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Jakos¢ zycia pacjentéw oddziatu kardiologii inwazyjnej
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Wstep. Brak analiz dotyczacych jakosci zycia pacjentéw oddziatéw kardiologii inwazyjnej jako heterogennej
grupy. Niewiele jest takze prac badawczych dotyczacych okreslania poziomu akceptacji choroby u pacjentéw z zaburzeniami
sercowo-naczyniowymi.

Cel pracy. Ocena jakosci zycia pacjentéw oddziatu kardiologii inwazyjnej w odniesieniu do poziomu zachowar zdrowotnych
i akceptacji choroby.

Materiat i metody. Grupe badawczg stanowito 111 pacjentéw oddziatu kardiologii inwazyjnej. Do badari wykorzystano kwe-
stionariusz oceny jakosci zycia WHOQoL-BREF, Inwentarz Zachowari Zdrowotnych, Skale Akceptacji Choroby oraz autorska
ankiete z pytaniami o zmienne socjodemograficzne.

Wyniki. Sredni wiek w badanej grupie to 59,76 + 9,98 lat. BMI w badanej grupie wynosito 28,31 + 4,29. Najliczniejsza grupe,
45 os6b (40,54%), stanowili pacjenci z dusznica bolesng. Ogélna percepcja jakosci zycia w badanej grupie wynosita 3,80 +
0,75, ogdlna percepcja wasnego zdrowia: 3,02 + 0,88. Srednia jakos¢ zycia byta najwyzsza w domenie spotecznej: 15,09
+ 2,41 i najnizsza w domenie fizycznej: 13,73 + 4,49. Stwierdzono dodatnig korelacje miedzy pozytywnym nastawieniem
psychicznym a wynikami w psychologicznej domenie jakosci zycia (r= 0,243; p = 0,01). Wykazano takze dodatnia korelacje
miedzy poziomem akceptacji choroby a 0gélng oceng jakosci zycia, w tym kazda z jej domen.

Whioski. W pracy z pacjentami oddziatu kardiologii inwazyjnej nalezy zwrécic szczeg6lng uwage na rehabilitacje przywraca-
jaca mozliwie najlepsza sprawnos¢ fizyczng oraz na edukacje pacjentéw przygotowujacg ich do samoopieki. Konieczne jest
takze szczegélne ukierunkowanie dziatari edukacyjnych w zakresie zachowari zdrowotnych na grupy pacjentéw, u ktérych
wykazano deficyty w tym zakresie.

Stowa kluczowe: jakos¢ zycia, akceptacja choroby, zachowania zdrowotne.

Background. There is lack of analyses of the quality of life in patients of interventional cardiology as a heteroge-
neous group. There is also little research on the determination of the level of disease acceptance in patients with cardiovascular
disorders.

Obijectives. The purpose of the study was to assess the quality of life in patients of the interventional cardiology unit with regard
to the level of health behaviors and the level of acceptance of the disease.

Material and methods. The study group consisted of 111 patients of the interventional cardiology unit. The study used a ques-
tionnaire assessing quality of life WHOQoL-BREF, Behavioral Health Inventory, Acceptance of Illness Scale and an original
survey with questions about socio-demographic variables.

Results. The average age in the study group was 59.76 + 9.98. BMI in the study group was 28.31 + 4.29. The largest group,
45 patients (40.54%) had angina pectoris. The overall perception of the quality of life in the study group was 3.80 + 0.75, the
overall perception of their own health: 3.02 + 0.88. Average quality of life was highest in the social domain: 15.09 + 2.41, and
the lowest in the physical domain: 13.73 + 4.49. There was a positive correlation between positive mental attitude and perfor-
mance in the psychological domain of the quality of life (r=0.243; p = 0.01). It was noted that there was a positive correlation
between the acceptance of the disease level and the overall evaluation of the quality of life, including each of its domains.
Conclusions. In care for patients of the interventional cardiology unit, there should be more attention paid to the rehabilitation
which restores the best possible physical efficiency as well as patient education that prepares them for self-care. It was also
determined that a specific focus on health behavior education should be made in the group of patients who demonstrated
deficits in this area.

Key words: quality of life, acceptance of illness, health behaviors.

