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Poréwnanie jakosci Zycia pacjentek z owrzodzeniami konczyn dolnych
w wieku powyzZej 41 lat oraz pacjentek ponizej 41 roku zycia leczonych
operacyjnie i zachowawczo
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Streszczenie

Owrzodzenia podudzi zwigzane sa z wiekiem, znacznie czesciej wystepuja u oséb po 60 roku zycia. Czynnikami etiologicznymi
owrzodzen podudzi sa m.in.: predyspozycje genetyczne, czynniki zwigzane z warunkami i trybem zycia. Czesto tez sa wynikiem choréb
wspotistniejacych m.in.: choroby tetnic, cukrzycy lub reumatoidalnego zapalenia stawéw. Zmiany owrzodzeniowe powoduja dyskomfort
fizyczny, psychiczny z depresja, co przyczynia sie do izolacji spotecznej. Badania wskazuja, iz zdrowie wraz z wiekiem staje sie warto$cia
nadrzedna i jednym z gléwnych determinantéw jakosci zycia. Powiktania pojawiajace sie u 0s6b starszych zwiazane z niewydolnos$cia zylna
i owrzodzeniami przyczyniaja sie do obnizenia jako$ci zycia. Grupe badang stanowity pacjentki z owrzodzeniami koriczyn dolnych leczone
na terenie I Wojskowego Szpitala Klinicznego z Poliklinikq w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej przy Al Ractawickich
23 w Lublinie na Oddziale Chirurgii. Liczebno$¢ grupy wyniosta 60 chorych. Do oceny jakosci Zycia 0sdb z owrzodzeniami podudzi uzyto
skréconej wersji ankiety oceniajgcej jakos¢ zycia WHOQOL - BREF. Ankieta ta sktada sie z 26 pytan, ktére opisuja jako$¢ zycia chorego w 4
obszarach: fizycznym, psychologicznym, spotecznym i srodowiskowym. W badaniu wykorzystano réwniez krétki autorski kwestionariusz
ankiety. W wyniku przeprowadzonych badan stwierdzono, iz wiek pacjentek z owrzodzeniami koniczyn dolnych réznicuje ich ocene jakosci
zycia. W grupie pacjentek powyzej 41 roku zZycia jako$¢ Zycia zostata niZej oceniona, dotyczyto to przede wszystkim sfery: somatycznej,
psychologicznej i Srodowiskowej. Wiek pacjentek istotnie wptywat na ocene poziomu jakosci ich zycia.

Stowa kluczowe: Owrzodzenie podudzi, jako$¢ Zycia, wiek, samopoczucie, leczenie zachowawcze, przewlekta niewydolnos¢ zylna, lecze-

nie operacyjne
Abstract

Crural ulcerations are associated with age and are much more common in people over 60 years of age. Ulcers etiologic factors
include: genetic predisposition, factors related to the conditions and lifestyle. Often they are the result of co-morbidities such as arterial
disease, diabetes, or rheumatoid arthritis. Ulcerating changes cause physical discomfort, mental depression, which contributes to social
isolation. Research indicates that with increasing age, health becomes the primary and one of the main determinants of the quality of
life. Complications occurring in the elderly connected with ulcers, and venous insufficiency lead to lower quality of life. The study group
comprised patients with leg ulcers treated in the Military Hospital with Policlinic in the Public Health Institute, Al. Ractawickie 23 in
Lublin in the Department of Surgery. The group size was 60 patients. To assess the quality of life of patients with leg ulcers a shortened
version of the questionnaire WHOQOL - BREF was used in assessing the quality of life. This survey consists of 26 questions, which
describe the quality of life in four areas: physical, psychological, social and environmental. The study also used a brief authors’
questionnaire. The research confirms that the age of patients with leg ulcers differentiates their assessment of the quality of life. In the
group of patients over 41 years of age the quality of life was assessed lower; primarily it concerned somatic, psychological and
environmental areas. The age of patients significantly influenced the assessment of the quality of their lives.

Keywords: leg ulcers, quality of life, age, mood, conservative treatment, chronic venous insufficiency, surgical treatment

Wstep dzeniami podudzi w Wielkiej Brytanii szacuje sie na
200 milionéw funtéw [2].

