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1. WSTEP

Problem urazow dotyczyt ludzi od zawsze. Od zawsze tez poszukiwano i doskonalono
metody zaopatrywania skutkéw urazow.

Wedtug danych statystycznych Swiatowej Organizacji Zdrowia w ciagu ostatnich
kilkudziesigciu lat, urazy staty si¢ obok choréb uktadu krazenia oraz nowotworéw, jednym z
gtéwnych probleméw zdrowotnych wspdtczesnych spoteczenstw. Wzrost ich wystepowania
niewatpliwie wigze si¢ z rozwojem techniki, motoryzacji, uprzemystowieniem oraz
wydtuzeniem Zzycia.

Niebagatelny wplyw na wzrost liczby urazéw ma réwniez zmiana trybu zycia wspoélczesnego
cztowieka, ktory przestat by¢ zgodny z powolnym rytmem natury, a stat si¢ rytmem
»cywilizacji”, wymagajac ciaglego pospiechu, przemieszczania si¢ z miejsca na miejsce,
wydtuzania czasu pracy oraz skracania okreséw odpoczynku [42].

Corocznie miliony ludzi na $wiecie doznaje urazéw. Obrazenia glowy, obok obrazen
narzadow ruchu, naleza do najczestszych urazow 1 stanowia najczestsza przyczyneg

Smiertelnosci pourazowej [12, 14]

1.1. Epidemiologia urazéw glowy.

Wedtug raportu, przygotowanego w 2005 roku przez European Brain Council (EBC) dane
dotyczace wystgpowania urazow czaszkowo-mozgowych sa niepelne, a trudnosci z ich
przedstawieniem, wynikaja czg¢sto z niejednolitych kryteridw podczas przedstawiania
wynikéw. Jesli urazy glowy sa jedng z przyczyn leczenia chorego, ale za przyczyng wiodaca
uznano obrazenia innej okolicy ciata, nie zawsze uraz glowy, ujmowany jest w raportach
statystycznych dotyczacych leczenia chorych po urazach. Jednak na podstawie 23 raportow z
krajow europejskich, dotyczacych okresu 20 lat, podaje sig¢, iz czgstos¢ wystgpowania urazéw

moézgu wynosi okoto 235/ 100 tys. rocznie [86].

Wedtug danych epidemiologicznych urazy gtowy dotycza gtdwnie ludzi mtodych, aktywnych

zawodowo, do 40 roku zycia oraz oséb starszych - po 75. roku zycia.



Najczestszg przyczyna prowadzaca do urazéw glowy sa wypadki komunikacyjne (wedtug
roznych danych sa przyczyna 40- 60 % urazow gltowy), na drugim miejscu plasuja si¢ upadki

oraz urazy zwigzane z uprawianiem sportu [12, 54].

Przedstawiony przez EBC raport zwraca uwagg na fakt, iz czesto chorzy po przebytych
urazach gtowy, w chwili odniesienia urazu, pozostaja pod wptywem alkoholu. Jednoczesnie
warto podkresli¢, iz tylko cztery z 23 raportdw, zawierajq informacje na ten temat.

Analiza $miertelnosci, przeprowadzona przez European Brain Council, wykazata, Ze urazy
glowy sq przyczyna zgondéw 11 0séb/100 tys. rocznie. Dane te wahajq si¢ w granicach od
5,5/100 tys. do 24/100 tys. w zaleznosci od tego czy uwzgledniane sa wytacznie zgony, do
ktoérych doszto w szpitalu, czy tez dane dotycza réwniez okresu przedszpitalnego.
Zatrwazajacym jest fakt, iz pomimo postepu technologicznego, medycznego, spotecznych
dziatan prewencyjnych, wskazniki $miertelnosci wciaz maja tendencj¢ wzrostu , a urazy

gtowy nadal sa gtdéwna przyczyna Smiertelnosci os6b pomigdzy 15 a 24 rokiem zycia [14, 86].

Réwniez w Polsce urazy stanowia powazny problem medyczny. Od wielu lat sg trzecia
przyczyng zgondéw, a umieralnos$¢ ogélna po urazach, nalezy do jednej z najwyzszych w
Europie i1 wynosi 78,6/100 tys. mieszkancéw rocznie. Podobnie jak w pozostatych krajach

europejskich ich gtéwna przyczyna sa wypadki komunikacyjne [44, 54].

Dla znacznej liczby chorych uraz gtowy wiaze si¢ z koniecznoscia hospitalizacji oraz
dtugotrwatego leczenia poszpitalnego, co pociaga za soba ogromne koszty spoteczno —
ekonomiczne, zwigzane z koniecznoscig wyptaty rent, zasitkow chorobowych oraz
ponoszeniem przez panstwo kosztow leczenia rehabilitacyjnego[54]. Jednak duzo wigksze
koszty ponosza sami poszkodowani, dla ktérych zycie niejednokrotnie dzieli si¢ na okres
»przed” i ,,po” urazie, poniewaz cz¢sto diametralnej zmianie ulega zar6wno ich zycie, jak
rowniez zycie ich rodzin. Uraz gtowy moze prowadzi¢ do trwatego kalectwa, nie tylko
fizycznego, ale czgsto rdwniez psychicznego. Wiaze si¢ to z indywidualnymi tragediami,
czesto przezywanymi w samotnos$ci. Trwate skutki urazu nierzadko zmuszajq pacjentéw po
urazach gtowy do ograniczenia aktywnosci zawodowej, spotecznej, niejednokrotnie
wymuszajac funkcjonowanie na marginesie spoteczenstwa, co prowadzi z kolei do frustracji,

niepewnosci jutra, poczucia wlasnej nieprzydatnosci w zyciu rodzinnym i spotecznym [88].



