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WSTEP

Intensywny rozwdj medycyny, szybki postep techniczny, wysokie kwalifikacje
zespotow medycznych, lepsza organizacja pracy sprawia, ze coraz wigcej 0sOb
przezywa stany krytyczne. W dzisiejszych czasach samo przezycie cigzkiej choroby,
nie uwaza si¢ za wystarczajacy sukces. Pomoc medyczna oraz koszty intensywnej
terapii sa bardzo wysokie. Dlatego tez pelnym sukcesem dziatan medycznych jest dobry
stan zdrowia i dobra jako$¢ zycia uratowanych [2, 19, 30, 58, 65, 82, 98, 99].
W warunkach choroby dochodzi do utraty jakosci zycia, sit fizycznych, braku poczucia
bezpieczenstwa, niezdolnosci do jakichkolwiek dziatan. Pojawia si¢ depresja, Igk,
niemozno$¢ dostrzegania i nadania swojemu zyciu jakiegokolwiek sensu [11, 58, 99].
Boimy si¢ zmiany jakos$ci naszego zycia, kalectwa, zycia w stanie wegetatywnym bez
swiadomosci, chyba nawet bardziej niz konca naszej egzystencji. Uswiadamiamy sobie,
ze chwila nieuwagi, jaka$ btaha przyczyna moze zmieni¢ nasze zycie. Dlatego istnieje

duza potrzeba prowadzenia badan globalnej oceny jakosci zycia.

Prace nad jako$cia zycia w naukach medycznych prowadzone byly od lat
siedemdziesiatych. Angusa Cambpella uznaje si¢ za pierwszego, ktory zdefiniowal
jako$¢ zycia wyrazajaca si¢ odczuwaniem satysfakcji z zycia i poczuciem szczgscia [13,
14]. Punktem wyjécia badan jako$ci zycia, byta krytyka braku nalezytej troski o jego
jakos$¢ a skupienie si¢ na ekspansji techniki w medycynie, wprowadzaniu coraz bardziej
inwazyjnych metod leczenia chorych, przedluzaniu zycia chorych [28, 87, 64].
Ekspansja techniki i nauki w medycynie spowodowata duzy postgp w leczeniu chordb
dotad uznawanych za $miertelne. Jednocze$nie przybyla duza grupa pacjentéw
przewlekle chorych. Ludzie ci zyja dtuzej, ale w konsekwencji musza przez cate zycie
Zmagac si¢ z niepelnosprawnos$cia i1 wieloletnim leczeniem. To chorzy zadaja coraz
czeSciej pytanie: jakie jest moje zycie z choroba, czy wrocg do pracy, jak bedzie
wygladato moje zycie osobiste i1 rodzinne? Ta czg$¢ ich zycia jest istotniejsza niz sam

postep W leczeniu choroby [28, 99].



1. DEFINICJA JAKOSCI ZYCIA W NAUKACH MEDYCZNYCH

1.1 Pojecie jakosci zycia w medycynie.

Jako$¢ zycia jest pojeciem wieloznacznym, dlatego tez napotyka na duze
trudnosci jej zdefiniowanie. Wiele nauk, takich jak socjologia, filozofia, psychologia,
pedagogika oraz medycyna interesuja si¢ tym problemem [6, 7, 1, 10, 24, 75].
Poczatkowo pojecie jakosci zycia miato typowo konsumpcyjny charakter i oznaczato
zadowolenie z posiadania dobr doczesnych. Zauwazono jednak, ze sam stan zasobnego
posiadania nie oznaczal petni szcze$cia. Liczyla si¢ jednostka, jej zdrowie, szczgscie,
poczucie wolnosci. W taki sposob ewaluowato tez pojecie jakosci zycia [10, 21, 36, 37,
60, 97, 110]. Dostrzezono istotne znaczenie w jego definiowaniu uwarunkowan
psychologiczno - fizjologicznych jednostki, ktére to sa odpowiedzialne za jej poczucie
satysfakcji z zycia, jak i wplyw na te uwarunkowania czynnikow zewngtrznych
[49, 100]. Zmiana pojecia jakosci zycia dotyczyta wyeksponowania na pierwszy plan
warto$ci pozamaterialnych, natomiast czynniki spoleczne 1 ekonomiczne miaty

znaczenie drugorzedne [49].

Badania nad jakoscia zycia w medycynie zapoczatkowata Rosnner opisujac
metode, ktora miala na celu okre$lenie jakos$ci zycia pacjentéw. Ta propozycja
badawcza byla prekursorem dalszych prac naukowych nad tym zagadnieniem. Badania
Rosnner spowodowaty, ze jako$¢ zycia zaczeto postrzega¢ w wymiarze behawioralnym
| przezyciowym, rozpatrywane niezaleznie od siebie, a ogniwem laczacym byta tylko
choroba [99, 58]. Prace zapoczatkowane przez Rosnner byly kontynuowane, za$
narzedzia do badania jakoSci zycia zwiazanego ze stanem zdrowia udoskonalane [29,

58, 69, 78, 86].
Najwazniejsze kierunki tych zmian:

- bardziej kompleksowa ocena stanu chorego, czemu stuzytlo wprowadzenie
wigkszej liczby kryteriow do jego oceny,
- zastosowano okreslone kryteria oceny dla pacjentow z réznymi jednostkami

chorobowymi,

- przedmiotem badan staty si¢ specyficzne i niespecyficzne objawy choroby i jej

wplyw na funkcjonowanie spoteczne pacjenta,



- do oceny jakosci zycia chorych wlaczono te kryteria, ktére dotad zarezerwowane
byty dla ludzi zdrowych [8, 46].

Prowadzone prace nad metodami badania jakosci zycia, spowodowaty powstanie
wielu narzedzi zwanych kwestionariuszami. Miaty one rézne konstrukcje i stuzyly do
réznych celow [12, 42,58, 72, 97,110]. Wyciagnigto z tych prac badawczych istotne
wnioski. Przede wszystkim opieka medyczna nie moze tylko odnosi¢ si¢ do
poprawienia zdrowia chorego. Jako$¢ zycia pacjentow zalezy takze od warunkow
ekonomicznych, wsparcia rodziny, mozliwosci pozyskania pracy i wielu innych bardzo
waznych czynnikow, czyli do kryteridw oceny jakosci zycia wiaczono takze warunki

socjalne [42].

1.2 Sposoby pomiaru jakosci zycia.

Znane jest wiele definicji jako$ci zycia, niekiedy dos$¢ istotnie rdzniacych sig
migdzy soba. Najblizsza uscisleniu tych réznych terminéw byta Farquhar [29, 42, 34,

110]. Podzielita ona znane dotychczas definicje na dwie duze grupy:

e GRUPA I - definicje sformulowane przez ekspertow:

typ 1: globalne,

- typ 2: ztozone,

typ 3: specyficzne,
- typ 4: mieszane,

e GRUPA II - definicje potoczne, sformutowane przez laikow.

Grupa l

Typl

Sa to definicje globalne odnoszace si¢ do subiektywnej, globalnej oceny Zycia
jako catosci, rozumianej jako poczucie satysfakcji z Zycia, wilasnej pomys$lnosci,
dobrostanu psychicznego i poczuciu szczescia [29, 42, 49]. Definicje te nawiazuja do
pogladéw Demokryta na szczeScie, ktore byto dla niego gwarantem przyjemnosci (a nie

odwrotnie), to stan spokoju, zrownowazenia i wolnosci od Igku, to zycie, z ktorego
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czlowiek jest zadowolony [20, 31, 58, 66, 68, 90, 91,]. Przyktadem takze moze by¢
propozycja Abramsa, ktory uwazal, ze jako$¢ zycia to stopien satysfakcji
i dyssatysfakcji z roznych jego dziedzin, czy tez Andrews, ktory poziom zadowolenia

z ludzkiej egzystencji utozsamiat z jakoscia zycia [64, 29].

Typ 2

Definicje zlozone. Uwzgledniaja one oprocz oceny globalnej takze oceny
czastkowe. Odnosza si¢ one do réznych dziedzin zycia. Od nich uzalezniona jest
globalna jako$¢ zycia, przy czym maja one charakter obiektywny jak i1 subiektywny.
Przyktadem moze by¢ definicja Georga i Baerona, ktéra rozpatruje cztery dziedziny
zycia: dwie obiektywne - stan zdrowia, rozumiany jako sprawno$¢ funkcjonalna oraz
status spoteczno — ekonomiczny jednostki i dwie subiektywne — satysfakcja z zycia
i samoocena [42]. Inni autorzy, np. Ferrans i Powers uwazaja, ze satysfakcja i brak
satysfakcji z tych dziedzin zycia, ktore sa dla jednostki najwazniejsze, jest miara jakoSci
zycia [29, 42].

Typ 3

To definicje swoiste, zajmujace si¢ tylko wybranymi zagadnieniami takimi jak
zdrowie jednostki czy tez jej funkcjonowanie. Do tej grupy definicji mozemy zaliczy¢
te, ktore zajmuja sig jakosScia zycia uwarunkowang stanem zdrowia. (ang: healh related
guality of life, HRQOL). Zgodnie z definicja WHO: ,,zdrowie jest stanem catkowitego
fizycznego, umystowego 1 spotecznego dobrego samopoczucia, a nie tylko brakiem
choroby 1 niemocy”. Obecno$¢ lub brak choroby jest diagnozowana zaréwno
obiektywnie (na podstawie objawow choroby) oraz subiektywnej oceny swojego stanu
fizycznego i psychicznego przez jednostke”. Definicja te zmusza nas do rozwazan czym
jest ,,zdrowie” i ,,choroba” [3, 38, 37, 77, 96]. Jest to najczgsciej wykorzystywana przez
badaczy jako$ci zycia podstawa teoretyczna [33, 81, 102]. Do rozwoju badan nad
jako$cia zycia przyczynita si¢ takze Migdzynarodowa Klasyfikacja Uszkodzen,
Niepelnosprawnosci i Uposledzen WHO (ICIDH-1), [109]. Podstawe tej kwalifikacji
stanowi model skladajacy si¢ z trzech czg$ci, ktore sa ze soba $cisle powiazane. Te

elementy to: Uszkodzenie — Niepelnosprawnos¢ — Uposledzenie.

» Uszkodzenie (ang. Impairment) to utrata, nieprawidlowo$¢ strukturalna lub
funkcjonalna o  charakterze  anatomicznym,  fizjologicznym  czy

psychologicznym.



» Niepelnosprawnosé (ang. Disabilit) to ograniczenie lub brak w zakresie

funkcjonowania, uznanym za normalny istoty ludzkiej.

» Uposledzenie (ang. Handicap) to spoteczne konsekwencje uszkodzenia lub
niepetnosprawnosci wyrazone gldéwnie w ograniczeniu petnienia rél spotecznych
[64, 109]. Obecnie w badaniach naukowcow wykorzystuje si¢ t¢ baze
teoretyczna do badania efektéw leczenia i1 stanu koncowego choroby. Jaracz
uwaza, ze niepetnosprawnos$¢ iuposledzenie obecnie zastapit termin ,,jako$¢

zycia” [64].
Typ 4

To definicje mieszane, nazywane niekiedy nadrzednymi. Naleza tu niektore
elementy definicji globalnych i1 zlozonych. Uwzgledniane sa tu takze warunki
ekonomiczne, Srodowisko zewngtrzne, organizacja zycia spolecznego, indywidualne
oczekiwania. Jako przyktad, podawana jest definicia WHO. Przedstawione wyzej

sformutowania dokonali eksperci — badacze jakosci zycia [29].
Grupal ll

Definicje potoczne czyli sformulowania i1 spostrzezenia o0s6b bedacych
przedmiotem badania. Niektorzy autorzy uwazaja, ze najlepiej potrafia oceni¢ jakos¢
swojego zycia osoby badane. Poglady te maja tez wielu przeciwnikow. Uwazaja oni,
ze obiektywizm tych opinii jest bardzo watpliwy i czgsto uzalezniony od nastroju
w danej chwili badanej jednostki. Dlatego tez uwazaja ten punkt widzenia za mato
obiektywny i mato wartoSciowy naukowo. Przyktadem takiego narzg¢dzia badawczego
jest skala bolu Husskinsona zmodyfikowana przez Ashlio [29, 95]. Stosowany tez jest
podzial oparty na typie wskaznika jako$ci zycia. Naleza tu definicje fenomenalistyczne,
gdzie miarg jakosci zycia jest satysfakcja z Zycia, definicje normatywne, okreslajace
funkcjonalne pojgcie stanu zdrowia oraz definicje mieszane, ktore dodatkowo
uwzgledniaja inne okre$lone warunki obiektywne [29]. Ze wzgledu na zlozonosé
problematyki badania nad jakos$cia zycia, do tego celu wykorzystywanych jest wiele
réznorodnych  narzedzi  badawczych, ktéore uwzgledniaja rdézne  kryteria
w prowadzonych badaniach. W pomiarze jakosci Zycia najwazniejszy jest sam chory,
ktorego opinie i oceny sa dla nas priorytetowe. Czg¢sto ta opinia ma duzo pierwiastkow
emocjonalnych [92]. Dla usystematyzowania problemu podziclono narzedzia badawcze

biorac pod uwage stopien ztozono$ci na kwestionariusze ogdlne (globalne)
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I szczegotowe [34].

Skale globalne (ang. Global Scal)

Przedstawiane sa w postaci pojedynczych pytan, umozliwiaja pomiar jakos$ci
zycia W sposob ogblny, czasami uwzgledniaja rozne inne obszary zycia. Odpowiedz na
pytania zawarte w tych ankietach jest stowna lub w postaci graficznej. Przyktadem
takiego narzedzia badawczego jest Wzrokowa Skala Analogowa (VAS), drabinka
Cantrilla, czy tez poczatkowa wersja Indeksu Zycia Ferrans i Powers [13, 31, 32]. Sa to
proste metody stuzace do oceny zmiennej subiektywnej cechy lub postawy (itp. bolu).
Okreslenie bolu polega na zaznaczeniu przez badanego punktu na linii o dlugosci 10cm,
gdzie 0 przypisuje si¢ catkowity brak bolu, a 10 najsilniejszy bol jaki mozna sobie

wyobrazic.

Skale niespecyficzne

Sa to narzedzia badawcze o strukturze ztozonej, uwzgledniajace kilka wymiaréw
jakosci zycia. Wykorzystywane sa do badan duzych populacji, do analiz
poréwnawczych roznych grup badanych pacjentow. Stuza do oceny wptywu przebytej
choroby na funkcjonowanie pacjenta. Umozliwiaja pomiar jakosci zycia ogolny
i czastkowy. Obejmuja wiele obszaréw zycia i funkcjonowania badanych. Wada tych

skal jest niska czuto$¢ na zmiany specyficzne w danej jednostce chorobowe;j [42].
Do tej grupy naleza :

e Sickness Impact Profile 136 (SIP) utworzona przez Bergnera w 1981 roku,
umozliwiajaca oceng przez pacjenta stanu zdrowia oraz wptywu choroby na

funkcjonowanie fizyczne, psychospoteczne i1 w kategoriach  czynnos$ci

niezaleznych [8, 9, 37, 42, 60, 72, 93].

e Nottingham Health Profile (NHP) skonstruowanej przez Hunta z 1986. Jest
jedna zcze$ciej uzywanych  skal do badania jako$ci zycia w dwu
ptaszczyznach. Pierwsza dotyczy emocji chorego, jego aktywnos$ci fizycznej,
pracy zawodowej, energii zyciowej, miejsca w spoteczenstwie, bolu, snu. Drugi
obszar badania dotyczy zycia osobistego, spotecznego, zwiazkow osobistych,

sfery seksualnej, zainteresowan itp. [17, 42].



e SF-36 (SF-36) opracowana przez Ware i wspotpracownikoéw z 1993, pozwala na
oceng ogolnej jakosci zycia zaleznej od zdrowia, oceng stanu fizycznego,

emocjonalnego i bolu [34].

e Index Jako$ci Zycia Ferrans i Powers opracowany w 1993 roku. Uzywany jest

do oceny jakosci zycia w sposob ilosciowy.

Skale specyficzne (ang. Disease or dimention specific)

To narzedzie uzywane jest do badania jakosci zycia oséb z okreslonym
rozpoznaniem klinicznym. Analizuje si¢ objawy i przebieg danej choroby oraz jej
wplyw na jakos$¢ zycia badanego. Stuza do oceny efektow leczenia przy zastosowaniu
tej samej terapii, atakze poréwnywanie stosowania réznych alternatywnych metod
leczenia. Przykladem moze byé Indeks Jakoéci Zycia Ferrans i Powers w wersji dla
udarow moézgu i urazow glowy [31, 44], czy stosowane do badan w psychiatrii
narzedzie badawcze QLS-100 — The Quality of Life Self - Assesment Inventory i The
Quality of Life Scale — an Instrument for Rating the Schizophrenic Deficit Syndrome
[44].
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2. ZALOZENIA I CEL BADAN.

Do badan witasnych nad wplywem choroby na jako$¢ zycia u pacjentow po
przezyciu stanu krytycznego w oddziale intensywnej terapii, wybrano skale Sickness
Impact Profile (SIC) [8, 9,103, 104, 105, 106,108], Index Bartela [18, 35, 61, 62], Skale
Depresji Junga [63, 99, 111] oraz skalg Likerta .

Wybierajac kwestionariusz SIC kierowano si¢ faktem, ze to narzedzie badawcze
posiada prosta forme, zrozumiata i przejrzysta dla badanych. Umozliwia pomiar
samooceny stanu zdrowia i wplywu choroby na poszczegdlne dziedziny zycia. Pozwala
na okreslenie zmian w stanie zdrowia na przestrzeni czasu, a takze pordwnywanie
réznych grup chorych (réznice dotycza rodzaju choroby, nasilenia choroby,
uwarunkowan demograficznych 1 kulturowych). Skala ta umozliwia pomiar odlegtych

skutkéw urazu lub choroby i ich wptywu na jako$¢ zycia pacjentow [101].