Owrzodzenia podudzi rozwijajgce sie na tle prze-
wlektej niewydolnosci zylnej [3] wystepuja u 17-20 %
naszego spoleczenstwa. Zmiany te zwigzane sg z wie-
kiem, znacznie czeSciej wystepuja u oséb po 60 roku
zycia [4]. Czynnikami etiologicznymi owrzodzen pod-
udzi sg m.in.: predyspozycje genetyczne, czynniki zwia-
zane z warunkami i trybem zycia, bezruch, otyltos¢,

Przewlekta niewydolno$¢ zylna jest choroba wy-
stepujaca u znacznej czeSci populacji. W krajach
uprzemystowionych zylaki koniczyn dolnych stwierdza
sie u 30-40% osdb dorostych [1]. W Wielkiej Brytanii
w 2007 roku odnotowano miedzy 70, a 190 tysiecy
przypadkéw os6b z ranami owrzodzeniowymi. Roczne
koszty zabezpieczenia potrzeb zwigzanych z owrzo-
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obrzek limfatyczny, anemia sierpowata, jatrogenne
przyczyny [5], utrata czucia - cukrzyca, nowotwory lub
infekcje i urazy [6]. Owrzodzenia towarzysza czesto
chorobom uktadowym bedac zwiastunem wystepowa-
nia pozostatych objawéw danej choroby [7].

Owrzodzenia zylne s3 najciezszym objawem
przewlektej niewydolnosci zylnej i trwaja od czterech
tygodni do nawet 72 lat [8]. Proces leczenia jest ztoZony
i zalezny od etapu choroby. Obejmuje on zmiany stylu
zycia, bandazowanie, przyjmowanie lekdw flebotropo-
wych, miejscowe leczenie owrzodzenia, skleroterapie
i leczenie chirurgiczne [9]. Wiekszos¢, bo okoto 90 %
wszystkich owrzodzen stanowig owrzodzenia podudzi
pochodzenia zylnego. Okoto 5 % do 20 % wszystkich
owrzodzen to owrzodzenia tetnicze, spowodowane
gléwnie miazdzyca [10]. W wielu przypadkach owrzo-
dzenia podudzi powstaja jako nastepstwo zylakow
podudzi. Przyczyna powstawania owrzodzen moga by¢
rowniez choroby tetnic, cukrzyca lub reumatoidalne
zapalenie stawdow [11].

Zwiazane z przewlekla niewydolnos$cig zylna dole-
gliwosci oraz ich wplyw na zycie chorego moga by¢ rézne.
U wiekszosci z nich dolegliwosci te mogg mie¢ charakter
dyskomfortu oraz powodowac uczucie zmeczenia konczyn
dolnych, a takze niewielkie poszerzenie zyt powierzchow-
nych, bedace jedynie defektem kosmetycznym [1].

Owrzodzenia czesto powoduja u pacjentéw dys-
komfort psychiczny z depresja wtacznie, a to prowadzi
do ich izolacji spotecznej [7]. Zmiany owrzodzeniowe
niewatpliwie stanowig powazny problem dermatolo-
giczny ale istotnie wptywajg takze na funkcjonowanie
biopsychospoteczne pacjentéw. Powiktania przewlektej
niewydolnosci Zylnej czesto ograniczaja wydolnosé
czynno$ciowa zwlaszcza osob starszych, zwiekszajac tym
samym ryzyko niepelnosprawno$ci. Powstale zmiany
skérne staja sie przyczyna zaburzen psychospotecznych
prowadzac do obnizenia jakoSci zycia pacjentéw. U wielu
pacjentéow obecno$¢ owrzodzenia zmienia obraz samego
siebie, wywotuje przykre i ucigzliwe dolegliwosci, zabu-
rzenia obrazu ciata i niska samoocene [12, 13].

Leczenie owrzodzen zylnych goleni stanowi istot-
ny problem medyczny zaréwno ze wzgledu na wzrasta-
jaca liczbe zachorowan, jak i niezadowalajace wyniki
stosowanych dotychczas metod terapeutycznych [1].
Skutkiem choroby jest ograniczenie sprawnosci funk-
cjonalnej, spadek umiejetnosci naprawczych i przysto-
sowawczych [14,15].