1.2. Anatomiczno-fizjologiczne aspekty urazéow czaszkowo-mozgowych

Mobzg jest organem odpowiedzialnym za koordynowanie dziatan narzadow strategicznych dla
zycia cztowieka, prawidtowe ich funkcjonowanie oraz funkcje wyzsze. To w nim rodzity si¢
najwspanialsze idee i najokrutniejsze wynalazki. To dzigki niemu kazda jednostka ludzka jest
niepowtarzalna. Dlatego tez ochrona tego organu jest istotna zaréwno ze wzgledoéw
ewolucyjnych, rozwojowych jak tez emocjonalnych i spotecznych

Czaszka jest struktura kostng stuzaca jako szkielet gtowy. Stanowi ona naturalng ostong
moézgu i innych narzadéw znajdujacych si¢ wewnatrz czaszki. Jedynie w pierwszych latach
zycia cztowieka, istnieje mozliwos¢ niewielkiej ruchomosci kosci ze wzgledu na niecatkowite
skostnienie potaczen kostnych, natomiast u dorostych czaszka stanowi sztywna strukture, od
ktorej wytrzymatosci na urazy zalezy skutecznos¢ ochrony mézgu przed ich konsekwencjami.
Cztowiek od wiekéw doskonalit system ochrony mézgu, wspierajac naturalng ochrong kostna
hetmami, kaskami czy czapkami, ktére zapobiegaty skutkom ewentualnych obrazen

wewnatrzczaszkowych [70, 71].

Do obrazen gtowy dochodzi w wyniku zadziatania energii na kos$ci czaszki. W zaleznosci od
wartos$ci energii moze doj$¢ do obrazen kosci czaszki w postaci ztaman. Jesli w wyniku
doznanego urazu gtowy nie doszto do uszkodzenia kosci czaszki méwimy o zamknigtym
urazie gtowy. W przypadku uszkodzen kosci czaszki, czgsto rOwniez z towarzyszacym
przerwaniem opony twardej dochodzi do urazu penetrujacego. Wbrew pozorom uraz glowy
zwiazany z uszkodzeniem kosci czaszki nie zawsze prowadzi do najgorszych konsekwencji.
ZYamanie struktur kostnych w obrebie gtowy swiadczy o mozliwosci absorpcji energii i jej
rozproszeniu, a w zwiazku z tym ograniczeniem urazéw w strukturach mozgu.

Ze wzgledu na miejsce uszkodzenia kosci czaszki, ztamania podzieli¢ mozna na ztamania

sklepienia i podstawy czaszki.

Znajdujacy si¢ wewnatrzczaszkowo mozg ze wzgledu na niezbyt silne umocowanie, posiada
zdolno$¢ niewielkiego przemieszczania, co wraz z bezposrednio dziatajacymi sitami w trakcie
powstawania urazu, stanowi dodatkowy czynnik zwigkszajacy ryzyko obrazen
srédmézgowych. Kontakt pomigdzy powierzchnia mézgu a ko§émi czaszki prowadzi¢ moze
do sttuczenia mézgu, powstania krwiakow wewnatrzmézgowych. W wyniku doznanych
obrazen moze réwniez dojs¢ do powstania krwiakéw nadtwardéwkowych,

podtwardéwkowych, krwawienia podpajeczynéwkowego.



Do powstania obrazen mézgowych dojs¢ moze w wyniku uszkodzenia bezposredniego np.:
ucisnigcia tkanki mozgowej przez elementy kostne, lub posrednio w wyniku przekazania
energii z miejsca jej bezposredniego zadziatania do glebiej potozonych struktur mozgu.

Od wielkosci odniesionych obrazen wewnatrzczaszkowych oraz ich lokalizacji zalezy
bezposrednio stan ogélny chorego. Urazy gtowy nie zawsze musza wywotywac uszkodzenie
lub dysfunkcj¢ mdzgu, jednak nalezy pamigtac, iz naleza one do bardzo zdradliwych,
poniewaz powstate wskutek nich obrazenia oraz ich konsekwencje moga w krotkim okresie
spowodowac¢ zmiang stanu ogdlnego chorego i by¢ przyczyna bezposredniego zagrozenia

zycia [12, 44, 70].

Dodatkowo na rozlegtos¢ obrazen moézgowych ma wpltyw wiele czynnikow wtérnych
wynikajacych zar6wno z obrazen wewnatrzmdzgowych, jak i czynnikdw pozamdzgowych.
Do wewnatrzmézgowych czynnikéw, wptywajacych na rozlegtos¢ obrazen i ich
konsekwencje kliniczne naleza: obrzek moézgu, skurcz naczyn mézgowych, zaburzenia
przeptywu ptynu mézgowo-rdzeniowego zwigzane bezposrednio z obecnoscig krwi
wewnatrz komér mézgu. Pozamézgowe czynniki, odpowiedzialne za wtdrne obrazenia
wewnatrzmozgowe zazwyczaj wiaza si¢ z dodatkowymi obrazeniami, ktérym ulegt chory - z
wystapieniem wstrzasu krwotocznego, mogacego doprowadzi¢ do niedotlenienia tkanki
mozgowej, czy tez obecnoscia zatoru ttuszczowego, powstatego w wyniku odlegtych ztaman

[12, 70].