Dla pracownikow stuzby zdrowia bezposrednio uczestniczacych w leczeniu
pacjenta, badania jako$ci zycia sa doskonatym Zrodiem informacji na temat oceny
sytuacji zyciowej pacjenta przez niego samego, doskonaleniem sposobdw postgpowania
Z pacjentem. Czgsto mato znaczace w odczuciu lekarza lub pielggniarki fakty rzutuja
W znaczacy sposob na sytuacj¢ zdrowotna chorego. Sa inspiracja do poszukiwan
alternatywnych sposobow terapii w zaleznosci od indywidualnej sytuacji zyciowe]
pacjenta, jego osobowosci i stanu psychiki, oczekiwan oraz dotychczasowego bilansu
zyciowego [84]. Prace nad jako$cia zycia warunkowang stanem zdrowia dowodza, jak
istotne znaczenie dla chorego maja ograniczenia funkcjonalne, wptywajace
bezposrednio na reakcje emocjonalne, samooceng swojego zdrowia i perspektywy jego

poprawy.

Na podstawie wilasnych, kilkuletnich obserwacji chorych po przebytym stanie
krytycznym w oddziale intensywnej terapii, sformulowano nast¢pujaca hipoteze

badawcza:

e przezycie stanu Krytycznego i w jego konsekwencji uszkodzenie wielu funkcji
organizmu, a w szczegdlnosci uposledzenie funkcji osrodkowego uktadu

nerwowego, maja decydujacy wptyw na oceng przez chorych jakosci zycia.
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Celem badan wilasnych byla ocena wybranych aspektow jakosci zycia chorych
po przezyciu stanu krytycznego, umozliwiajaca uzupelienie oceny klinicznej
0 pozakliniczne nastgpstwa przezycia stanu krytycznego, ktore moga pomoc w opiece
poszpitalnej nad chorym i wyznaczaé nowe zadania dla rehabilitacji i psychoterapii
pacjentow. W realizacji postawionego celu badano wybrane dziedziny jako$ci zycia,
poszukujac odpowiedzi na nast¢pujace pytania badawcze:

1. W jaki sposéb zmienita si¢ okreslona przez pacjentdow ocena jakosci zycia

w wymiarze funkcjonalnym i poczuciu satysfakcji z zycia w szostym miesiacu i

w rok po przezyciu stanu krytycznego?

2. Jakie czynniki miaty najwigkszy wptyw na oceng ogdlnej jakosci zycia ?

3. Jaki wptyw na t¢ oceng (zarowno w wymiarze funkcjonalnym jak i poczuciu
satysfakcji z zycia) miata przyczyna sprawcza stanu Krytycznego?

4. Jaki wptyw na oceng jakosci zycia ma profil spoteczno - demograficzny badanej
grupy?

5. Czy badani byli zadowoleni ze wsparcia emocjonalnego, jakiego udzielili im
najblizsi po przezyciu stanu krytycznego?

6. Czy roznila si¢ ocena jakosci zycia w wymiarze funkcjonalnym i psychicznym

chorych w poréwnaniu z badana grupa osob zdrowych?
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3. MATERIAL I METODYKA

3.1 Charakterystyka grupy badanej.

Kryteria, ktore zastosowano do wyodrebnienia grupy badane;j:

Z grupy 200 chorych, leczonych w Oddziatu Intensywnej Terapii, Kardiologii
i Oddziatu Choréb Wewngetrznych Centrum Opieki Medycznej w Jarostawiu, ktorzy
przezyli stan krytyczny w latach 2003 — 2006 zakwalifikowano 93 pacjentow.
Warunkiem kwalifikacji byt brak choroby psychicznej i choréb towarzyszacych. Osoby
badane musialy by¢ sprawne umystowo na tyle, by moc wzia¢ udziat w badaniu bez
pomocy o0sob trzecich. Wyeliminowano chorych, ktérzy nie przezyli roku od
zaistnialego incydentu krytycznego, osoby w stanie wegetatywnym, jak rOwniez 0soby,
ktérych stan kliniczny pogorszyl si¢ po szesciu miesigcach od przezycia stanu
krytycznego i1 nie byly one w stanie samodzielnie wypelié¢ kwestionariusza lub
udziela¢ informacji na pytania zadawane przez ankietera. Kilku pacjentow
zrezygnowal0o z ponownego wypelnienia ankiety. Ostatecznie ilo§¢ 0séb zmniejszyla sig

do 62 pacjentow.
Dokonano analizy klinicznej badanej grupy:
- przyczyna stanu krytycznego
- czas od zaistniatego incydentu (6, 12 miesigcy)

Badani wyrazili zgodg na przeprowadzenie z nimi rozmowy i poinformowani byli

0 celu tych badan.

Grupg odniesienia stanowito 62 losowo wybranych pacjentéw Poradni Lekarza
Rodzinnego w Jarostawiu. Chorzy ci zgtaszali si¢ do przychodni najczesciej z powodu
infekcji gornych drog oddechowych oraz po recepte na leki, ktore biora przewlekle.
Kryterium doboru do badan porownawczych, byta catkowita sprawno$¢ w czynnosciach
zycia codziennego, w wywiadzie brak hospitalizacji W ostatnich dwodch latach, brak
chorob ukladu krazenia, choréb nowotworowych izaburzen umystowych.
Przeprowadzono analiz¢ poréwnawcza obu grup dla potwierdzenia ich

homogenicznosci.
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3.2 Metoda

Badania przeprowadzono metoda wywiadu bezposredniego, prowadzonego
przez badajacego przy uzyciu kwestionariusza ztozonego z kilku narzedzi badawczych
w srodowisku chorego, najczgéciej w domu. W trakcie wywiadu z pacjentem
prowadzono jego obserwacje. Pozwolito to na oceng¢ stanu fizycznego 1 sprawnosci
intelektualnej ankietowanego. Metoda wywiadu bezposredniego data pewnosé,
ze pacjent sam formutuje odpowiedzi i nie ma wpltywu na ich tre$¢ osoba z otoczenia
chorego. Punktem wyjscia dla wybranej metody badawczej byt fakt, ze czlowiek sam
moze oceni¢ jako$¢ wilasnego zycia [49]. Kowalik mowi o funkcji $wiadomosci
refleksyjnej, ktéra umozliwia dokonanie refleksji nad przebiegiem i aktualnym stanem
wlasnego zycia. Dzigki niej jednostka moze ustosunkowac i oceni¢ fragmentarycznie
czy catosciowo swoje zycie, planowaé, mie¢ poczucie kontroli, wreszcie moze
ustosunkowac si¢ do siebie samej [58]. Choroba jest czym$ nowym w zyciu cztowieka.
Stwarza wigc potrzebg ustosunkowania si¢ do niej, znalezienia odpowiedzi na pytanie
jakie jest znaczenie choroby dla zycia?. Kowalik twierdzi takze, ze dzigki tej
swiadomosci refleksyjnej osoba chora moze spojrze¢ z dystansem na siebie i chorobg,

ustosunkowac si¢ do niej, zyskac¢ badz tez straci¢ nadziejg [33, 88].

Informacje o przyczynach wystapienia stanu krytycznego uzyskano analizujac
dokumentacj¢ medyczna badanych pacjentow. Dane uzyskane z tej analizy dotyczyty
stanu fizykalnego 1 psychicznego pacjentow w chwili wypisu z oddziatu intensywne;j
terapii. Chorzy ci wymagali najczgsciej dalszej terapii w wyspecjalizowanych
oddziatach medycznych takich jak neurologia czy rehabilitacja. Nie korzystano z drogi
pocztowe] wysylania ankiet do pacjentow, poniewaz po wyslaniu pierwszej grupy
kwestionariuszy, nie uzyskano ich zwrotu. Nieliczni ankietowani zglosili si¢ do

oddziatlu intensywnej terapii osobiscie.

3.3 Narzedzia badawcze

Do pomiaru glownych zmiennych, bgdacych przedmiotem badania zastosowano

nastgpujace narz¢dzia:
- Skalg Samooceny Depresji Junga do oceny stanu emocjonalnego,
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- Indeksu Bartela do badania stanu funkcjonalnego,
- Skalg Likerta do oceny wsparcia dla chorego przez rodzing

Do pomiaru Jakosci Zycia w wymiarze funkcjonalnym uzyto narzedzia badawczego

Sickness Impact Profile (SIP).
Inne: kwestionariusz wywiadu dla danych personalnych.

Do pomiaru zmiennej bedacej przedmiotem badania (jakos¢ zycia) za zgoda
autorki Krystyny Jaracz, wykorzystano polska wersj¢ Sickness Impact Profile — 136.
Wersja polska zostala opracowana przez tlumaczenie wersji oryginalnej z jezyka
angielskiego i powtdrna retranslacj¢ wykonana przez dwoch niezaleznych tlumaczy.
Parametry jako$ci metodologicznej SIP — PL sprawdzono w zakresie rzetelnosci
i trafnosci. Wspotczynnik zgodnosci wewngtrznej alfa Cronbacha wynosi 0,96 dla SIP
C, 0,94 dla SIP F i 0,88 dla SIP PS. Wszystkie uzyskane wyniki analiz potwierdzity
wysoka warto$¢ metodologiczna narzedzia [44, 45, 46].

Struktura SIP

Tab. I Struktura SIP (wg Jaracz)

Dziedziny Kategorie
(liczba pozyciji) (liczba pozyciji)
Poruszanie si¢ (A) (12)
Fizyczna
Przemieszczanie si¢ (M) (10)
(45) SIP F
Higiena ciata (BCM) (23)
Komunikowanie si¢ C (9)
Psychospoteczna Funkcje poznawcze (AB) (10)
(48) SIP PS Emocje (EB) (9)

Interakcje spoteczne (SI) (20)

Sen i wypoczynek(SR) (7)

Jedzenie E (9)
Kategorie niezalezne

(43) Praca(W) (9)

Gospodarstwo domowe(HM) (10

Rekreacja i czas wolny (RP) (8)
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Kwestionariusz SIP jest narzedziem opartym na wskaznikach zachowania,
sktada si¢ z 136 pozycji zgrupowanych w 12 kategorii funkcjonowania, ktoérych 3
tworza dziedzine Fizyczna (SIPF), 4 — Dziedzing Psychospoleczna (SIP PS),

a pozostate 5 — zespot kategorii niezaleznych [100].

Indeks Bartela

Stan funkcjonalny odnoszacy do oceny samodzielnosci chorego w czynnosciach
zycia codziennego badano przy uzyciu 100 punktowego Indeksu Bartela (Bl) [18, 35,

61, 62] przyjmujac za Jorgensenem [62] nastgpujace kategorie niesprawnosci:

Bl < 20 - niesprawno$¢ bardzo powazna
Bl 25 — 45 - niesprawno$¢ powazna

BI50 — 70 - niesprawnosc¢ lekka

Bl 100 - sprawnos$¢ petna

Skala Samooceny Depresji Junga

Stan emocjonalny mierzono przy uzyciu Skali Samooceny Depresji Junga.
(ZDS, Zung Depression Scale) [63, 69, 111].
ZDS - wskaznik bedacy suma otrzymanych punktow w 100 punktowej skali
ZDS <50 osoba bez objawdéw psychopatologicznych
ZDS 50 -59 osoba z depresja tagodna
ZDS 60 —69 osoba z depresja umiarkowana
ZDS <70 osoba z cigzka depresja

Skala Likerta

Wsparcie emocjonalne: Do pomiaru wykorzystano szeSciostopniowa skale
Likerta (dla potrzeb analizy statystycznej, 6-stopniowa skal¢ dychotomizowano
W sztuczna zmienna zero - jedynkowa, 16 pozycja Indeksu Jakosci Zycia Ferrans
I Powers) [63, 43, 52]. Rozpigtos¢ skali — bardzo niezadowolony - 1p, bardzo
zadowolony — 6 p
0 — niezadowolony (1 - 4 punktow)
1 — zadowolony (5 - 6 punktow)
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Dokumentowano informacj¢ na temat wieku, plci, stanu cywilnego, wyksztalcenia,
zrédla utrzymania, miejsca zamieszkania. W tym celu wykonano kwestionariusz

wywiadu. Wyniki przeprowadzanych badan poddano analizie statystycznej [85, 67].
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4. WYNIKI

Uzyskane wyniki badan poddano analizie statystycznej. Warto$ci analizowanych
parametrow mierzalnych przedstawiono przy pomocy wartosci $redniej i odchylenia
standardowego a dla niemierzalnych przy pomocy licznosci i odsetka. Dla cech
mierzalnych normalno$¢ rozktadu analizowanych parametrow oceniano przy pomocy
testu W. Shapiro - Wilka.

W celu oceny zmian w czasie z uwzglednieniem przyczyny sprawczej stanu
krytycznego, stanu funkcjonalnego (BI), emocjonalnego (ZDS) i jakosci zycia (SIP),
uzyto nieparametrycznych testow dla zmiennych powiazanych: dla dwdéch zmiennych
test kolejnosci par Wilcoxona 1 dla wigcej niz dwoch ANOVA Friedmana ze wzgledu
na ich sko$ny uktad.

Do poréwnania dwoch grup niezaleznych zastosowano test Manna-Whitneya.
Dla wigcej niz dwoch grup zastosowano test Kruskala-Wallisa. W celu zbadania
zalezno$ci migdzy zmiennymi jako$ciowymi zastosowano test XZ. Dla oceny wielko$ci
wyjasnionej wariancji 1 identyfikacji czynnikow predykcyjnych jakosci zycia
zastosowano krokowa analiz¢ regresji, przyjmujac jako kryterium wylaczenia dla F
p>0,01. Wyniki analizy regresji przedstawiono podajac wartosci skorygowanego
wspotczynnika determinacji (Rz), ktéry informuje o wielko$ci wyjasnianej zmiennej
zaleznej przez zawarte w modelu zmienne niezalezne oraz warto$ci wspotczynnikéw
parametréw modelu (Beta). Podano takze warto$ci 1 poziomy istotnosci testu t,
testujacego istotno$¢ kazdego parametru rOwnania oraz wartosci 1 poziomy istotnosci
testu F testujacego wartosci wszystkich parametrow razem. Dodatkowo, podano
warto$¢ wspotczynnika korelacji czastkowej informujacego o wktadzie danej zmiennej
niezaleznej w wyjasnienie zmiennos$ci zmiennej zaleznej.

Analizy statystyczne przeprowadzono w oparciu o program STATISTICA 7.1

przyjmujac poziom istotnosci p<0,05

4.1 Prezentacja badan ogolnych

Badaniami objgto grupg 61 chorych, wsrdd nich bylo 16 (26,23%) kobiet i 45
(73,77%) mezczyzn. Kobiety byly starsze od mgzczyzn $rednio o 3,09 lat (Z=-0,62,
p=0,54). 98,36% (n=60) otrzymalo wsparcie od rodziny, tylko 1,64% (n=1) nie
otrzymato takiego wsparcia.
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Tab. Il Charakterystyka spoteczno - demograficzna badanej grupy

Charakterystyka \ liczba \ %
Pleé
kobiety 16 26,23
mezezyzni 45 73,77
Wiek
srednia = SD 4748 +£18,92
zakres 16-89
Stan cywilny
wolny 16 26,23
zwiazek matzenski 39 63,84
wdowa/wdowiec 6 9,84
Wyksztalcenie
podstawowe 22 36,07
zawodowe 11 18,03
srednie 23 37,70
WYZSZ€ 5 8,20
Status zawodowy
praca 14 22,95
renta 27 44,26
emerytura 9 14,75
nie pracuje 11 18,03
Miejsce zamieszkania
wie$ 36 59,02
miasto 25 40,98

Tab. 111 Przyczyny stanu krytycznego w badanej grupie

Charakterystyka liczba %
Nagte zatrzymanie krazenia

NZK 30 49,18
Uraz czaszkowo-mozgowy 19 31,15
Inne 12 19,67
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Grupa odniesienia

Tab. IV Charakterystyka spoleczno-demograficzna grupy kontrolnej

Charakterystyka liczba %
Ple¢

kobiety 36 58,06
mezczyzni 26 41,94
Wiek

srednia = SD 54,55 £ 18,46

zakres 18-88

Stan cywilny

wolny 10 16,13
zwiazek matzenski 39 62,90
wdowa/wdowiec 13 20,97
Wyksztalcenie

podstawowe 14 22,58
zawodowe 14 22,58
srednie 22 35,48
WYZSze 12 19,35
Status zawodowy

praca 19 30,65
renta 9 14,52
emerytura 25 40,32
nie pracuje 9 14,52
Miejsce zamieszkania

wie$ 26 41,94
miasto 36 58,06

Grupe odniesienia stanowili

pacjenci poradni lekarza medycyny

rodzinnej.

Do przychodni zgtaszali si¢ najczgsciej z powodu sezonowej infekcji lub po receptg na

leki, ktore zazywali przewlekle.
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Zasady wykluczenia z badan pacjentow

Z badan wykluczono chorych, ktorzy nie przezyli roku po zaistnieniu stanu
krytycznego, osoby w stanie wegetatywnym, oraz osoby, ktorych stan istotnie pogorszyt
si¢ tak, ze nie mogli samodzielnie wypeti¢ ankiet. Zatem z grupy 93 oséb pozostato 61

badanych pacjentow.

4.2 Stan funkcjonalny wedlug Indeksu Bartela

W badaniu po 6 miesiacach stan bardzo cigzki (BI <20) stwierdzono tylko u 1
(1,64%) chorego, srednio cigzki (21-85 pkt) u 28 (45,90%) chorych, lekki (86-100 pkt)
u 32 (52,46%) pacjentow.

W ponownym badaniu (po 12 miesiacach) stan badanych oséb ulegt zmianie.
Stwierdzono nadal 1 (1,64%) osobe w stanie bardzo cigzkim, 14 (22,95%) z $rednio
cigzkim i 46 (75,41%) z lekkim. Otrzymane wyniki przedstawia tabela 5 i rycina 1.