Problem skutecznego leczenia owrzodzenia na
podudziu o etiologii zylnej oraz wtasciwej profilaktyki
po uzyskaniu wygojenia nadal pozostaje bardzo trud-
nym zagadnieniem medycznym. Proces chorobowy
stwarza konsekwencje biologiczne, kliniczne, ekono-
miczne oraz spoteczne. Najwazniejsze dotycza aspektu
autonomii zdrowotnej i czesto sg przyczyng rozpo-
wszechnienia réznych dysfunkcji dotyczacych przede
wszystkim jako$ci zycia.
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Badania jakosci zycia wydaja sie cennym dodat-
kiem do iloSciowej oceny wynikdéw leczenia, dokony-
wanej zazwyczaj w ramach klinicznej obserwacji cho-
rych na choroby naczyn obwodowych. Pozwalaja zwré-
ci¢ uwage na wptyw, jaki leczenie wywiera na zycie
chorego w zakresie zycia spotecznego lub emocjonal-
nego [1].

Wedtug Martinsona i Wikeninga jako$¢ zycia wia-
ze sie ze sposobem w jaki pacjent funkcjonuje w Sro-
dowisku spotecznym i naturalnym, dlatego tez zalezno-
Sci istniejace miedzy jednostka a Srodowiskiem sa
rowniez istotne jak stan jego dobrobytu [16]. Oceniajac
efekty leczenia uwage nalezy zwracac nie tylko na eli-
minacje objawéw choroby ale takze na biopsychospo-
teczng wydolno$¢ pacjenta do sprawowania samoopieki
oraz petnienia rdl spotecznych [5].

Jednym z istotniejszych czynnikéw wptywajacych
na jako$¢ zycia osob starszych jest wiek. Wraz z wie-
kiem pogorszeniu ulega stan zdrowia, zwiekszeniu
ulega odsetek oséb chorujgcych na choroby przewlekte
a takze czesciej wystepuje zjawisko wielochorobowosci.
Badania wskazuja, iz zdrowie wraz z wiekiem staje sie
wartos$cig nadrzedng i jednym z gtéwnych determinan-
téow jakosci zycia [17]. Powiktania pojawiajace sie
u oséb starszych zwigzane z niewydolno$cig zylna
i owrzodzeniami, przyczyniaja sie do obnizenia jakos$ci
zycia. Pracownicy ochrony zdrowia zaangazowani
w zapewnienie opieki i leczenia osobom chorym wy-
magajg réwniez wiedzy na temat wptywu choroby na
jako$¢ zycia pacjenta [18, 19].

Celem pracy bylo poréwnanie jakosci zycia pa-
cjentek z owrzodzeniami konczyn dolnych w dwdch
grupach wiekowych: do 41 roku zycia i powyzej 41
roku zycia.

Material

Badania przeprowadzono wsréd 60 pacjentek
z owrzodzeniami konczyn dolnych, leczonych na tere-
nie I Wojskowego Szpitala Klinicznego z Poliklinika
w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdro-
wotnej przy Al. Ractawickich 23 w Lublinie na Oddziale
Chirurgii.

Metoda

Materiat badawczy zebrano przy pomocy ankiety
oceniajacej jakos¢ zycia WHOQOL - BREF. Ankieta ta
sklada sie z 26 pytan, ktérych polska wersja zostata
opracowana przez Jaracz i Wotonicka z Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu, na podstawie ankiety
WHOQOL - BREF 100. Badania prowadzono w oparciu
o potrzeby skrdoconej wersji ankiety oceniajacej jakos$¢
zycia WHOQOL - BREF. Ankietowane korzystalty z 5-
stopniowej skali, gdzie 1 oznaczato odpowiedZ bardzo
zta / bardzo niezadowolona, za$§ 5 - bardzo dobra /
bardzo zadowolona. Wykorzystano réwniez krotki
autorski kwestionariusz ankiety. Na pytania zawarte
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w ankiecie pacjentki odpowiadaty samodzielnie. Kwe-
stionariusz ankiety zawierat 8 pytan, w tym 1 pytanie
otwarte, uwzglednial dane demograficzno-spoteczne
badanych, takie jak wiek, wyksztatcenie, miejsce za-
mieszkania, itp. Przed przystapieniem do badan re-
spondentki zostaty poinformowane o sposobie po-
prawnego wypelniania kwestionariuszy. Podkreslono
takze anonimowos¢ oraz wyjasniono, ze zebrany mate-
rial zostanie wykorzystany do celéw naukowych. Uzy-
skane wyniki badan poddano analizie statystyczne;.