Wstep

Postep kardiologii wiaze sie ze stosowaniem skompliko-
wanych procedur inwazyjnych. Wdrazanie tych procedur
jest mozliwe dzieki dynamicznemu rozwojowi wysoko-
specjalistycznych oddziatéw kardiologii inwazyjnej. No-
woczesne metody diagnostyczno-lecznicze, jakie oferuje

kardiologia inwazyjna, cho¢ niezbedne dla osiagniecia celu
terapeutycznego, narzucaja choremu wiele ograniczen,
utrudniajac codzienne funkcjonowanie. W sposéb znacza-
cy przyczyniaja sie do zmiany poziomu jakosci zycia [1, 2].

Chociaz wsréd pacjentéw oddziatéw kardiologii inwa-
zyjnej wielokrotnie przeprowadzano badania majace na
celu ocene jakosci zycia, jednak badania te na ogdt doty-
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czyty wybranych grup pacjentéw, np. chorych po zawale
miesnia sercowego [3-6], chorych z choroba niedokrwien-
na serca [4], chorych po implantacji stymulatora serca czy
kardiowertera—defibrylatora [7-10]. Brakuje analiz dotycza-
cych jakosci zycia pacjentéw oddziatéw kardiologii inwa-
zyjnej jako heterogennej grupy.

W procesie przystosowania do zycia z choroba u pa-
cjentéw oddziatéw kardiologii inwazyjnej jednym z fun-
damentalnych czynnikéw jest akceptacja choroby przewle-
ktej. Powoduje ona mniejsze nasilenie negatywnych emocji
wynikajacych z danego zaburzenia, tagodzi wiec stres, pod-
nosi poczucie wtasnej wartosci w chorobie. Niewiele jest
jednak prac badawczych dotyczacych okreslania poziomu
akceptacji choroby u pacjentéw z zaburzeniami sercowo-
-naczyniowymi [11, 12].

Cel pracy

Celem badari byta ocena jakosci zycia pacjentéw od-
dziatu kardiologii inwazyjnej w odniesieniu do poziomu
zachowan zdrowotnych i poziomu akceptacji choroby.

Materiat i metody

Grupe badawcza stanowili pacjenci oddziatu kardio-
logii inwazyjnej. Kryterium wiaczenia do badania byta
Swiadoma zgoda pacjenta wyrazona w obecnosci przepro-
wadzajacego badanie oraz mozliwos¢ samodzielnego wy-
petnienia ankiety badawczej. W badaniu wzieto udziat 111
0s6b, w tym 75 mezczyzn (67,57%) i 36 kobiet (32,43%)
(tab. 1). Badanie przeprowadzono w okresie od marca do
grudnia 2012 r.

Tabela 1. Dane socjodemograficzne badanej grupy

Pte¢ mezczyZni 75 67,57
kobiety 36 32,43
Miejsce miasto 68 61,26
zamieszkania wies 23 38,74
Wyksztatcenie podstawowe 9 8,11
zawodowe 45 40,54
Srednie 29 26,13
pomaturalne 5 4,50
wyzsze 23 20,72
BMI niedowaga 1 0.90
norma 18 16,22
nadwaga 58 52.25
otytos¢ 34 30,63
Stan cywilny wdowa/wdowiec 16 14,41
zonaty/mezatka 80 72,07
rozwodnik/rozwoédka 6,30
kawaler/panna 8 7,20

Do badari wykorzystano kwestionariusz oceny jakosci
zycia WHOQoL-BREF w polskiej interpretacji Wotowickiej
i Jaracz [13], ktéry umozliwia otrzymanie profilu jakosci zy-
cia w zakresie czterech dziedzin: fizycznej, psychologicz-
nej, relacji spotecznych, srodowiska. Skala zawiera réwniez
pytania, ktére analizowane sa oddzielnie: pytanie 1. doty-
czy indywidualnej ogélnej percepcji jakosci zycia pacjenta,
z kolei pytanie 2. dotyczy indywidualnej, ogélnej percepcji
wiasnego zdrowia.

Do oceny poziomu zachowan zdrowotnych postuzo-
no sie Inwentarzem Zachowari Zdrowotnych Juczyriskiego
[14], w ktérym suma wszystkich punktéw miesci sie w prze-
dziale od 24 do 120 (im nizsze wartosci — tym nizszy po-
ziom zachowan zdrowotnych). Ogélny wskaznik nasilenia
zachowarn zdrowotnych przelicza sie na jednostki standary-
zowane — steny. Wyniki w granicach 1-4 steny uwaza si¢ za
niskie, 5-6 — za $rednie, a 7-10 — za wysokie.