801

701

60 1

6 miesiecy
50

012 miesiecy

% 401

30

20

NN NN N

10

lekki srednio ciezki  bardzo ciezki

Ryc. 1 Rozktad badanych w zaleznos$ci od stanu wg Bl po 6 1 12 miesigcach
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Tab. V Stopien sprawnosci badanych wg BI 6 i 12 miesigcy po przezyciu stany

krytycznego.
Stopien sprawnosci badanych w Bl
lekki Srednio bardzo
Czas badania ciezki ciezki
n % n % n %
6 miesigcy 32 52,46 | 28 4590 | 1 1,64
12 miesigcy 46 75,41 | 14 2295 | 1 1,64

Srednia punktéw BI dla calej grupy wynosita po 6 miesiacach 78,85 + 24.65.
U wszystkich chorych obserwowano poprawg stanu funkcjonalnego po 12 miesigcach.
BI wynosito90,82 + 17,87. Stwierdzono istotng statystycznie poprawg stanu chorych
(Z=2,68, p=0,007) (ryc. 2.).

92
90 _.-"..-__.-.. -
88
86 1~
84

82 7
80 1T
78
76 1
74 17

72 =

Sredenia Bartel Index

6 miesiecy 12 miesiecy

Ryc. 2 Poprawa stanu funkcjonalnego po 12 miesiacach po przezyciu stanu

krytycznego.

Srednia punktow BI dla kobiet po 6 miesiacach wynosita 85,94 + 16,95, za$ po
12 miesiacach wzrosta i wynosita 96,56 + 6,51. Nie stwierdzono istotnych statystycznie
réznic pomigdzy obu badaniami (Z=1,62, p=0,11). Natomiast stwierdzono, Ze $rednia
BI dla mezczyzn wynosita po 6 miesiacach 76,33 + 26,57 1 istotnie wzrosta do 88,78 +
20,12 (Z=2,27, p=0,02) (ryc. 3).
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Ryc. 3 Poprawa stanu funkcjonalnego po 12 miesiacach po przezyciu stanu krytycznego

z uwzglednieniem pici.

Na podstawie przeprowadzonej analizy statystycznej stwierdzono, ze przyczyna

wywolujaca stan krytyczny miala niewielki wptyw na sprawno$¢ funkcjonalna (BI)

zarbwno w grupie badanej w 6 miesiacu (p=0,70), jak 1 12 miesiacu (p=0,50).

U chorych po NZK sprawno$¢ funkcjonalna byta $rednio cigzka (n=15 (50,00%))

I bardzo cigzka (n=1 (3,33%)) w badaniu w 6 miesiacu po przezyciu stanu krytycznego.

Po 12 miesiacach sprawno$¢ w tej grupie chorych ulegta poprawie, pozostato tylko 7

(23,33%) 0s06b ze stanem $rednio cigzkim. Bardzo cigzki stan jednego chorego nie ulegt

poprawie (tab. 6 i ryc. 4).
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M Uraz czaszkowo-
mébzgowy

lekki Srednio bardzo lekki $rednio  bardzo
ciezki ciezki ciezki ciezki
6 miesiecy 12 miesiecy

Ryc. 4 Zalezno$¢ pomigdzy stanem funkcjonalnym [BI] i przyczyna wywolujaca stan

krytyczny
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Tab. VI Stopien sprawnosci badanych wg BI 6 i 12 miesigcy po przezyciu stanu

krytycznego w zaleznosci od przyczyny wywolujacej stan krytyczny.

Przyczyny wywolujace stan krytyczny
. . .. Uraz
?Jz{’(t:‘]‘é r?grnagnv?/séll Inne NZK czaszkowo-
mozgowy
n % n % n %
lekki 8 66,67 | 14 46,67 | 10 52,63
srednio ciezki 4 33,33 | 15 50,00 | 9 47,37
bardzo cigzki 0 0,00 |1 333 |0 0,00
6 miesigcy ¥2=2,22, p=0,70
lekki 11 91,67 | 22 73,33 | 13 68,42
Srednio cigzki 1 833 |7 23,33 | 6 31,58
bardzo cigzki 0 0,00 |1 333 |0 0,00
12 miesigcy %2=3,33, p=0,50

Srednia réznica punktéw BI pomiedzy badaniem w 6 i 12 miesiacu wynosita
11,97 £ 6,78 pkt. Najbardziej ograniczona sprawnos¢ miaty osoby z NZK zarowno w 6
miesiacu (74,50) jak i 12 miesiacu (88,67). Stwierdzono, ze sprawno$¢ funkcjonalna

u wszystkich chorych ulegta istotnej poprawie (tab. 7 i ryc. 5).

Tab. VII Zmiana stanu funkcjonalnego (BI) w zaleznos$ci od przyczyny

wywolujacej stan krytyczny.

Przyczyna stanu Stopien sprawnosci badanych w BI Analiza
krytycznego e T ] S
Iljrzngmz;mymanie 7450 | 2663 |8867 | 2209 528,'336001
iga;gf)z\j‘?kowo' 8237 |1989 | 9105 |13,08 szg,'ggéool
Cala grupa 7885 | 2465 |9082 |17.87 528,'8’86001
Inne 8417 | 2636 | 9583 | 1165 oot
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Ryc. 5 Zmiana stanu funkcjonalnego w zalezno$ci od przyczyny wywotujacej stan

krytyczny.

4.3 Stan emocjonalny wedlug skali Samooceny Depresji Zunga

W badaniu przeprowadzonym 6 miesigcy po przezyciu stanu krytycznego
obecno$¢ objawow depresyjnych stwierdzono u 33 (54,10%) badanych. Objawy lekkiej
depresji stwierdzono u 20 (32,79%), za§ umiarkowanej u 13 (21,31%) chorych. Po 12
miesiacach depresja byta nadal obecna u 23 (37,70%) badanych, w tym 18 (29,50) byto
z lekka depresja i 5 (8,20%) z umiarkowana.

Przeprowadzona analiza statystyczna nie wykazata istotnych réznic pomigdzy
badaniem po 6 i 12 miesiacach (48,34 vs. 44,11, Z=-1,90, p=0,06).

Na podstawie przeprowadzonej analizy statystycznej stwierdzono zalezno$¢
pomigdzy wystgpowaniem zaburzen stanu emocjonalnego a stanem funkcjonalnym
chorych w badaniu po 6 miesiacach (p=0,0004). Nie stwierdzono natomiast istotnej
zalezno$ci w badaniu po 12 miesiacach (p=0,08) (tab. 8).W badaniu po 6 miesiacach
srednia punktéw BI byta mniejsza w grupie chorych z depresja niz wsrod osob bez
depresji. Natomiast réznica $rednich punktow BI w badaniu po 12 miesiacach mig¢dzy

wystgpowaniem degresji a jej brakiem wynosita tylko 9,34.

25



Tab. VIII Stan emocjonalny (ZDS) chorych 6 i 12 miesigcy po przezyciu stanu

krytycznego.

N § Badani
asilenie depresji wg Zunga n %

6 miesigcy po stanie krytycznym
norma(<50 pkt) 28 45,90
lekka depresja(<60 pkt) 20 32,79
umiarkowana depresja (<70 pkt) | 13 21,31
srednia pkt. ZDS 48,34 £ 12,98
12 miesigcy po stanie krytycznym
norma(<50 pkt) 38 62,30
lekka depresja(<60 pkt) 18 29,50
umiarkowana depresja (<70 pkt) |5 8,20
srednia pkt. ZDS 44,11 £ 12,61

Na podstawie przeprowadzonej analizy statystycznej stwierdzono zalezno$¢

pomigdzy wystgpowaniem zaburzen stanu emocjonalnego a stanem funkcjonalnym

chorych w badaniu po 6 miesigcach (p=0,0004). Nie stwierdzono natomiast istotnej

zaleznosci w badaniu po 12 miesiacach (p=0,08) (tab. 9).W badaniu po 6 miesiacach

srednia punktow BI byta mniejsza w grupie chorych z depresja niz wsréd osob bez

depresji. Natomiast roznica $rednich punktéw BI w badaniu po 12 miesiacach migdzy

wystgpowaniem degresji a jej brakiem wynosita tylko 9,34.

Tab. IX Stan emocjonalny (ZDS) i funkcjonalny (BI) w grupie chorych z objawami

i bez objawow depresji w badaniu po 6 i 12 miesigcach.

Punktacja Bartel Index
Objawy depresjiwg zunga | EETENED iesigeach
Srednia SD Srednia SD
obecne 68,18 26,51 85,00 23,40
nieobecne 91,43 14,65 94,34 12,58
Analiza statystyczna Z=3,55, p=0,0004 Z=1,73, p=0,08




W grupie chorych z zaburzeniami depresyjnymi wigkszo$¢ stanowili mezczyzni.
W badaniu po 6 miesiacach z objawami depresji byto 26 (78,79%) mezczyzn, natomiast
po 12 miesiacach 16 (69,57%). Nie stwierdzono istotnych rdznic w czgstosci
wystgpowania objawow depresyjnych miedzy kobietami 1 mezczyznami zaré6wno
w badaniu po 6 miesiacach (p=0,33), jak i 12 miesigcach (p=0,56) (tab. 10).
Srednia punktéw ZDS dla kobiet i mezczyzn w badaniu po 6 i 12 miesiacach wynosita
odpowiednio:48,81 + 12,85 vs. 49,02 + 13,23, (Z=-0,80, p=0,42) i 45,69 £+ 12,85 vs.
43,56 + 12,62, (Z=0,77, p=0,44).

Tab. X Stan emocjonalny (ZDS) w grupie kobiet i me¢zczyzn z objawami i bez

objawow depresji w badaniu po 6 i 12 miesiacach.

Badani

Objamycopresiiwgzunga | enelas | beceripe

n % n %
obecne 7 21,21 7 30,43
nieobecne 9 32,14 9 23,68
Kobiety
obecne 26 78,79 16 69,57
nieobecne 19 67,86 29 76,32
Megzczyzni
Analiza statystyczna X2=0,94, p=0,33 X2=0,33, p=0,56

Na podstawie przeprowadzonej analizy statystycznej stwierdzono, ze Srednia
punktow ZDS u kobiet istotnie si¢ zmniejszyta w badaniu po 12 miesigcach
W poréwnaniu z badaniem 6 miesigcy po przezyciu stanu krytycznego (48,81+ 13,01 vs.

45,69 + 12,85, Z=4,94, p=0,000001) (ryc. 6).
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56

54

52

50

48

ZDS

46

44

42

40

38

Kobiety

6 miesiecy 12 miesiecy

czas od przezycia stanu krytycznego

o Srednia
T Srednia+0,95 Przedz. ufn.

Ryc. 6 Réznice w nasileniu depresji w grupie kobiet w badaniu 6 1 12 miesigey.

W grupie mgzczyzn stwierdzono, ze poziom depresji istotnie si¢ obnizyt po 12

miesigcach w poréwnaniu z badaniem w 6 miesiacu (49,02 + 13,23 vs. 43,56 + 12,62,
Z=8,24, p<0,000001) (ryc.7).

52

ZDS

42t

Mezczyzni

46}

6 miesiecy 12 miesiecy

czas od przezycia stanu krytycznego

o Srednia
T Srednia+0,95 Przedz. ufn.

Ryc. 7 Rdznice w nasileniu depresji w mezczyzn kobiet w badaniu 6 1 12 miesigey.
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Z przeprowadzonych badan wynika, ze objawy depresyjne byly obecne

najczesciej w grupie chorych z urazem czaszkowo — mozgowym (57,89%) i NZK

(53,33%) w badaniu w 6 miesiacu. Natomiast w badaniu w 12 miesiacu objawy

depresyjne przewazaty u chorych po NZK (43,33%) (tab. 11).

Tab. XI Stan emocjonalny (ZDS) 6 i 12 miesigcy po przezyciu stanu krytycznego

w zaleznoSci od przyczyny.

Przyczyna sprawcza stanu krytycznego
(Z)Bjsawy depresji wg Inne NZK cza;JzT(az)Zwo-
mozgowy
n % n % n %
nieobecne 50,00 |14 46,67 42,11
obecne 6 50,00 | 16 53,33 | 11 57,89
6 miesigcy
nieobecne 7 58,33 | 17 56,67 |14 73,68
obecne 5 41,67 | 13 43,33 | 5 26,32
12 miesigcy
80
70 17 I
60
s0
§ a0 7 ¥ |nne
50 ¥ B W NZK
20 | -~ — M Uraz czaszkowo-mézgowy
10 1
0
nieobecne  obecne  nieobecne  obecne
6 mirsiecy 12 miesiecy

Ryc. 8 Zalezno$¢ pomigdzy stanem emocjonalnym (ZDS) a przyczyna stanu

Krytycznego.
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Stwierdzono istotny zwiazek migdzy przyczyna stanu krytycznego a obecnoscia

objawow depresyjnych zar6wno w 6 miesiacu badania (t=-32,09, p<0,01) jak i w 12

miesigcu (t=-35,58, p<0,01). W grupie 0so6b z przyczyna stanu krytycznego inng niz

uraz czaszkowo — moézgowy i NZK, poziom depresji

istotnie si¢ nasilit po 12

miesiacach (p<0,000001), natomiast w grupie z NZK i z urazem czaszkowo moézgowym

objawy depresji zmniejszyty si¢ (p<0,01 vs. p<0,00001) (tab. 12 i ryc. 9).

Tab. X1l Zmiana stanu emocjonalnego (ZDS) w zaleznosci od przyczyny stanu

krytycznego.
Stan emocjonalny w ZDS .
Przyczyny stanu 6 miesiecy 12 miesiecy Analiza
AR EATEYD $rednia | SD Srednia | SD statystyczna
Nagte zatrzymanie t=-38,75,
krazenia 50,57 10,90 45,87 11,47 0<0,01
Uraz czaszkowo- t=-26,80,
mobzgowy 47,95 14,14 40,68 13,17 0<0,000001
Cal 4844|1310 4411 | 1261 T AT34
ata grupa 1 1 1 ) p<0’01
t=-19,59,
Inne 43,92 16,14 45,17 14,38 0<0,000001
60 -
50 4
20 v
" M 6 miesiecy
R 307 H 12 miesiecy
20 1
10
0

NZK

Uraz
czaszkowo-
maézgowy

Catagrupa

Inne

Ryc. 9 Zmiana stanu emocjonalnego w zalezno$ci od przyczyny stanu krytycznego.
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4.4 Jakos¢ zycia badanych w wymiarze funkcjonalnym wedlug Sickness Impast

Profile
Charakterystyka i zmiany w czasie

Srednia SIP C (pomiar ogdlnej jakosci zycia) 6 miesiecy po przezyciu stanu
krytycznego wynosita 25,57 (95%CI 22,86-28,86), dla Dziedziny Fizycznej -15,24
i 24,74 dla Dziedziny Psychospotecznej (tab. 13). W Dziedzinie Fizycznej najwigksze
ograniczenia dotyczyly Przemieszczania si¢ (M) (16,28) oraz Higieny ciala (BCM)
(15,85). W Dziedzinie Psychospolecznej najwigksze ograniczenia dotyczyly kategorii
Funkcje poznawcze (AB) (46,36), Interakcje spoteczne (SI) (23,16) oraz w mniejszym
stopniu Emocji (EB) (19,87). W obrebie kategorii niezaleznych najwyzszy wskaznik
SIP dotyczyt Pracy (W) (62,08). Rekreacji i czasu wolnego (RP) (35,11), a takze
Prowadzenia gospodarstwa domowego (HM) (30,95). Po 12 miesiacach $rednia SIP C
wynosita 16,15 (95% 13,09-19,20), dla dziedziny Fizycznej 7,24 1 dla Psychospotecznej
14,32. Najwigksze ograniczenia dotyczyly Pracy (W) (56,02), Rekreacji i czasu
wolnego (RP) (31,48), Funkcji poznawczych (AB) (28,27) oraz Prowadzenia
gospodarstwa domowego (HM) (25,29). Jakos$¢ zycia pomigdzy 6 i 12 miesiagcem po
przezyciu stanu krytycznego ulegla istotnej poprawie na poziomie globalnym, dziedzin

oraz o$miu kategorii SIP.

18
16
14+
12

M 6 miesiecy

10 7 H 12 miesiecy

SIP

SIPF BCM M A

Ryc. 10 Jakos¢ zycia w zakresie dziedziny Fizycznej w 6 1 12 miesiacu po przezyciu

stanu krytycznego.
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Tab. X111l Sickness Impact Profile (SIP) w badaniu w 6 i 12 miesiacu

badanie w 6 miesiacu badanie w 12 miesigcu _
Profile 95% 95% Analiza
§rednia | przedzial SD Srednia | przedzial | SD | Statystyczna
ufnosci ufnosci
SIP 22,86- 13,09- Z=9,59,
ogotlem | 2207 ogge | 1284 1615 Tigog 11921 6 000001
SIP dziedzina Fizyczna
11,66- 4,25- Z=9,59,
SIPF | 1524 18 81 13,96 | 7,24 1023 11,67 0<0,000001
11,06- Z=9,55,
BCM | 15,85 20 64 18,71 | 6,48 3,08-9,87 | 13,15 0<0,000001
12,76- 5,07- Z=9,55,
M 1628 190 (1376 881 1956 1450 | p<0000001
9,60- 5,32- Z=9,55,
A 12,88 16 15 12,78 | 8,23 11.14 11,27 0<0,000001
SIP dziedzina Psychospoleczna
20,60- 10,68- Z=9,59,
SIPPS | 24,74 2.88 16,17 | 14,32 17,97 14,24 0<0,000001
14,21- 5,63- Z=9,59,
EB 19,87 2554 22,13 | 9,60 1357 15,50 0<0,000001
18,59- 10,44- Z=9,47,
S 23,16 2774 17,86 | 14,61 1877 15,84 0<0,000001
38,94- 21,75- Z=9,55,
AB 46,36 53.78 28,98 | 28,27 34.78 25,22 0<0,000001
5,15- Z=9,55,
C 9,45 1375 16,79 | 5,42 2,41-8,43 | 11,65 0<0,000001
Kategorie niezalezne
15,04- 12,13- Z=9,59,
SR 19,21 23.37 16,27 | 14,92 1771 15,56 0<0,000001
24,86- 21,09- Z=9,55,
HM 30,95 37.04 23,78 | 25,29 29,49 23,33 0<0,000001
56,60- 51,14- Z=9,59,
\W 62,08 67.55 21,39 | 56,02 60.90 27,24 0<0,000001
RP 29,22- 27,18- Z=9,59,
35,11 41,01 23,02 3148 35.79 24,01 0<0,000001
Z=9,59,
E 3,86 2,01-571 | 7,23 3,67 2,15-5,20 | 8,52 0<0,000001
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M 6 miesiecy

H 12 miesiecy

SIP

SIPPS EB Sl AB C

Ryc. 11 Jako$¢ zycia w zakresie dziedziny Psychospotecznej w 6 1 12 miesiacu po

przezyciu stanu krytycznego.