Wyniki

W grupie pacjentek leczonych zachowawczo
przewazaly osoby z wyksztalceniem wyZszym
(36,67%), co piata badana legitymowata sie wyksztat-
ceniem zawodowym, za$ 16,67% grupy miato wy-
ksztalcenie Srednie techniczne z matura. W dalszej
kolejnosci byly to osoby majace wyksztalcenie: srednie
ogoblnoksztatcace z matura (13,33%), podstawowe
(10%) i Srednie techniczne bez matury (3,33%).
W grupie pacjentek leczonych operacyjnie réwniez
przewazaly osoby z wyksztalceniem wyzszym. Stano-
wity one 43,33% ogo6tu tej grupy. Réwnoczesnie
23,33% posiadato wyksztalcenie techniczne z matura,
za$ 1/5 badanych leczonych operacyjnie miato wy-
ksztalcenie $rednie ogoélnoksztalcace z matura. Po
6,67% badanych miato odpowiednio wyksztatcenie
zawodowe i Srednie ogdlnoksztatcace bez matury.

Badania dowiodty, Zze 56,67% badanych leczonych
zachowawczo stanowity mezatki. Co pigta badana byta
wdowa. W zwiagzku nieformalnym pozostawato 13,33%
grupy. Jednoczes$nie 6,67% badanych stanowily panny.
Jako osobe samotng okreslita sie jedna badana (3,33%).
Wsréd pacjentek leczonych operacyjnie ponad 2/3
ogoétu stanowity mezatki (66,67%). W dalszej kolejno-
$ci: wdowy (13,33%), panny (10%) i osoby samotne
(6,67%). Jedna badana z tej grupy pozostawata
w zwiazku nieformalnym (3,33%).

Z analizy danych wynika, ze 70% pacjentek leczo-
nych zachowawczo i 86,67% badanych leczonych ope-
racyjnie pracowato zawodowo. Pozostate badane (30%
z grupy leczonych zachowawczo i 13,33% z grupy le-
czonych operacyjnie) nie byty aktywne zawodowo ze
wzgledu na osiaggniety wiek emerytalny lub zly stan
zdrowia.

Analiza uzyskanych odpowiedzi pozwala stwier-
dzi¢, ze potowa pacjentek leczonych zachowawczo byta
dotknieta choroba zylakowa od ponad 5 lat. Blisko %
grupy deklarowata ze jest to okres 4-5 lat (23,33%),
za$ 16,67% - okres od roku do trzech lat. Krécej niz rok
chorowato 10% badanych z tej grupy. Z kolei wsréd
pacjentek leczonych operacyjnie 53,33% chorowata od
ponad 5 lat. Niespelna co czwarta badana odpowiedzia-
ta, ze choroba w ich przypadku trwata od 4-5 lat, nato-
miast 16,67% - od roku do trzech lat. Zaledwie 6,67%
badanych leczonych operacyjnie chorowata od kilku
miesiecy. (Tab. 1)

Tabela1l.  Czas trwania choroby u badanych os6b
Czas trwania Pacjenci leczeni zachowawczo Pacjenci leczeni operacyjnie
choroby N % N %
Do 1 roku 3 10,00 2 6,67
1-3 lata 5 16,67 5 16,67
4-5 lat 7 23,33 7 23,33
Powyzej 5 lat 15 50,00 16 53,33
Razem 30 100,00 30 100,00
Tabela2.  Tryb przyjecia badanych oséb do szpitala
Tryb przyjecia do Pacjenci leczeni zachowawczo Pacjenci leczeni operacyjnie
szpitala N % N %
Nagtly 7 23,33 2 6,67
Planowany 23 76,67 28 93,33
Razem 30 100,00 30 100,00

W trybie planowym do szpitala zostato przyjetych
76,67% pacjentek leczonych zachowawczo i az 93,33%
leczonych operacyjnie. W pozostatych przypadkach
byty to przyjecia nagte (23,33% pacjentek leczonych
zachowawczo i 6,67% badanych leczonych operacyj-
nie). Tab. 2

Z badan wynika, ze zaréwno poczucie jakosci zy-
cia, jak i zadowolenie ze stanu zdrowia sg nieznacznie
wyzsze w grupie pacjentek przed 41 r. z. Srednia ocen
w grupie pacjentek do 41 roku zycia odnoszaca sie do
poczucia jakosci zycia wyniosta 3,75, w poréwnaniu do
pacjentek po 41 roku zycia gdzie $rednia ocen wyniosta

3,44. Nieco wieksza rozbiezno$¢ ocen wystgpita
w odniesieniu do zadowolenia ze stanu zdrowia, $red-
nia ocen w grupie pacjentek do 41 r. z. wyniosta 3,32
w poréwnaniu do pacjentek po 41 roku zycia, gdzie
$rednia ocen wyniosta tylko 2,94.