1.3. Ocena cig¢zkosci obrazen czaszkowo-moézgowych

Wiasciwa ocena stanu chorego ma kluczowe znaczenie dla podejmowanych decyzji
terapeutycznych, a takze pozwala na prognozowanie co do dalszych loséw chorego.
Ocena cigzkosci urazu gtowy najczesciej dokonywana jest w oparciu o oceng stanu
przytomnosci przy pomocy Glasgow Coma Scale (GCS), czasu trwania nieprzytomnosci i
niepamigci nastgpczej oraz objawdw neurologicznych, potwierdzonych badaniami

obrazowymi.

Glasgow Coma Scale od lat 70-tych jest powszechnie stosowang skalg do oceny stanu
przytomnosci chorych [87]. Jej popularnos¢ oraz czestos¢ stosowania wynika niewatpliwie z

prostoty badania i duzej wartosci zar6wno w planowaniu leczenia, monitorowaniu stanu



chorego jak i prognozowaniu. W skali Glasgow ocenie podlegaja 3 elementy: kontakt stowny
z pacjentem, reakcja ruchowa, otwieranie oczu. f.agczna ocena, stanowigca sume¢ wynikow
czastkowych wynosi od 3 do15 punktow.

Pamigta¢ nalezy, ze ocena punktowa dotyczy chwili badania i niezbgdna jest jej ciagta
weryfikacja w trakcie procesu terapeutyczno-diagnostycznego, a spadek jej wartosci
liczbowej stanowi nierzadko sygnat alarmowy informujacy o koniecznosci zmiany
postgpowania [92].

Skala GCS pozwala na obiektywizacje¢ stanu ogdlnego chorego, przyjmujac za prog
przytomnosci 9 punktow.

Na podstawie uzyskanych wynikow wyrdznia si¢ lekkie urazy glowy 13-15 punktéw w skali
Glasgow, srednio cigzkie 9- 12 punktow GCS oraz ciezkie urazy glowy ponizej 9 punktow

GCS.

Ocena cigzkosci urazu pozwala na wdrozenie odpowiedniego leczenia, majacego na celu
optymalizacj¢ warunkow powrotu do normy po odniesionych uszkodzeniach oraz
zapobieganie lub leczenie powiktan, mogacych doprowadzi¢ do wtérnych uszkodzen mézgu.
Okoto 95% urazéw glowy to urazy lekkie, 5% to urazy srednio ci¢zkie i cigzkie. [2, 7, 12, 48,
53, 74].

Obrazenia gtowy to najczestszy skutek urazu, jednak czesto niejedyny. Nierzadko w wyniku
doznanego urazu dochodzi do uszkodzenia kilku okolic ciata pacjentéw. Najczesciej
obrazeniom glowy towarzyszg obrazenia konczyn, klatki piersiowej, jamy brzusznej. Istotny
wplyw na umiejscowienie doznanych obrazen ma mechanizm ich powstania. I tak na przyktad
u ofiar wypadkéw samochodowych, bedacych kierowcami pojazdéw najczesciej dochodzi do
jednoczesnych obrazen glowy i jamy brzusznej, motocyklisci narazeni sa gtdéwnie na
obrazenia konczyn i klatki piersiowej, u pieszych uczestnikow ruchu drogowego dochodzi
dodatkowo do obrazen konczyn, a ofiary upadkéw z wysokosci poza obrazeniami gtowy,
najczesciej doznaja, obrazen kregostupa oraz konczyn.

Jesli obrazenia kazdej okolicy ciata, kwalifikuja chorego do leczenia szpitalnego, mozna
méwi¢ o mnogich obrazeniach ciala. Wystegpowanie u chorego z urazem glowy innych
obrazen, ma istotny wptyw na konsekwencje mézgowe. Wzmozona utrata krwi, dolegliwosci
bolowe, niewydolnos¢ oddechowa moze doprowadzi¢ do niedotlenienia mézgu i pogtebic
skutki jego uszkodzenia powstate wskutek sity dziatajacej bezposrednio w chwili urazu.

W przypadku oceny stanu swiadomosci chorych z mnogimi obrazeniami ciata, skala Glasgow

jest niewystarczajaca, a wartosci punktowe oceny, uzyskanej w tej grupie chorych, obnizone.



Niezbedne w ocenie stanu pacjentdw z mnogimi obrazeniami ciata jest uwzglednienie
wplywu obrazen towarzyszacych na stan Swiadomosci i cigzkos¢ stanu ogdlnego chorych.
Ocena ta opiera si¢ na ocenie zmian anatomicznych oraz ocenie aktualnych parametréw
fizjologicznych.

Najpowszechniej stosowanymi skalami punktowymi opartymi na zmianach anatomicznych
sg skale AIS (Abbreviated Injury Scale) oraz skala ISS ( Injury Severity Scale), znajdujaca
zastosowanie w przypadku urazéw mnogich. Do oceny odpowiedzi fizjologicznej chorego na
uraz, uzywa si¢ powszechnie skorygowanej punktacji urazu- RTS (Revised Trauma Score).
Potaczeniem oceny zmian anatomicznych i fizjologicznych ocenianych u chorego po urazie
jest metodologia TRISS (Trauma and Injury Severity Score), uwzgledniajaca zardwno
sktadniki punktowe skali ISS, RTS, jak réwniez wiek pacjentow oraz charakter odniesionych
obrazen [37].

Ocena liczbowa cigzkosci stanu pacjenta determinuje podejmowanie okreslonych decyzji
dotyczacych procesu diagnostyczno- terapeutycznego na kazdym jego etapie oraz pozwala na

prognozowanie, co do przezycia i wyleczenia pacjenta [16, 33, 36, 44].