B 6 miesiecy
H 12 miesiecy

SIP

Ryc. 12 Jako$¢ zycia w obrebie kategorii niezaleznych w 6 1 12 miesiacu po przezyciu

stanu krytycznego.
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Przeprowadzona analiza statystyczna wykazata istotny wplyw stanu
funkcjonalnego (BI) chorych na jako$¢ zycia w obrebie ogdlnej jakosci zycia (SIP C)
oraz dziedzinie Fizycznej i Psychospotecznej. Stwierdzono, ze wraz z pogorszeniem
stanu funkcjonalnego jako$¢ zycia takze byta gorsza w kazdej z dziedzin. Badani,
ktérych stan funkcjonalny byt dobry, mieli najlepsza jako$¢ zycia zarowno w badaniu
W 6 miesiacu jak i 12 (17,17 vs. 11,31), ich stan istotnie ulegl poprawie (p<0,000001).
Chorzy w stanie bardzo ci¢gzkim mieli najgorsza jakos¢ zycia (SIP C). Ich jakos¢ ulegla
pogorszeniu W badaniu w 12 miesiacu 49,55] w poréwnaniu z badaniem w 6 miesiacu
[47,96]. Réwniez jako$¢ zycia w dziedzinie Fizycznej (SIP F) i Psychospotecznej (SIP
PS) byta gorsza wraz z pogorszeniem stanu funkcjonalnego (BI). Istotna poprawa
jakosci w tych dziedzinach byla widoczna w badaniu w 12 miesigcu. Dla stanu
funkcjonalnego ,.bardzo cigzki” nie obliczono przedzialu ufnosci i zalezno$ci ze

wzgledu na zbyt mate licznosci. (tab. 14) (ryc. 13 -15).

Tab. X1V Jakos$¢ zycia (SIP) w zaleznos$ci od stanu funkcjonalnego (BI) w 6 i 12

miesigcu
badanie w 6 miesigcu badanie w 12 miesiacu
?Jﬁrllc'onaln S s AIELZ
BI ] y Srednia | przedzial SD Srednia | przedzial SD statystyczna
ufnosci ufnosci
SIPC

. 13,64- 9,12- Z=1,67,
lekki 17,17 20,70 9,79 11,31 13 49 7,36 0<0,000001
Srednio 31,04- 23,83- Z=5,65,
ciezki 34,38 3771 8,60 29,68 35,52 10,13 p<0,000001
bardzo ciezki | 47,96 49,55

SIP dziedzina Fizyczna

. 3,15- Z=1,67,
lekki 6,08 0.03 8,15 2,48 1,35-3,62 | 3,81 0<0,000001
Srednio 20,24- 11,83- Z=5,65,
ciezki 24,84 29,44 11,86 20,42 29,00 14,87 p<0,000001
bardzo ciezki | 39,06 41,55

SIP dziedzina Psychologiczna

. 10,88- 6,24- Z=1,67,
lekki 15,71 20,53 13,39 9,09 11,94 9,59 0<0,000001
Srednio 29,26- 21,30- Z=5,65,
ciezki 34,24 3922 12,85 29,86 38,42 14,83 p<0,000001
bardzo ciezki | 47,74 37,33

34



M 6 miesiecy

H 12 miesiecy

SIPC

lekki srednio ciezki bardzo ciezki

stan funkcjonalny(BI)
Ryc. 13 Zalezno$¢ pomigdzy jakos$cia zycia ogdlna (SIP C) a stanem funkcjonalnym

(BI)

B 6 miesiecy

H 12 miesiecy

SIPF

lekki srednio ciezki bardzo ciezki

Ryc. 14 Zalezno$¢ pomiedzy jakoscia zycia (SIP F) a stanem funkcjonalnym (BI)
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lekki Srednio ciezki bardzo ciezki

Ryc. 15 Zalezno$¢ pomigdzy jakoscia zycia (SIP PS) a stanem funkcjonalnym (BI)

Zalezno$¢ pomiedzy jakos$cig zycia badanych a stanem emocjonalnym

Analizujac wystgpowanie depresji u chorych po przezyciu stanu krytycznego
stwierdzono, ze jako$¢ zycia chorych z objawami depresji byta gorsza w porownaniu
z chorymi bez objawéw depresyjnych. Srednie SIP C, SIP F, SIP PS dla chorych
Z objawami depresji wynosity odpowiednio: 33,87, 21,35, 36,28 w badaniu w 6
miesiacu. Natomiast $rednie dla chorych w grupie bez depresji wynosity: 15,79; 8,03,
11,13. W badaniu w 12 miesiacu jako$¢ Zycia ulegla istotnej poprawie zaro6wnato
uchorych z depresja, jaki i chorych bez objawdéw depresyjnych (p<0,000001).
Otrzymane wyniki przedstawia tabela 15 i ryciny 16-18.

35
30

25 +
B obecne

20 + .

H nieobecne

SIPC

15

6 miesiecy 12 miesiecy

Ryc. 16 Zalezno$¢ pomiedzy jakoscia zycia (SIP C) a stanem emocjonalnym (ZDS)
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Tab. XV Jakos$é zycia (SIP) ogélna i w poszczegélnych dziedzinach w korelacji ze

stanem emocjonalnym chorych (ZDS) w 6 i 12 miesigcu po przezyciu stanu

krytycznego.
Objawy badanie w 6 miesiacu badanie w 12 miesigcu _
depresyjne S B Al
DS Y] Srednia | przedzial SD Srednia | przedzial SD statystyczna
ufnosci ufnosci
SIPC
obecne 30,75- 18,08- Z=6,51,
33,87 36,99 8,81 23,89 29.70 13,44 0<0,000001
nieobecne 12,09- 8,85- Z=17,06,
1579 1 1950 | 996 | AT 1 408 | 798 | 5<0,000001
SIP dziedzina Fizyczna
obecne 16,77- 6,15- Z=6,51,
21,35 25 92 12,90 13,10 20,05 16,07 0<0,000001
nieobecne 3,51- Z=1,06,
8,03 12,56 11,67 3,69 1,80-5,59 5,76 0<0,000001
SIP dziedzina Psychologiczna
obecne 32,58- 16,24- Z=6,51,
36,28 39.99 10,44 23,39 30,54 16,54 0<0,000001
nieobecne 7,32- 5,82- Z=17,06,
LIS pgs | 983 | 88 1 185 | 917 10000001
25
20
15 4 H obecne
Py ) H nieobecne
n 10 1~
5 -
0 -

6 miesiecy 12 miesiecy

Ryc. 17 Zalezno$¢ pomigdzy jakoscia zycia (SIP F) a stanem emocjonalnym (ZDS)
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Ryc. 18 Zaleznos$¢ pomigdzy jakoscia zycia (SIP PS) a stanem emocjonalnym (ZDS)

Jakos¢ zycia badanych SIP w poréwnaniu z grupa odniesienia.

Jako$¢ zycia badanych w 12 miesiacu po przezyciu stanu krytycznego byta

gorsza w porOwnaniu z grupa odniesienia prawie we wszystkich analizowanych

kategoriach. Srednie dla SIP C, SIP F i SIP PS dla grupy kontrolnej wynosity

odpowiednio: 8,02; 2,90 i 8,82. Najwigksze dysfunkcje w grupie kontrolnej stwierdzono

w dziedzinie Psychospotecznej (SIP PS) w takich kategoriach jak Funkcje Poznawcze
(AB) (11,43) oraz Interakcje Spoteczne (SI) (10,42) i Emocje (EB) (10,26). Rowniez
gorsza jako$¢ zycia stwierdzono w tej grupie w kategorii Praca (W) (19,07) i Rekreacja

i czas wolny (RP) (19,07) (tab. 16).

SiIPC

RP

profil

sl

A m grupa odniesienia

m 12 miesie

BCM

cy (chorzy)

0 10 20 30 40 50 60

sip

Ryc. 19 Profil SIP ogdlny 1 w poszczegolnych dziedzinach zycia dla chorych i grupy

kontrolnej
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Tab. XV1 Jakos$¢ zycia (SIP) chorych po przezyciu stanu krytycznego w 12

miesiacu i grupy odniesienia

grupa kontrolna

badanie w 12 miesigcu Analiza
Profile 95% 95%
Srednia | przedzial SD Srednia | przedzial SD statystyczna
ufnosci ufnosci
SIP 13,09- 3,88- Z=428,
ogotlem | 101 1909 [1192 8021506 843000002
SIP dziedzina Fizyczna
4,25- 1,60- Z=2,64,
SIPF 7,24 1023 11,67 2,90 4.20 511 0=0,008
3,08- 1,61- 7=2,21,
BCM 6,48 0.87 13,15 1,61 0.68 3,66 0=0,03
5,07- 5,07- Z=1,70,
M 8,81 12,56 14,50 5,07 2,89 8,57 0=0,09
5,32- 4,11- Z=2,53,
A 8,23 11.14 11,27 411 201 8,27 0=0,01
SIP dziedzina Psychologiczna
10,68- 9,55- 7=282,
SIP PS 14,32 17.97 14,24 8,82 12,09 12,88 0=0,005
5,63- 5,95- Z=0,02,
EB 9,60 1357 15,50 10,26 14.56 16,95 0=0,98
10,44- 6,19- 7=2,29,
Sl 14,61 1877 15,84 10,42 14,65 16,66 0=0,02
21,75- 6,73- Z=4,40,
AB 28,27 34.78 25,22 11,43 16,12 18,49 0=0,00001
2,41- 0,42- Z=1,62,
C 5,42 8.43 11,65 1,43 243 3,95 0=0,11
Kategorie niezalezne
12,13- 6,36- Z=0,61,
SR 14,92 17.71 15,56 9,91 1346 13,97 0=0,54
HM 21,09- 4,08- Z=4,18,
25,29 29,49 23,33 7,12 1016 11,99 0=0,00003
W 51,14- 11,28- Z=444,
56,02 60.90 27,24 19,07 26.87 30,69 0=0,000009
RP 27,18- 11,47- Z=2,64,
31,48 35.79 24,01 16,51 2155 19,83 0=0,008
E 2,15- 1,12- Z=0,37,
3,67 5.20 8,52 2,21 3.29 4,29 0=0,71
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Analiza zalezno$ci pomigdzy czynnikami spoleczno -demograficznymi

a jakoscig zycia SIC .

Analiza zalezno$ci miedzy plcia a jakoscia zycia SIC w badaniu po 6

miesigcach.

Tab. XVII Jakos$¢ zycia chorych w 6 miesiacu po przezyciu stanu krytycznego

w zaleznoSci od plci

Kobiety Mezczyzni )
Profile 95% 95% SIEIr
§rednia | przedzial | SD §rednia | przedzial | SD statystyczna
ufnosci ufnosci
SIP 16,50- 22,74- _ _
ogdlem 22,18 27.87 10,67 26,78 30,82 13,43 Z=1,30, p=0,19
SIP dziedzina Fizyczna
6,09- 11,95- _ -
SIPF 11,99 1789 11,06 16,39 20,83 14,79 Z=0,74, p=0,46
BCM 2,29- 12,05- _ _
9,83 17,37 14,15 17,99 32,94 19,78 Z=1,39, p=0,16
M 10,34- 11,54- _ -
18,20 26.06 14,75 15,60 19 65 13,50 Z=-0,82,p=0,41
A 5,84- 9,23- _ _
11,82 17.79 11,21 13,25 17.28 13,40 Z=0,30, p=0,77
SIP dziedzina Psychologiczna
12,30- 22,74- _ -
SIP PS 20,58 28.85 15,53 26,78 30,82 13,43 Z=1,12, p=0,26
4,77- 14,54- - _
EB 15,66 26,56 20,45 21,37 28.20 22,72 Z=0,87, p=0,38
13,47- 17,83- _ -
Sl 22,84 32,20 17,57 23,28 28.73 18,15 Z=0,15, p=0,88
22,89- 40,56- _ -
AB 38,38 53.86 29,06 49,20 57.84 28,74 Z=1,33, p=0,18
'0,26' 6$56- —_ — *
C 1,76 3.78 3,78 12,18 17.80 18,71 Z=2,11,p=0,04
Kategorie niezalezne
8,30- 14,89- _ -
SR 18,14 27.97 18,46 19,59 24,28 15,63 Z=0,68, p=0,49
14,96- 24,64- _ _
HM 29,44 43.93 27,18 31,48 38,32 22,77 Z=0,15, p=0,88
41,90- 58,37- _ -
W 56,95 72,01 28,26 63,90 69,42 18,40 Z=0,52, p=0,60
26,18- 27,09- _ —
RP 37,71 49.24 21,63 34,19 41.30 23,65 Z=-0,86, p=0,39
-0,59- 2,24- _ _
E 1,74 4.07 4,38 4,62 6.99 7,91 Z=1,16, p=0,25
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Na podstawie przeprowadzonej analizy statystycznej stwierdzono istotne
zalezno$ci migdzy jakoScia zycia a picia tylko w dziedzinie Psychospolecznej
w kategorii Komunikowanie si¢ (C) (p=0,04). Srednia warto$¢ dla kobiet wynosita 1,76,
natomiast dla mezczyzn az 12,18. Nie wykazano istotnych zaleznosci miedzy
pozostatymi warto$ciami SIP w badaniu po 6 miesiacach w grupie kobiet 1 mgzczyzn.
Jednakze mozna zaobserwowaé, ze warnosci SIP C, SIP F i SIP PS byly wyzsze
Umezczyzn w poréwnaniu z kobietami. Podobnie w analizowanych kategoriach
niezaleznych mezczyzni uzyskali wyzszy wskaznik dysfunkcji niz kobiety, jedynie
w kategorii Rekreacja wynik SIP byl wyzszy dla kobiet (37,71 vs. 34,19). Wyniki
przedstawia tabela 17.

Analiza zaleznoS$ci migdzy plcig a jakoScia zycia badanych SIC w badaniu

po 12 miesiacach.

W badaniu po 12 miesiacach nie stwierdzono istotnych statystycznie zaleznoS$ci
migdzy jakoscia zycia SIP i plcia. Z badan wynika, Ze kobiety uzyskaty nieco wyzszy
wspotczynnik SIP w kategorii Gospodarstwo domowe niz mezczyzni (23,59 vs. 18,06).
Wynik w kategorii Praca byl natomiast wyzszy u mezczyzn (48,19 vs. 50,60). Po 6
miesigcach po przezyciu stanu krytycznego pracg zawodowa wykonywata 1 kobietai 13
mezezyzn. Na rencie lub emeryturze pozostawato 11 kobiet 1 33 mgzczyzn. Otrzymane

wyniki przedstawia tabela 18 i rycina 20.

SIPC
RP

HM

profil

(g]

Mezczyzni
Kobiety

>

BCM

SIP

Ryc. 20 Profil SIP dla grupy badanej w 12 miesiacu z uwzglednieniem pici.
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Tab. XVI1II Jakos¢ zycia chorych w 12 miesigcu po przezyciu stanu krytycznego

Z uwzglednieniem plci

Profil SIP Kobiety Mezczyzni
SR 11,57 10,29
EB 14,39 7,90
BCM 4,00 7,38
HM 23,59 18,06
M 8,05 9,09
Sl 16,34 13,95
A 8,05 8,29
AB 25,38 29,32
C 1,87 6,71
w 48,19 50,60
PR 29,80 27,16
E 2,38 3,87
SIPF 577 7,76
SIP PS 15,01 14,08
SIPC 16,04 16,19

Analiza zaleznosci mi¢dzy wiekiem badanych a jakoscia zycia SIC.

Do zbadania jakosci zycia pod wzgledem wieku badanych podzielono na trzy
grupy wiekowe: do 35 lat (n=24, 39,34%), od 36 do 55 lat (n=18, 29,51%) 1 powyzej 55
lat (n=19, 31,15%).Stwierdzono istotne statystycznie roznice SIP i wieku w badaniu po
6 miesiacach w ogolnej jakosci zycia SIP C (H=10,67, p=0,005) oraz dziedzinie
Fizycznej SIP F (H=16,92, p=0,0002). Nie stwierdzono istotnych réznic w dziedzinie
SIP PS (H=5,31, p=0,07). Wartosci SIP C byty istotnie nizsze w grupie wiekowej do 35
lat w porownaniu z grupa powyzej 55 lat (18,82 vs. 31,18) (Z=-3,28, p=0,001). Nie
stwierdzono réznic migdzy pozostalymi grupami wiekowymi, jednak wartosci SIP C
rosty wraz z wiekiem. Natomiast wartosci SIP F istotnie si¢ roznily zar6wno migdzy
grupa do 35 lat i od 36 do 55 lat (Z=-2,11, p=0,03) (7,33 vs. 13,49), a takze grupa do 35
lat i powyzej 55 lat (Z=-3,84, p=0,0001) (7,33 vs. 22,55) oraz grupa 36 do 55 lat
I powyzej 55 lat (Z=2,38, p=0,02) (13,49 vs. 22,55). W dziedzinie SIP PS stwierdzono
tylko istotne statystycznie réznice migdzy grupa do 35 lat i powyzej 55 lat (Z=-2,43,
p=0,02) (17,68 vs.29,27). Otrzymane wyniki przedstawia rycina 21.
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Ryc. 21 Profil SIP dla grupy badanej w 6 miesiacu z uwzgl¢dnieniem wieku.