Analiza poréwnawcza danych dla obu grup wie-
kowych wskazuje, ze w zakresie wszystkich 7 analizo-
wanych podskal sfery somatycznej wyzsze wskazniki
zadowolenia wystepujg wsrod pacjentek przed 41 r. Z.
Najbardziej rozbiezne oceny pojawily sie w odniesieniu
do oceny energii i zmeczenia, za$ najmniej rozbiezne
w przypadku bélu fizycznego, zaleznosci od leczenia,
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zadowolenia z wydolno$ci organizmu oraz zadowolenia
z gotowoSci do pracy.

W badaniach zauwazono istotnie statystycznie za-
lezno$¢ (p<0,04) w odniesieniu do oceny energii i zme-
czenia, wyzsza Srednia uzyskaly pacjentki przed 41
rokiem zycia (3,79) w poréwnaniu do pacjentek po 41
roku zycia ( 3,38). Co zostato ukazane na wykresie nr 1.
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Wykres 1. Ocena jako$ci zycia w obszarze somatycznym a wiek
badanych

Kolejnym etapem badan bylo przeanalizowanie
ocen w stosunku do sfery psychologicznej. Kolejny
zestaw pytan adresowanych do badanych oséb pozwa-
lat oceni¢ odbidr jakosci zycia w sferze psychologiczne;j.

Badane odpowiadaty na kolejne pytania, postugu-
jac sie 5-stopniowa skalg, w ktérej 1 oznaczato odpo-
wiedz wecale, za$ 5 - w bardzo duzym stopniu / bardzo
dobrze / bardzo zadowolona. Wyjatkiem byta tu skala
odwré6cona w pytaniu 26, gdzie 1 oznaczato zawsze,
natomiast 5 - nigdy.

Analizujac uzyskane dane, nalezy zauwazy¢, ze
osoby do 41 lat wyzej oceniajg wszystkie podskale
sktadajgce sie na sfere psychologicznego funkcjonowa-
nia.

Najwieksze réznice istotne statystycznie wystepu-
ja w odniesieniu do negatywnych odczu¢, $rednia ocen
w grupie badanej do 41 roku zycia wyniosta 3,75
w poréwnaniu do grupy badanej powyzej 41 roku zycia
gdzie $rednia wyniosta 3,28, za$ najmniejsze w przy-
padku akceptacji wygladu zewnetrznego.

Wykres 2 ukazuje sposéb postrzegania jakos$ci zy-
cia badanych w sferze psychologiczne;.

=—+—>Srednia w gruple pacientéw wwicku do 41 lat

=~ Srednia w gruple pacjentow w wicku powyie] 41 lat
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Wykres 2. Ocena jako$ci zycia w sferze psychologicznej a wiek
badanych
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W badaniach diagnozowano takze ocene sfery so-
cjalnej badanych w wieku do 41 lat i powyZej tego wie-
ku. Najbardziej rozbiezne oceny dotycza deklarowane-
go zadowolenia z zycia intymnego, za$ najmniejsze
zadowolenia ze wsparcia przyjaciét. Analiza danych
wskazuje, ze w 2 spos$rod 3 podskal (66,67%) réznice
ocen przemawiajg na korzys¢ pacjentek przed 41 r. z.
Wyzej ocenity one: zadowolenie z relacji z ludzmi i ze
swojego zycia intymnego. Nieco nizej natomiast zado-
wolenie ze wsparcia przyjaciét.

Zauwazono istotne statystycznie réznice (p<0,01)
w odpowiedziach dotyczacych zadowolenia z zycia
intymnego pacjentek, wyzsza $rednig uzyskaty pacjent-
ki ponizej 41 roku zycia, $rednia w tej grupie wyniosta
3,96 w poréwnaniu do pacjentek w grupie powyzej 41
roku zycia, gdzie $rednia w tej grupie wyniosta 3,16
(Wykres 3).
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Wykres 3. Ocena jakosci zycia w sferze socjalnej a wiek
badanych