1.4. Ogélne zasady postepowania z chorym po urazie glowy

Minimalizacja skutkow obrazen czaszkowo-mézgowych to zardwno dziatania prewencyjne:
dbatos¢ o bezpieczenstwo warunkéw pracy, przestrzeganie zasad bezpieczenstwa w ruchu

drogowym ale rowniez jak najszybsze wdrozenie leczenia. Od prawidlowego postepowania
leczniczego juz w miejscu zaistnienia urazu, zalezy nie tylko przezycie chorego ale réwniez

odlegte wyniki leczenia oraz pdzniejsza aktywnos¢ fizyczna, psychiczna i spoteczna chorego.

Od 1999 roku w Polsce funkcjonuje zintegrowany system ratownictwa medycznego, ktérego
dzialania uregulowane zostaty przy pomocy ustawy o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym z 2001 roku. Okresla ona sposob i zakres udzielania Swiadczen zdrowotnych w
stanach nagtych, chorym bgdacym w stanie bezposredniego zagrozenia zycia. Moca ustawy
okreslono zasady funkcjonowania zespotéw wyjazdowych, optymalny czas dojazdu na
miejsce zdarzenia, ustalono warunki transportu chorych urazowych. Zasady te umozliwity
standaryzacj¢ i wdrozenie odpowiednich procedur leczniczych, majacych na celu stabilizacje
stanu ogbélnego chorego w stanie bezposredniego zagrozenia zycia. Zmiany w systemie

ratownictwa medycznego w Polsce dotyczyly rowniez powstania szpitalnych oddziatow
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ratunkowych, w ktérych chorzy pourazowi maja zapewniony natychmiastowy dostep do
wielospecjalistycznej, wykwalifikowanej kadry medycznej oraz mozliwos¢ wdrozenia
kompleksowej diagnostyki, ustalenie priorytetow dziatania i postgpowania adekwatnego do
potrzeb chorego [12, 34, 44, 54, 75, 91].

Obecnie w Polsce wdrazany jest system funkcjonowania centréw urazowych, ktérych
dziatalnos¢ ma na celu leczenie chorych z cigzkimi obrazeniami ciata, ktadac gtéwny nacisk
na optymalizacj¢ dziatan medycznych, wysoko wyszkolonego, wielospecjalistycznego
personelu w osrodkach medycznych o wysokim standardzie zaplecza technicznego.
Wprowadzany system dziatalnosci traumatologicznej, opartej na dzialaniu centréw
urazowych, pozwoli na usprawnienie systemu pomocy przedszpitalnej, sprawnej segregacji

medycznej na miejscu zdarzenia oraz wiasciwie ukierunkowanego transportu chorych [76].

Oddziaty ratunkowe sa dla chorego z urazami glowy miejscem, w ktérym zapadajq decyzje
dotyczace dalszego postgpowania medycznego. Na podstawie badania klinicznego i
dodatkowych badan obrazowych, nastepuje kwalifikacja do hospitalizacji lub podj¢ta zostaje
decyzja o leczeniu ambulatoryjnym

Dla wielu chorych po urazie gtowy, leczenie szpitalne jest najczesciej tylko wstgpem do
dlugotrwatego leczenia i rehabilitacji, co nierzadko stanowi dla chorego przyczyng wielu
frustracji, obnizenia poczucia wlasnej wartosci 1 przydatnosci zarOwno w zyciu prywatnym,
jak i spotecznym.

Nawet lekkie urazy moga by¢ przyczyna wielu odlegtych, uciazliwych dla chorego
dolegliwosci, mimo braku objawoéw obiektywnych, badanych za pomoca dostgpnych badan
obrazowych lub badania klinicznego.

Niemal u 50 % pacjentéw wystepuja objawy okreslane w piSmiennictwie, jako zespot
pourazowy (PCS- postcontussion syndrome). Chorzy zgtaszaja wowczas dolegliwosci bélowe
gtowy, zawroty gtowy, zwigkszong meczliwos¢, trudnosci z koncentracja, zaburzenia snu,
nadwrazliwos¢ na swiatto, Iek 1 niepokoj [30]. Objawy ten najczg¢scie] pojawiaja sie
bezposrednio lub w kilka dni po urazie (a nawet w ciagu 6-12 tygodni od doznanego urazu),
a ustepuja po okoto pétrocznym okresie. U czgsci chorych dolegliwosci tego typu moga
wystgpowac przez wiele lat po urazie. Do odlegtych pourazowych nastepstw lekkich urazéw
gtowy naleza bole 1 zawroty glowy, bezsennos¢, meczliwosc, drazliwos¢, zaburzenia pamigci
1 koncentracji oraz stany lgku 1 niepokoju [23].

Powrét do stanu zdrowia sprzed urazu, w przypadku chorych po cigzkim urazie gtowy, trwa

wiele miesigcy, a nawet kilka lat. Wskutek pourazowych obrazen mézgu dochodzi nie tylko
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do ograniczenia aktywnosci fizycznej chorego, ale rowniez do obnizenia sprawnosci i
mozliwosci intelektualnych. Do najczestszych zaburzen o charakterze psychicznym,
wystepujacych u chorych po urazie gtowy naleza zmiany osobowosci, pogorszenie pamigci,
trudnosci z koncentracja, zaburzenia emocjonalne [61, 70, 71, 77, 89].

Nastepstwami bezposredniego uszkodzenia mézgu sa réwniez niedowtady, drgawki,
zaburzenia czucia mowy, zaburzenia stuchu i wzroku [1, 4, 70].

Uposledzenie psychiczne wskutek urazu czesto stanowi duzo istotniejszy problem dla

pacjenta i jego rodziny, niz ograniczenia wynikajace z uposledzenia funkcji fizycznych.

