Zajecia nr 3: Realizacja planu terapeutycznego

ARKUSZ WYWIADU
I. Wiek: ........oooovnin.
2. Wzrost: ...ooovviinnnnn. m
3. Masaciala: ................... kg
4. Obwodpasa: .........c.euvenne. cm
5. Tetno: ....coovenvnnn... / min [] miarowe [] niemiarowe
6. Cisnienie tetnicze: ................... mmHg

Dane socjo-demograficzne:
7. Plec:

71 kobieta

[l mezczyzna

8. Stan cywilny:
1 Wolny
1 W zwigzku z inng osobg
1 Wdowa/wdowiec

9. Wyksztalcenie:
] Podstawowe
1 Zawodowe
] Srednie
1 Wyzsze

10. Stosunek do zatrudnienia:
1 Pracujacy zawodowo
"1 Bezrobotny
] Rencista
"] Emeryt

11. Status ekonomiczny:
1 Bardzo dobry
1 Zadowalajacy
0 Ziy
"1 Bardzo zty

12. Miejsce zamieszkania:
T Wies
1 Mate miasto (ponizej 100 tysigcy mieszkancow)
1 Duze miasto (powyzej 100 tysiecy mieszkancoéw)

13. Zamieszkanie
[1  Samotnie
1 Zrodzing



Dane Kkliniczne:

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Rozpoznanie kliniczne:
"1 Choroba wiencowa leczona zachowawczo
Choroba wienicowa leczona metoda rewaskularyzacji przezskornej (PTCA)
Choroba wiencowa leczona metoda rewaskularyzacji chirurgicznej (CABG)
Cukrzyca leczona insuling
Cukrzyca leczona lekami doustnymi
Cukrzyca leczona wylacznie dietg
Nadci$nienie
Niewydolno$¢ serca
Napadowe arytmie serca
Inne ...

N I Y O

Czy kiedykolwiek przebywat Pan/Pani w szpitalu z powodu zdiagnozowanej choroby
przewlektej?

1 Tak

1 Nie

Czy choroba przewlekta na ktora Pan/Pani choruje zostata rozpoznana przed
przyjeciem do szpitala?

1 Tak

1 Nie

Jak dawno zostata zdiagnozowana Pana/Pani choroba w zwigzku z ktora przebywa
Pan/Pani w szpitalu?

1 Choroba jest §wiezo rozpoznana

1 Mniej niz rok temu

1 Od1do5lat

1 Powyzej 5 lat

Czy ma Pan/Pani stwierdzong hiperlipidemie¢?
1 Nie
1 Tak

Czy pali Pan/Pani tyton?
1 Nie
1 Tak

Jezeli wskazat/a Pan/Pani, ze pali tyton prosz¢ wskaza¢ kiedy po przebudzenia zapala
Pan/Pani pierwszego papierosa?

"1 Po godzinie

1 Od 30 do 60 minut

1 0d 6 do 30 minut

1 W ciggu 5 minut



21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Jezeli wskazat/a Pan/Pani, ze pali tyton prosz¢ wskazac ile papieroséw dziennie
Pan/Pani wypala?

1 Do 10

1 11-20

1 21-30

1 31 1wiecej

Czy przyjmuje Pan/Pani na state leki?
1 Nie
1 Tak

Jezeli przyjmuje Pan/Pani na state leki, to ile z nich przyjmuje Pan/Pani regularnie?
o1
1 2-3
1 4-5
1 powyzej 5

Czy mial Pan/Pani zawat serca przed przyjeciem do Kliniki?
1 Nie
1 Tak

Czy miat Pan/Pani wykonywany zabieg angioplastyki wiencowej przed przyjeciem do
Kliniki?

1 Nie

1 Tak

Czy przebyt Pan/Pani operacje kardiochirurgiczng przed przyjeciem do Kliniki?
1 Nie
1 Tak

Czy miat Pan/Pani wykonywany zabieg ablacji przed przyjeciem do Kliniki?
1 Nie
1 Tak

Czy miat Pan/Pani wykonywany zabieg kardiowersji elektrycznej przed przyjeciem do
Kliniki?

1 Nie

1 Tak
Czy posiada Pan/Pani wczepiony stymulator serca?

1 Nie

1 Tak

Dane dotyczace oczekiwan w zakresie edukacji

30.