W badaniu po 12 miesiacach stwierdzono istotne réznice SIP C i wieku
(H=7,84, p=0,02) oraz SIP F i wieku (H=12,52, p=0,002). Nie stwierdzono réznic SIP
PS i wieku (H=4,52, p=0,10). Otrzymane wyniki przedstawia rycina 22.
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Ryc. 22 Profil SIP dla grupy badanej w 12 miesiacu z uwzglednieniem wieku.
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Analiza wplywu miejsca zamieszkania na jakos¢ zycia SIC.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w wartosci SIP w zaleznos$ci od
miejsca zamieszkania zarowno w badaniu w 6 miesiacu jaki i 12 miesiacu (p>0,05).
Osoby mieszkajace w mie$cie uzyskaly nieco wyzsze wartoSci w poréwnaniu

Z mieszkajacymi na wsi (ryc. 23).

M SIPF
M SIPPS
M SsipC

SIP

wies miasto wie$ miasto

6 miesiecy 12 miesiecy

Ryc. 23 Profil SIP dla grupy badanej w 6 i 12 miesiacu z uwzglednieniem miejsca

zamieszkania

Analiza wplywu wyksztalcenia na jako$¢ zycia.

Srednie wartosci SIP C, SIP F i SIP PS w badaniu w 6 miesiacu byly wyzsze
U 0s0b z wyksztalceniem zawodowym 1 $rednim. Natomiast w badaniu w 12 miesiacu

najwyzsze wartosci we wszystkich dziedzinach mieli chorzy z wyksztatlceniem

wyzszym. Nie stwierdzono jednak istotnych statystycznie rdznic (p>0,05) (ryc. 24).
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Ryc. 24 Profil SIP dla grupy badanej w 6 i 12 miesiacu z uwzglednieniem

wyksztalcenia

Analiza wplywu stanu cywilnego na jakos¢ zycia SIC.

Na podstawie przeprowadzonej analizy statystycznej stwierdzono istotne roznice
jakosci zycia w pordéwnywanych kategoriach stanu cywilnego w badaniu w 6 miesiacu:
w SIP C (H=11,83, p=0,003), SIP F (H=13,98, p=0,0009) oraz SIP PS (H=7,87,
p=0,02). Chorzy, ktorzy utracili osobe bliska w czasie swojej rekonwalescencji mieli
istotnie wyzszy wskaznik dysfunkcji w badanych dziedzinach w poréwnaniu z osobami
stanu wolnego 1 pozostajacymi w zwiazku. (ryc. 25).

W badaniu w 12 miesiacu takze stwierdzono istotne réznice w SIP C (H=8,97,
p=0,01) i SIP F (H=11,33, p=0,04). Nie stwierdzono natomiast roznic w dziedzinie SIP
PS (H=4,10, p=0,13) (ryc. 26).
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Ryc. 25 Profil SIP dla grupy badanej w 6 miesiacu z uwzglgdnieniem stanu cywilnego

M SIPF
| SIPPS
HSIPC

SIP

wolny zonaty/zameina wdowa/wdowiec

Ryc. 26 Profil SIP dla grupy badanej w 12 miesiacu z uwzglgdnieniem stanu cywilnego

Analiza zalezno$ci migedzy stanem funkcjonalnym i emocjonalnym

a jakoscig zycia SIC.

Do dalszej analizy statystycznej, kategorie BI potaczono w grupy: bardzo
cigzkie i$rednio cigezkie ograniczenie sprawnosci (n=15), lekkie ograniczenie (n=4)

i pelna sprawno$¢ w ADL (n=42). Stwierdzono istotne statystycznie roznice jakosci
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zycia (SIP C) w zaleznosci od stopnia ograniczenia sprawnos$ci zarowno w badaniu
w 6 miesiacu (H=27,88, p<0,0001) jaki i 12 miesiacu (H=29,35, p<0,0001). Osoby
z wigkszym deficytem funkcjonalnym miaty gorsza jakos$¢ zycia zarowno w dziedzinie
Fizycznej (badanie w 6miesiacu H=30,16, p<0,0001), (badaniec w 12 miesiacu:
H=34,04, p<0,0001) jak i Psychospotecznej (badanie w 6miesiacu:H=20,19, p<0,0001,
badanie w 12 miesiacu: H=21,35, p<0,0001) (ryc. 27).

31,00
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25

M SIPF
M| SIPPS
HSIpC

20 +

SIP
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b.ciezkiei$rednio lekkie petnasprawnosé
ciezkie

Ryc. 27 Jako$¢ zycia w zalezno$ci od stopnia ograniczen funkcjonalnych wg BI

(badanie w 12 miesiacu)

Poréwnujac jako$¢ zycia chorych samodzielnych (100 pkt. w BI) i 0séb z grupy
kontrolnej stwierdzono, ze wartosci w dziedzinie Fizycznej (p=0,04), Psychospotecznej
(0,001) oraz ogdlnej jakosci zycia (SIP C) (p=0,000004) byty istotnie wyzsze u chorych
w poréwnaniu z grupa kontrolna. Stwierdzono takze istotne roéznice w takich
dziedzinach jak: SI (p=0,02), AB (p=0,000001), HM (p=0,00002), W (p<0,000001)
oraz RP (p=0,02). Otrzymane wyniki przedstawia tabela 19.
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Tab. XIX Jakos$¢ zycia chorych w grupie chorych niezaleznych w ADL (n=71)
I kontrolnej (n=57)

. Grupa chorych | Grupa kontrolna Analiza
Profile . . . .
Srednia | gp Srednia | gp statystyczna
SIP Z=4,62,
ogbdlem 13,38 9,11 6,55 6,91 0=0,000004
SIP dziedzina Fizyczna
Z=1,92,
SIPF 3,47 6,04 2,24 4,26 0=0,04
BCM 2,05 6,19 1,15 2,98 Z_:0’28’
p=0,78
Z=1,83,
M 6,74 9,43 4,10 7,44 0=0.07
3,24 Z=1,54,
A 4,27 7,63 7,62 0=0.12
SIP dziedzina Psychospoleczna
Z=3,20,
SIP PS 11,79 11,83 6,52 10,15 0=0,001
EB 051 1825 |820 |1603  |Z50:27
p=0,79
Z=2,36,
Sl 11,70 14,19 7,80 13,76 0=0.02
Z=487,
AB 24,15 21,10 7,95 13,85 0=0,000001
Z=0,58,
C 2,00 7,57 0,71 2,61 00,56
Kategorie niezalezne
SR 8,85 10,83 8,54 13,54 Z_:0’82’
p=0,41
Z=4,25,
HM 13,87 17,47 5,19 9,85 0=0,00002
Z=5,13,
W 53,23 29,43 18,29 30,22 0<0,000001
RP 22,63 20,80 14,64 19,26 Z_=2’29’
p=0,02
Z=-0,58,
E 1,03 2,66 1,63 3,42 00,56




Analiza zaleznoS$ci miedzy stanem emocjonalnym (wg ZDS) a jakoScia zycia.

Zarébwno w badaniu w 6 miesiacu, jak 1 12 miesiacu stwierdzono istotne
statystycznie roznice jakosci zycia (SIP C) chorych w zalezno$ci od obecnosci lub
nieobecnosci objawdéw depresji wedlug Zunga (badanie w 6 miesigcu: p<0,000001,
badanie w 12 miesiacu p=0,0002). Osoby z objawami depresji mialy gorsza jako$§¢
zycia zarowno w ujeciu globalnym jak i czastkowym. Jako$¢ zycia w dziedzinie
Fizycznej (SIP F) byla istotnie gorsza u oséb z objawami depresyjnymi w poréwnaniu
Z chorymi bez objawdéw depresyjnych (badanie w 6 miesiacu: p=0,00006, badanie w 12
miesiacu p=0,003). Podobnie w dziedzinie Psychospotecznej (SIP PS) jako$¢ zycia
0soOb z depresja byta srednio gorsza w badaniu w 6 miesiacu o 25,15 pkt (p<0,000001)
i w badaniu po 12 miesiacach o 14,56 pkt (p=0,0003). Otrzymane wyniki przedstawia
tabela 20.

Tab. XX Jakos¢ zycia (SIP) w zaleznos$ci od czynnikéw emocjonalnych

Stan emocjonalny 6 miesigcy 12 miesigcy
ZDS Srednia SD Srednia SD
SIPC
objawy depresji obecne | 33,87 8,81 23,89 13,44
objawy depresji 15,79 9,56 11,47 7,96
nieobecne

Z=5,57, p<0,000001 | Z=3,76, p=0,0002
SIPF
objawy depresji obecne | 21,35 12,90 13,10 16,07
objawy depresji 8,03 11,67 3,69 5,76
nieobecne

Z=4,02, p=0,00006 | Z=2,97, p=0,003
SIP PS
objawy depresji obecne | 36,28 10,44 23,39 16,54
objawy depresji 11,13 9,83 8,83 9,17
nieobecne

Z=6,06, p<0,000001 | Z=3,65, p=0,0003
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Analiza zalezno$ci pomigdzy czynnikami spoleczno-demograficznymi,

funkcjonalnymi i przyczyna stanu krytycznego a globalng jakoscia zycia (SIP C).

Do oceny czynnikow predykcyjnych jakosci zycia (SIP C, SIP F, SIP PS) oraz
oceny ich istotnos$ci i oszacowania wielko$ci wariancji wyjasnionej przez te czynniki,
zastosowano krokowa analizg¢ regresji. Do modelu regresji za kazdym razem
wprowadzono zmienne: stan funkcjonalny, stan emocjonalny, wiek, przyczyna
wystapienia stanu krytycznego, pte¢, wyksztalcenie, aktywno$¢ zawodowa 1 stan
cywilny. Pierwsze trzy zmienne miaty charakter zmiennych ciaglych, pozostate zero -
jedynkowych. W badaniu w 6 miesiacu trzy zmienne: stan emocjonalny, funkcjonalny
| przyczyna sprawcza stanu Krytycznego mialy istotny wplyw na ogdlna jako$¢ zycia
SIP C i wysoka globalna satysfakcj¢ z zycia 1 wyjasnity 77% wariancji tak rozumianej
jakosci zycia (SIP C). W kroku pierwszym analizy regresji po wprowadzeniu zmiennej
stan emocjonalny wyjasnione zostalo 55% wariancji (R?), w kroku drugim, po
wprowadzeniu zmiennej stan funkcjonalny, warto$¢ R? wzrosta do 75% i na koniec po
dodaniu zmiennej przyczyna stanu krytycznego wspotczynnik determinacji zwigkszyt
si¢ do 77%. Swiadczy to o duzym znaczeniu czynnika fizycznego, psychospotecznego
oraz przyczyny stanu krytycznego na ogélna oceneg jakosci zycia SIP C. Na poziomie
dziedziny fizycznej (SIP F), dwie zmienne: stan funkcjonalny mierzony Bl oraz stan
emocjonalny mierzony ZDS miaty istotny wplyw na jakos¢ zycia SIP F i wyjadnity
57% wariancji| jakosci zycia rozumiane]j jako poczucie satysfakcji z zycia, dobrostan
psychiczny]. Po wprowadzeniu stanu funkcjonalnego, R 2 wynosito 0,53, a po dodaniu
stanu emocjonalnego 0,57. W przypadku dziedziny psychospotecznej SIP PS, trzy
zmienne stan emocjonalny (ZDS), stan funkcjonalny (Bl) oraz przyczyna stanu
krytycznego wyjasnity 70% wariancji i byly znaczacym czynnikiem predykcyjnym
jakos$ci zycia w dziedzinie SIP PS. Po wprowadzeniu pierwszej zmiennej wyjasniono
59% wariancji, po wprowadzeniu drugiej 67% i po wprowadzeniu ostatniej zmiennej R?
wynosito 0,70. Zmienne wiek, pte¢, wyksztatcenie, aktywnos$¢ zawodowa i stan cywilny
nie weszly do zadnego z modeli ze wzgledu na przekroczenie warto$ci progowej F.

Otrzymane wyniki przedstawia tabela 21.
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Tab. XXI Wielokrotna analiza regresji zmiennej jako$é zycia (SIP), badanie

W 6 miesigcu.

Jakos$¢ L Korelacja
zycia [SIP] Ealililly S8 czastkowa tp]
Stan emocjonalny 0,75 0,75 7,05[p<0,000001]
[ZDS]
SIPC Stan funkcjonalny [BI] | -0,50 -0,67 -6,84[p<0,000001]
Przyczyna stanu -0,16 -0,32 -2,53[p=0,01]
Krytycznego
R2skoryg.=0,77 F=67,07, p<0,00001
Stan funkcjonalny [BI] | -0,74 -0,74 -8,29[p<0,000001]
SIPF Stan emocjonalny 0,21 0,28 2,22[p=0,03]
[ZDS]
R2skoryg.=0,57 F=26,62, p<0,00001
Stan emocjonalny 0,77 0,77 8,29[p<0,000001]
[ZDS]
SIP PS Stan funkcjonalny [BI] | -0,32 -0,46 -4,41[p=0,00005]
Przyczyna stanu -0,19 -0,34 -2,72[p=0,009]
Krytycznego
R2skoryg.=0,70 F=48,64, p<0,000001

Analiza zmiennych (stan emocjonalny ZDS, stan funkcjonalny BI, oraz
przyczyna stanu krytycznego) majacych wplyw na jakos$¢ zycia po 12 miesigcach od
przezycia stanu krytycznego wykazata istotny ich wptyw na ogoélna jakos¢ zycia SIP C
I wyjasnity 77% wariancji jakosci zycia rozumianej jako poczucie satysfakcji z zycia
czy dobrostanu psychicznego. Po wprowadzeniu czynnika stan funkcjonalny
wyjasniono 48% wariancji, w kroku drugim po wprowadzeniu stanu emocjonalnego
wspolczynnik determinacji wzrdst do 0,63, w kroku trzecim po wprowadzeniu zmienne;j
praca wzrost do 0,66. Na poziomie dziedziny Fizycznej trzy zmienne (Bl, przyczyna
stanu krytycznego 1 aktywno$¢ zawodowa) wyjasnily 63% wariancji, przy czym po
wprowadzeniu pierwszej z nich wyjasnione zostalo 58% wariancji, a po wilaczeniu
przyczyny stanu krytycznego wspotczynnik determinacji wzrost do 0,61. Ostatecznie po
wprowadzeni zmiennej aktywnos$¢ zawodowa wspotczynnik determinacji wyniost 0,63.
W  przypadku dziedziny psychospotecznej tylko dwie zmienne pozwolily na
wyjasnienie 41% wariancji. Po wprowadzeniu stanu emocjonalnego wyjasnione zostato

32% wariancji, a po wlaczeniu stanu funkcjonalnego wspotczynnik determinacji wzrost
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do 0,41 (tab. 22).

Tab. XXI1 Wielokrotna analiza regresji zmiennej jakos$¢ zycia (SIP), badanie w 12

miesigcu.
Jakos¢ Czynniki Beta Korelacja | t[p]
zycia [SIP] czastkowa
Stan funkcjonalny [BI] | -0,56 -0,68 -6,95[p<0,000001]
SIPC Stan emocjonalny 0,37 0,51 4,52[p=0,00003]
[ZDS]
Aktywnos¢ zawodowa | -0,20 -0,32 -2,55[p=0,01]
R2skoryg.=0,66 F=40,49, p<0,00001
Stan funkcjonalny [BI] | -0,75 -0,78 -9,40[p<0,000001]
Przyczyna stanu 0,18 0,28 2,22[p=0,03]
SIPF
Krytycznego
Aktywnos$¢ zawodowa | -0,17 -0,27 -2.09[p=0,04]
R2skoryg.=0,63 F=35,07, p<0,00001
Stan emocjonalny 0,45 0,49 4,93[p=0,00008]
SIP PS [ZDS]
Stan funkcjonalny [BI] | -0,34 -0,34 -3,21[p=0,002]

R2skoryg.=0,41

F=22,21, p<0,000001
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5. OMOWIENIE WYNIKOW I DYSKUSJA

Zainteresowanie badaniami nad jako$cia zycia zwiazane jest z nowa koncepcja
wspotczesnej medycyny, ktora zajmuje si¢ czlowiekiem w sposéb globalny,
uwzgledniajac w procesie leczenia nie tylko poprawe stanu klinicznego czyli
przedtuzenie zycia biologicznego, ale takze odpowiednia opiek¢ medyczna
| psychologiczna. Zadaniem wspoétczesnej medycyny jest opracowanie takich metod
leczenia, ktore sa jak najmniej uciazliwe dla chorego i wplywaja na tagodzenie
negatywnych skutkéw choroby [14]. Jako$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia jest
obecnie przedmiotem wielu badan w medycynie. Uwzgledniaja one wszystkie czynniki,
ktére maja wplyw na pojecie zdrowia. Nalezy pamigtaé, ze najlepszej oceny jakosci
zycia dokonuje sam chory i ewentualnie jego najblizsi [38]. Spostrzezenia i ocena
personelu medycznego nie musza by¢ zgodne z ocena pacjenta, gdyz jako$¢ zycia jest
odczuciem subiektywnym ulegajacym zmianom w czasie [14]. Badania nad jako$cia
zycia sa proba odmiany spojrzenia na chorego, gdzie ocenia si¢ nie tylko skutki choroby
czyli aktualny stan kliniczny, ale takze te dziedziny Zycia, ktore sa dla chorego wazne.
Narzedzie badawcze SIC Impast Profile umozliwia pomiar jako$ci zycia w wymiarze
funkcjonalnym, w oparciu o oceng zachowania pacjenta w dwunastu dziedzinach Zzycia.
Sam kwestionariusz sklada si¢ z 136 pozycji, ktore zostaty pogrupowane w Dziedzing
Fizyczna, Spoleczna 1 zbidér Kategorii Niezaleznych. Nie ma takiego narzgdzia
badawczego, ktore byloby w stanie w jednym badaniu uwzgledni¢ wszystkie czynniki
wptywajace na jakos¢ zycia pacjentow. Przyczyny wywotujace krytyczny stan chorego,
maja pdzniej istotny wplyw na rézne obszary Zycia pacjenta. Jedne wpltywaja na
ograniczenia w stanie fizycznym, zmniejszajac sprawnos¢ ruchowa inne z kolei dotycza
glownie pogorszenia stanu psychicznego. Nalezy zawsze pamigtac, ze chorobie oprocz
cierpienia i bolu zawsze towarzyszy lek, niepewno$¢ i osamotnienie. To jest najwigkszy
,»obszar do zagospodarowania” dla wspotczesnej medycyny.

