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Streszczenie
Wstep. Wsparcie spoteczne to szczegolny sposéb i rodzaj pomocy udzielanej osobom i grupom pacjentéw, gtéwnie w celu
mobilizowania ich sit, potencjatu i zasobéw, aby mogli sami sobie radzi¢ ze swoimi problemami. Celem niniejszej pracy byto
okreslenie zapotrzebowania na wsparcie u pacjentéw po udarze mézgu w okresie hospitalizacji, z uwzglednieniem deklaro-
wanego oczekiwanego wsparcia i deklarowanej otrzymanej pomocy. Wsparcie spoteczne zbadano przy uzyciu autorskiego
kwestionariusza wywiadu dotyczacego trzech giéwnych rodzajéw deklarowanego wsparcia: emocjonalnego, informacyjne-
go i instrumentalnego (rozumianego jako wykonywanie specjalistycznych procedur medycznych). Pytania odnosity sie do
wczesnej fazy choroby oraz okresu stabilizacji stanu klinicznego.

Materiat i metody. Badaniu poddano 50 chorych po udarze mézgu hospitalizowanych na oddziatach neurologii 2 tréjmiej-
skich szpitali. Srednia wieku badanych wynosita 69 lat, z odchyleniem standardowym 13 lat. U 94% badanych wystapit
niedokrwienny udar mézgu, a u 6% — udar krwotoczny.

Whyniki. Od pielegniarek chorzy otrzymali mniej wsparcia psychicznego i informacyjnego niz oczekiwali w obu fazach
choroby. W okresie stabilizacji stanu klinicznego badani oczekiwali wigcej wsparcia psychicznego i informacyjnego od
lekarzy. Rodziny byly w stanie udzieli¢ pacjentom oczekiwanego wsparcia. Sposréd badanych 50% byto zdecydowanie
zadowolonych z otrzymanego wsparcia od pielegniarek i lekarzy. Oczekiwane wsparcie nie zalezato od ptci i wieku chorych,
zalezato natomiast od fazy choroby (p < 0,05).

Whioski. Uzyskane wyniki wstepne wymagajg poszerzenia grupy badawczej i uwzglednienia dodatkowych zmiennych.
Konieczne jest opracowanie skali umozliwiajgcej oceng zapotrzebowania na wsparcie wsrdd chorych po udarze mézgu
w okresie hospitalizacji. Ze wzgledu na znaczng potrzebe wsparcia informacyjnego obecnie trwajg prace nad stworzeniem
dotyczacego go profesjonalnego programu dla pacjentéw po udarze mézgu i ich rodzin.

Stowa kluczowe: udar mézgu, wsparcie spoteczne

Abstract
Background. Social support is understood as a special kind of help, which is delivered to individual person or to groups of
patients specially for mobilization their strength, potential and resources to contrive with problems. The purpose of the study
was to assess the demand for support in the population of patients after cerebral stroke during hospitalization with declared
expected and received support. Social support was assessed using an original questionnaire for patients focused on three
domains of declared social support: the emotional support, informative support and technical support (understood as
performing specialized medical procedures). Questions apply to acute and post-acute phases of stroke.

Material and methods. The reaserched population was 50 patients hospitalized in Neurology Ward (in Gdansk and Gdynia).
The mean age was 69 = 13. The majority of patients underwent ischemic cerebral stroke (94%), but 6% had brain haemmorhage.
Results. Patients received less emotional and informative support from nurses, than they expexcted in both phases. During
the next days of hospitalization doctors should give more emotional and informative support. The families gave such support,
as patients expected. 50% patients were definitively satisfied of received support from doctors and nurses. Expected
support does not depend on patients age and sex, but it depends on stroke phase (p < 0.05).

Conclusions. The researched population should be increased with other variables. We need to make a special scale to
assess the demand for support among patients after cerebral stroke during hospitalization. Most patients declared that they
received less informative support than they expexcted so nowadays we are preparing a professional education program for
patients after cerebral stroke and their carers.
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Wstep