W badaniu zastosowano takze Skale Akceptacji Choro-
by (Acceptance of Iliness Scale — AlS) autorstwa Felton, Re-
venson i Hinrichsen w polskiej adaptacji Juczyriskiego [14].
Zakres punktéw od 8 do 29 oznaczat niski poziom akcepta-
cji choroby, 30-34 — $redni, a 35 i powyzej — wysoki.

Badani odpowiadali réwniez na pytania autorskiej an-
kiety socjodemograficznej (dotyczace wieku, ptci, miejsca
zamieszkania, stanu cywilnego, wagi i wzrostu).

Do opisu zmiennych ilosciowych wykorzystano podsta-
wowe statystyki opisowe (Srednia, minimum, maksimum,
odchylenie standardowe), do opisu zmiennych jakoscio-
wych zastosowano tabele licznosci. Oceny ré6znic dokonano
za pomoca testu t-Student dla préb niezaleznych, a zalez-
nosci badano za pomoca wspétczynnika korelacji liniowej
Pearsona. Za krytyczny przyjeto poziom istotnosci p < 0,05.
Analizy wykonano przy uzyciu programu STATISTICA 10
firmy StatSoft.

Na przeprowadzenie badari uzyskano zgode Komisji
Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym we Wroctawiu
(Nr KB-562/2012).

Wyniki

Sredni wiek w badanej grupie to 59,76 + 9,98 (zakres:
28-82 lat). BMI w badanej grupie wynosito 28,31 + 4,29
(zakres: 17,10-42). Najliczniejsza grupe, 45 0séb (40,54%),
stanowili pacjenci z dusznica bolesng (wg ICD-10: 121), 34
osoby (30,63%) to pacjenci z ostrym zawatem serca (120),
z kardiomiopatig (142) — 9 0s6b (8,11%), z przewlekta cho-
robg niedokrwienng serca (125) — 9 oséb (8,11%), 3 oso-
by (2,70%) z niewydolnoscia serca (150), 2 osoby (1,80%)
z blokiem przedsionkowo-komorowym i blokiem lewej od-
nogi peczka Hissa (144).

Ogdlna percepcja jakosci zycia w badanej grupie wyno-
si 3,80 + 0,75, ogdlna percepcja wiasnego zdrowia wynosi
3,02 + 0,88. Srednia jakos¢ zycia byta najwyzsza w dome-
nie spotecznej: 15,09 = 2,41 i domenie Srodowiskowej:
14,26 £ 1,99, z kolei najnizsza w domenie psychologicznej:
14,08 + 2,33 i w domenie fizycznej: 13,73 = 4,49. 65 bada-
nych (58,56%) byto zadowolonych z jakosci swojego zycia,
natomiast najliczniejsza grupa badanych (40 oséb, 36,04%)
nie miata zdania na temat jakosci wtasnego zdrowia.

Nie wykazano zaleznosci jakosci zycia w domenie fi-
zycznej od czynnikéw socjodemograficznych (p > 0,05).
W domenie psychologicznej stwierdzono istotng statystycz-
nie zaleznos¢ od wieku (p = 0,039). Wyzsza jakos¢ zycia
w tym zakresie prezentuja badani mtodsi (14,59 + 2,48).
W domenie srodowiskowej stwierdzono istotng statystycz-
nie zaleznos¢ od statusu rodzinnego (p < 0,001). Wyzsze
wyniki uzyskali badani pozostajacy w zwiazku matzeriskim
(15,63 + 2,20). W domenie srodowiskowej uzyskano istot-
ng statystycznie zaleznos¢ od miejsca zamieszkania (p =
0,012). Wyzsze wyniki uzyskali badani zamieszkujacy wies
(14,86 = 2,01). Nie stwierdzono zaleznosci w zakresie per-
cepcji jakosci zycia i zdrowia od czynnikéw socjodemogra-
ficznych (p > 0,05).

Poziom akceptacji choroby w badanej grupie wyno-
sit 27,13 £ 6,73. Wysoki poziom akceptacji choroby pre-
zentowato jedynie 15 o0séb (13,51%), sredni — 33 osoby
(29,73%), niski — 63 osoby (56,76%). Nie stwierdzono istot-
nej statystycznie zaleznosci poziomu akceptacji choroby od
czynnikéw socjodemograficznych (p > 0,05).