Chorych objgtych badaniem podzielono na trzy grupy ze wzgledu na przyczyng,
ktéra wywotala u nich stan krytyczny. Pierwsza najwigksza grupg stanowili pacjenci
z urazami czaszkowo - moézgowymi, druga chorzy po naglym zatrzymaniu krazenia
(najczescie) w mechanizmie migotania komor w przebiegu zawalu migénia sercowego),
trzecia tworzyli chorzy ujgci w kategori¢ ,inne przyczyny” po wylewach
domoézgowych, udarach mézgowych i zatruciach. Narz¢dzie badawcze SIP uzyte do

tego badania, umozliwito oceng zachowan pacjenta w trzech dziedzinach zycia:
53



Dziedziny

Fizyczna (SIP F) Psychospoteczna (SIP PS)  Kategorie niezalezne
Kategorie
Lokomocja (A) Interakcje spoteczne (S1) Sen i wypoczynek (SR)
Przemieszczanie si¢ (M) Funkcje poznawcze (AB) Jedzenie (E)
Higiena ciata (BCM) Emocje (EB)Praca (W)
Komunikowanie (C) Prowadzenie gosp.

domowego (HM)
Rekreacja i Czas wolny (RP)

Zakres punktacji dla kategorii, dziedzin i catosci skali (SIP C) wynosi od 0 do
100. Wyzszy wskaznik SIP (dysfunkcji) oznacza gorsza jako$é zycia. Srednia SIP C dla
wszystkich pacjentow w 6 miesiecy po przezyciu stanu krytycznego wynosita 25,57.
W badaniach Jaracz i Kozubskiego ogdlna jakos¢ zycia SIP C badanych 6 miesigcy po
udarze mozgu wynosita 21,21, u Wotowickiej i wsp. u chorych po intensywnej terapii
stanow nieprzytomnos$ci SIP C wynosit 13,8 [106].Ta stosunkowo dobra jako$¢ zycia
wynikata z niskiej Sredniej wieku chorych, $rednia 44 lata i szybkim powrocie do
zdrowia pacjentow po NZK, w tej grupie chorych SIP C wynosit 8,7. Podobne do
Wolowickiej wyniki uzyskano w wieloosrodkowym badaniu holenderskim. W pracach
badawczych uczestniczyto 36 o$rodkéw na grupie 6240 chorych z zastosowaniem
narzedzi badawczych SIP, oraz dodatkowo skal uzywanych do oceny cigzkos$ci stanu
pacjenta w oddziale intensywnej terapii APACHE II oraz TISS. Indeks ogolny SIP C
wyniost w tych badaniach 8,5 [93]. Zauwazono rowniez podobienstwo w ocenie stanu
globalnego, mierzonego wskaznikiem SIP C do wynikéw uzyskanych takze przez
innych autoréw Capuzzo, Konopada, Tiana , Schulinga i wsp., de Haaana, Carod —
Atala [15, 44, 45, 1, 93, 79, 80, 52]. Nieco wyzszy poziom dysfunkcji mierzony
wskaznikiem SIP C u chorych leczonych w Oddziale Intensywnej Terapii w Jarostawiu
by¢ moze zwiazany byl z cigzszym stanem wyj$ciowym pacjentéw, szczegolnie po
urazach czaszkowo - mézgowych i brakiem wczesnej rehabilitacji w OIT. Szpitalne
Oddziaty Intensywnej Terapii nie maja podpisanego kontraktu na rehabilitacje.
Narodowy Fundusz Zdrowia przyjat zasadg, ze chory, ktory wymaga rehabilitacji, nie
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moze juz by¢ pacjentem OIT. Takze analiza warto$ci wskaznika SIP we wszystkich
kategoriach poszczegdlnych dziedzin, wykazata pogorszenie jako$ci zycia w tych
obszarach, jednak najwigkszy wskaznik dysfunkcji dotyczyl kategorii W (praca) 62,08,
AB (funkcje poznawcze) 46,36, RP (rekreacja i czas wolny) 35,11, HM (prowadzenie
gospodarstwa domowego) 30,95. U Jaracz i Kozubskiego wyniki w tych samych
kategoriach wynosity W 20,25, AB 20,27, RP 41,61, HM 52,73 [46, 47, 48]. W pracy
wilasnej, porownano takze badania w 6 i 12 miesiacu po przezyciu stanu krytycznego.
We wszystkich dziedzinach i kategoriach SIP nastapito polepszenie jako$ci zycia.
Ogolna jakos¢ zycia (SIP C) wyniosta po 12 miesiacach 16,15, w Kategorii Fizycznej
(SIP F) 7,24, w Kategorii Psychospotecznej (SIP PS) 14,32. Tak duze roznice
w wynikach badan po 6 1 12 miesiacach we wszystkich analizowanych obszarach, moga
wynika¢ z kategorii pacjentow bioracych udziat w badaniu iduzo cigzszym stanie
wyjéciowych chorych leczonych w OIT. Rowniez istotny wptyw na wyniki badan
w kategorii praca, ma zlta sytuacja ekonomiczna catego wojewodztwa Podkarpackiego
I najwyzsza stopa bezrobocia w catym kraju. Porownano takze jako$¢ zycia badanych
z grupa odniesienia, ktora stanowili pacjenci poradni lekarza rodzinnego. Jako$¢ zycia
badanych chorych OIT byla nizsza we wszystkich dziedzinach i kategoriach z grupa
odniesienia. Srednie SIP C, SIP F, SIP PS dla grupy odniesienia wynosity odpowiednio:
8,02; 2,90 1 8,82. Wskaznik SIP C po roku od przezycia stanu krytycznego byt
dwukrotnie wyzszy niz u grupy odniesienia, SIP PS prawie czterokrotnie wyzszy, SIP
PS dwukrotnie wyzszy. W pracach Jaracz poréownanie chorych igrupy kontrolnej
dotyczyto badania w 6 miesigcy po incydencie chorobowym [47, 48]. Podobne wyniki
uzyskali inni autorzy Wolowicka, Tiana, Capuzzo, Hackett, Dunkan, Anderson, Broat i
Bonita oraz Kauhanen iwsp. [26, 38, 55]. W poréwnaniu z badaniami uzyskanymi
przez innych autoréw (Jaracz, Kozubski czy tez Nydevika i Hunter — Asberga,
Hochstenbacha i wsp.), ograniczenia w dziedzinie psychospotecznej byly u pacjentow
OIT w Jarostawiu wigksze, niz w dziedzinie fizycznej. W badaniach wymienionych
autor6w poziom niepelnosprawnosci SIP F dominowal nad ograniczeniami
w dziedzinach psychospotecznych SIP PS. Te rdéznice moga wynika¢ glownie
z przyczyn stanu krytycznego u chorych w OIT. U mtodych oso6b, ktore przezyty NZK
w przebiegu np. zawatu migsnia sercowego, powrdt sprawnosci fizycznej nastgpowat
szybciej, natomiast poziom ograniczen psychospotecznych byt zdecydowanie wyzszy
[38, 51, 72,73, 22, 107, 26]. Badania wymienionych autor6w prowadzone byly na

jednolitej grupie pacjentdow po udarze moédzgu. Tam poziom ograniczen fizycznych
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utrzymywat si¢ najdtuzej. Analizujac wyniki badan chorych OIT w poszczeg6lnych
kategoriach, najwigksze ograniczenia w badaniu po 6 miesiacach od przezycia stanu
krytycznego dotyczyly kategorii AB (funkcji poznawczych) 46,36, SI (interakcji
spotecznych) 23,16, EB (emocji) 19,87, M (przemieszczania) 16,28. W badaniu
wlasnym po 12 miesiacach poprawa nastapita we wszystkich kategoriach, najwigksza w
kategorii funkcji poznawczych, prawie dwukrotna. W grupie kategorii niezaleznych
najwigksze ograniczenia dotyczyly W (pracy) 62,08, RP (rekreacji i czasu wolnego)
35,11, HM (prowadzenia gospodarstwa domowego) 30,95, SR (snu i wypoczynku)
19,21. W badaniu po 12 miesigcach nastapita poprawa jakosci zycia u badanych we
wszystkich kategoriach: W 27,24, RP 24,01, HM 23,33, SR 15,56. Mimo duzego
zroznicowania metodologicznego w prowadzonych badaniach jakosci zycia przez
Tiana, Capuzzo, Konopada, Holbrooka i Wotowicka, wyniki ich prac byty podobne.
Analiza przez tych autoréw wszystkich dziedzin jakosci zycia u chorych po wydarzeniu
krytycznym  wykazata najwigksze zaburzenia w  funkcjach  poznawczych
i emocjonalnych [93, 15, 1, 39, 40, 41, 99, 107].

W badaniu wilasnym oceniano takze czynniki takie jak stan funkcjonalny
i emocjonalny, wptywajace na jako$¢ zycia po intensywnej terapii. Najwazniejszy
z nich to stan funkcjonalny mierzony Bl (Bartel Index) oraz stan emocjonalny oceniany
w skali Samooceny Depresji Junga. Poprawa stanu funkcjonalnego byla istotna
w badaniu po roku od incydentu krytycznego i wynosita srednio 90,82 w poréwnaniu
do badania po 6 miesiacach, gdzie wynosita 78,85 [25, 89, 59]. Badano réwniez
zalezno$¢ stanu funkcjonalnego od plci. Zauwazono, ze u kobiet stan funkcjonalny byt
zdecydowanie wyzszy w pierwszym badaniu i wynosit §rednio 85,94 w pordwnaniu
Z mezczyznami, ktdrych stan funkcjonalny wynosit w ocenie po 6 miesiacach 76,33. Po
roku u kobiet BI wzrost do wartosci 96,56 u mgzczyzn 88,78. Wydaje sig, Ze ten cigzszy
stan wyj$ciowy chorych megzczyzn zwiazany byl z przyczyna wystapienia stanow
krytycznych, gléwnie rozleglymi urazami czaszkowo- mézgowymi (grupa chorych
z wypadkéw komunikacyjnych).

W badaniu w 6 miesigcy po przezyciu stanu krytycznego objawy depresji
stwierdzono u 33% chorych, w badaniu po 12 miesiacach objawy depresji utrzymywaty
si¢ u 23% pacjentow. Na podstawie przeprowadzone] analizy stwierdzono istotna
zalezno$¢ migdzy stanem funkcjonalnym a zaburzeniami w stanie emocjonalnym
w badaniu po 6 miesiacach. Nie wykazano tej zalezno$ci w badaniu po 12 miesiacach.

Przy $redniej BI po 6 miesiagcach 68,18 punktéw, depresje stwierdzono u 33%
56



badanych, po roku przy sredniej BI 91,43, objawy depresji obserwowano, ale w stopniu
lekkim lub umiarkowanym. Zauwazono takze, ze w grupie chorych po urazach
czaszkowo — mozgowych objawy depresji byly obecne w 57,89%, po NZK w 53,33%,
natomiast w badaniu po roku, objawy depresji przewazaly u pacjentow po NZK
I wgrupie chorych gdzie przyczyna stanu krytycznego byta inna niz NZK i urazy
czaszkowo - moézgowe i wynosilty odpowiednio 43,33% 1 41,67%. Przeprowadzono
takze analize ogolnej jakosci zycia mierzonej SIP C i czgsto$ci wystgpowania depres;ji
u chorych po przezyciu stanu krytycznego. Stwierdzono, ze u chorych z objawami
depresji wskaznik dysfunkcji (SIP C) byt wysoki i wynosit 33,87 (badanie po 6
miesiacach) w porownaniu z chorymi bez objawéw depresji gdzie SIP C wynosit 15,79.
Swiadczy to o gorszej jakosci zycia chorych z depresja. Podobnie sytuacja wygladata
W poszczegdlnych dziedzinach: Fizycznej (SIP F) 1 Psychospotecznej (SIP PS).
U pacjentow z objawami depresji SIP F wynosita 21, SIP PS 36,28.Wysoki stopien
dysfunkcji w dziedzinie psychospotecznej os6b z depresja objawial si¢ zaburzeniami
W wyrazaniu emocji, w komunikowaniu si¢, nieprawidlowych interakcji spolecznych
[66, 71, 89, 25, 74, 94]. Podobne wnioski przedstawita w swojej pracy Jaracz, ktora
uwaza, ze depresja jest istotnym czynnikiem majacym wplyw na funkcjonowanie
psychiczne i spoteczne chorych [44, 45, 46, 50]. Inni autorzy tacy jak Astrom i wsp.,
Kauhanen i wsp., Stuck i wsp. Neau i wsp. zaobserwowali takze te zaleznosci. Grupa
badanych chorych u tych autoréw byta bardziej jednorodna niz chorzy OIT (pacjenci
po udarze mozgu), ale zalezno$¢ migdzy gorszym stanem fizycznym (neurologicznym)
wyraznie korelowala z gorsza jakoscia zycia [4, 5, 55, 56, 70, 88].

W badaniach autorskich, analizowano takze zalezno$¢ ogolnej jakosci zycia SIP
C od wieku chorych. Pacjentow podzielono na trzy grupy wiekowe: do 35 lat, 35-55,
oraz powyzej 55 roku zycia. Istotnie lepsza jako$¢ Zycia przedstawiali pacjenci w grupie
do 35 lat SIP C 18,82, w poréwnaniu do chorych powyzej 55 roku zycia gdzie SIP C
wynidst 31,18. Nie stwierdzono znaczacych rdéznic w pozostalych kategoriach
wiekowych, ale zauwazono tendencjg pogorszenia jakosci zycia u starszych chorych.
Te spostrzezenia potwierdzito badanie po roku, gdzie stwierdzono zalezno$¢ globalnej
jakosci zycia (SIP C) od wieku. Wynosity one w odpowiednich grupach: < 35 lat -
11,52, 35-55 lat - 16,6, > 55 lat - 19,70.
Nie stwierdzono statystycznie istotnych zalezno$ci migdzy jakoscia zycia SIP C
a miejscem zamieszkania chorych, czy ich wyksztalceniem. Natomiast zaobserwowano

zwiazek stanu cywilnego i ogdlnej jakosci zycia SIP C. Pacjenci, ktorzy mieli wsparcie
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najblizszych, pozostawali w szczesliwych zwiazkach, oceniali swoja jako$¢ zycia lepiej
niz osoby samotne (np. po $mierci wspotmatzonka). Najwyzsza, ogdlna jakos$¢ zycia
SIP C dotyczyta osob stanu wolnego, ale zwiazane to bytlo z mtodym wiekiem w tej
grupie, szybkim powrotem do zdrowia i zwiazana z tym poprawe stanu fizycznego
I lepsze funkcjonowanie we wszystkich kategoriach SIP. Waznym takze problemem jest
niepodejmowanie wspotzycia seksualnego przez chorych po stanie krytycznym. W rok
po zaistniatym incydencie prawie 100% chorych nie wspoizyto z partnerem. Bardzo
czesto Iek przed kontaktem seksualnym byt irracjonalny i nie miat zwiazku z kalectwem
u pacjentéw z wypadkéw komunikacyjnych.

Wigkszo$¢ chorych bioracych udzial w prezentowanym badaniu wlasnym
oceniata wsparcie rodziny jako dobre lub bardzo dobre. W wielu przypadkach rodzina
byta nadopiekuncza co powodowato opodznienie w prowadzonej rehabilitacji ruchowej,
wolniejszy powrét do zycia w spoteczenstwie i niejednokrotnie nie podejmowanie
pracy zawodowej. Rodziny nadopiekuncze przypuszczaly, ze taka wielokierunkowa
pomoca zrekompensuja choremu cierpienie, niejednokrotnie kalectwo. Skutek byt
odwrotny, pacjenci ci byli pozbawieni  motywacji, celow, akceptowali swoja
niepelnosprawnosc.

Wyniki przeprowadzonych badan pozwalaja na okreSlenie obszarow, gdzie
pomoc medyczna jest bardzo potrzebna, w celu poprawienia jakosci zycia pacjentow.
Dotyczy to nie tylko samego procesu leczenia i rehabilitacji po zatrzymaniu krazenia
lecz takze nadzoru nad chorymi pod katem wystgpowania depresji, okreslenie czasu
tego nadzoru. Chorzy 1 ich rodziny zglaszali =zastrzezenia co do ilosci
przeprowadzanych rehabilitacji. Jednocze$nie osoby mieszkajace z pacjentem we
wspolnym gospodarstwie, nie wykazywaly Zadnej inicjatywy do przeszkolenia
I kontynuowania samodzielnie rehabilitacji w domu. Oczekiwano tylko na kolejne
turnusy rehabilitacyjne w odpowiednich oddziatach. Opiekunowie nie mieli zadnej
fachowej wiedzy na temat opieki jakiej wymagaja chorzy po wypisie ze szpitala.
Dotyczyto to pacjentdw z workami stomijnymi, przezskorng endoskopowa gastrostomia
(PEQ), rurka tracheotomijna itp.

Prowadzenie tego typu badan jest niezbedne do oceny potrzeb zdrowotnych
chorych, okreslenia kierunkéw rozwoju intensywnej terapii, potrzebg wsparcia
psychologicznego dla chorego i jego rodziny. Udostgpnienie fachowego poradnictwa
dla chorych i rodzin po wypisie ze szpitala.