Potocznie wsparcie rozumiane jest jako po-
moc, pomaganie [1]. W pi§miennictwie medycz-
nym coraz czeSciej porusza sie¢ problematyke
wsparcia spolecznego (social support). Jest to spe-
cyficzny sposéb i rodzaj pomocy udzielanej po-
szczegblnym osobom oraz grupom, przede wszyst-
kim w celu mobilizowania ich sil, potencjatu i za-
sob6w, aby mogli sami sobie radzi¢ ze swoimi pro-
blemami. Wsparcie spoteczne wynika z przynalez-
nosci czlowieka do grup spotecznych. Dostepne
czlowiekowi wsparcie spoteczne jest konsekwencja
jego powiazan z innymi ludZmi, grupami spoleczny-
mi, spoleczenstwem [2]. Istotna funkcje pelnig réw-
niez instytucje i organizacje spoteczne udzielajace
pomocy medycznej, spolecznej i psychologiczne;.
Helena Sek [3] traktuje wsparcie spoteczne w kate-
goriach interakcji wspierajacej, w ktérej wyrdznia sie
osobe wspierajacg (pomagajaca) i odbierajaca wspar-
cie (wspomagang). W toku tej interakcji nastepuje
wymiana informacji, emocji, ustug czy débr mate-
rialnych (rzeczowych). Wyréznia sie nastepujace
rodzaje wsparcia spolecznego [4]:

* emocjonalne — rozumiane jako dzielenie mys-
li i uczué¢ z innymi; umiejetno$¢ wspétodczu-
wania (empatii); okazanie przychylnosci, zro-
zumienia; wsparcie emocjonalne ma na celu
zmiane, ztagodzenie lub zniwelowanie prze-
zywanych emocji, moze by¢ okazywane przez
dotyk terapeutyczny, podnoszaca na duchu
rozmowe, zyczliwo$é, rowniez przez przekaz
niewerbalny — u$miech, gest;

* informacyjne — polegajace na przekazywaniu
informacji lub rad pomocnych w rozwiazaniu
okreslonych problemoéw, na przyktad dotycza-
cych edukacji chorego i jego rodziny;

* instrumentalne (wsparcie ustugowe, wsparcie
przez $§wiadczenie uslug) — moga to by¢ czyn-
noéci lub ustugi wykonywane na rzecz osoby
potrzebujacej, na przyktad pomoc w czynno-
Sciach dnia codziennego, w pracach domo-
wych, w wyjsciu na spacer, zrobieniu zaku-
pow, spozywaniu positkéw;

*  materialne (rzeczowe) — $wiadczona pomoc
materialna, rzeczowa lub finansowa.

Miarg skutecznoéci, trafnosci i efektywnodci
wsparcia spolecznego jest dopasowanie rodzaju
udzielonej pomocy do potrzeb odbiorcy [5].

Biorac pod uwage zrédla wsparcia spotecz-
nego, wyréznia sie: wsparcie profesjonalne
— Swiadczone przez specjalistéw, na przyktad
pielegniarki, lekarzy, psychologéw oraz wspar-
cie nieprofesjonalne, na przyktad rodziny, sa-
siadow [6].

Wsparcie to forma oddziatywania, ktéra tago-
dzi stres i napiecie, pomaga rozwigzywac proble-
my. Wplywa ono korzystnie na zdrowie ludzkie
— na przebieg choroby i jej leczenie. Wsparcie spo-
leczne jest niezwykle istotne w przypadku wysta-
pienia sytuacji stresujacej, jakg w zyciu cztowieka
jest choroba [7]. Dotyczy to szczegdlnie choréb
w jednej chwili zmieniajgcych dotychczasowe zycie
pacjenta i jego bliskich, takich jak udar mézgu.

Udar mézgu jest trzecia pod wzgledem czesto-
§ci przyczyna zgonu oraz najczestsza przyczyna
inwalidztwa u oséb powyzej 40.—45. roku zycia [8].
Szacuje sie, ze rocznie w Polsce udar mézgu wy-
stepuje u okolo 70 tysiecy oséb. Polowa z tej gru-
py pacjentéw umiera w ciggu roku, a u polowy
pozostaja trwate objawy inwalidztwa [9, 10].

W konsekwencji licznych powiklan udaru
moézgu, ktére sg ogromnym obcigzeniem fizycznym
i psychicznym, znaczaco obniza sie jakos¢ zycia
chorych [11-14]. Okoto 20-25% pacjentéw po uda-
rze wymaga stalej opieki, a okolo 40% — znacznej
pomocy w czynno$ciach dnia codziennego [15].
Chorzy staja sie zalezni od otoczenia; wymagaja
pomocy oraz opieki innych oséb [16, 17]. Sytuacje
zyciowa pacjenta pogarsza wystepowanie licznych
probleméw fizycznych i emocjonalnych (niedo-
wlad, zaburzenia mowy i niesprawno$¢ ogdlna).
U oséb z udarem moézgu czesto wczesniej obecne
sg inne schorzenia, na przyktad nadci$nienie tetni-
cze, choroby serca, choroby narzadu ruchu, ktére
dodatkowo ograniczaja ich aktywnosé. Zwykle cho-
roba zmienia zycie bliskich i opiekunéw pacjenta.