121

(3]
<°
—
S
-
S
(3]
H
=
>
)
oz
[
B
(]
(O]
>
)
(]
=
=
-9
]
"]
=
=
<
2
>
=
(]
-




122

(9]
s
2
e
i
(=)
o~
2
2
>
Q
ez
%)
L
(]
O
>
E
[}
£
=
-W
]
%)
£
S
=]
3
2
£
(v
[T

D. Kurpas i wsp. ® Jakos¢ zycia pacjentéw oddziatu kardiologii inwazyjnej

Tabela 2. Macierz wspétczynnikow korelacji jakosci zycia i poziomu akceptacji choroby

Akceptacja choroby | 0,2668 0,1782

0,2052

0,3631 0,1875 0,1956

p =0,005 p=0,061

p=0,031

p = 0,000 p=0,049 p =0,040

Sredni wynik w Inwentarzu Zachowar Zdrowotnych
wynosit w badanej grupie 83,14 + 10,54. W skali stenowej
badani uzyskali sredni wynik 6,04 + 1,5. W zakresie pozy-
tywnych nawykéw zywieniowych badani uzyskali srednia
3,20 £ 0,75, w zakresie zachowan profilaktycznych: 3,65
+ 0,63, w zakresie pozytywnego nastawienia psychiczne-
go: 3,68 + 0,61, z kolei w zakresie praktyk zdrowotnych:
3,32 + 0,61. Jedyng stwierdzong istotng statystycznie za-
leznoscig byta ta miedzy poziomem wszystkich zachowarn
zdrowotnych a ptcig (p = 0,008). Zdecydowanie wyzsze
wyniki prezentowaty kobiety (3,68 + 0,61, w skali stenowej:
6,64 + 1,25; p = 0,003). Stwierdzono réwniez statystycz-
nie istotng zaleznos¢ w zakresie zachowan zdrowotnych
w podskali zachowania profilaktyczne od pfci (p = 0,003).
Zdecydowanie wyzszy wynik uzyskaty w tym zakresie ko-
biety (3,91 + 0,52). Podobnie w zakresie podskali praktyki
zdrowotne stwierdzono istotng statystycznie zaleznos¢ od
ptci (p = 0,037) — wyzsze wyniki uzyskaty kobiety (3,50 +
0,55), ale réwnoczesnie od wieku (p = 0,023) — wyzsze wy-
niki prezentowali badani po 60. roku zycia (3,44 + 0,63).
W pozostatych podskalach nie stwierdzono zaleznosci od
czynnikéw socjodemograficznych (p > 0,05).

Nie stwierdzono korelacji miedzy poziomem zachowarn
zdrowotnych a ogélna percepcja jakosci zycia i wiasnego
zdrowia. Stwierdzono natomiast dodatnia korelacje mie-
dzy pozytywnym nastawieniem psychicznym a wynikami
w psychologicznej domenie jakosci zycia (r = 0,243; p =
0,01). Nie stwierdzono korelacji miedzy zachowaniami
zdrowotnymi a poziomem akceptacji choroby (p > 0,05).
Wykazano natomiast dodatnig korelacje miedzy akceptacja
choroby a ogélng ocena jakosci zycia, w tym kazdg z jej
domen (tab. 2).

