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Streszczenie 
 
Owrzodzenia podudzi związane są z wiekiem, znacznie częściej występują u osób po 60 roku życia. Czynnikami etiologicznymi 

owrzodzeń podudzi są m.in.: predyspozycje genetyczne, czynniki związane z warunkami i trybem życia. Często też są wynikiem chorób 
współistniejących m.in.: choroby tętnic, cukrzycy lub reumatoidalnego zapalenia stawów. Zmiany owrzodzeniowe powodują dyskomfort 
fizyczny, psychiczny z depresją, co przyczynia się do izolacji społecznej. Badania wskazują, iż zdrowie wraz z wiekiem staje się wartością 
nadrzędną i jednym z głównych determinantów jakości życia. Powikłania pojawiające się u osób starszych związane z niewydolnością żylną 
i owrzodzeniami przyczyniają się do obniżenia jakości życia. Grupę badaną stanowiły pacjentki z owrzodzeniami kończyn dolnych leczone 
na terenie I Wojskowego Szpitala Klinicznego z Polikliniką w Samodzielnym Publicznym Zakładzie Opieki Zdrowotnej przy Al. Racławickich 
23 w Lublinie na Oddziale Chirurgii. Liczebność grupy wyniosła 60 chorych. Do oceny jakości życia osób z owrzodzeniami podudzi użyto 
skróconej wersji ankiety oceniającej jakość życia WHOQOL – BREF. Ankieta ta składa się z 26 pytań, które opisują jakość życia chorego w 4 
obszarach: fizycznym, psychologicznym, społecznym i środowiskowym. W badaniu wykorzystano również krótki autorski kwestionariusz 
ankiety. W wyniku przeprowadzonych badań stwierdzono, iż wiek pacjentek z owrzodzeniami kończyn dolnych różnicuje ich ocenę jakości 
życia. W grupie pacjentek powyżej 41 roku życia jakość życia została niżej oceniona, dotyczyło to przede wszystkim sfery: somatycznej, 
psychologicznej i środowiskowej. Wiek pacjentek istotnie wpływał na ocenę poziomu jakości ich życia.  

 
Słowa kluczowe: Owrzodzenie podudzi, jakość życia, wiek, samopoczucie, leczenie zachowawcze, przewlekła niewydolność żylna, 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. Racławickie 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. 
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Wstęp 
  

Przewlekła niewydolność żylna jest chorobą wy-
stępującą u znacznej części populacji. W krajach 
uprzemysłowionych żylaki kończyn dolnych stwierdza 
się u 30-40% osób dorosłych [1]. W Wielkiej Brytanii  
w 2007 roku odnotowano między 70, a 190 tysięcy 
przypadków osób z ranami owrzodzeniowymi. Roczne 
koszty zabezpieczenia potrzeb związanych z owrzo-

dzeniami podudzi w Wielkiej Brytanii szacuje się na 
200 milionów funtów [2]. 

Owrzodzenia podudzi rozwijające się na tle prze-
wlekłej niewydolności żylnej [3] występują u 17-20 % 
naszego społeczeństwa. Zmiany te związane są z wie-
kiem, znacznie częściej występują u osób po 60 roku 
życia [4]. Czynnikami etiologicznymi owrzodzeń pod-
udzi są m.in.: predyspozycje genetyczne, czynniki zwią-
zane z warunkami i trybem życia, bezruch, otyłość, 
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obrzęk limfatyczny, anemia sierpowata, jatrogenne 
przyczyny [5], utrata czucia – cukrzyca, nowotwory lub 
infekcje i urazy [6]. Owrzodzenia towarzyszą często 
chorobom układowym będąc zwiastunem występowa-
nia pozostałych objawów danej choroby [7].  