1.5. Badania nad jakoscia zycia

Jakos¢ zycia od dawna pozostawata w sferze zainteresowan zespotow terapeutycznych
zajmujacych si¢ leczeniem i rehabilitacja 0s6b po przebytym urazie gtowy [46]. Lekarze
czynnie uprawiajacy swoj zawdd zadaja pacjentom, przychodzacym po poradg, dwa pytania:
,»Co Panu/ Pani dolega” oraz ,,Jak si¢ Pan/ Pani czuje”. W odpowiedzi na pytanie pierwsze
spodziewac si¢ mozna wymienienia listy dolegliwosci i objawéw chorobowych, bedacych
bezposrednia przyczyna zgloszenia si¢ chorego do lekarza celem uzyskania konkretne;j
pomocy. OdpowiedzZ na drugie pytanie zmusza do wnikliwszej analizy stanu zdrowia
pacjenta, poniewaz zadane w ten sposOb pytanie uwzglednia nie tylko sprecyzowane przez
pacjenta dolegliwosci i objawy chorobowe, lecz uwzglednia ich subiektywng oceng. Czgsto
przeprowadzona w ten spos6b analiza zdrowia chorego pozwala na oceng rzeczywistego
samopoczucia pacjenta, nie zawsze zgodnego z tym jak powinien si¢ czu¢ wedtug oceny
doktora, przeprowadzonej na podstawie analizy zgtaszanych symptomow.

W ten sposéb od wielu lat, czgsto w sposéb nieuswiadomiony, jakos¢ zycia byta przedmiotem

zainteresowania lekarzy [5, 24, 25].

W definicji zdrowia sformutowanej przez Swiatowa Organizacje Zdrowia w 1949 roku,
okreslono zdrowie, jako dobrostan fizyczny, psychiczny i spoleczny pacjenta, akcentujac tym
samym nie tylko fakt braku choroby, ale rowniez inne aspekty zycia cztowieka, uznajac je za
niezbedne do petni zdrowia. Jednoczesnie, definicja ta jest definicjg otwarta, uwzgledniajaca
dynamizm i zmiennos$¢ zdrowia, jako catosci, zaktadajaca ciagte "podnoszenie poprzeczki”,
zaspokajania nowych potrzeb spotecznych, materialnych celem osiagnigcia idealnego stanu

zdrowia.
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To wtasnie dazenie do zaspokajania potrzeb materialnych i konsumpcyjnych, ch¢é osiagnigcia
dostatniego, ,,idealnego” zycia byto powodem wprowadzenia w latach 40-tych dwudziestego

wieku w amerykanskim pismiennictwie medycznym, pojecia ,,jakosci zycia” [5, 6].

1.5.1. Jakosé zycia zwigzana ze zdrowiem

Jednak dopiero w latach 70-tych wprowadzono pojgcie ,,jakosci zycia zwiazanej ze
zdrowiem” (Health Related Quality of Life), uznajac wage problemu jakosci zycia w
medycynie, a nie tylko jako okreslenia zjawiska typowo konsumpcyjnego.
Wyodrebnienie jakosci zycia zwiazanej ze zdrowiem, jako odrgbnego zagadnienia badan
medycznych miato na celu stworzenie nowych standardéw medycznych. Celem procesu
terapeutycznego stato si¢ nie tylko ratowanie i wydtuzanie zycia chorych, ale tez
doprowadzenie do poprawienia komfortu zycia chorych do poziomu przez nich
akceptowalnego [55, 101].

Takie podejscie do zagadnien zycia ludzkiego, wymaga wielopoziomowej oceny stanu
zdrowia chorego.

Uwzglednia warunki zycia cztowieka, bedace elementami obiektywnej oceny, na ktéra
sktadaja si¢:

o dziedzina fizyczna - dotyczaca ograniczen w poruszaniu si¢, mozliwosci
wykonywania podstawowych czynnos$ci i samoobstugi,

o dziedzina psychiczna - poddajaca ocenie funkcjonowanie psychiczne, uwzgledniajac
mig¢dzy innymi zachowanie, zaburzenia lgkowe i depresyjne, funkcjonowanie
emocjonalne,

o dziedzina spoteczna - dotyczaca uczestnictwa w zyciu rodzinnym, spotecznym i
zawodowym.

Jednoczesnie niezbedne jest uwzglednienie subiektywnej oceny jednostki.

Subiektywnos¢ oceny wiaze si¢ z wieloma czynnikami zewngtrznymi i wewngtrznymi, ktdre
ulegaja zmianie wraz z uptywem czasu i zalezne sa od nabywanych do§wiadczen oraz
warto$ciowania potrzeb dokonywanego przez samego zainteresowanego. Stopien
zaspokajania wtasnych pragnien, aspiracji i celéw zyciowych, poczucie szczgscia, nadziei,
leku, maja wptyw na okreslony poziom samozadowolenia oraz poczucie spetnienia 1

dobrostanu. Subiektywnos¢ dokonywanej oceny dopuszcza stosowanie wtasnego systemu
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warto$ci. Akceptuje nie tylko normy ogdlnospoteczne czy kulturowe, ale roOwniez stosowanie
,hormy wiasnej”, gdzie ideatem jakosci zycia, do ktérego dazymy jest znajomy, ,,ktéremu si¢
udato w zyciu”, czy osoba z pierwszych stron gazet.