Kazdego czlowieka cechuje indywidualna (su-
biektywna) potrzeba wsparcia [18]. Znaczny defi-
cyt w zakresie samoopieki i samopielegnacji w tra-
kcie hospitalizacji wywoluje u chorych potrzebe
wsparcia spolecznego — zaréwno profesjonalne-
go, jak i nieprofesjonalnego. Dlatego, aby zapew-
ni¢ optymalng jako$¢ opieki, pielegnacji i rehabi-
litacji, juz w pierwszych dniach pobytu w szpita-
lu nalezy nie tylko okresli¢ u chorego deficyt
w zakresie samodzielnego zaspokajania potrzeb
biopsychospotecznych, ale réwniez deklarowana
potrzebe wsparcia. Najbardziej pozadanym jest,
aby dostarczane wsparcie w pelni zaspokajato
oczekiwania pacjenta. Wazna wydaje sie takze
analiza niezgodnos$ci miedzy deklarowanym ocze-
kiwanym wsparciem a deklarowana otrzymana
pomoca, ktéra moze utatwié ocene efektywnosci
udzielanego wsparcia. Dzieki temu personel me-
dyczny moze oceni¢ swoje dziatania i dopasowac
je do oczekiwan chorego.

Celem przedstawionych ponizej badan byla
ocena zapotrzebowania na wsparcie u pacjentéw
po udarze moézgu w ostrej fazie choroby oraz w okre-
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sie stabilizacji stanu klinicznego. Uwzgledniono
réwniez niezgodno$¢ miedzy deklarowanym ocze-
kiwanym wsparciem a deklarowang otrzymana
pomoca. Analizie poddano hipoteze dotyczaca za-
leznosci miedzy rodzajem oczekiwanego wsparcia
profesjonalnego a fazg choroby.

Materiat i metody

Osoby badane

Do badan wtaczono 50 chorych (27 kobieti 23
mezczyzn) w wieku 59-82 lat ($r. wieku 69 lat)
hospitalizowanych w Klinice Neurologii Dorostych
Akademii Medycznej w Gdansku oraz na Oddzia-
le Neurologii i Leczenia Udaréw Szpitala Miejskie-
go w Gdyni. Badania prowadzono od stycznia do
kwietnia 2006 roku.

Kryteria wlaczenia do badanej grupy byly na-
stepujace: rozpoznany przez neurologa udar méz-
gu — niedokrwienny lub krwotoczny (potwierdzo-
ny za pomocg tomografii komputerowej), zachowa-
na $wiadomo$¢ u pacjenta, mozliwy do nawigza-
nia kontakt stowno-logiczny (wykluczona przez
neurologa afazja). Udar mézgu okreslano zgodnie
z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO,
World Health Organization) jako ,nagle pojawie-
nie sie ogniskowego deficytu neurologicznego lub
uogélnionych zaburzen czynnosci mézgu, ktére,
jesli wczesniej nie spowoduja zgonu, utrzymujg sie
dluzej niz 24 godziny i nie majg innej przyczyny
niz naczyniowa” [18].

Metody badawcze

Na podstawie wywiadu face-to-face z uzyciem
autorskiego kwestionariusza (patrz ,Kwestiona-
riusz wywiadu z pacjentem po udarze mézgu”)
okreslano zapotrzebowania na wsparcie spolecz-
ne u pacjentéw po udarze mézgu. Odpowiedzi re-
spondentéw nanoszono na wczesniej przygotowa-
ny skategoryzowany kwestionariusz.

Badano deklarowang potrzebe wsparcia emo-
cjonalnego, informacyjnego i instrumentalnego
(wsparcie oczekiwane) oraz deklarowane otrzyma-
ne wsparcie. Zmienne te okre§lano w ostrej fazie
udaru, jak r6wniez w okresie stabilizacji stanu kli-
nicznego. Pozwolilo to oceni¢ zapotrzebowanie na
wsparcie oraz niezgodno$é miedzy deklarowanym
oczekiwanym wsparciem a deklarowana otrzy-
mang pomoca — na wstepnym i konicowym etapie
hospitalizacji chorego.