Owrzodzenia żylne są najcięższym objawem 
przewlekłej niewydolności żylnej i trwają od czterech 
tygodni do nawet 72 lat [8]. Proces leczenia jest złożony  
i zależny od etapu choroby. Obejmuje on zmiany stylu 
życia, bandażowanie, przyjmowanie leków flebotropo-
wych, miejscowe leczenie owrzodzenia, skleroterapię  
i leczenie chirurgiczne [9]. Większość, bo około 90 % 
wszystkich owrzodzeń stanowią owrzodzenia podudzi 
pochodzenia żylnego. Około 5 % do 20 % wszystkich 
owrzodzeń to owrzodzenia tętnicze, spowodowane 
głównie miażdżycą [10]. W wielu przypadkach owrzo-
dzenia podudzi powstają jako następstwo żylaków 
podudzi. Przyczyną powstawania owrzodzeń mogą być 
również choroby tętnic, cukrzyca lub reumatoidalne 
zapalenie stawów [11].  

Związane z przewlekłą niewydolnością żylną dole-
gliwości oraz ich wpływ na życie chorego mogą być różne. 
U większości z nich dolegliwości te mogą mieć charakter 
dyskomfortu oraz powodować uczucie zmęczenia kończyn 
dolnych, a także niewielkie poszerzenie żył powierzchow-
nych, będące jedynie defektem kosmetycznym [1]. 

Owrzodzenia często powodują u pacjentów dys-
komfort psychiczny z depresją włącznie, a to prowadzi 
do ich izolacji społecznej [7]. Zmiany owrzodzeniowe 
niewątpliwie stanowią poważny problem dermatolo-
giczny ale istotnie wpływają także na funkcjonowanie 
biopsychospołeczne pacjentów. Powikłania przewlekłej 
niewydolności żylnej często ograniczają wydolność 
czynnościową zwłaszcza osób starszych, zwiększając tym 
samym ryzyko niepełnosprawności. Powstałe zmiany 
skórne stają się przyczyną zaburzeń psychospołecznych 
prowadząc do obniżenia jakości życia pacjentów. U wielu 
pacjentów obecność owrzodzenia zmienia obraz samego 
siebie, wywołuje przykre i uciążliwe dolegliwości, zabu-
rzenia obrazu ciała i niską samoocenę [12, 13]. 

Leczenie owrzodzeń żylnych goleni stanowi istot-
ny problem medyczny zarówno ze względu na wzrasta-
jącą liczbę zachorowań, jak i niezadowalające wyniki 
stosowanych dotychczas metod terapeutycznych [1]. 
Skutkiem choroby jest ograniczenie sprawności funk-
cjonalnej, spadek umiejętności naprawczych i przysto-
sowawczych [14,15]. 

Problem skutecznego leczenia owrzodzenia na 
podudziu o etiologii żylnej oraz  właściwej profilaktyki 
po uzyskaniu wygojenia nadal pozostaje bardzo trud-
nym zagadnieniem medycznym. Proces chorobowy 
stwarza konsekwencje biologiczne, kliniczne, ekono-
miczne oraz społeczne. Najważniejsze dotyczą aspektu 
autonomii zdrowotnej i często są przyczyną rozpo-
wszechnienia różnych dysfunkcji dotyczących przede 
wszystkim jakości życia.  

Badania jakości życia wydają się cennym dodat-
kiem do ilościowej oceny wyników leczenia, dokony-
wanej zazwyczaj w ramach klinicznej obserwacji cho-
rych na choroby naczyń obwodowych. Pozwalają zwró-
cić uwagę na wpływ, jaki leczenie wywiera na życie 
chorego w zakresie życia społecznego lub emocjonal-
nego [1].  

Według Martinsona i Wikeninga jakość życia wią-
że się ze sposobem w jaki pacjent funkcjonuje w śro-
dowisku społecznym i naturalnym, dlatego też zależno-
ści istniejące między jednostką a środowiskiem są 
również istotne jak stan jego dobrobytu [16]. Oceniając 
efekty leczenia uwagę należy zwracać nie tylko na eli-
minację objawów choroby ale także na biopsychospo-
łeczną wydolność pacjenta do sprawowania samoopieki 
oraz pełnienia ról społecznych [5].  