Dyskusja

Jakos¢ zycia wraz z oceng kliniczng i funkcjonalng jest
obecnie najwazniejszym wyznacznikiem skutecznosci tera-
pii [2, 15]. W badaniach wtasnych respondenci znacznie
wyzej ocenili jakos¢ wiasnego zycia niz jakos¢ wiasnego
zdrowia. Podobne wyniki do uzyskanych w ramach naszej
analizy przedstawili Reczek i wsp., ktérzy dokonali oceny
jakosci zycia u chorych po wszczepieniu stymulatora ser-
ca [8]. Z kolei Rykata i wsp. [16], oceniajacy jakos¢ zycia
chorych po udarze mézgu, podkreslaja zaleznos¢ jakosci
zycia od wieku i BMI. Stwierdzili oni wyzsza jakos¢ zycia
(X = 13,50) w domenie spotecznej u chorych ponizej 60.
roku zycia z wyzszym BMI oraz zdecydowang zaleznos¢
oceny stanu zdrowia (X = 13,1) i jakosci zycia w domenie
fizycznej (X = 13,03) od BMI [16]. W badaniach wtasnych
nie potwierdzono zaleznosci jakosci zycia od BMI. Anali-
za badanin wtasnych wykazata istotng statystycznie zalez-
nos¢ jakosci zycia w domenie srodowiskowej od miejsca
zamieszkania. We wczesniejszych badaniach [15] ocenia-
jacych jakos¢ zycia pacjentéw w wieku podesztym wy-
kazano odmiennie — w domenie srodowiskowej znacznie
nizsza jakos¢ zycia u badanych zamieszkujacych obszary
mniej zaludnione. Ponadto w badaniach tych [15] zadowo-
lonych i bardzo zadowolonych z jakosci zycia byto tylko
16,85%, a zadowolonych i bardzo zadowolonych z jakosci
wiasnego zdrowia — 33,38%. W poréwnaniu do naszych
badai wsréd pacjentéw oddziatu kardiologii inwazyjnej
— pierwszy wynik jest zdecydowanie nizszy, natomiast drugi
— poréwnywalny. Badania wtasne wykazaty takze zaleznos¢

jakosci zycia w domenie spotecznej od stanu cywilnego
— badani pozostajacy w zwigzku matzeriskim znacznie
wyzej ocenili jakos$¢ zycia. Podobny wynik przedstawiaja
Kurowska i wsp. okreslajac jakos¢ zycia pacjentéw po za-
biegach kardiochirurgicznych [17]. W swoich badaniach
Kurowska i wsp. uzyskali najwyzszy poziom jakosci zycia
w domenie spotecznej, najnizszy w domenie fizycznej,
a takze korelacje miedzy ogdlng jakoscia zycia a poziomem
wszystkich zachowari zdrowotnych oraz ich wszystkimi
sktadowymi. Réwniez wczesniejsze analizy autoréw [15]
wsréd pacjentéw w podesztym wieku wykazaty korelacje
miedzy jakoscia zycia i wszystkimi jej domenami, a wszyst-
kimi sktadowymi zachowar zdrowotnych z wyjatkiem ko-
relacji miedzy ogélna percepcja zdrowia i domena fizyczna
a praktykami zdrowotnymi. Badania wiasne przedstawiaja
wynik zdecydowanie rézny, a mianowicie statystycznie
istotna korelacje tylko miedzy psychologiczng domeng ja-
kosci zycia a pozytywnym nastawieniem psychicznym.

W ocenie jakosci zycia, a zwlaszcza jej psychologicznej
domeny, wazne jest przystosowanie sie do choroby, czyli
poziom jej akceptacji. Opisuje sie zaleznos¢ jakosci zycia
od poziomu akceptacji choroby, ktéra wykazano réwniez
w badaniach wtasnych. We wczesniejszych analizach [15]
stwierdzono réwniez korelacje miedzy poziomem akcepta-
cji choroby a jakoscia zycia i zachowaniami zdrowotnymi
na poziomie istotnosci p < 0,01, natomiast miedzy pozio-
mem akceptacji choroby a praktykami zdrowotnymi — na
poziomie istotnosci p < 0,05. W badaniach wtasnych wyka-
zano korelacje miedzy poziomem akceptacji choroby a ja-
koscig zycia ogélng i poszczegélnymi jej domenami. Nie
wykazano natomiast korelacji miedzy poziomem akceptacji
choroby a ogélng oceng zdrowia, jak réwniez miedzy po-
ziomem akceptacji choroby a zachowaniami zdrowotnymi.

Znacznie nizszy poziom akceptacji choroby w poréw-
naniu do naszych wynikéw wykazali Marzec i wsp. [12]
oceniajacy poziom akceptacji choroby u pacjentéw z prze-
wlekta choroba nerek, hemodializowanych (X = 21), oraz
z cukrzyca, jak réwniez Niedzielski i wsp. [11] badajacy po-
ziom akceptacji choroby w chorobach przewlektych, takich
jak: cukrzyca, przewlekta choroba nerek, astma oskrzelowa
i choroba niedokrwienna serca. Niedzielski i wsp. w swoich
badaniach podkreslaja statystycznie istotng zaleznos¢ po-
ziomu akceptacji choroby od ptci (wyzszy poziom akcep-
tacji prezentuja mezczyzni), od wieku (wyzszy poziom ak-
ceptacji choroby prezentuja osoby ponizej 55. roku zycia)
oraz od miejsca zamieszkania (wyzszy poziom akceptacji
choroby notuje sie u badanych zamieszkujacych miasto)
[11]. Wyniki te sg spéjne z naszymi badaniami w zakresie
zaleznosci od ptci i wieku, a odmienne — w zakresie zalez-
nosci od miejsca zamieszkania.