Jako Zrodla wsparcia przyjeto lekarzy, piele-
gniarki (wsparcie profesjonalne) i rodzine (wspar-
cie nieprofesjonalne). Respondent mégt wybraé
zrodta wsparcia, od ktérych oczekuje pomocy i ja
otrzymuje.

Metodami pomocniczymi byla analiza doku-
mentacji oraz obserwacja kliniczna chorego. Do-
datkowo, przy uzyciu skategoryzowanego arkusza,
dokumentowano zmienne spoteczno-demograficz-
ne oraz dane kliniczne.

Stan funkcjonalny badanych diagnozowano za
pomoca 100-punktowej Skali Barthel (BI, Barthel
Index), dokonujac oceny samodzielnosci chorego
w zakresie czynnoéci dnia codziennego (ADL, ac-
tivities of daily living). Pacjentéw skategoryzowa-
no, przyjmujac za Jorgensenem [19] nastepujace
przedzialy niesprawnoéci: BI 0-20 pkt. — bardzo
powazna niesprawno$c¢; 25—45 pkt. — powazna nie-
sprawnos$¢; 50-70 pkt. — Srednie nasilenie niespraw-
nosci; 75-95 pkt. — lekka niesprawnosé¢ i 100 pkt.
— pelna sprawnosc.

Badania przeprowadzono w okresie stabiliza-
cji stanu klinicznego (> 5.-6. doby od chwili wy-
stapienia udaru). W dniu badania chory okreslat
obecne zapotrzebowanie na wsparcie spoleczne
oraz retrospektywnie potrzebe wsparcia w ostrej
fazie choroby.

Zebrane dane oceniono statystycznie, uzysku-
jac dane procentowe, $rednie arytmetyczne i od-
chylenia standardowe. W celu zidentyfikowania
zalezno$ci miedzy zmiennymi postuzono sie te-
stem nieparametrycznym (x*) w programie Micro-
soft Exel z pakietu Office 2000. Przyjeto poziom
istotnoSci p ré6wny 0,05.

Badania przeprowadzono za zgoda Niezalez-
nej Komisji Bioetycznej do Spraw Badan Nauko-
wych przy Akademii Medycznej w Gdansku.

Wyniki

Analiza zmiennych spoteczno-demograficz-
nych wykazala, ze badani chorzy to w wiekszosci
osoby pozostajace w zwigzku matzenskim (58%),
natomiast owdowialych byto 30% ankietowanych.
Polowa respondentéw (50%) miata wyksztalcenie
srednie, a 44% — podstawowe lub zawodowe.
Wiekszosé badanych byla na emeryturze (64%).

Prawie u wszystkich badanych (94%) rozpo-
znano niedokrwienny udar mézgu, natomiast
czynniki ryzyka udaru stwierdzono u 86% pacjen-
téw. Najczesciej wystepowaly nadcisnienie tetni-
cze (74%) i choroby serca (48%). Charakterystyke
kliniczna badanej grupy przedstawiono w tabeli I.

Srednia warto$¢ w Skali Barthel w badanej
grupie wynosilta 63 punkty, co klasyfikowato pa-
cjentéw do III kategorii — éredniego nasilenia stop-
nia niesprawnosci. Szczegélowe dane dotyczace
stanu funkcjonalnego badanych chorych ilustruje
tabela I. Okreslenie stopnia ich niesprawnosci jest
niezwykle istotne dla oceny deficytu samoopieki
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Tabela I. Charakterystyka kliniczna badanych chorych (n = 50)

Table 1. Clinical characteristic of stroke subjects (n = 50)

Charakterystyka n %
Characteristic

Typ udaru
Type of stroke

Niedokrwienny 47 94%
Ischaemic

Krwotoczny 3 6%
Haemorrhage

Choroby towarzyszace
Concomitant diseases

Nadci$nienie tetnicze 37 14%
Hypertension

Cukrzyca 12 24%
Diabetes

Zakrzepica 3 6%
Thrombosis

Choroby serca 24 48%
Heart disease

Deficyt funkcjonalny
(BI, Barthel Index)
Functional deficits (Bl)

Bardzo powazny 4 8%
Very severe

Powazny 16 32%
Severe

Sredni 8 16%
Mild

Lekki 15 30%
Moderate

Petna sprawno$¢ 7 14%
Independent

Sredni B 63
Bl mean

i samopielegnacji, a tym samym — dla oceny stop-
nia zapotrzebowania na wsparcie instrumentalne
od personelu medycznego i rodziny.