Jednym z istotniejszych czynników wpływających 
na jakość życia osób starszych jest wiek. Wraz z wie-
kiem pogorszeniu ulega stan zdrowia, zwiększeniu 
ulega odsetek osób chorujących na choroby przewlekłe 
a także częściej występuje zjawisko wielochorobowości. 
Badania wskazują, iż zdrowie wraz z wiekiem staje się 
wartością nadrzędną i jednym z głównych determinan-
tów jakości życia [17]. Powikłania pojawiające się  
u osób starszych związane z niewydolnością żylną  
i owrzodzeniami, przyczyniają się do obniżenia jakości 
życia. Pracownicy ochrony zdrowia zaangażowani  
w zapewnienie opieki i leczenia osobom chorym wy-
magają również wiedzy na temat wpływu choroby na 
jakość życia pacjenta [18, 19]. 

Celem pracy było porównanie jakości życia pa-
cjentek z owrzodzeniami kończyn dolnych w dwóch 
grupach wiekowych: do 41 roku życia i powyżej 41 
roku życia. 

 
Materiał  

 
Badania przeprowadzono wśród 60 pacjentek  

z owrzodzeniami kończyn dolnych, leczonych na tere-
nie I Wojskowego Szpitala Klinicznego z Polikliniką  
w Samodzielnym Publicznym Zakładzie Opieki Zdro-
wotnej przy Al. Racławickich 23 w Lublinie na Oddziale 
Chirurgii. 

 
Metoda 

 
Materiał badawczy zebrano przy pomocy ankiety 

oceniającej jakość życia WHOQOL – BREF. Ankieta ta 
składa się z 26 pytań, których polska wersja została 
opracowana przez Jaracz i Wołonicką z Uniwersytetu 
Medycznego w Poznaniu, na podstawie ankiety 
WHOQOL – BREF 100. Badania prowadzono w oparciu 
o potrzeby skróconej wersji ankiety oceniającej jakość 
życia WHOQOL – BREF. Ankietowane korzystały z 5-
stopniowej skali, gdzie 1 oznaczało odpowiedź bardzo 
zła / bardzo niezadowolona, zaś 5 – bardzo dobra / 
bardzo zadowolona. Wykorzystano również krótki 
autorski kwestionariusz ankiety. Na pytania zawarte  
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w ankiecie pacjentki odpowiadały samodzielnie. Kwe-
stionariusz ankiety zawierał 8 pytań, w tym 1 pytanie 
otwarte, uwzględniał dane demograficzno-społeczne 
badanych, takie jak wiek, wykształcenie, miejsce za-
mieszkania, itp. Przed przystąpieniem do badań re-
spondentki zostały poinformowane o sposobie po-
prawnego wypełniania kwestionariuszy. Podkreślono 
także anonimowość oraz wyjaśniono, że zebrany mate-
riał zostanie wykorzystany do celów naukowych. Uzy-
skane wyniki badań poddano analizie statystycznej.  

 
Wyniki  

 
W grupie pacjentek leczonych zachowawczo 

przeważały osoby z wykształceniem wyższym 
(36,67%), co piąta badana legitymowała się wykształ-
ceniem zawodowym, zaś 16,67% grupy miało wy-
kształcenie średnie techniczne z maturą. W dalszej 
kolejności były to osoby mające wykształcenie: średnie 
ogólnokształcące z maturą (13,33%), podstawowe 
(10%) i średnie techniczne bez matury (3,33%).  
W grupie pacjentek leczonych operacyjnie również 
przeważały osoby z wykształceniem wyższym. Stano-
wiły one 43,33% ogółu tej grupy. Równocześnie 
23,33% posiadało wykształcenie techniczne z maturą, 
zaś 1/5 badanych leczonych operacyjnie miało wy-
kształcenie średnie ogólnokształcące z maturą. Po 
6,67% badanych miało odpowiednio wykształcenie 
zawodowe i średnie ogólnokształcące bez matury. 