Kolejnym krokiem postepowania badawczego by-
ta diagnoza réznic w kontekscie Srodowiskowym. Oce-
na jakosci zycia w sferze srodowiskowej a wiek bada-
nych. Sfera $§rodowiskowa okazata sie tym obszarem
funkcjonowania badanych, ktéry wywotal najbardziej
zréznicowane opinie. Osoby w wieku przed 41 r. z
wyzej ocenily 4 sposrdd 8 podskal (50%). Byly to na-
stepujace podskale: poczucie bezpieczenstwa, zabez-
pieczenie finansowe, dostepnos¢ potrzebnych informa-
cji i mozliwo$¢ realizacji zainteresowan. Pozostale
podskale, a wiec: czynniki zdrowia w otoczeniu, zado-
wolenie z warunkéw mieszkaniowych, zadowolenie
z placéwek stuzby zdrowia oraz z transportu zostaly
usytuowane wyzej przez badane powyzej 41 lat.

Najwieksze rozbieznosci ocen dotycza poczucia
bezpieczenstwa na korzys¢ oséb mtodszych, za$ naj-
mniejsze zadowolenia z transportu na korzys¢ osdb
starszych (Wykres 4)
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Wykres 4. Ocena jakosci zycia w sferze sSrodowiskowej
a wiek badanych.

Na wykresie nr 5 ukazano w jaki sposéb badane
w wieku do 41 lat i powyzej 41 lat oceniaja poszczegdlne
sfery: somatyczng, psychologiczng, socjalng oraz srodowi-
skowa.
== Srednia w grupie pacjentow w wieku do 41 lat

== Srednia w grupie pacjentow w wieku powyzej 41 lat

Sferasomatvema  Sferapsychologicna Slerasocialna Srodowisko

Wykres 5. Ocena jakos$ci Zycia w poszczegélnych
sferach a wiek badanych

Na podstawie otrzymanych danych mozna stwier-
dzi¢, ze pacjentki przed 41 r. Z. okre$laja swoja jakos$¢
zycia za lepsza niz pacjentki, ktére ukonczyty 41 lat.
Najwieksza réznica dotyczy ocen sfery socjalnej i psy-
chologicznej, natomiast najmniejsza cech Srodowiska,
w ktérych funkcjonujg badane osoby.

Odnoszac sie do wynikéw ilustrujacych zréznico-
wanie poczucia jako$ci zycia ze wzgledu na czynnik
wieku, nalezy zwrdéci¢ uwage, ze osoby mlodsze wyka-
zuja tendencje do bardziej pozytywnego postrzegania
swojego zycia w jego rdéznych obszarach. Zaobserwo-
wane rdznice sg znaczne w odniesieniu do postrzegania
energii i zmeczenia, negatywnych odczu¢ i zadowolenia
z zycia intymnego. W pozostatych aspektach mimo
pewnych rdznic, oceny s3 jednak zbiezne z nieznaczna
przewaga ocen pozytywnych wsréd pacjentek przed 41 r.z

Omoéwienie wynikéw

Z analizy badan wynika, Ze zaréwno poczucie jako-
$ci zycia, jak i zadowolenie ze stanu zdrowia sg wyzsze
w grupie pacjentek przed 41 r. z. Analiza poréwnawcza
danych dla obu grup wiekowych wskazuje, ze w zakre-

sie wszystkich analizowanych podskal sfery somatycz-
nej wyzsze wskazniki zadowolenia wystepuja wsrdod
pacjentek przed 41 r. z. Najbardziej rozbiezne oceny
pojawity sie w odniesieniu do oceny energii i zmecze-
nia. Mniejszg energie i wieksze zmeczenie czesSciej
pojawiato sie w grupie oséb powyzej 41 roku zycia, co
moze by¢ zwigzane z przewlekta niewydolnoscia zylna.
Wystepujace dolegliwos$ci mogg powodowa¢ dyskom-
fort i uczucie zmeczenia konczyn dolnych [1].

Podobng zalezno$¢ zaobserwowata Baczyk w swo-
ich badaniach, w badaniach tych gorsze samopoczucie
czesciej wystepowato u oséb powyzej 44 roku zycia [7].
Nieznacznie wyzsze wyniki uzyskaty mtodsze kobiety
w zakresie podskal: odnajdywania sie w obecnej sytu-
acji i zadowolenia ze snu, zadowolenia z gotowosci do
pracy, natomiast podskale: bél fizyczny, zaleznos¢ od
leczenia i zadowolenia z wydolno$ci organizmu pozo-
staty dla obu grup kobiet bez znaczacych réznic.