Ocena jakosci zycia, dokonywana przez samych pacjentéw, pozwala na wigksze
wspoétuczestnictwo chorych w procesie leczenia i zdrowienia, poniewaz to pacjent staje si¢
osoba, ktora ocenia i poddaje weryfikacji osiggnigte efekty terapeutyczne. Pomiar
dokonywany w oparciu o subiektywne kryteria jakosci zycia pozwala na sprecyzowanie

indywidualnych oczekiwan i poziomu zadowolenia z zastosowanego leczenia [24, 25].

1.5.2. Badania nad jakoS$cia zycia w chirurgii.

W latach 90- tych dwudziestego wieku zaczety pojawiac si¢ opracowania dotyczace pomiaru
jakosci zycia w chirurgii. W 1991 roku na konferencji w Meran we Wtoszech poddano
analizie dostgpne metody oceny jakosci zycia i ich przydatnos¢ do badania u chorych
chirurgicznych. Sformutowano wéwczas niezb¢dne wymagania dotyczace kwestionariuszy
wykorzystywanych do badan jakosci zycia u chorych leczonych chirurgicznie [101].
W 1999 roku zgromadzeni na konferencji w Wermelskirchen eksperci pod przewodnictwem
M. Bullinger, uzgodnili, iz jakos$¢ zycia jest waznym wskaznikiem nastgpstw urazéw moézgu,
a takze niewatpliwym miernikiem wynikéw leczenia i rehabilitacji pacjenta. Efektem pracy
grupy roboczej, byto opracowanie wytycznych dotyczacych jakosci zycia chorych, po urazach
glowy oraz urazach wielonarzadowych. Istotna czg¢scia opracowanych zalecen sa wytyczne
dotyczace narzedzi badawczych, stosowanych do badan nad jakoscia zycia [15].
Zwrbécono wowczas uwage na koniecznos¢ réznicowania stosowanych narzedzi pomiarowych
ze wzgledu na czas, ktory uptynat od zaistniatego urazu. Uwzgledniono fakt, iz jakos¢ zycia
chorych po urazie glowy, jest procesem zmiennym, zaleznym od czasu, w ktérym wyrézniono
trzy okresy:

o TI- faze ostra- wystgpujaca bezposrednio po urazie

o T2- faze rehabilitacji

o T3- faze p6zna [15, 67].

Wydaje sig, ze w okresie, nastepujacym bezposrednio po urazie, gldéwna rol¢ w ocenie jakosci

zycia pacjentow odgrywa wystgpowanie dolegliwosci bolowych, przygngbienie zaistniata

sytuacja, niepokdj i Igk dotyczacy przysztosci, czgsto z towarzyszaca depresja. W zwiazku z
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tym, iz okres ten najczg¢sciej zwiazany jest z pobytem w szpitalu, dolegliwosci fizyczne i
zaburzenia psychiczne potggowane sa przez czynniki dotyczace funkcjonowania spotecznego,
takie jak niepewnos¢ dotyczaca zabezpieczenia finansowego rodziny i izolacja od zycia
rodzinnego.

Okres rehabilitacji, to czas, w ktérym dominuja objawy fizyczne i niepokdj o peten powrét do
zdrowia i sprawnosci fizycznej, ktéoremu moga towarzyszy¢ dolegliwosci bélowe. Czas ten
nierzadko jest sprawdzianem trwatosci zwiazkéw matzenskich, przyjazni. Dtugotrwata
izolacja od zycia rodzinnego i kontaktéw towarzyskich, w przypadku szpitalnego leczenia
rehabilitacyjnego, pogiebia poczucie izolacji, samotnosci, a stopniowy powrdt do zdrowia,
czgsto zbyt wolny wedtug opinii samego chorego, jest powodem ciagtego niepokoju o
przysztos¢ oraz niezadowolenia i poczucia wlasnej bezuzytecznos$ci. Problem stanowi
réwniez okres rehabilitacji w warunkach domowych, pogtebiajacy poczucie uzaleznienia od
innych cztonkéw rodziny, stanowiacy zrédto frustracji z powodu odnoszonego wrazenia, iz

jest si¢ cigzarem dla najblizszych [15, 100].

W péznej fazie pourazowej dominujace sg problemy zwigzane z ,,powrotem do zycia”,
gdzie punktem odniesienia jest zycie takie jak przed urazem. Najistotniejszy staje si¢
wowczas problem z powrotem do petnionych wczesniej funkcji spotecznych: matzonka,
rodzica, pracownika i zwigzane z tym oczekiwania zaspokajania potrzeb materialnych 1
socjalnych.

Ocena jakosci zycia pacjentéw po urazie gtowy w okresie p6zniejszym czyli kilku lat po
urazie, powinna uwzglednia¢, poza fizycznym funkcjonowaniem pacjenta jego, czgsto
zmienione, funkcjonowanie spoleczne, mogace by¢ przyczyng pogiebiajacej si¢ frustracii,
leku, depres;ji [15, 47, 67].

Uznajac fakt, iz urazy czaszkowo-mdézgowe majq istotny wptyw na funkcjonowanie
cztowieka zarowno w sferze fizycznej, psychologicznej jak i spotecznej, uwzgledniajac
subiektywnos¢ tej oceny oraz jej zmiennos¢ czasowa, istotnym problemem stato si¢

okreslenie odpowiedniego narz¢dzia pomiarowego.