Badania dowiodły, że 56,67% badanych leczonych 
zachowawczo stanowiły mężatki. Co piąta badana była 
wdową. W związku nieformalnym pozostawało 13,33% 
grupy. Jednocześnie 6,67% badanych stanowiły panny. 
Jako osobę samotną określiła się jedna badana (3,33%). 
Wśród pacjentek leczonych operacyjnie ponad 2/3 
ogółu stanowiły mężatki (66,67%). W dalszej kolejno-
ści: wdowy (13,33%), panny (10%) i osoby samotne 
(6,67%). Jedna badana z tej grupy pozostawała  
w związku nieformalnym (3,33%). 

Z analizy danych wynika, że 70% pacjentek leczo-
nych zachowawczo i 86,67% badanych leczonych ope-
racyjnie pracowało zawodowo. Pozostałe badane (30% 
z grupy leczonych zachowawczo i 13,33% z grupy le-
czonych operacyjnie) nie były aktywne zawodowo ze 
względu na osiągnięty wiek emerytalny lub zły stan 
zdrowia. 

Analiza uzyskanych odpowiedzi pozwala stwier-
dzić, że połowa pacjentek leczonych zachowawczo była 
dotknięta chorobą żylakową od ponad 5 lat. Blisko ¼ 
grupy deklarowała że jest to okres 4–5 lat (23,33%), 
zaś 16,67% - okres od roku do trzech lat. Krócej niż rok 
chorowało 10% badanych z tej grupy. Z kolei wśród 
pacjentek leczonych operacyjnie 53,33% chorowała od 
ponad 5 lat. Niespełna co czwarta badana odpowiedzia-
ła, że choroba w ich przypadku trwała od 4–5 lat, nato-
miast 16,67% - od roku do trzech lat. Zaledwie 6,67% 
badanych leczonych operacyjnie chorowała od kilku 
miesięcy. (Tab. 1 ) 

 
Tabela 1. Czas trwania choroby u badanych osób 
 

Czas trwania 
choroby 

Pacjenci leczeni zachowawczo Pacjenci leczeni operacyjnie 
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 
Powyżej 5 lat 15 50,00 16 53,33 
Razem 30 100,00 30 100,00 

 
Tabela 2. Tryb przyjęcia badanych osób do szpitala 
 

Tryb przyjęcia do 
szpitala 

Pacjenci leczeni zachowawczo Pacjenci leczeni operacyjnie 
N % N % 

Nagły 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 zostało przyjętych 

76,67% pacjentek leczonych zachowawczo i aż 93,33% 
leczonych operacyjnie. W pozostałych przypadkach 
były to przyjęcia nagłe (23,33% pacjentek leczonych 
zachowawczo i 6,67% badanych leczonych operacyj-
nie). Tab. 2  

Z badań wynika, że zarówno poczucie jakości ży-
cia, jak i zadowolenie ze stanu zdrowia są nieznacznie 
wyższe w grupie pacjentek przed 41 r. ż. Średnia ocen 
w grupie pacjentek do 41 roku życia odnosząca się do 
poczucia jakości życia wyniosła 3,75, w porównaniu do 
pacjentek po 41 roku życia gdzie średnia ocen wyniosła 

3,44. Nieco większa rozbieżność ocen wystąpiła  
w odniesieniu do zadowolenia ze stanu zdrowia, śred-
nia ocen w grupie pacjentek do 41 r. ż. wyniosła 3,32  
w porównaniu do pacjentek po 41 roku życia, gdzie 
średnia ocen wyniosła tylko 2,94. 

Analiza porównawcza danych dla obu grup wie-
kowych wskazuje, że w zakresie wszystkich 7 analizo-
wanych podskal sfery somatycznej wyższe wskaźniki 
zadowolenia występują wśród pacjentek przed 41 r. ż. 
Najbardziej rozbieżne oceny pojawiły się w odniesieniu 
do oceny energii i zmęczenia, zaś najmniej rozbieżne  
w przypadku bólu fizycznego, zależności od leczenia, 
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zadowolenia z wydolności organizmu oraz zadowolenia 
z gotowości do pracy.  