Skutki owrzodzen w zakresie urazéw, stresu
i utraty godnosci, s czesto niedoceniane [20, 21]. Eb-
beskog i Ekman (2001) [22] stwierdzili, ze uczucia
beznadziejnos$ci, winy, smutku, bezsilnosci i izolacji,
byly powszechne u pacjentéw z owrzodzeniami pod-
udzi.

Dtugotrwate lub ciezkie doswiadczenie b6lu moze
prowadzi¢ do depresji, samoleczenia, izolacji spotecz-
nej, narkomanii i nawracajgcych mysli samobédjczych
[23, 24]. Wystepowanie zapachu i wysieku z rany zosta-
ty zidentyfikowane jako gtéwne czynniki ograniczajace
dziatalno$¢ spoteczng pacjentéw z owrzodzeniami
koniczyn dolnych [25]. To moze by¢ potegowane przez
niezdolno$¢ pacjenta do utrzymania higieny osobistej
oraz fizyczne ograniczenia wptywajace na zdolnos$¢
czlowieka do pracy, podrézowania, noszenie odpo-
wiedniej odziezy, uprawianie hobby [26]. Podczas gdy
czynniki takie jak wiek, stabo kontrolowana cukrzyca
i rownowaga diety moga zwiekszy¢ ryzyko wystapienia
infekcji rany pacjenci moga sami powodowa¢ wieksze
niebezpieczenstwo utrudnionego gojenia sie rany
w wyniku naduzywania alkoholu lub narkotykéw, pale-
nia papieroséw i braku ruchu czy snu [5].

Znaczenie zadowolenia ze snu ws$rdéd pacjentéw
z owrzodzeniami podudzi zaobserwowano w 2004
roku i niestety obecnie pacjenci z omawianych scho-
rzeniami cierpia na zaburzenia snu [12, 27].

Szewczyk i wsp. w swych doniesieniach wskazat
na bél zwigzany z owrzodzeniami jako przyczyne zme-
czenia, uczucia wyczerpania, bezsennosci, braku ener-
gii, co w konsekwencji moze prowadzi¢ do wystepowa-
nia stanéw depresyjnych [13, 23, 28]. B6l byt tez czyn-
nikiem najczeSciej wystepujacym wsrdd pacjentéow
z owrzodzeniami podudzi, zidentyfikowany jako czyn-
nik powodujacy najczestsze obniZenie wartosci jakosci
zycia pacjentéw bez wzgledu na wiek [29, 30, 31].

Analizujac literature przedmiotu, mozna zauwazy¢
czeste pomijanie skutkow owrzodzen w sferze psycho-
logicznej i socjalnej [32; 4].
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Badane kobiety przed 41 rokiem Zycia wyzej oce-
niajg prawie wszystkie podskale sktadajgce sie na sfere
psychologicznego funkcjonowania. Najwieksze réznice
istotne statystycznie wystapity w odniesieniu do pod-
skali negatywnych odczu¢. Jedyna podskalg, w ktorej
wiek kobiet nie stanowit o wystepowaniu réznic byta
akceptacja wygladu fizycznego. W pozostatych podska-
lach (poczucie radosci i sensu zycia, koncentracja uwa-
gi, zadowolenie z siebie i negatywne odczucia) wyzsze
wyniki uzyskiwaty kobiety przed 41 rokiem zycia.
Z analizy wynika, iz cze$ciej negatywne odczucia wy-
stepowaty w grupie os6b przed 41 roku zycia. Odmien-
ne wyniki uzyskata Baczyk, uzyskujac wyzsze wyniki
w grupie badanych po 41 rokiem Zycia i cechujacych sie
ztym samopoczuciem, obnizong jako$cig zycia [7].

W kazdym przypadku pacjenta cierpigcego na
owrzodzenia podudzi obserwowano wystepowanie
negatywnych odczu¢ [33,22]. W ocenie skali funkcjo-
nowania psychologicznego badacze zaobserwowali
rowniez dodatkowe negatywne objawy wsrdd pacjen-
téw z owrzodzeniami konczyn dolnych: poczucie utraty
kontroli, frustracje, niespdjne traktowanie, obnizone
samopoczucie - spowodowane chandrg, samotnoscia,
objawami depresji - czesto postepujace z wiekiem [34,
35, 36].

