 99.0 | 0.026
psychiczne
Mgzczyzna 46 | 237 |23.0 |220
Kobieta 55 1924 |93.0 |445 | 598 99.0 | <.001
SUMA
Mgzczyzna 46 | 879 |87.0 | 4.64

* N-liczba; M -Srednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; SE - biqd standardowy estymacji,; df —

liczba stopni swobody, p — wartos¢ p dla testu U Manna-Whitneya

Hipoteza badawcza 2. Istnieje zwiazek pomi¢dzy modelem leczenia a zachowaniami

zdrowotnymi.

Nastepnie zbadano zwigzek pomiedzy modelem leczenia a zachowaniami zdrowotnymi.
Zastosowano analiz¢ ANOVA. Wykazano istotno$¢ statystyczng pomiedzy grupami na

poziomie p<.001. Najwyzszy poziom zachowan zdrowotnych wykazano u osob stosujgcych

zintegrowany model leczenia.

Dane przedstawiono w tabeli 4.

Tabela 4. Zwiazek pomie¢dzy zachowaniami zdrowotnymi a modelem leczenia

Model leczenia N M F df1 df2 p

Leczenie 14.5 3 30.9 <.001
24 89.3

farmakologiczne

Leczenie insuling 10 84.2

Leczenie
14 90.5

niefarmakologiczne

Leczenie zintegrowane | 53 92.0

* N-liczba; M -srednia, df — liczba stopni swobody, p — wartos¢ p dla ANOVA




Hipoteza badawcza 3. Istnieje zwigzek pomiedzy zachowaniami zdrowotnymi a BMI.

Ostatnim elementem byta ocena zwigzku pomiedzy warto$cia wskaznika BMI
a ogolnym wskaznikiem zachowan zdrowotnych. W tym celu, zastosowano korelacje¢ Pearsona.
Dane przedstawiono w tabeli 5 i1 na rycinie 2. Wykazano ujemng korelacje pomiedzy
zachowaniami zdrowotnymi a wskaznikiem BMI. Oznacza to, ze osoby z wyzszym BMI
wykazywatly si¢ nizszym poziomem zachowan zdrowotnych. Jednakze, réznica ta nie byta

istotna statystycznie.

Tabela 5. Zwigzek pomiedzy zachowaniami zdrowotnymi a BMI

Macierz korelacji Zachowania zdrowotne
BMI r Pearsona -0.187

df 99

p 0.062

Zachowania zdrowoine
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Rycina 2. Korelacja pomigdzy wskaznikiem BMI a zachowaniami zdrowotnymi



Rola profilaktyki zdrowotnej w schorzeniach ukladu wzroku

W badaniu udziat wzigto 121 respondentéw, wsrdd ktorych zdecydowana wigkszosé

stanowily kobiety (96,7%), za§ megzczyzni reprezentowali jedynie 3,3% calej proby.

Rycina 1. Podziat grupy badanej ze wzgledu na pte¢ (N=121)
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B Mezczyzna

96,7%

Zrodto: opracowanie wlasne

Sredni wiek przebadanych pielegniarek wyniést 41 lat (SD = 8,55). Najmtodszy
uczestnik mial 25 lat, a najstarszy 60 lat.

Warto$¢ statystyki testu Shapiro-Wilka (W=0,979 : p=0,058) wskazuje, ze rozktad
zmiennej ,,wiek” nie odbiega istotnie od rozktadu normalnego (p>0,05), co umozliwia
stosowanie testow parametrycznych dla tego zmiennej w dalszej analizie o ile inne warunki

zostang spetnione.

Tabela 1. Podzial grupy badanej ze wzgledu na wiek (N=121)

Zmienna M SD Me Min Max Sk Kurtz. w p*

Wiek 41,46 8,55 42,00 25,00 60,00 0,156 -0,660 0,979 0,058

Zrodto: opracowanie wiasne. Adnotacja. N — liczebnos¢ populacji; M — srednia; SD — odchylenie standardowe; Me — mediana;
Min — wartos¢ minimalna; Max — wartos¢ maksymalna; Sk. — skosnosé, Kurt. — kurtoza ; W — wartos¢ statystyki testu

normalnosci Shapiro-Wilka; p* — poziom istotnosci dla wyniku testu normalnosci Shapiro-Wilka.