W badaniach zauważono istotnie statystycznie za-
leżność (p<0,04) w odniesieniu do oceny energii i zmę-
czenia, wyższą średnią uzyskały pacjentki przed 41 
rokiem życia (3,79) w porównaniu do pacjentek po 41 
roku życia ( 3,38). Co zostało ukazane na wykresie nr 1. 

 

 
Wykres 1. Ocena jakości życia w obszarze somatycznym a wiek 

badanych 
Kolejnym etapem badań było przeanalizowanie 

ocen w stosunku do sfery psychologicznej. Kolejny 
zestaw pytań adresowanych do badanych osób pozwa-
lał ocenić odbiór jakości życia w sferze psychologicznej.  

Badane odpowiadały na kolejne pytania, posługu-
jąc się 5-stopniową skalą, w której 1 oznaczało odpo-
wiedź wcale, zaś 5 – w bardzo dużym stopniu / bardzo 
dobrze / bardzo zadowolona. Wyjątkiem była tu skala 
odwrócona w pytaniu 26, gdzie 1 oznaczało zawsze, 
natomiast 5 – nigdy. 

Analizując uzyskane dane, należy zauważyć, że 
osoby do 41 lat wyżej oceniają wszystkie podskale 
składające się na sferę psychologicznego funkcjonowa-
nia. 

Największe różnice istotne statystycznie występu-
ją w odniesieniu do negatywnych odczuć, średnia ocen 
w grupie badanej do 41 roku życia wyniosła 3,75  
w porównaniu do grupy badanej powyżej 41 roku życia 
gdzie średnia wyniosła 3,28, zaś najmniejsze w przy-
padku akceptacji wyglądu zewnętrznego. 

Wykres 2 ukazuje sposób postrzegania jakości ży-
cia badanych w sferze psychologicznej. 

 

 
Wykres 2. Ocena jakości życia w sferze psychologicznej a wiek 

badanych 
 

W badaniach diagnozowano także ocenę sfery so-
cjalnej badanych w wieku do 41 lat i powyżej tego wie-
ku. Najbardziej rozbieżne oceny dotyczą deklarowane-
go zadowolenia z życia intymnego, zaś najmniejsze 
zadowolenia ze wsparcia przyjaciół. Analiza danych 
wskazuje, że w 2 spośród 3 podskal (66,67%) różnice 
ocen przemawiają na korzyść pacjentek przed 41 r. ż. 
Wyżej oceniły one: zadowolenie z relacji z ludźmi i ze 
swojego życia intymnego. Nieco niżej natomiast zado-
wolenie ze wsparcia przyjaciół. 

Zauważono istotne statystycznie różnice (p<0,01) 
w odpowiedziach dotyczących zadowolenia z życia 
intymnego pacjentek, wyższą średnią uzyskały pacjent-
ki poniżej 41 roku życia, średnia w tej grupie wyniosła 
3,96 w porównaniu do pacjentek w grupie powyżej 41 
roku życia, gdzie średnia w tej grupie wyniosła 3,16 
(Wykres 3). 

 
Wykres 3. Ocena jakości życia w sferze socjalnej a wiek 

badanych 
 

Kolejnym krokiem postępowania badawczego by-
ła diagnoza różnic w kontekście środowiskowym. Oce-
na jakości życia w sferze środowiskowej a wiek bada-
nych. Sfera środowiskowa okazała się tym obszarem 
funkcjonowania badanych, który wywołał najbardziej 
zróżnicowane opinie. Osoby w wieku przed 41 r. ż. 
wyżej oceniły 4 spośród 8 podskal (50%). Były to na-
stępujące podskale: poczucie bezpieczeństwa, zabez-
pieczenie finansowe, dostępność potrzebnych informa-
cji i możliwość realizacji zainteresowań. Pozostałe 
podskale, a więc: czynniki zdrowia w otoczeniu, zado-
wolenie z warunków mieszkaniowych, zadowolenie  
z placówek służby zdrowia oraz z transportu zostały 
usytuowane wyżej przez badane powyżej 41 lat. 