Czy w Pani/Pana ocenie Panska wiedza na temat wtasnej choroby jest:
1 wystarczajaca
1 niewystarczajaca



31. Skad czerpie Pan/Pani informacje na temat wiasnej choroby:

[

N I B O

Broszury

Czasopisma

Radio, telewizja

Internet

Pogadanka indywidualna
Pogadanka w grupie
Film

Internet

32. Uwazam, ze edukacja pacjentéw na oddziale powinien zajmowac si¢ przede
wszystkim:

[

0 I I B

Lekarz

Pielggniarka edukacyjna

Psycholog

Dietetyk

Zespot ztozony z lekarza, pielggniarki edukacyjnej, psychologa, dietetyka,
fizjoterapeuty

33. Gdyby miat Pani/ Pan oceni¢ swoje zdrowie na skali od 1 do 10, gdzie jeden
oznacza fatalny stan zdrowia a 10 zdrowie idealne to ocenia Pani/ Pan obecnie swoj
stan zdrowiana ..............cceeeinennn.. ( prosze wpisac cyfre)



SKALA GOTOWOSCI DO WYPISU ZE SZPITALA
The Readiness for Hospital Discharge Scale - (RHDS)
Autor: Aldona Kubica

Kwestionariusz dla pacjentéw po zawale serca leczonych angioplastyka wiencowa

Wersja 1

OPINIE
Po kazdym pytaniu zaznacz jedng odpowiedz, ktéra wydaje sie najwtasciwsza

A. Czy uwaza Pan/j, ze choroba, z powodu ktoérej znalazt sie Pan/i w szpitalu jest

powazna?
a. Tak
b. Chyba tak
c. Nie jestem pewien
d. Nie

B. Czy uwaza Pan/i, Ze oprocz przyjmowania lekow konieczna jest zmiana stylu
zycia, aby zapobiec nawrotowi choroby?

a. Tak

b. Chyba tak

c. Nie jestem pewien
d. Nie

C. Czyuwaza Pan/i, ze systematyczne przyjmowanie lekdw zmniejsza ryzyko
ponownego zawatu?

a. Tak

b. Chyba tak

c. Nie jestem pewien
d. Nie

D. Czy moze Pan/i liczy¢ na pomoc rodziny lub innych oséb w dostosowaniu sie do
zalecen lekarskich?

a. Tak

b. Chyba tak

c. Nie jestem pewien
d. Nie

E. Czy uwaza Pan/i, Ze powro6t do domu jest zwigzany z dodatkowymi
zagrozeniami?

Tak

Chyba tak

Nie jestem pewien

Nie

e o



SKALA:

1. WIEDZA - ocena subiektywna

Po kazdym pytaniu zaznacz jedng odpowiedz, ktéra wydaje sie najwtasciwsza
1.1. Czy wie Pan/i z jakiego powodu znalazt/a sie Pan/i w szpitalu?

a. Tak

b. Chyba tak

c. Nie jestem pewien
d. Nie

1.2. Czy zrozumiat/a Pan/i zalecenia lekarza dotyczace diety?

a. Tak

b. Chyba tak

c. Nie jestem pewien
d. Nie

1.3. Czy zrozumiat/a Pan/i zalecenia lekarza dotyczace aktywnosci fizycznej?

a. Tak

b. Chyba tak

c. Nie jestem pewien
d. Nie

1.4. Czy zrozumiat/a Pan/i zalecenia lekarza dotyczace przyjmowania lekow?

a. Tak

b. Chyba tak

c. Nie jestem pewien
d. Nie

1.5. Czy zrozumiat/a Pan/i zalecenia lekarza dotyczace badan kontrolnych?

a. Tak

b. Chyba tak

c. Nie jestem pewien

d. Nie

1.6. Czy wie Pan/i jakie objawy powinny spowodowa¢ wezwanie pogotowia?

a. Tak

b. Chyba tak

c. Nie jestem pewien

d. Nie

1.7. Czy wie Pan/i jakie objawy powinny spowodowa¢ dodatkowa wizyte u lekarza?

a. Tak

b. Chyba tak

c. Nie jestem pewien
d. Nie



2. WIEDZA - ocena obiektywna
2.1. Z jakiego powodu znalazt/a sie Pan/i w szpitalu?
Zakre$l jedng wtasciwg odpowiedz
a. Zawat serca
b. Choroba wiencowa
c. Choroba serca
d. Inna choroba

2.2. Zalecenia dotyczace diety pacjenta.
Zakres$l wszystkie wiasciwe odpowiedzi

O O O O O O O

o

o

ograniczanie ttustego miesa,

chude mieso jest dozwolone,

nalezy zwiekszy¢ spozycie surowych owocéw,

ograniczanie zottych serow,

odttuszczony nabiat jest dozwolony,

nalezy zwiekszy¢ spozycie surowych warzyw,

ograniczanie produktéw zawierajgcych duzo cholesterolu np. z6ttka
kurzych jaj,

niewielkie iloSci czerwonego wina sg dozwolone,

nalezy zwiekszy¢ spozycie ryb morskich.