Pacjenci bardzo dobrze oceniali kontakt z lekarzem w trakcie wypelniania
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ankiet, traktowali takie spotkanie jak dodatkowe badanie lekarskie. Mogli pochwali¢ si¢
postgpami w rehabilitacji, jakie osiagngli od ostatniego spotkania. Odbierali fakt
bezposredniego spotkania jako zainteresowanie ich losem. Czgsto ci chorzy spedzili
wiele dni w oddziale intensywnej terapii 1 stosunki jakie nawiazaly rodziny z lekarzami
byty bardzo przyjazne. Sami chorzy rzadko pamigtali okres pobytu w oddziale. Rodziny
pacjentow mogly takze skorzysta¢ z wizyty lekarza badacza i wyjasni¢ nurtujace ich
problemy zwiazane z opieka nad chorym.

Przeprowadzone badania wtasne potwierdzity nie tylko sukcesy intensywnej
terapii, ale takze dos$¢ duzy odsetek niepowodzen. U chorych po resuscytacji
krazeniowo - oddechowej, gdzie akcja resuscytacyjna prowadzona byla przez dhuzszy
czas, wystepowaty zaburzenia funkcji osrodkowego uktadu nerwowego od dyskretnych
zmian do przetrwalych stanéw wegetatywnych. Ci ostatni pacjenci wykluczeni byli
z badan, tym nie mniej sa oni duzy problem wspodtczesnej intensywnej terapii

a jednoczes$nie wyzwaniem dla wspotczesnej medycyny [76, 23].
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6. WNIOSKI

1. Jakos¢ zycia okreslana przez pacjentow po przezyciu stanu krytycznego
w 6 miesiacu jak i w 12 miesiagcu po incydencie Krytycznym ulegta pogorszeniu
we wszystkich dziedzinach i kategoriach i wynosita odpowiednio w Dziedzinie
Ogolnej [SIP C] 25,57 i 16,16, jednakze porownujac stan chorych po roku od
incydentu krytycznego ulegt on poprawie w stosunku do badania w 6 miesiacu
od zdarzenia.

2. Na oceng ogolnej jakosci zycia SIP C najwigkszy wplyw mial stan funkcjonalny
I wystepowanie depresji u badanych.

3. Przyczyna wywotujaca stan krytyczny miata niewielki wptyw na ogdlna oceng
satysfakcji z zycia, zdecydowanie wigkszy wplyw miata na stan funkcjonalny
badanych.

4. Na oceng satysfakcji z zycia duzy wptyw miato wsparcie rodziny, ktore pacjenci
oceniali pozytywnie.

5. Wiek, wyksztatcenie, pte¢ oraz miejsce zamieszkania nie miato istotnego
wpltywu na oceng 0gdlna jakosci zycia.

6. Porownanie oceny jakosci zycia przez chorych po przezyciu stanu Krytycznego
z grupa odniesienia, wykazato pogorszenie ich jakosci zycia we wszystkich
dziedzinach i kategoriach.
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7. STRESZCZENIE

Badaniom retrospektywnym poddano 67 pacjentow po przezyciu stanu
krytycznego. Wigkszo$¢ z nich to byli pacjenci po urazach czaszkowo-moézgowych,
urazach  wielonarzadowych, naglym  zatrzymaniu krazenia z  powodow
kardiologicznych, cigzkich zatruciach, wylewach domoézgowych i udarach mozgu,
leczeni w Oddziale Intensywnej Terapii w Jarostawiu.

Glownym celem badania byla ocena jakosci zycia po przezyciu stanu
krytycznego, porownanie jej w 6 i 12 miesiacu po incydencie krytycznym, a takze
wpltyw czynnikéw na t¢ oceng takich jak stan funkcjonalny, wiek chorych, ptec,
wyksztalcenie, miejsce zamieszkania oraz przyczyny stanu krytycznego.

W trakcie bezposredniego kontaktu wypetniono wystandaryzowane ankiety
oceny jakosci zycia Sickness Impast Profile SIP, do oceny stanu emocjonalnego
zastosowano Skal¢ Depresji Junga. Wsparcie rodziny oceniano przy uzyciu Skali
Likerta. Dokonano takze oceny sprawnos$ci pacjentdw w wykonywaniu czynno$ci w
zyciu codziennym wg skali Bartela. Grupg odniesienia stanowili chorzy poradni lekarza
rodzinnego bez obcigzen chorobami przewlektymi, nie hospitalizowani w ostatnich
dwoch latach. Badania przeprowadzone byly w 6 1 12 miesiacu po przezyciu stanu
krytycznego. Dokonano takze poréwnania z grupa odniesienia, ktora stanowili pacjenci
poradni lekarza rodzinnego.

Z uzyskanych badan wynika, ze jako$¢ zycia 6 miesigcy po przezyciu stanu
krytycznego ulegta pogorszeniu zaréwno globalna SIP C 25,57 jak i poszczegdlnych
dziedzinach SIP F 15,24, SIP PS 24,74, i kategoriach niezaleznych 19,21. Poréwnujac
badanie po roku od incydentu krytycznego ogdlna jako§¢ SIP C ulegta poprawie 0 9,41
w stosunku do badania po 6 miesiacach 1 wynosita 16,16. Generalnie chorzy dobrze
oceniali swoja jakos¢ zycia. Dokonano takze pordwnania jakosSci zycia chorych po
przezyciu stanu krytycznego z grupa kontrolna, ktora stanowili pacjenci poradni lekarza
rodzinnego. Jakos$¢ zycia globalna SIC C oraz SIP F, SIP PS oraz w kategoriach
niezaleznych byta duzo lepsza i wynosita w grupie kontrolnej odpowiednio: 8,02, 2,9,
8,82, 14,9. Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono, ze glownymi
czynnikami predykcyjnymi jako$ci zycia po przezyciu stanie krytycznym sa stan
funkcjonalny mierzony BI, przyczyna stanu krytycznego oraz stan emocjonalny
mierzony ZDS. Wigkszos$¢ chorych miata rozpoznana depresj¢ zarowno w badaniu po 6

jak i 12 miesiacach. Po analizie danych demograficznych nie wykazano istotnego
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wpltywu na jako$¢ zycia plci, miejsca zamieszkania, wyksztatcenia. Jedynie wiek
badanych miat niewielki wplyw na niektore obszary jakosci zycia chorych.
Przeprowadzone badania potwierdzity liczne zadania, jakie ma do wykonania
wspoétczesna medycyna W celu poprawienia funkcjonowania we wszystkich dziedzinach
zycia chorych po przezyciu stanu krytycznego. Badania wiasne uwidocznily potrzebg
podkreslenia roli wczesnej diagnostyki, rozpoznawania i leczenia depresji, takze
wdrozenie rehabilitacji, ktora umozliwi chorym podjecie aktywnosci w czynno$ciach
dnia codziennego, a takze zmobilizuje ich do poszukiwania pracy. Nadto wlasne
badania pokazaty brak poradnictwa dla bliskich chorych. Najczesciej opieka w domu
nad pacjentem po incydencie krytycznym byta dla nich duzym wyzwaniem
i eksperymentem. Rodziny nie mialy wiedzy do kogo moglyby si¢ zwroci¢

z problemami dotyczacymi opieki nad chorym .
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8. STRESZCZENIE W JEZYKU ANGIELSKIM

The retrospective study includes 67 patients who survived a critical condition.
Most of them are the patients after cranocerebral and multiorgan injuries, sudden
circulatory arrest due to cardiac causes, serious poisonings, cerebral haemorrhages and
strokes; the patients were treated in the Intensive Care Unit in Jarostaw.

The main aim of this study was to assess the quality of life after surviving
a critical condition, to compare it in the 6" and the 12" month after an incident and to
examine how such factors as functional condition, patients' age, sex, education, place of
residence and causes of a critical condition influence the assessment.

In direct contact all patients were evaluated with the Sickness-Impact Profile
(SIP) standard questionnaire and Zung Depression Scale was used to assess their
emotional condition. Likert scale was used to evaluate family support. Additionally,
patients' functional independence in everyday activities was measured with the Barthel
Index. The reference group consisted of patients from a family medicine centre without
chronic diseases, who had not been hospitalized for the previous two years. The
research was carried out in the 6™ and the 12" month after surviving a critical condition.
What is more, the results were compared with those in the reference group.

The results indicate, that the quality of life 6 months after a critical condition
deteriorated both in total SIP (25,57) and its sub-scales: SIP Physical (15,24) and SIP
Psychological (24,74) and in independent categories (19,21). Comparing the above
results with those obtained one year after a critical incident it was noted that total SIP
improved by 9,41 and amounted to 16,16. In general, patients described their quality of
life as good. Patients who survived a critical condition were compared with the control
group which consisted of patients from a family medicine centre. The quality of life in
total SIP, SIP Physical and Psychological and in independent categories was much
better in the control group and the respective values were: 8,02, 2,9, 8,82, 14,9. On
the basis of the conducted research it was reported that the main predictive factors of the
quality of life after surviving a critical condition were: functional condition measured
by Bl, a cause of a critical condition and emotional condition measured by ZDS. Most
of the patients were diagnosed with depression both after 6 and 12 months.
Demographic data analysis showed that sex, place of residence, education have no

significant impact on the quality of life. Only patients' age had a slight influence on
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some aspects of their lives.

The research confirmed numerous problems that medicine has to face in order to
improve all aspects of life of patients who survived a critical condition. Own research
emphasized the need for early diagnostics, diagnosing and depression treatment, as well
as introducing rehabilitation which would make it possible for patients to be active in
daily activities and would motivate them to look for a job. In addition, own research
revealed lack of counseling for patients' family. In most cases taking care of a patient
after a critical incident was a great challenge and experiment for them. Families did not
have any knowledge of who they could turn to for help and guidance in taking care of
the patient.
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9. WYKAZ STOSOWANYCH SKROTOW

NZK
Bl
SIP
SIPC
SIPF
SIP PS
A

M
BCM
Sl
AB

E

SR

HM
RP
SDzZ
OoIT

Nagte zatrzymanie krazenia
Indeks Bartel

Sicness Impact Profile

SIP ocean globalna

SIP Dziedzina Fizyczna

SIP Dziedzina Psychospoteczna
Lokomocja
Przemieszczanie si¢
Higiena ciata

Interakcje spoteczne
Funkcje poznawcze

Emocje

Komunikowanie si¢

Sen i wypoczynek
Spozywanie positkow

Praca

Prowadzenie gospodarstwa
Rekreacja i czas wolny
Skala depresji Junga
Oddziat Intensywnej Terapii
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12. WYKAZ NARZEDZI BADAWCZYCH UZYTYCH W PRACY
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SICKNESS

IMPACT

PROFILE

Wersja polska

SIP-10030
SD 1-03564
SDI11-03657

Adaptacja polska :Krystyna Jaracz, Katedra Pielggniarstwa, Akademia Medyczna w Poznaniu.
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[SR-0499]
Prosz¢ zaznaczy¢ tylko te stwierdzenia co do ktorych jestes pewien/pewna, ze opisuja
ciebie dzisiaj i maja zwiazek z twoim stanem zdrowia

1. Spedzam wigkszo$¢ dnia lezac, zeby odpoczad [062-049]
2. Siedze przez wickszo$¢ dnia [070-083]
3. Spie lub drzemig przez wigkszos¢ czasu- dniem i noca [063-104]
4. Kladg sig czgSciej w ciagu dnia aby odpoczac [065-084]
5. Przesiaduje p6t drzemiac [066-058]
6. Spie mniej noca, na przyktad wstaje za wezesnie, [061-061]

dlugo sig nie ktade, czgsto si¢ budzeg

7. Wigcej $pig lub drzemig w ciagu dnia [071-060]

Zaznacz tutaj kiedy przeczytasz wszystkie zdania na tej stronie
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opisuja ciebie dzisiaj i maja zwiazek z twoim zdrowiem

[EB-0705]
Prosze¢ odpowiedzie¢ (zaznaczy¢) tylko te zdania ,co do ktorych jeste$ pewien, ze

1. Mowig lub sadzg, ze jestem zty lub bezuzyteczny na
przyktad, ze jestem cigzarem dla innych.

2. Smieje si¢ nagle lub placze

3. Czesto narzekam i jecze z bolu lub niewygody
4. Probowatem popetni¢ samobodjstwo

5. Dziatam nerwowo lub niespokojnie

6. Pocieram, trzymam czgsci ciata ,ktore bola lub

dokuczaja

7. Sam siebie draznig, nie mam dla siebie cierpliwosci
na przyklad : mowig o sobie Zle, ztorzeczg na siebie,
winig si¢ za rzeczy, ktore si¢ zdarzaja

8. Mowig o przysztosci z beznadzieja

9. Mam nagte Igki

Zaznacz tutaj kiedy przeczytasz wszystkie zdania na tej stronie.

[274-087]

[272-068]

[269-069]

[281-132]

[284-046]

[262-078]

[273-078]

[283-089]

[278-07]
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[BCM-2003]
Prosze¢ odpowiedzie¢ (zaznaczy¢) tylko te zdania, co do ktorych jeste$ pewien, ze
opisuja ciebie i maja zwiazek z twoim zdrowiem.

1.

10.

11.

12.

13.

Trudne czynnos$ci wykonujg z pomoca innej osoby
na przyktad: wsiadanie czy wysiadanie z
samochodu, wchodzenie czy wychodzenie z wanny

Nie mogg ktas¢ si¢ do 16zka i wychodzi¢ z t6zka
samodzielnie, nie mogg przesadzac si¢ na fotel
samodzielnie. W tych czynnosciach wymagam

pomocy innej osoby lub urzadzen mechanicznych

Mogg staé tylko przez krotka chwile
Nie utrzymuj¢ réwnowagi

Poruszam r¢kami lub palcami z pewnym
ograniczeniem lub trudnos$cia

Moge wstawac tylko z pomoca

Przechylam, nachylam czy zginam sie tylko wtedy
gdy sig czego$ przytrzymuje

Przebywam w przymusowej pozycji przez caty czas

Jestem bardzo niezgrabny w ruchach

Przemieszczam si¢ z 1 do t6zka lub fotela,
przytrzymujac si¢ czego$ lub wspierajac si¢ na
kulach, lasce, balkoniku.

Wigkszo$¢ czasu przebywam lezac

Czesto zmieniam pozycje

Podtrzymuje si¢ czego$, gdy chcee si¢ przewrocic
lub usias¢ w tozku.

Dalszy ciag na nastgpnej stronie

[168-084]

[170-121]

[155-072]
[146-098]

[152-064]

[165-100]

[171-064]

[158-125]

[148-058]

[169-082]

[162-113]

[147-030]

[143-086]
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Zaznacz tutaj kiedy przeczytasz wszystkie zdania na tej stronie

Nie moge umy¢ catego ciata samodzielnie na
przyktad wymagam pomocy przy kapieli

Sam si¢ w ogodle nie myjg, muszg by¢ kapany
przez inna osobg.

Uzywam podsuwacza lub nocnika z pomoca
Mam klopoty z §ciagnigciem butow, skarpet lub
nalozeniem butow czy skarpet.

Nie kontroluje pgcherza, na przyktad moczg sig
lub mam zatozony cewnik

Nie zapng ubrania, potrzebuj¢ pomocy z guzikami,
zamkami, sznurowadlami.

Spedzam wigkszo$¢ czasu w pizamie lub
czesciowo ubrany.
Nie kontrolujg wyproznien[wydalania stolca].

Ubieram si¢ sam ale bardzo powoli.

Ubiorg sig ale tylko z pomoca innej osoby

[310-089]

[312-115]

[292-114]

[305-057]

[290-124]

[298-074]

[302-074]

[295-128]

[300-043]

[297-088]
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[HM-0668]
Ta grupa zdan dotyczy jakichkolwiek prac, ktore wykonujesz zazwyczaj w dbatosci o
swo0j dom czy obejscie. Rozwaz tylko te czynnos$ci, ktore robisz. Prosze odpowiedzie¢
(zaznaczy¢) tylko na te zdania co do ktorych jeste$ pewien, ze opisuja ciebie dzisiaj i
maja zwiazek z twoim stanem zdrowia.

1.

10.

Zaznacz tutaj kiedy przeczytasz wszystkie zdania na tej stronie

Wykonuj¢ tylko krotkie prace domowe lub czgsto
odpoczywam

Wykonuj¢ mniej regularnych czynnosci domowych
niz poprzednio

Nie wykonuje zadnych regularnych czynnosci,
ktore poprzednio zazwyczaj wykonywatem

Nie wykonuje¢ zadnych biezacych prac domowych
lub reperacyjnych, ktére poprzednio zazwyczaj
wykonywatem w domu lub obejsciu.

Ne robi¢ zadnych zakupow, ktdre poprzednio
robitem

Nie robig zadnych porzadkoéw, ktore poprzednio
wykonywatem.

Mam problemy z pracami r¢cznymi, na przyktad
zakrecanie kurkow od kranu, uzywanie przyboréw
kuchennych, szycie, drobne prace stolarskie i tym
podobne.

Nie piorg zadnych rzeczy, ktore przedtem pratem

Nie wykonuje zadnych cigzkich prac domowych.

Zaprzestalem dbac o osobiste i domowe interesy na
przyktad: ptacenie rachunkow, zatatwianie spraw w
banku, planowanie wydatkow domowych.

[117-054]

[119-044]

[120-086]

[001-062]

[106-071]

[116-077]

[107-069]

[111-077]

[115-044]

[105-084]
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[M-0719]

Prosze¢ odpowiedzie¢ (zaznaczyc) tylko te zdania, co do ktorych jeste$S pewien, ze
opisuja ciebie i maja zwiazek z twoim zdrowiem.

1.

10.

Zaznacz tutaj kiedy przeczytasz wszystkie zdania na tej stronie.

Poruszam sig tylko w obrgbie budynku

Przez caty czas pozostaje w jednym pokoju

Pozostajeg wigcej w tozku

Pozostaje w 16zku przez wigkszos$¢ dnia

Nie mogg korzysta¢ z transportu publicznego

Pozostaje wigkszo$¢ czasu w domu.