Uznano, iz narzgdzia pomiarowe jakos$ci zycia stosowane w tej grupie chorych powinny by¢
maksymalnie uproszczone i skrécone, co zachgci pacjentow do uczestnictwa w badaniu. Zbyt
dtugie kwestionariusze oraz duza ich ilo$¢ stanowi problem dla pacjentow po urazie gtowy, u
ktérych nawet w okresie p6Znym pourazowym, moga utrzymywac si¢ problemy ze

skupieniem uwagi, zwigkszona meczliwos€. Jednoczesnie testy powinny koncentrowac si¢ na
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okreslonych obszarach zycia chorego, pozwalajac na zebranie jak najbardziej konkretnych i

precyzyjnych informacji klinicznych dotyczacych jakosci zycia [15, 24, 47, 67].

1.5.3. Podstawy metodologiczne badania jakosSci zycia chorych po urazie
czaszkowo-moézgowym.

Koniec lat dziewigédziesiatych minionego wieku byt okresem intensywnych poszukiwan
odpowiednich narzedzi badawczych. Kwestionariusze stosowane w badaniach nad jakoscia
zycia powinny umozliwia¢ oceng ogélnych elementéw, niezaleznych od rodzaju schorzenia, a

takze tych specyficznych, majacych wptyw na oceng jakosci zycia chorych po urazie glowy.

Sposrdd narzedzi ogdlnych, oceniajacych jakos¢ zycia w dziedzinie fizycznej, psychicznej i
spotecznej najczegsciej wymieniane sa:
¢ Nottingham Health Profile (NHP)

Kwestionariusz sktada si¢ z 45 stwierdzen, podzielonych na dwie czg¢sci. Czgsé
pierwsza dotyczy szesciu gtdwnych obszaréw: energii, bolu, reakcji emocjonalnych,
snu, izolacji spotecznej i ruchliwosci fizycznej. Czes¢ druga dotyczy zatrudnienia,
prac domowych, zycia spotecznego, zwiazkéw osobistych, zycia seksualnego,
zainteresowan i hobby.

e The Sickness Impact Profile (SIP)

Kwestionariusz powstat w 1972 roku i w okresie tym byt jedna z bardziej znanych
metod badania jakosci zycia. Test charakteryzuje si¢ bardzo dobrymi wtasciwosciami
psychometrycznymi. Zawiera on 136 pytan okreslajacych wymiar fizyczny,
psychospoteczny oraz kategorie niezalezne. Wyniki przedstawione sa w wartosciach
liczbowych od 1 do 100.

e Kwestionariusz SF- 36

Pozwala na oceng jakosci zycia w zakresie r6znych obszaréw jakosci zycia:
funkcjonowania fizycznego, ograniczenia fizycznego w petnieniu rél, ograniczenia
emocjonalnego, spotecznego funkcjonowania, postrzegania ogélnego stanu zdrowia,
zdrowia psychicznego, witalnosci, bélu. Wyniki przedstawione sa w wartosciach
liczbowych od 0 do 100 punktéw w kazdej ocenianej dziedzinie. Ze wzgledu na

prostote konstrukcji oraz zwigzlos¢, jak tez wysokie wlasciwosci psychometryczne,
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kwestionariusz jest dobrze oceniany zardwno przez pacjentow, jak i przez stosujacych
go badaczy.

e Kwestionariusz WHO QoL (World Health Organisation Quality of Life)
Powszechnie stosowany kwestionariusz do oceny jakosci zycia zwiazanej ze
zdrowiem, opracowany przez zespSt powolany przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
na poczatku lat 90- tych ubiegtego wieku. Ocenia on zdrowie fizyczne, psychiczne,
poziom niezaleznosci, relacje spoteczne, srodowisko, aspekt duchowo- religijny.
Kwestionariusz opracowany pierwotnie zawiera 100 pytan (WHOQoL-100). Obecnie
stosuje si¢ rowniez jego wersje skrocona (WHOQoL Brief), zawierajacq 26 pytan,

oceniajacych te same dziedziny [24].

Oceng jakos$¢ zycia u chorych po urazach uzupetni¢ mozna stosujac oprocz ogélnych narzedzi
badawczych, narzedzia specyficzne, takie jak: skala HADS, oceniajaca poziom lgku i
depresji, Aachener Life Quality Index (ALQI), European Brain Injury Questionaire (EBIQ)
dajacy mozliwos¢ oceny jakosci zycia zardwno z perspektywy chorego, jak i jego opiekuna

[64, 79, 90, 93, 94].

Kwestionariusz zastosowany przez badacza, powinien umozliwi¢ jak najwigksza precyzje
pomiaréw, a takze musi by¢ narzedziem i akceptowalnym przez badanych. Wypetnienie
formularza nie powinno by¢ zbyt nuzace i mgczace dla osoby badanej [24, 25, 101].
Podstawowym kryterium stosowanych narz¢dzi badawczych powinna by¢ ich dobra wartos¢
psychometryczna - rzetelnos¢ (reliability) i trafnos$¢ (validity). Rzetelno$¢ testu informuje
badacza o tym, na ile mozna zaufa¢ wynikom uzyskiwanym przy pomocy zastosowanego
kwestionariusza. Wskazuje z jaka doktadnoscig test mierzy to, co okreslono, ze ma mierzyc.
Trafnos¢ pozwala na okreslenie czy zastosowane w badaniu narz¢dzia badawcze mierza

rzeczywiscie parametry, zgodne z zatozeniami autoréw [8, 15, 24, 47, 58, 66, 94].
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2. ZALOZENIA I CEL PRACY

Na przestrzeni ostatnich lat odnotowuje si¢ znaczacy wzrost liczby urazéw zwigzany z
czynnikami cywilizacyjnymi takimi jak gwattowny rozwoj przemystu i motoryzacji.
Smiertelno$é wskutek urazéw znajduje si¢ na trzecim miejscu wéréd przyczyn zgonu.
Obrazenia glowy naleza do najczgstszych urazéw. Nawet obrazenia poczatkowo oceniane
jako lekkie, moga stanowi¢ zrédto powaznych zaburzen nie tylko fizycznych, ale tez
psychologicznych i spotecznych.