2.3. Zalecenia dotyczace aktywnosci fizyczne;j.
Zakres$l wszystkie wiasciwe odpowiedzi

o

o

korzystny jest systematyczny wysitek fizyczny - co najmniej 3-4 razy w
tygodniu,

korzystny jest umiarkowany przez ok. 30 min. dziennie,

w przypadku pojawienia sie dolegliwosci nalezy przerwac wysitek
korzystny jest wysitek zwigzany z ruchem np. marsz, bieg, rower,
plywanie

2.4. Zalecenia dotyczace przyjmowania lekow.
Zakres$l wszystkie wiasciwe odpowiedzi
o wszystkie leki nalezy przyjmowac systematycznie,
o nie nalezy odstawiac lekow bez porozumienia z lekarzem,
o w przypadku wystgpienia objawéw ubocznych dziatania lekéw nalezy
skontaktowac sie z lekarzem

2.5. Zalecenia dotyczace badan kontrolnych.
Zakres$l wszystkie wiasciwe odpowiedzi
o nabadania kontrolne nalezy zgtaszac sie niezaleznie od samopoczucia,
o w przypadku nawrotu objawow choroby nalezy zgtosi¢ sie na dodatkowa
wizyte u lekarza,
o w przypadku pojawienia sie nowych objawow nalezy zgtosic sie na
dodatkowa wizyte u lekarza,



2.6. Objawy, ktére powinny spowodowac¢ wezwanie pogotowia.
Zakres$l wszystkie wiasciwe odpowiedzi
o spoczynkowy bél w klatce piersiowej - bdl jak przy zawale,
o spoczynkowa dusznos¢,
o zastabniecie lub utrata przytomnosci

2.7. Objawy, ktére powinny spowodowa¢ dodatkowa wizyte u lekarza.
Zakres$l wszystkie wiasciwe odpowiedzi
o wysitkowy bdl w klatce piersiowej,
wysitkowa dusznos¢,
zawroty gtowy,
kotatania serca,
podwyzszone ci$nienie krwi,
obrzeki nég,
inne objawy, ktdre pacjent wigze z przyjmowaniem lekéw.

0O O O O 0 O

3. OCZEKIWANIA

3.1. Czy odczuwa Pan/i potrzebe uzyskania dodatkowych informacji dotyczacych
choroby?

a. Tak

b. Chyba tak

c. Nie jestem pewien
d. Nie

3.2. Czy odczuwa Pan/i potrzebe uzyskania dodatkowych informacji na temat
zastosowanego leczenia?

a. Tak

b. Chyba tak

c. Nie jestem pewien
d. Nie

3.3. Czy odczuwa Pan/i potrzebe uzyskania dodatkowych informacji dotyczacych diety?

a. Tak

b. Chyba tak

c. Nie jestem pewien
d. Nie

3.4. Czy odczuwa Pan/i potrzebe uzyskania dodatkowych informacji dotyczacych
aktywnosci fizycznej?

a. Tak

b. Chyba tak

c. Nie jestem pewien
d. Nie



3.5. Czy odczuwa Pan/i potrzebe uzyskania dodatkowych informacji dotyczacych lekéw,
ktoére bedzie Pan/i przyjmowac po wypisie ze szpitala?

a. Tak

b. Chyba tak

c. Nie jestem pewien
d. Nie

3.6. Czy odczuwa Pan/i potrzebe uzyskania dodatkowych informacji na temat
zapobiegania nawrotéw choroby?

a. Tak

b. Chyba tak

c. Nie jestem pewien
d. Nie

3.7. Czy odczuwa Pan/i potrzebe uzyskania dodatkowych informacji dotyczacych badan
kontrolnych?

a. Tak

b. Chyba tak

c. Nie jestem pewien
d. Nie

3.8. Czy odczuwa Pan/i potrzebe uzyskania dodatkowych informacji dotyczacych
objawo6w choroby?

a. Tak

b. Chyba tak

c. Nie jestem pewien
d. Nie

3.9. Czy odczuwa Pan/i potrzebe uzyskania innych informacji zwigzanych z choroba?

a. Tak

b. Chyba tak

c. Nie jestem pewien
d. Nie



Skala adherence w chorobach przewleklych
The Adherence in Chronic Diseases Scale (ACDS)