7 tabeli II wynika, ze w ostrej fazie udaru
moézgu najwiekszy odsetek chorych (70%) oczeki-
wal wsparcia emocjonalnego rodziny. W tym sa-
mym czasie najwiecej pacjentow (38%) liczylto na
wsparcie informacyjne lekarzy. Prawie 70% bada-
nych deklarowato, ze oczekiwata pomocy instru-
mentalnej od lekarzy i pielegniarek. W badaniach
wykazano znaczng niezgodno$¢ w zakresie wspar-
cia emocjonalnego uzyskanego od lekarzy (24%)
i pielegniarek (14%) na tym etapie choroby. W od-
niesieniu do pielegniarek zaobserwowano réwniez
nieznaczna réznice (8%) w §wiadczeniu wsparcia
informacyjnego.

Jak wynika z tabeli III, w okresie stabilizacji
stanu klinicznego pacjenci deklarowali, Ze najbar-

dziej oczekiwali pomocy od rodziny; na emocjo-
nalne wsparcie liczyto 74% chorych, a na informa-
cyjne — 56%. Na tym etapie choroby wsparcia in-
strumentalnego od lekarzy oczekiwato 70% respon-
dentow, a od pielegniarek — 60%. Niezgodnos¢
w deklarowanym uzyskanym wsparciu emocjonal-
nym od pielegniarek wynosita 20%, a od lekarzy
— 6%. R6znica dotyczyla takze wsparcia informa-
cyjnego otrzymanego od lekarzy (deficyt = 20%)
i pielegniarek (deficyt = 16%).

Przeanalizowano wsparcie informacyjne udzie-
lane przez personel medyczny. Sposréd chorych
90% deklarowalo, ze nie zapoznano ich z prawa-
mi pacjenta, 92% badanych nie zostato poinformo-
wanych o konieczno$ci adaptacji mieszkania przed
powrotem do domu, a 74% — o zasadach samo-
kontroli, samopielegnacji i prozdrowotnym stylu
zycia. O tym, w jaki spos6b zapobiega¢ powiklaniom
po udarze mézgu, nie wiedzialo 66% respondentéw.
Zaden z badanych nie uzyskal informacji na temat
mozliwych form pomocy, istnienia grup wsparcia
i stowarzyszen samopomocowych.

Pacjentéw zapytano takze o stopienn zadowole-
nia z otrzymanego wsparcia od lekarzy, pielegniarek
i rodziny oraz o subiektywna ocene wsparcia otrzy-
manego w ostrej fazie udaru moézgu i w okresie
stabilizacji stanu klinicznego.

Zastosowano 5-stopniowa skale, w ktérej 1 ozna-
czalo ,zdecydowanie niezadowolony”, a 5 — ,zde-
cydowanie zadowolony”. W obu fazach choroby
pacjenci byli zdecydowanie zadowoleni ze wspar-
cia spolecznego otrzymanego od lekarzy i piele-
gniarek (50%) oraz od rodziny (80%).

Stwierdzono statystycznie istotna zalezno$é
miedzy oczekiwaniem na wsparcie emocjonalne,
informacyjne i instrumentalne od pielegniarek
a fazg choroby (p = 0,05). Natomiast w odniesie-
niu do lekarzy statystycznie istotng zaleznos¢ wy-
kazano jedynie miedzy oczekiwaniem na wspar-
cie informacyjne a fazg choroby (p = 0,05). Pozo-
stale zmienne niezalezne — wiek i ple¢ badanych
— nie mialy istotnego statystycznie wplywu na
wsparcie oczekiwane od personelu medycznego.

Dyskusja

W sytuacji wystapienia choroby zagrazajacej
zyciu i znaczgco zmieniajacej jako$¢ zycia, jaka
niewatpliwie jest udar mézgu, istnieje potrzeba
wsparcia chorych. Wiekszos¢ os6b po udarze méz-
gu nie jest w stanie samodzielnie zaspokaja¢ swo-
ich potrzeb biopsychospotecznych. Podczas hospi-
talizacji gléwnym zrédlem wsparcia spolecznego
dla chorych sa lekarze i pielegniarki oraz cztonko-
wie rodzin.
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Tabela Il. Zapotrzebowanie na wsparcie spoteczne u pacjentéw po udarze mézgu, w ostrej fazie choroby (deklarowane wsparcie)

Table Il. The demand for social support among patients after cerebral stroke, in the acute phase (declared support)