Wczesniejsze badania [15] wykazaty, ze wysokie wyniki
w zakresie praktyk zdrowotnych powszechne sa wsréd oséb
starszych, samotnych, mieszkajacych w miescie, z wigksza
liczba wspdtistniejacych choréb przewlektych. Badania ak-
tualne w tej samej kategorii wykazaty takq sama zaleznos¢
od wieku, dodatkowo od ptci, jednak nie potwierdzono sta-
tystycznie istotnych zaleznosci w przypadku pozostatych
zmiennych. W przeciwienstwie do Kurowskiej i wsp. [17],
ktéra podaje, ze im wyzsze wyksztatcenie, tym wyzsza ja-
kos¢ zycia i wyzszy poziom zachowan zdrowotnych, w ba-
daniach wtasnych nie wykazano wptywu wyksztatcenia na
poziom zachowar zdrowotnych. Niepokojacy jest fakt, ze
podobne wyniki do uzyskanych w naszej analizie przedsta-
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wili Urbaniska i wsp. [18] badajacy zachowania zdrowot-
ne pielegniarek. Mozna przyjac zatozenie, ze pielegniarki,
jako grupa profesjonalnie przygotowana do propagowania
zdrowia, z duzym zasobem wiedzy merytorycznej w tym
zakresie, powinna reprezentowac znacznie wyzszy poziom
zachowan zdrowotnych. Najnizsze wyniki autorzy wykaza-
li w zakresie praktyk zdrowotnych oraz pozytywnych nawy-
kéw zywieniowych, co daje wynik identyczny do uzyskane-
go w badaniach wtasnych.

Kurowska i wsp. we wczesniejszych badaniach [19] do-
konata oceny wptywu zachowan zdrowotnych na jakosc¢
zycia chorych na cukrzyce typu 2. Stwierdzita dodatnia
korelacje miedzy globalnymi zachowaniami zdrowotnymi
a domena psychologiczna, spoteczng i srodowiskowa ja-
kosci zycia oraz korelacje miedzy pozytywnym nastawie-
niem psychicznym a domeng psychologiczna, spoteczna
i srodowiskowa jakosci zycia [19]. W badaniach wtasnych
zaleznosci dotyczg tylko wptywu pozytywnego nastawie-
nia psychicznego na domene psychologiczng. W bada-
niach wiasnych wykazano takze dodatnia korelacje global-
nych zachowan zdrowotnych, zachowan profilaktycznych
i praktyk zdrowotnych z wiekiem, co potwierdzaja takze
wczesniejsze analizy [15].

Whioski

Zaréwno ogdlna ocena jakosci zycia (zwtaszcza w do-
menie fizycznej), jak i ocena percepcji wiasnego zdrowia
wsréd pacjentéw oddziatu kardiologii inwazyjnej, sa ni-
skie. Ocena jakosci zycia zalezy od wieku, stanu cywilnego
i miejsca zamieszkania. Globalna ocena zachowan zdro-
wotnych w badanej grupie plasuje si¢ na poziomie Srednim.
Deficyt dotyczy zwtaszcza mezczyzn. Wraz z wiekiem
poziom zachowan zdrowotnych rosnie. Pozytywne na-
stawienie psychiczne ma wptyw na jakos¢ zycia. Poziom
akceptacji choroby w badanej grupie jest niski, zalezy od
wyksztatcenia, stanu cywilnego i wieku. Koreluje dodatnio
z jakoscig zycia we wszystkich domenach. W pracy z pa-
cjentami oddziatu kardiologii inwazyjnej nalezy zwrécic
szczegblng uwage na rehabilitacje przywracajaca mozli-
wie najwyzszy poziom sprawnosci fizycznej oraz edukacje
pacjentéw przygotowujaca ich do samoopieki i samopie-
legnacji w tym zakresie. Konieczne jest takze szczegélne
ukierunkowanie dziatari edukacyjnych w zakresie zacho-
wari zdrowotnych na grupy pacjentéw, u ktérych wykazano
deficyty w tym zakresie.
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