Badania prowadzone w Belgradzie wskazuja, ze
wsrdd badanych leczonych z owrzodzeniem podudzi
nastgpita poprawa jakosci zycia (po zastosowanej tera-
pii) we wszystkich badanych sferach, wykorzystujac
kwestionariusz SF-36, z wyjatkiem dziedziny funkcjo-
nowania emocjonalnego. Wynik ten moze sugerowac
lek pacjentéw przed dalszym postepowaniem choroby
[37]. Dobre praktyki wskazujg tez model opieki ,Klub
Leg” powstaty w Queensland z inicjatywy Eileen Teresy
Lindsay z Newport (Wielka Brytania), w ktérym pod-
stawg jest sprawowanie opieki nad chorymi w niefor-
malnej spotecznosci miejsca zamieszkania, zacheta do
interakcji spotecznych, wzajemne wsparcie, wymiana
informacji i dlugoterminowe zaangazowanie, a takze
profilaktyczna opieka po leczeniu [38, 29].

W badaniach diagnozowano takze ocene sfery so-
cjalnej kobiet w wieku do 41 lat i powyzej tego wieku.
Najbardziej rozbiezne oceny dotycza deklarowanego
zadowolenia z zycia intymnego, za$ najmniejsze - za-
dowolenia ze wsparcia przyjaciét. Mtodsze kobiety
wyzej ocenity: zadowolenie z relacji z ludzmi i ze swo-
jego zycia intymnego. Nieco niZej natomiast zadowole-
nie ze wsparcia przyjaciot. Na podstawie badan prze-
prowadzonych w 2005 r. Szewczyk i wsp. stwierdzili, ze
ponad 80 % chorych z przewlektymi owrzodzeniami
podudzi zrezygnowato z rozwijania wiasnych zaintere-
sowan, a takze w tej grupie zmniejszyta sie czesto$¢
spotkan towarzyskich, nawigzywania nowych znajomo-
$ci na rzecz spedzania wolnego czasu w zaciszu domo-
wym z powodu odczuwanych dolegliwosci [13]. Po-
dobne wyniki prezentuja inni Autorzy [12, 39, 40, 41].
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Psychospoteczne i funkcjonalne ograniczenia sa
czeste u pacjentéw z owrzodzeniami nég [10, 27]. Bél,
ograniczona mobilno$¢ lub uposledzenie prowadzi do
izolacji spotecznej. W przypadku braku wtasciwego
leczenia pacjenci moga zosta¢ zupetnie odizolowani od
reszty spoteczenstwa. Potwierdza to Roper i wsp. [42].
Nalezy jednak zasygnalizowaé, Ze przyczyna izolacji
spotecznej moze by¢ niepetnosprawnosé.

Osoby w wieku przed 41 r. z. wyzej ocenity réw-
niez w sferze sSrodowiskowej: poczucie bezpieczenstwa,
zabezpieczenie finansowe, dostepnos¢ potrzebnych
informacji i mozliwo$¢ realizacji zainteresowan. Na
potrzebe dostepnosci informacji wsréd chorych zwra-
cat uwage juz w 1995 roku Charles. W latach kolejnych
Autor zwracat uwage réwniez na potrzeba pracy cho-
rych, ich mobilno$¢ [34].

Pozostate podskale, a wiec: czynniki zdrowia
w otoczeniu, zadowolenie z warunkéw mieszkanio-
wych, zadowolenie z placéwek stuzby zdrowia oraz
Z transportu zostaty usytuowane wyzej przez badane
powyzej 41 lat.

W sferze Srodowiskowej osoby powyzej 41 roku
zycia odczuwaty mniejsze poczucie bezpieczenistwa, co
moze by¢ zwigzane z pogarszajacym sie stanem zdro-
wia i powiktaniami zwigzanymi z przewlekta niewy-
dolnoscia zylna. Liczni autorzy potwierdzaja, ze ze
wzgledu na przewlekly i postepujacy charakter, zylaki
czesto prowadza do inwalidztwa [13, 43, 44].

Whioski

1 W wyniku przeprowadzonych badan stwierdzo-
no, iz ocena jako$ci zycia pacjentow zalezy istot-
nie od wieku pacjentow.

1. Nizsza jako$¢ zycia wykazuja pacjenci powyzej
41 roku zycia, a dotyczy to zwtaszcza sfery soma-
tycznej, psychologicznej i socjalne;j.

2. Pacjenci ponizej 41 roku Zycia oceniajg swoj3 ja
ko$¢ zycia na wyzszym poziomie.
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