Rodzaj deklarowanego wsparcia Lekarz
Kind of declared support Doctor

Pielegniarka Rodzina
Nurse Family

n %

n % n %

Wsparcie emocjonalne
Emotional support

Oczekiwane 3 6%
Needed

Otrzymane 15 30%
Received

Wsparcie informacyjne

Informative support
Oczekiwane 19 38%
Needed

Otrzymane 19 38%
Received

Wsparcie ustugowe (instrumentalne)
Technical support

Oczekiwane 34 68%
Needed

Otrzymane
Received 38 76%

15 30% 35 70%

8 16% 36 2%

12 24% 23 26%

8 16% 21 54%

34 65% 21 42%

35 70% 21 42%

Tabela Ill. Zapotrzebowanie na wsparcie spoteczne u pacjentéw po udarze mézgu, w okresie stabilizacji stanu klinicznego

(deklarowane wsparcie)

Table Ill. The demand for social support among patients after cerebral stroke, in the post acute phase (declared support)

Rodzaj deklarowanego wsparcia Lekarz
Kind of declared support Doctor

Pielegniarka Rodzina
Nurse Family

n %

n % n %

Wsparcie emocjonalne
Emotional support

Oczekiwane 14 28%
Needed

Otrzymane 11 22%
Received

Wsparcie informacyjne

Informative support
Oczekiwane 22 44%
Needed

Otrzymane 12 24%
Received

Wsparcie ustugowe (instrumentalne)
Technical support

Oczekiwane 35 70%
Needed

Otrzymane 39 18%
Received

22 44% 37 14%

12 24% 37 14%

20 40% 28 56%

12 24% 26 52%

30 60% 23 46%

33 66% 24 48%

Podjeta tematyka badan jest mato zbadanym
obszarem. Nalezy pamietac, ze uzyskane dane to
subiektywna opinia chorych, na ktéra mogto wply-
wacé wiele zmiennych zaklécajacych, takich jak:

nastawienie pacjenta, jego osobowo$¢, wystepuja-
ca depresja.

W pismiennictwie nie ma doniesierr o bada-
niach, w ktérych poruszano by problematyke po-
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trzeby wsparcia wéréd chorych po udarze mézgu
w trakcie hospitalizacji oraz uwzgledniano by nie-
zgodno$¢ miedzy deklarowanym oczekiwanym
wsparciem a otrzymang pomoca. Jedynie w bada-
niach Krystyny Jaracz i Wojciecha Kozubskiego
[20] mozna znaleZ¢ informacje o wsparciu emocjo-
nalnym i jego wplywie na jakosé¢ zycia chorych po
udarze mézgu.

Uzyskane wyniki wstepne mozna rozpatrywac
jako efekt wspoétczesnych zmian zachodzgcych
w strukturze zatrudnienia personelu w polskich szpi-
talach. Ze wzgledu na braki personelu, pielegniarki
ograniczaja sie gtéwnie do wykonywania czynno-
§ci instrumentalnych, opiekunczo-pielegnacyj-
nych i nie mogg poSwieci¢ chorym wystarczajaco
duzo czasu. W przypadku wystgpienia niezgodno-
Sci miedzy deklarowanym oczekiwanym wspar-
ciem a deklarowang otrzymang pomoca chorzy

czesto ,usprawiedliwiali” te sytuacje wlasnie zbyt
matg liczba personelu, a tym samym — zbyt mala
iloscia czasu przeznaczonego dla pacjenta.

Whioski

1. Przedstawione wyniki wstepne wymagajq posze-
rzenia grupy badawczej i uwzglednienia dodat-
kowych zmiennych.

2. Istnieje koniecznoéé opracowania skali umoz-
liwiajgcej ocene zapotrzebowania na wsparcie
wéréd chorych po udarze mézgu w okresie
hospitalizacji.

3. Ze wzgledu na znaczng potrzebe wsparcia in-
formacyjnego obecnie trwajg prace nad stwo-
rzeniem dotyczacego go profesjonalnego pro-
gramu dla pacjentéw po udarze mézgu i ich
rodzin.

KWESTIONARIUSZ WYWIADU Z PACJENTEM PO UDARZE MOZGU
Wersja autorska

INSTRUKCJA WYPELNIANIA KWESTIONARIUSZA:
wybrang odpowiedz nalezy zaznaczy¢ krzyzykiem

1. Plec:

OK
OM

2. Wiek:

3. Stan cywilny:
O panna/kawaler
[J mezatka/zonaty
[Jrozwiedziona/rozwiedziony
O wdowa/wdowiec

4. Wyksztalcenie:

[J podstawowe
0 zawodowe
(O érednie

(0 wyzsze

5. Miejsce zamieszkania:

[Jmiasto
Jwie$§

6. Typ udaru:

O udar niedokrwienny
O udar krwotoczny
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7.