Autor: Aldona Kubica

Ponizej zamieszczono zestaw 7 pytan wraz z odpowiedziami. Prosze ocen, ktora z
odpowiedzi najlepiej odzwierciedla Twoje zachowania, Twoja sytuacje oraz Twoje
poglady. Prosze o udzielenie szczerych odpowiedzi poprzez zaznaczenie wtasciwej
znakiem X.

1. Czy zawsze pamietasz o przyjmowaniu wszystkich lekéw zgodnie z zaleceniami
lekarza?

A. Zawsze

B. Prawie zawsze

C. Czasami

D. Prawie nigdy

E. Nigdy

2. Czy okresowo zmieniasz dawkowanie lekéw bez porozumienia ze swoim lekarzem?
Nigdy

B. Bardzo rzadko

C. Czasami

D. Czesto

E. Nie stosuje sie wcale do zalecanego dawkowania

>

3. Czy dostosowujesz przyjmowanie lekdw do swojego samopoczucia?

Stosuje wszystkie leki regularnie, niezaleznie od samopoczucia,

B. Obnizam dawke niektdérych lekéw, gdy czuje sie bardzo dobrze

C. Opuszczam dawki niektorych lekéw, gdy czuje sie bardzo dobrze

D. Okresowo odstawiam niektdre leki, gdy czuje sie bardzo dobrze

E. Zaprzestaje przyjmowania wszystkich lekéw, gdy czuje sie bardzo dobrze

>

4. Gdy pojawiajg sie objawy uboczne zwigzane z przyjmowaniem lekéw (np. bole
zotadka, bole watroby, wysypka, brak apetytu, obrzeki) wowczas
A. Natychmiast zgtaszam sie do lekarza
B. Zmniejszam dawke leku i staram sie przyspieszy¢ planowana wizyte u lekarza
C. Odstawiam lek i staram sie przyspieszy¢ planowang wizyte u lekarza
D. Odstawiam lek i czekam na planowa wizyte u lekarza
E. Odstawiam wszystkie leki i czekam na planowa wizyte u lekarza

5. Czy uwazasz, ze wszystkie leki, ktore przyjmujesz sg potrzebne dla zachowania
dobrego stanu zdrowia?
A. Tak, uwazam, Ze wszystkie leki pomagaja mi utrzymac dobry stan zdrowia
B. Wiekszos¢ lekow, ktore przyjmuje pomagaja mi utrzymac dobry stan zdrowia
C. Tylko niektore leki, ktére przyjmuje pomagaja mi utrzymac dobry stan zdrowia
D. Niektore zapisane leki mi pomagaja, ale inne szkodza
E. Wiekszos¢ lekow stosowanych przez diuzszy czas szkodzi mojemu zdrowiu

10



6. Czy Twoj lekarz pyta Cie o niedogodnoSci zwigzane z przyjmowaniem lekdw?
A. Tak, za kazdym razem
B. Tak, zazwyczaj
C. Czasami
D. Rzadko
E. Nigdy

7. Czy szczerze odpowiadasz na pytania lekarza dotyczace przyjmowania lekéw?
A. Tak, zawsze
B. Prawie zawsze
C. Staram sie by¢ szczery, ale czasami trudno przyznac sie, Ze nie przestrzegam
zalecen
Czasami tak, czasami nie
Nie, to moja prywatna sprawa

S

SUMA UZYSKANYCH PUNKTOW: .......cccceovrunean

Liczba punktow Normy centylowe
<20 poziom niski
21-26 poziom $redni
>27 poziom wysoki
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Skala adherence w chorobach przewleklych
The Adherence in Chronic Diseases Scale (ACDS)

Autor: Aldona Kubica

Minimalna liczba punktow: 0
Maksymalna liczba punktéw: 28

Interpretacja wynikow:

Wysoki adherence
Sredni adherence
Niski adherence

Zalozenie ACDS: jedynie wysoki adherence wg. ACDS odzwierciedla dobra realizacje
planu terapeutycznego w zakresie farmakoterapii.