Poruszam si¢ tylko w poblizu pokoju w ktorym

przebywam

Nie wychodzg do miasta

Pozostaje poza domem tylko na krdtko

Nie wychodzg o zmroku lub w nieo$wietlone
miejsca bez czyjej$ pomocy

[134-086]

[128-106]

[130-081]

[131-109]

[140-041]

[133-066]

[125-056]

[124-048]

[139-054]

[121-072]
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[SI-1450]

Prosze¢ odpowiedzie¢ (zaznaczy¢ tylko te zdania ,co do ktérych jeste§ pewien, ze
opisuja ciebie i maja zwiazek z twoim zdrowiem)

1.

10.

11.

12.

Rzadziej wychodzg odwiedzaé znajomych czy
rodzine

W ogole nie wychodze, zeby odwiedzi¢
znajomych czy rodzing

Wykazuj ¢ mniejsze niz przedtem zainteresowanie
problemami innych ludzi, na przyktad: nie

stucham ,gdy mowia mi o swoich klopotach nie
ofiaruje pomocy

Czgsto irytuja, denerwuja mnie inni ludzie, na
przyklad: ostro odpowiadam, tatwo krytykuje
Okazuje mniej uczu¢ niz przedtem

Mniej aktywnie uczestniczg w zyciu grupowym
Skracam czas wizyt u przyjaciot czy znajomych
Unikam odwiedzin innych ludzi

Moja aktywno$¢ seksualna obnizyla sig.

Czgsto wyrazam zaniepokojenie o to co moze stac
si¢ z moim zdrowiem.

Mniej rozmawiam z ludzmi z mojego otoczenia

Moje wymagania od innych sa zwigkszone na
przyktad: nalegam ,zeby co$ dla mnie zrobili,
moéwig im jak maja pewne rzeczy zrobic.

[028-044]

[029-101]

[003-067]

[015-084]

[007-052]

[012-036]

[027-043]

[034-080]

[039-051]

[018-052]

[002-056]

[038-088]
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Kontynuacja z poprzedniej

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Zaznacz tutaj kiedy przeczytasz wszystkie zdania na tej stronie

Pozostaje¢ samotny przez wigkszos¢ czasu
Nie zgadzam si¢ z cztonkami mojej rodziny, jestem
uparty, szpiegujg.

Mam czgste wybuchy ztosci na cztonkow rodziny,
krzycze, jestem czasami agresywny.

Izoluje sig na ile to mozliwe od reszty rodziny

Zwracam mniejsza uwage na swoje dzieci, wnuki

Odmawiam kontaktéw z rodzina na przyktad:
odwracam si¢ od nich, nie rozmawiam z nimi

Nie robig tych rzeczy, ktore zwykle robitem
opiekujac si¢ moimi dzie¢mi lub rodzina

Nie zartuj¢ z moja rodzing jak kiedy$ to czynitem.

[023-086]

[249-088]

[240-119]

[237-102]

[238-064]

[256-115]

[242-079]

[255-043]
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Prosze¢ odpowiedzie¢(zaznaczyc) tylko te zdania, co do ktorych jeste$ pewien, opisuja

ciebie i maja zwiazek z twoim zdrowiem.

[A-0842]

1.

10.

11.

12.

Zaznacz tutaj kiedy przeczytasz wszystkie zdania na tej stronie.

Przechodzg krotsze dystanse lub czgsto zatrzymujg
si¢, zeby odpoczad.

Nie moge wejs¢ pod gorke lub zejs¢ z gorki.
Uzywam schodow tylko trzymajac si¢ porgczy albo
za pomoca laski lub kul

Wchodzg lub schodzeg ze schodéw tylko z pomoca
innej osoby

Poruszam si¢ na wozku

W ogdle nie wychodze

Chodzg sam ale z pewna trudnoscia na przyktad
potykam sig, chwieje si¢, mam sztywne nogi
Chodzg tylko z pomoca innych osob

Wychodzg i schodzg ze schodéw wolniej, na
przyktad po jednym stopniu czg¢sto przystaj¢

Nie uzywam w ogoéle schodow

Poruszam si¢ tylko z pomoca balkonika, kul, laski,
przytrzymujg $cian lub mebli.

Chodzg znacznie wolniej niz przedtem

[050-048]

[046-056]

[042-067]

[044-076]

[057-096]

[052-105]

[049-055]

[053-088]

[040-054]

[041-083]

[047-079]

[051-035]
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[AB-0777]

Prosze¢ odpowiedzie¢[zaznaczy¢ tylko te zdania, co do ktorych jestes pewien, ze opisuja
ciebie i maja zwiazek z twoim zdrowiem.

1. Jestem zdezorientowany ,zaczynam kilka czynnos$ci [223-090]
jednoczesnie
2. Przydarza mi si¢ wiecej drobnych wypadkéw na [234-075]

przyktad: upuszczam przedmioty, potykam sig,
uderzam si¢ 0 przedmioty

3. Wolno reagujg na to co zostalo powiedziane lub [228-059
zrobione

4. Nie konczg zaczetych czynnosci [227-067]

5. Mam problemy ze zrozumieniem i rozwigzywaniem [224-084]

problemow na przyktad: robienie planow,
podejmowanie decyzji, uczenie sie nowych rzeczy.

6. Czasami zachowujg sig tak jak bym byt zmieszany, [231-113]
zdezorientowany co do miejsca 1 czasu na przyktad:
kim jestem, kto jest dookota, co do kierunku, jaki
jest dzien

7. Wiele zapominam na przyktad rzeczy, ktore [222-078]
zdarzyty si¢ niedawno, gdzie cos$ potozytem, o
umowionych wizytach

8. Nie mogg dtugo koncentrowaé¢ uwagi lub dhuzej co$ [220-067]
robi¢ [brak mi cierpliwosci]

9. Robig wigcej bledow niz kiedys [225-064]

10. Mam problemy przy wykonywaniu czynno$ciach [217-080]

wymagajacych skupienia uwagi i myslenia

Zaznacz tutaj kiedy przeczytasz wszystkie zdania na tej stronie
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[C-0725]

Prosz¢ odpowiedzie¢ [zaznaczy¢] tylko te zdania, co do ktorych jeste§ pewien, ze
opisuja ciebie i maja zwiazek z twoim zdrowiem.

1. Mam klopoty z pisaniem r¢cznym [i na maszynie- [191-070]
jezeli kto$ wczesniej pisat na maszynie]

2. Porozumiewam si¢ gtownie gestami na przyktad: [177-102]
poruszajac glowa, poprzez wskazywanie, na migi

3. Moja rozmowg rozumie niewielu ludzi, gtownie ci [179-093]
ktérzy mnie dobrze znaja

4. Czesto tracg kontrolg nad swoim glosem kiedy [179-083]
moéwig, na przyklad: mdj glos staje si¢ gltosniejszy,
drzy, zmienia si¢ niespodziewanie

5. Nie piszg, jedynie mogg si¢ podpisac. [188-083]

6. Moge prowadzi¢ rozmowge tylko wtedy gdy jestem [178-067]
bardzo blisko drugiej osoby lub gdy patrzg na nia.

7. Mam ktopoty z moéwieniem na przyktad: zacinam sig [176-076]
,Jjakam si¢ moje stowa sa zamazane i niewyrazne

8. Inni rozumieja mnie z trudno$cia [200-087]

9. Nie méwig wyraznie kiedy co$ mnie zdenerwuje. [210-064]

Zaznacz tutaj kiedy przeczytasz wszystkie zdania na tej stronie.
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Nastepna grupa zdan dotyczy wszystkich innych prac wykonywanych regularnie-poza
pracami zwiazanymi z prowadzeniem gospodarstwa domowego.

Czy wykonujesz jakie§ inne regularne prace nie zwiazane z prowadzeniem
gospodarstwa domowego, na przyktad prace zawodowa?

TAK NIE

Jesli odpowiedziates tak przejdz do nastgpnej strony.

A to zdania dla tych, ktérzy odpowiedzieli nie

1. Czy jeste$ na emeryturze lub rencie TAK NIE
2. Jesli jeste$ na emeryturze lub rencie to czy przejscie

na emerytur¢ lub rent¢ miato zwiazek z twoim stanem

zdrowia? TAK NIE
3. Jezeli nie jeste$ na emeryturze lub rencie,a nie pracujesz

na przyktad zawodowo to czy ma to zwiazek z twoim
zdrowiem? TAK NIE

A teraz przejdz do nastgpnej strony.
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[W-0515]

Jesli nie pracujesz a nie ma to zwiazku z twoim zdrowiem to opus¢ te strong 1 przejdz
na strong nastepna.

Pytanie na tej stronie dotycza osob, ktore nie sa ani na rencie, ani na emeryturze a mimo
to nie pracuja z powodu zlego stanu zdrowia lub tez pracuja mniej albo inaczej niz
przedtem.

1. Nie pracuje¢ wcale [ 100-361]

Jezeli zaznaczysz to zdanie to przeskocz do nastgpnej strony

2. Wykonujg cze$¢ mojej pracy zawodowej w domu [096-037]

3. Nie pracujg juz tak duzo jak przedtem [096-055]

4. Czesto denerwujg si¢ na wspdtpracownikow, na [088-080]
przyktad: nieuprzejmie im odpowiadam, tatwo
krytykuje

5. Pracujg teraz w krotszych godzinach na przyktad na [095-043]
Czes¢ etatu

6. Wykonujg teraz tylko lekka prace [086-050]

7. Pracuje krotkimi odcinkami czasu, czgsto musze [090-061]
odpoczywacé

8. Wykonuj¢ moja zwykla pracg ale z pewnymi [092-034]

zmianami na przyktad: mam dostosowane
stanowisko pracy, korzystam z pomocy innych, inni
musza wykonywac cz¢$¢ mojej pracy

9. Nie wykonuje mojej pracy tak uwaznie i doktadnie [097-062]
jak przedtem

Zaznacz tutaj kiedy przeczytasz wszystkie zdania na tej stronie.
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[RP-0422]

Ta grupa zdan dotyczy czynnos$ci, ktore zwykle wykonujesz w wolnym czasie. Sa to
rzeczy, ktore robisz dla relaksu, zabicia czasu, rozrywki. Prosze¢ odpowiedzie¢
(zaznaczy¢) tylko te zdania, co do ktérych jesteS pewien, ze opisuja ciebie i maja
zwiazek z twoim stanem zdrowia.

1. Poswigcam swojemu hobby i rekreacji krotsze [215-039]
odcinki czasu

2. Wychodze w celach rozrywkowych rzadziej [214-036]

3. Skracam czas na niektore moje zwykte bierne [207-059]

rozrywki i sposoby spedzania czasu na przyktad:
ogladanie telewizji, granie w karty, czytanie i tym

podobne
4. W ogole nie mogg ogladac telewizji, gra¢ w karty czy [208-084]
czyta¢ jak to robitem przedtem
5. Spedzam wigeej czasu w sposob bierny niz aktywny [211-051]
6. Biorg¢ mniejszy udzial w zyciu spotecznym na [216-033]

przyktad spotkania z innymi ludzmi

7. Rezygnuj¢ z moich fizycznych rozrywek i [210-043]
czynnej[aktywnej]rekreacji

8. Nie wykonujg Zadnej aktywnej rekreacji[na przyklad: [209-077]

sport, spacery, praca na dziatce]

Zaznacz tutaj kiedy przeczytasz wszystkie zdania na tej stronie
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[E-0705]

Prosze¢ odpowiedzie¢ (zaznaczy¢ tylko te zdania, co do ktorych jeste§ pewien, ze
opisuja ciebie i maja zwiazek z twoim stanem zdrowia).

1. Jem mniej niz kiedy$

Jem sam ,ale tylko specjalny positek lub przy uzyciu
specjalnych pomocy[urzadzen]

Stosuje specjalna dietg,na przyklad dietg ptynna, z
mata zawartoscia soli, z mata zawartoscia thuszczu

lub z mata zawartoscia cukru

Nie jem w ogoble pokarmoéw statych , przyjmuje tylko

ptyny

Wiasciwie tylko skubie moje positki

Pij¢ mniej ptynoéw

Mogg jes¢ z pomoca tylko innej osoby

Muszg by¢ karmiony ,nie jem samodzielnie

Nie przyjmuj¢ positkow doustnie, muszg by¢
karmiony przez zglebnik[sondg] lub dozylnie
[kroplowki]

Zaznacz tutaj kiedy przeczytasz wszystkie zdania na tej stronie.

[085-037]

[073-077]

[081-043]

[077-104]

[083-050]

[080-036]

[074-099]

[075-117]

[076-133]
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Ocena pacjenta wg skali Barthel

Lp.

Czynnos¢ */

**[ Wynik

Spozywanie positkow:

0-nie jest w stanie /samodzielnie je$¢/

5-potrzebuje pomoc w krojeniu. smarowaniu mastem, itp. lub wymaga
zmodyfikowanej diety

10-samodzielna,niezalezna

Przemieszczanie si¢ /z 16zka na krzeslo i z powrotem, siadanie/:
0-nie jest w stanie. Nie zachowuje rownowagi przy siedzeniu
5-wigksza pomoc /fizyczna, jedna lub dwie osoby/

10-mniejsza pomoc /stowna lub fizyczna/

15-samodzielny

Utrzymywanie higieny osobistej:

0-potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych

5-niezalezny przy myciu twarzy. Czesaniu si¢, myciu zgbow/
Z zapewnionymi pomocami/

Korzystanie z toalety /WC/

0-zalezny

5-potrzebuje trochg pomocy, ale moze cos zrobi¢ sam

10-niezalezny, zdejmowanie, zaktadanie, ubieranie si¢, podcieranie si¢

Myecie, kapiel calego ciala:
0-zalezny
5-niezalezny /lub pod prysznicem/

Poruszanie si¢ /po powierzchni plaskich/:

0-nie porusza si¢ lub <50 m

5-niezalezny na wozku. Wliczajac zakrgty> 50 m

10-spacery z pomoca /stowng lub fizyczna / jednej osoby>50 m
15-niezalezny/ale moze potrzebowaé pewnej pomocy np.laski/>50m

Wchodzenie i schodzenie po schodach:

0-nie jest w stanie

5-potrzebuje pomocy /stownej, fizycznej. przenoszenie/
10-samodzielny

Ubieranie si¢ i rozbieranie:

0-zalezny

5-potrzebuje pomocy ale moze wykonywaé potowe bez pomocy
10-niezlezny / zapinaniu guzikow, zamka,. sznurowadet itp./

Kontrolowanie stolce /zwieracza odbytu:

0-nie panuje nad oddawaniem stolca /lub potrzebuje lewatyw/
5-czasami popuszcza /zdarzenia przypadkowe/

10-panuje /utrzymuje stolec

10.

Kontrolowanie moczu /zwieracza pecherza moczowego:

0-nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to
niesamodzielny

5-czasami popuszcza /zdarzenia przypadkowe/

10-panuje /utrzymuje mocz

Wynik kwalifikacji ***/

Skala:
l.

.
II.

86-100 pkt. — stan pacjenta “’lekki’’
21- 85 pkt. —stan pacjenta *’$rednio cigzki’’
0- 20 pkt. - stan pacjenta “’bardzo ciezki”’

* w punktach od 1-10 nalezy wybra¢ jedna z mozliwosci najlepiej opisujaca stan pacjenta i podkresli¢
** [ wpisa¢ warto$¢ punktowa przypisana wybranej mozliwosci
***[ w ramce wpisa¢ uzyskana sumg punktow
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Skala Samooceny Depresji Zunga (1965)

< 20-to punktowa skala samooceny zajmujaca choremu 3 minuty — punkty oceniane w skali

od 1 do 4.
< brak polskiej wersji ( ttumaczenie whasne ).

< shuzaca czgsto do oceny zaburzen depresyjnych u chorych w wieku podesztym.
< podobnie jak BDI stuzaca do oceny depresji u opiekundéw chorych na chorobg Alzheimera.
< wynik powyzej 40 punktéw wskazuje na mozliwos¢ depres;ji.

Pelna wersja Zung Self-Rating Depression Scale
(thumaczenie wiasne)

Punktacja
Pytanie

Prawie nigdy
1

2

Czasami

Czesto

Prawie zawsze
4

. Jestem przygnebiony i chce mi si¢ ptakad

. Rankiem czuje si¢ najlepie;.

. Mam napady ptaczu lub mam na nie ochotg.

. Mam problemy ze snem w nocy.

. Jem tyle co dotychczas.

. Sex nadal sprawia mi przyjemnosc.

. Zauwazylem/am ,ze tracg na wadze.

XRNQ| N[O B |W[N—

. Mam problem z wyproznianiem.

Ne)

. Moje serce bije szybciej niz zwykle.

10. Meczg si¢ bez powodu.

11. Mam tak jasny umyst, jak dotychczas.

12. Sprawia mi tatwo$¢ robienie rzeczy jak dotychczas.

13. Jestem pobudzony (niespokojny), nie mogg usiedzie¢
na miejscu.

14. Mysle z nadzieja o przysztosci.

15. Jestem bardziej poirytowany niz zwykle.

16. Mam tatwos$¢ podejmowania decyz;ji.

17. Czujg, ze jestem uzyteczny i potrzebny.

18. Moje zycie jest pelne.

19. Mysle, ze dla innych bytoby lepiej, gdybym umart.

20. Nadal sprawiaja mi przyjemnos$¢ te same rzeczy.

Punktacja 1=prawie nigdy

2=czasami

3=czgsto

4=prawie zawsze
Kazde pytanie jest oceniane w 4 stopniowej skali.
Jest 10 pytan pozytywnych i 10 negatywnych.

Ogo6lny wynik do max. 80 punktow $wiadczy o nasileniu depres;jii.

Wynik zamieniamy na procenty. Powyzej 40 punktéw tj. 50 % wskazuje na depresje.
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Skala Likerta

Czy otrzymalem wsparcie od rodziny ?

tak nie

zakresl prawidlowa odpowiedz
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