10.

Czas pobytu w szpitalu:

.................. (liczba dni)

. Choroby wspélistniejace:

O choroba niedokrwienna serca (choroba wiencowa)

[J cukrzyca

O nadci$nienie tetnicze

[J zakrzepica

[J hipercholesterolemia/hiperlipidemia (podwyzszone lipidogram i tréjglicerydy)

. Choroby przebyte wczesniej:

[0 zawal serca

[J niedokrwienny udar mézgu

O krwotok mézgowy

O krwawienie podpajeczynéwkowe

[Jincydent TIA (przemijajacy niedokrwienny udar mézgu)

Prosze odpowiedziec:
Tak Nie

Czy w trudnej sytuacji szuka Pan(i) osoby, z ktérag mégtby(mogtaby) porozmawiaé? O] O]
Czy w trudnych sytuacjach prosi Pan(i) innych o pomoc? O O
Czy w momencie przygnebienia pragnie Pan(i) podniesienia na duchu? O O

11.

12.

13.

14.

15.

16.

38

Co rozumie Pan(i) pod pojeciem wsparcia?

OSTRA FAZA CHOROBY

Czy w pierwszych dniach pobytu w szpitalu oczekiwal(a) Pan(i) wsparcia od lekarza:

O tak
O nie

Jakiego wsparcia oczekiwal(a) Pan(i) najbardziej od lekarza w pierwszych dniach pobytu w szpitalu:

[J podniesienia na duchu, ,wystuchania”, akceptacji, zniwelowania leku, poprawy samopoczucia

[J udzielenia réznorodnych informacji, np. dotyczacych stanu zdrowia, leczenia, celowosci badan,
odpowiedzi na ewentualne pytania

[J leczenia, terapii, wykonywania badan

Jakie wsparcie otrzymal(a) Pan(i) od lekarza w pierwszych dniach pobytu w szpitalu:

[J podniesienie na duchu, ,wystuchanie”, akceptacje, zniwelowanie leku, poprawe samopoczucia

[J udzielenie r6znorodnych informacji, np. dotyczacych stanu zdrowia, leczenia, celowosci badan,
odpowiedz na ewentualne pytania

[J leczenie, terapie, wykonywanie badan

Czy w pierwszych dniach pobytu w szpitalu oczekiwal(a) Pan(i) wsparcia od pielegniarek:

[Jtak
(I nie

Jakiego wsparcia oczekiwal(a) Pan(i) najbardziej od pielegniarek w pierwszych dniach pobytu w szpitalu:

[J potrzymania za reke, ,,wysluchania”, zainteresowania, jej obecnosci, akceptacji, dodania otuchy,
zrozumienia, zniwelowania leku, motywowania

[J rozmowy/edukacji zdrowotnej, zasiegniecia opinii, porady

O pielegnowania, wykonywania zabiegéw, pomocy przy czynnosciach dnia codziennego
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17. Jakie wsparcie otrzymal(a) Pan(i) od pielegniarek w pierwszych dniach pobytu w szpitalu:
[] potrzymanie za reke, ,,wystuchanie”, zainteresowanie, jej obecnosé, akceptacje, dodanie otuchy,
zrozumienie, zniwelowanie leku, motywacje
[J rozmowe/edukacje zdrowotng, zasiegniecie opinii, porade
OJ pielegnowanie, wykonywanie zabiegéw, pomoc przy czynnosciach dnia codziennego

18. Czy oczekiwal(a) Pan(i) wsparcia od rodziny w pierwszych dniach pobytu w szpitalu:

O tak
O nie

19. Jakiego wsparcia oczekiwal(a) Pan(i) najbardziej od rodziny w pierwszych dniach pobytu w szpitalu:
[J potrzymania za reke, ,wysluchania”, zainteresowania, obecnosci, akceptacji, dodania otuchy,
zrozumienia, zniwelowania leku
[J rozmowy — przekazania r6znorodnych informacji
[J pomocy przy czynno$ciach dnia codziennego

20. Jakie wsparcie otrzymal(a) Pan(i) od rodziny w pierwszych dniach pobytu w szpitalu:
[J potrzymanie za reke, ,wystuchanie”, zainteresowanie, obecno$¢, akceptacje, dodanie otuchy,
zrozumienie, zniwelowanie leku
[J rozmowe — przekazanie r6znorodnych informacji
[J pomoc przy czynno$ciach dnia codziennego