Opis i zastosowanie

Skala adherence w chorobach przewlektych zawiera 7 pytan wraz z proponowanymi
zestawami 5 odpowiedzi do kazdego pytania. Pytania odnosza sie do zachowan
bezposrednio determinujacych adherence (pytania 1-5), oraz do sytuacji i pogladow,
ktére moga posrednio wptywac na adherence (pytania 6-7).

Skala jest przeznaczona do badania 0os6b dorostych leczonych z powodu choréb
przewlektych. Narzedzie to ma nie tylko odzwierciedla¢ rzeczywista realizacje planu
terapeutycznego w zakresie farmakoterapii, ale takze wskazywac¢ na mechanizmy
determinujgce adherence pacjentow.

Wyniki moga by¢ pomocne w podejmowaniu dziatan na rzecz poprawy regularnosci
przyjmowania lekow w praktyce kliniczne;j.
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Zajecia nr 3: Praca z pacjentem uzaleznionym od nikotyny

Kwestionariusz Fagerstroma

1) Jak szybko po przebudzeniu zapala Pan/Pani pierwszego papierosa?
a) do 5 minut - 3 punkty
b) 6-30 minut- 2
c) 31-60-1
d) powyzej 60 minut- 0
2) Czy ma Pan/Pani trudnosci z powstrzymaniem sie od palenia w miejscach, w ktorych
jest to zakazane?
a) tak-1
b) nie-0
3) Z ktérego papierosa jest Panu/Pani najtrudniej zrezygnowac?
a) Zpierwszego-1
b) Zkazdego innego - 0
4) Ile papieroséw wypala Pan/Pani w ciggu dnia?
a) mniejniz11-0
b) 11-20-1
c) 21-30-2
d) powyzej 31 -3
5) Czy czesciej pali Pan/Pani papierosy w ciggu pierwszych godzin po przebudzeniu, niz w
pozostatej czesci dnia?
a) tak-1
b) nie-0
6) Czy pali Pan/Pani papierosy nawet wtedy, kiedy jest Pan/Pani tak chory/a ze musi
Pan/Pani leze¢ w t6zku przez wiekszos¢ dnia?
a) tak-1
b) nie-0
Interpretacja wynikow:
suma punktéw 0 - 3 Swiadczy o niskim stopniu uzaleznienia od nikotyny

suma punktéw 4 - 6 Swiadczy o $rednim stopniu uzaleznienia od nikotyny
suma punktéw powyzej 6 punktéw §wiadczy o silnym stopniu uzaleznienia od nikotyny.
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Test motywujgcy do zaprzestania palenia wg Schneider

Pytanie Odpowiedz
1. Czy chce Pan/Pani rzuci¢ palenie? Tak |[Nie
2. Czy decyduje si¢ Pan/Pani na to dla siebie (podkresl ,,tak™), czy dla kogo$ Tak |Nie
innego, np. dla rodziny (podkresl ,,nie”’)? !
3. Czy podejmowat Pan/Pani juz préby rzucenia palenia? Tak |Nie
4. Czy orientuje si¢ Pan/Pani, w jakich sytuacjach pali najcz¢sciej? Tak |Nie
5. Czy wie Pan/Pani, dlaczego pali tyton? Tak |Nie
6. Czy moze Pan/Pani liczy¢ na pomoc rodziny, przyjaciét, gdyby chcial(a) Tak |Nie
rzucié palenie?
7. Czy cztonkowie Pana/Pani rodziny s3 osobami niepalgcymi? Tak |Nie
8. Czy w miejscu, w ktérym Pan/Pani pracuje, nie pali si¢ tytoniu? Tak |Nie
9. Czy jest Pan/Pani zadowolony ze swojej pracy i trybu zycia? Tak |Nie
10. Czy orientuje si¢ Pan/Pani, gdzie i w jaki sposob szuka¢ pomocy, gdyby Tak | Nie
miat Pan/Pani problemy z utrzymaniem abstynencji od papieroséw?
11. Czy wie Pan/Pani, na jakie pokusy i trudnosci b¢dzie narazony(a) w okresie .

. Tak |Nie
abstynenc;ji?
12. Czy wie Pan/Pani, w jaki sposob samemu sobie poradzi¢ w sytuacjach .

Tak |Nie
kryzysowych?
Suma:

Przewaga odpowiedzi na ,, tak” (>6) swiadczy o istnieniu odpowiedniej motywacji
pozwalajgcej na planowanie kolejnych krokow minimalnej interwencji antynikotynowej.
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