Największe rozbieżności ocen dotyczą poczucia 
bezpieczeństwa na korzyść osób młodszych, zaś naj-
mniejsze zadowolenia z transportu na korzyść osób 
starszych (Wykres 4) 
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Wykres 4. Ocena jakości życia w sferze środowiskowej 

a wiek badanych.  
 

Na wykresie nr 5 ukazano w jaki sposób badane  
w wieku do 41 lat i powyżej 41 lat oceniają poszczególne 
sfery: somatyczną, psychologiczną, socjalną oraz środowi-
skową.  

 
Wykres 5. Ocena jakości życia w poszczególnych 

sferach a wiek badanych 
 

Na podstawie otrzymanych danych można stwier-
dzić, że pacjentki przed 41 r. ż. określają swoją jakość 
życia za lepszą niż pacjentki, które ukończyły 41 lat. 
Największa różnica dotyczy ocen sfery socjalnej i psy-
chologicznej, natomiast najmniejsza cech środowiska,  
w których funkcjonują badane osoby. 

Odnosząc się do wyników ilustrujących zróżnico-
wanie poczucia jakości życia ze względu na czynnik 
wieku, należy zwrócić uwagę, że osoby młodsze wyka-
zują tendencję do bardziej pozytywnego postrzegania 
swojego życia w jego różnych obszarach. Zaobserwo-
wane różnice są znaczne w odniesieniu do postrzegania 
energii i zmęczenia, negatywnych odczuć i zadowolenia 
z życia intymnego. W pozostałych aspektach mimo 
pewnych różnic, oceny są jednak zbieżne z nieznaczną 
przewagą ocen pozytywnych wśród pacjentek przed 41 r.ż 
 
Omówienie wyników 

 
Z analizy badań wynika, że zarówno poczucie jako-

ści życia, jak i zadowolenie ze stanu zdrowia są wyższe  
w grupie pacjentek przed 41 r. ż. Analiza porównawcza 
danych dla obu grup wiekowych wskazuje, że w zakre-

sie wszystkich analizowanych podskal sfery somatycz-
nej wyższe wskaźniki zadowolenia występują wśród 
pacjentek przed 41 r. ż. Najbardziej rozbieżne oceny 
pojawiły się w odniesieniu do oceny energii i zmęcze-
nia. Mniejszą energię i większe zmęczenie częściej 
pojawiało się w grupie osób powyżej 41 roku życia, co 
może być związane z przewlekła niewydolnością żylną. 
Występujące dolegliwości mogą powodować dyskom-
fort i uczucie zmęczenia kończyn dolnych [1].   

Podobną zależność zaobserwowała Bączyk w swo-
ich badaniach, w badaniach tych gorsze samopoczucie 
częściej występowało u osób powyżej 44 roku życia [7]. 
Nieznacznie wyższe wyniki uzyskały młodsze kobiety  
w zakresie podskal: odnajdywania się w obecnej sytu-
acji i zadowolenia ze snu, zadowolenia z gotowości do 
pracy, natomiast podskale: ból fizyczny, zależność od 
leczenia i zadowolenia z wydolności organizmu pozo-
stały dla obu grup kobiet bez znaczących różnic. 

Skutki owrzodzeń w zakresie urazów, stresu  
i utraty godności, są często niedoceniane [20, 21]. Eb-
beskog i Ekman (2001) [22] stwierdzili, że uczucia 
beznadziejności, winy, smutku, bezsilności i izolacji, 
były powszechne u pacjentów z owrzodzeniami pod-
udzi.  