OKRES STABILIZACJI STANU KLINICZNEGO

21. Czy obecnie oczekuje Pan(i) wsparcia od lekarza:

O tak
J nie

22. Jakiego wsparcia najbardziej oczekuje Pan(i) od lekarza obecnie:
[J podniesienia na duchu, ,wystuchania”, akceptacji, zniwelowania leku, poprawy samopoczucia
[J udzielenia r6znorodnych informacji, np. dotyczacych stanu zdrowia, leczenia, celowosci badan,
odpowiedzi na ewentualne pytania
[J leczenia, terapii, wykonywania badan

23. Jakie wsparcie aktualnie otrzymuje Pan(i) od lekarza:
[J podniesienie na duchu, ,wystuchanie”, akceptacje, zniwelowania leku, poprawe samopoczucia
0 udzielenie r6znorodnych informacji, np. dotyczacych stanu zdrowia, leczenia, celowosci badan,
odpowiedZ na ewentualne pytania
[J leczenie, terapie, wykonywanie badan

24. Czy obecnie oczekuje Pan(i) wsparcia od pielegniarek:

O tak
] nie

25. Jakiego wsparcia najbardziej oczekuje Pan(i) od pielegniarek obecnie:
[J potrzymania za reke, ,,wystuchania”, zainteresowania, jej obecnosci, akceptacji, dodania otuchy,
zrozumienia, zniwelowania leku, motywowania
O rozmowy/edukacji zdrowotnej, zasiegniecia opinii, porady
[J pielegnowania, wykonywania zabiegéw, pomocy przy czynnosciach dnia codziennego

26. Jakie wsparcie aktualnie otrzymuje Pan(i) od pielegniarek:
[J potrzymanie za reke, ,wystuchanie”, zainteresowanie, jej obecnoéé, akceptacje, dodanie otuchy,
zrozumienie, zniwelowanie leku, motywacje
[0 rozmowe/edukacje zdrowotna, zasiegniecie opinii, porade
O pielegnowanie, wykonywanie zabiegéw, pomoc przy czynnosciach dnia codziennego
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27. Czy obecnie oczekuje Pan(i) wsparcia od rodziny:

O tak
] nie

28. Jakiego wsparcia oczekuje Pan(i) najbardziej od rodziny obecnie:

[J potrzymania za reke, ,,wystuchania”, zainteresowania, obecnosci, akceptacji, dodania otuchy,
zrozumienia, zniwelowania leku

[J rozmowy — przekazania r6znorodnych informacji

[J pomocy przy czynno$ciach dnia codziennego

29. Jakie wsparcie otrzymuje Pan(i) aktualnie od rodziny:

[0 potrzymanie za reke, ,wystuchanie”, zainteresowanie, obecno$¢, akceptacje, dodanie otuchy,
zrozumienie, zniwelowanie leku

[J rozmowe — przekazanie ré6znorodnych informacji

[J pomoc przy czynno$ciach dnia codziennego

30. Kto informuje Pana(ia) odno$nie do:
Pielegniarka  Lekarz  Nikt
* Pana(i) praw (m.in. poszanowania godno$ci, intymnosci;
informacji o stanie zdrowia, celowosci wykonywanych badan
i zabiegéw, wyrazenia zgody na hospitalizacje i leczenie)
* zapoznaje z topografig oddziatu
* zapoznaje z personelem i innymi pacjentami
e istoty choroby
e czynnikéw ryzyka, przyczyn, objawéw choroby
» zapobiegania ewentualnym powiklaniom
* pozadanego stylu zycia i zachowan zdrowotnych
 zasad samokontroli i samopielegnacji
* dalszego leczenia
* konieczno$ci rehabilitacji
* przygotowania mieszkania do Pana(i) powrotu
* form pomocy, grup wsparcia, stowarzyszen

Ooo0oooooooogg
Ooo0oooooooogg
Doogooooooogn

31. Prosze oceni¢ wsparcie otrzymane od rodziny, pielegniarek i lekarzy, w pierwszych dniach pobytu
w szpitalu oraz obecnie (stopien zadowolenia), gdzie:
1 — zdecydowanie niezadowolony
2 — raczej niezadowolony
3 — trudno powiedzieé
4 — raczej zadowolony
5 — zdecydowanie zadowolony

»
s Kiedy? Pierwsze dni pobytu w szpitalu Obecnie
Rodzina O O
Pielegniarka O O
Lekarz O O
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