Najwigkszy odsetek pielegniarek stanowity te z wyksztatceniem wyzszym licencjackim
(74,4%). Studia magisterskie posiadato 16,5% uczestnikow, natomiast zawodowe studium
medyczne ukonczyto 7,4% respondentéw. Zdecydowanie najmniejsza grup¢ stanowity osoby z

wyksztatceniem w formie liceum medycznego (1,7%).

Rycina 3. Podziat grupy badanej ze wzgledu na wyksztatcenie (N=121)

L7% 7 4%

16,5%

Liceum medyczne
Zawodowe studium
medyczne

m Studia licencjackie

W Studia magisterskie

74,4%

Wigkszos¢ respondentéw pozytywnie ocenita swoje zrozumienie znaczenia profilaktyki
zdrowotnej w spoteczenstwie. Najwigcej 0sob okreslito swoja Swiadomos¢ w tym zakresie jako
bardzo dobrg (46,3%), a niewiele mniej — jako dobrg (39,7%). Znacznie mniej uczestnikéw
badania ocenito swoj poziom zrozumienia jako $redni (6,6%). Odsetek osob, ktore wskazaty na
zta (2,5%) lub bardzo zla (5,0%) ocen¢ wiasnej wiedzy w tym obszarze, byl relatywnie

niewielki.



Rycina 8. Jak oceniasz swoje zrozumienie znaczenia profilaktyki zdrowotnej w spoteczenstwie
?7(N=121)
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Zrodto: opracowanie wltasne

Zdecydowana wigkszo$¢ respondentéw (85,1%) uznata profilaktyke prozdrowotng
narzadu wzroku za kwesti¢ bardzo wazng. Kolejne 12,4% okreslito ja jako wazng, a jedynie

2,5% badanych ocenilo jej znaczenie jako umiarkowane

Rycina 10. Jakie jest Twoje zdanie na temat znaczenia profilaktyki prozdrowotnej narzadu
wzroku? (N=121)
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Zrodto: opracowanie wlasne



Wyniki analizy wykazaty statystycznie istotng zalezno$¢ migdzy zestawianymi

zmiennymi (Chi? = 26,011 : p <0,001). Respondentki, ktére ocenialy §wiadomo$¢ pacjentow

jako niska (,,nie”), zdecydowanie cze¢$ciej deklarowaty regularne udzielanie informacji na temat

profilaktyki. Natomiast pielggniarki, ktore byly przekonane o wysokiej $wiadomosci

pacjentow, znacznie rzadziej angazowaty si¢ w edukacj¢ w tym zakresie. Wyniki wskazuja, ze

pielegniarki cze$ciej podejmuja dziatania profilaktyczne wowczas, gdy zauwazaja niedobory

wiedzy u swoich pacjentow.

Tabela 12. Zalezno$¢ miedzy czestotliwoscig informowania pacjentéw o profilaktyce chordb

oczu a oceng ich $wiadomosci zdrowotnej - Statystyki testu Chi-kwadrat niezalezno$ci

Jak czesto informujesz pacjentow o Statystyki testowe
Pytanie Odpowiedz profilaktyce choréb narzadu wzroku? n(%)
Zawsze Czesto Rzadko Nigdy Chi2 df p*
Czy uwazasz, ze
pacjenci sg Tak 8(6,6) 5(4,1) 2(1,7) 0(0)
$wiadomi zagrozen .
zwigzanych Nie 21(17,4) | 46(38,0) 29(24,0) | 1(0,8) |26,011| 6 | <0,001
chorobami narzadu N
waroku? Nie wiem 0(0) 3(2,5) 4(3,3) 2(1,7)