Długotrwałe lub ciężkie doświadczenie bólu może 
prowadzić do depresji, samoleczenia, izolacji społecz-
nej, narkomanii i nawracających myśli samobójczych 
[23, 24]. Występowanie zapachu i wysięku z rany zosta-
ły zidentyfikowane jako główne czynniki ograniczające 
działalność społeczną pacjentów z owrzodzeniami 
kończyn dolnych [25]. To może być potęgowane przez 
niezdolność pacjenta do utrzymania higieny osobistej 
oraz fizyczne ograniczenia wpływające na zdolność 
człowieka do pracy, podróżowania, noszenie odpo-
wiedniej odzieży, uprawianie hobby [26]. Podczas gdy 
czynniki takie jak wiek, słabo kontrolowana cukrzyca  
i równowaga diety mogą zwiększyć ryzyko wystąpienia 
infekcji rany pacjenci mogą sami powodować większe 
niebezpieczeństwo utrudnionego gojenia się rany  
w wyniku nadużywania alkoholu lub narkotyków, pale-
nia papierosów i braku ruchu czy snu [5]. 

Znaczenie zadowolenia ze snu wśród pacjentów  
z owrzodzeniami podudzi zaobserwowano w 2004 
roku i niestety obecnie pacjenci z omawianych scho-
rzeniami cierpią na zaburzenia snu [12, 27].  

Szewczyk i wsp. w swych doniesieniach wskazał 
na ból związany z owrzodzeniami jako przyczynę zmę-
czenia, uczucia wyczerpania, bezsenności, braku ener-
gii, co w konsekwencji może prowadzić do występowa-
nia stanów depresyjnych [13, 23, 28]. Ból był też czyn-
nikiem najczęściej występującym wśród pacjentów  
z owrzodzeniami podudzi, zidentyfikowany jako czyn-
nik powodujący najczęstsze obniżenie wartości jakości 
życia pacjentów bez względu na wiek [29, 30, 31].  

Analizując literaturę przedmiotu, można zauważyć 
częste pomijanie skutków owrzodzeń w sferze psycho-
logicznej i socjalnej [32; 4].  
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Badane kobiety przed 41 rokiem życia wyżej oce-
niają prawie wszystkie podskale składające się na sferę 
psychologicznego funkcjonowania. Największe różnice 
istotne statystycznie wystąpiły w odniesieniu do pod-
skali negatywnych odczuć. Jedyną podskalą, w której 
wiek kobiet nie stanowił o występowaniu różnic była 
akceptacja wyglądu fizycznego. W pozostałych podska-
lach (poczucie radości i sensu życia, koncentracja uwa-
gi, zadowolenie z siebie i negatywne odczucia) wyższe 
wyniki uzyskiwały kobiety przed 41 rokiem życia.  
Z analizy wynika, iż częściej negatywne odczucia wy-
stępowały w grupie osób przed 41 roku życia. Odmien-
ne wyniki uzyskała Bączyk, uzyskując wyższe wyniki  
w grupie badanych po 41 rokiem życia i cechujących się 
złym samopoczuciem, obniżoną jakością życia [7].  

W każdym przypadku pacjenta cierpiącego na 
owrzodzenia podudzi obserwowano występowanie 
negatywnych odczuć [33,22]. W ocenie skali funkcjo-
nowania psychologicznego badacze zaobserwowali 
również dodatkowe negatywne objawy wśród pacjen-
tów z owrzodzeniami kończyn dolnych: poczucie utraty 
kontroli, frustracje, niespójne traktowanie, obniżone 
samopoczucie – spowodowane chandrą, samotnością, 
objawami depresji - często postępujące z wiekiem [34, 
35, 36].  

Badania prowadzone w Belgradzie wskazują, że 
wśród badanych leczonych z owrzodzeniem podudzi 
nastąpiła poprawa jakości życia (po zastosowanej tera-
pii) we wszystkich badanych sferach, wykorzystując 
kwestionariusz SF-36, z wyjątkiem dziedziny funkcjo-
nowania emocjonalnego. Wynik ten może sugerować 
lęk pacjentów przed dalszym postępowaniem choroby 
[37]. Dobre praktyki wskazują też model opieki „Klub 
Leg” powstały w Queensland z inicjatywy Eileen Teresy 
Lindsay z Newport (Wielka Brytania), w którym pod-
stawą jest sprawowanie opieki nad chorymi w niefor-
malnej społeczności miejsca zamieszkania, zachęta do 
interakcji społecznych, wzajemne wsparcie, wymiana 
informacji i długoterminowe zaangażowanie, a także 
profilaktyczna opieka po leczeniu [38, 29].   

W badaniach diagnozowano także ocenę sfery so-
cjalnej kobiet w wieku do 41 lat i powyżej tego wieku. 
Najbardziej rozbieżne oceny dotyczą deklarowanego 
zadowolenia z życia intymnego, zaś najmniejsze - za-
dowolenia ze wsparcia przyjaciół. Młodsze kobiety 
wyżej oceniły: zadowolenie z relacji z ludźmi i ze swo-
jego życia intymnego. Nieco niżej natomiast zadowole-
nie ze wsparcia przyjaciół. Na podstawie badań prze-
prowadzonych w 2005 r. Szewczyk i wsp. stwierdzili, że 
ponad 80 % chorych z przewlekłymi owrzodzeniami 
podudzi zrezygnowało z rozwijania własnych zaintere-
sowań, a także w tej grupie zmniejszyła się częstość 
spotkań towarzyskich, nawiązywania nowych znajomo-
ści na rzecz spędzania wolnego czasu w zaciszu domo-
wym z powodu odczuwanych dolegliwości [13]. Po-
dobne wyniki prezentują inni Autorzy [12, 39, 40, 41]. 

Psychospołeczne i funkcjonalne ograniczenia są 
częste u pacjentów z owrzodzeniami nóg [10, 27]. Ból, 
ograniczona mobilność lub upośledzenie prowadzi do 
izolacji społecznej. W przypadku braku właściwego 
leczenia pacjenci mogą zostać zupełnie odizolowani od 
reszty społeczeństwa. Potwierdza to Roper i wsp. [42]. 
Należy jednak zasygnalizować, że przyczyną izolacji 
społecznej może być niepełnosprawność.  

Osoby w wieku przed 41 r. ż. wyżej oceniły rów-
nież w sferze środowiskowej: poczucie bezpieczeństwa, 
zabezpieczenie finansowe, dostępność potrzebnych 
informacji i możliwość realizacji zainteresowań. Na 
potrzebę dostępności informacji wśród chorych zwra-
cał uwagę już w 1995 roku Charles. W latach kolejnych 
Autor zwracał uwagę również na potrzebą pracy cho-
rych, ich mobilność [34]. 

Pozostałe podskale, a więc: czynniki zdrowia  
w otoczeniu, zadowolenie z warunków mieszkanio-
wych, zadowolenie z placówek służby zdrowia oraz  
z transportu zostały usytuowane wyżej przez badane 
powyżej 41 lat. 

W sferze środowiskowej osoby powyżej 41 roku 
życia odczuwały mniejsze poczucie bezpieczeństwa, co 
może być związane z pogarszającym się stanem zdro-
wia i powikłaniami związanymi z przewlekła niewy-
dolnością żylną. Liczni autorzy potwierdzają, że ze 
względu na przewlekły i postępujący charakter, żylaki 
często prowadzą do inwalidztwa [13, 43, 44]. 

 
Wnioski  

 
1 W wyniku przeprowadzonych badań stwierdzo-

no, iż ocena jakości życia pacjentów zależy istot-
nie od wieku pacjentów.  

1. Niższą jakość życia wykazują pacjenci powyżej 
41 roku życia, a dotyczy to zwłaszcza sfery soma-
tycznej, psychologicznej i socjalnej.  

2. Pacjenci poniżej 41 roku życia oceniają swoją ja 
kość życia na wyższym poziomie.  
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