Wobec réznorodnych i czgsto dtugotrwatych nastepstw urazéw czaszkowo- mézgowych,

bardzo istotne staje si¢ pytanie o jakos¢ zycia chorych po tego typu urazach.

W ostatnich latach, kiedy to jakos$¢ zycia ustanowiona zostata wskaznikiem nastepstw
choroby i miernikiem skutecznosci rehabilitacji, wzrosto zainteresowanie powyzsza
problematyka. Na swiecie opublikowano wiele prac dotyczacych badan nad jakoscia zycia u
chorych po urazach gtowy. Jednak w pismiennictwie polskim nadal odczuwa si¢ brak

opracowan poswigconych tej tematyce.

Podjete badania sa proba wypetnienia istniejacej luki informacyjnej, a ich celem byto

przedstawienie wynikow dotyczacych nastgpujacych zagadnien:

1. Okreslenie jakosci zycia oraz poziomu Igku i depresji u 0séb po przebytym urazie
czaszkowo-mozgowym.

2. Czy zastosowane leczenie moze mie¢ wpltyw na zmiang jakosci zycia?

3. Ktdry z analizowanych czynnikéw ma najwigkszy wptyw na zmiang jakosci zycia u

chorych po urazie czaszkowo-mézgowym?
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3. MATERIAL I METODYKA

Badania przeprowadzano w latach 2006- 2011. Prowadzono dwa rodzaje badan- badania

retrospektywne i badania prospektywne.

Analiza retrospektywna, objeto chorych po odlegltym urazie gtowy, ktérzy leczeni byli w
Klinice Chirurgii Urazowej, Izbie Przyjec oraz w Klinice Neurochirurgii AMG w latach

1998-2002.

Analiza prospektywna, objeta chorych leczonych z powodu urazu gtowy w okresie od
listopada 2010 do marca 2011, w Klinicznym Oddziale Ratunkowym UCK w Gdansku,
Klinice Chirurgii Urazowej UCK w Gdansku oraz Klinice Neurochirurgii UCK w Gdansku.

Grupe kontrolng stanowity osoby, ktdre nie doznaty urazu glowy.

3.1. Material badawczy

Badania przeprowadzono w trzech grupach chorych. Grupe pierwsza ( Grupa I), stanowito 42
chorych, po przebytym w latach 1998-2002, urazie glowy, u ktérych badania
kwestionariuszowe przeprowadzono 7 lat po urazie. Badang grupg stanowity osoby doroste,
zaréwno kobiety jak i me¢zczyzZni.

Grupe druga ( Grupa II) stanowito 35 petnoletnich chorych, zarowno kobiet jak i mezczyzn,
ktoérzy doznali urazu gtowy w okresie 4-6 tygodni przed przeprowadzonym badaniem.
Trzecia grupa ( Grupa III), to 47 oséb, stanowiacych grupe kontrolna, ktére nie doznaly urazu
gtowy, nie byly leczone neurologicznie ani psychiatrycznie. Kryterium kwalifikacji do
badania byt zblizony wiek, wyksztatcenie oraz petnione funkcje spoteczne, w stosunku do

badanych z Grupy L

3.2. Metodologia przeprowadzonych badan.

Analiz¢ danych dotyczacych stanu klinicznego i1 przebiegu leczenia chorych, ustalano na
podstawie dostgpnej dokumentacji medycznej. Dokumentacja ta stanowita jednoczesnie

zrédto danych adresowych i telefonicznych pacjentéw.
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Zastosowane w pracy kwestionariusze, stuzace ocenie jakosci zycia chorych, po odlegtych
urazach glowy, zostalty wystane poczta wraz z prosba o ich wypelnienie oraz odestanie w
zataczonej kopercie. Do kwestionariuszy zataczono doktadna instrukcje dotyczaca ich
wypelnienia oraz informacj¢ o celu przeprowadzanego badania. tacznie wystano 319
kwestionariuszy, uzyskujac zwrotnie 42 kompletnie wypelnione kwestionariusze.
Jednoczesnie uzyskano zwrot 31 przesytek z informacja, iz adresat nie zamieszkuje pod
wskazanym adresem. Pozostali ankietowani nie odpowiedzieli.

Do pacjentéw, u ktérych badanie przeprowadzane bylo prospektywnie zwracano si¢ z prosba
0 uczestnictwo w badaniu, juz w trakcie leczenia szpitalnego lub prosbe taka kierowano po
kontakcie telefonicznym. Wowczas badania przeprowadzano wysytajac kwestionariusze
poczta lub osobiscie dorgczajac je pacjentom. f.acznie otrzymano 35 prawidiowo i kompletnie
wypelnionych kwestionariuszy.

Grupe kontrolng stanowity osoby, ktére nigdy nie doznaly urazu. O wypetnienie
kwestionariuszy badanych proszono osobiscie, jednoczesnie wyjasniajac cel

przeprowadzanego badania.

Wzory wykorzystanych kwestionariuszy i zataczonego do nich listu, wyjasniajacego cel

badania oraz sposob ich wypetniania, znajduja si¢ w zatacznikach do niniejszej pracy.

3.3. Skale stosowane celem oceny stanu chorych po urazie

3.3.1. Skala oceny przytomnosci- Glasgow Coma Scale.

Glasgow Coma Scale (GCS) jest skala, stosowang do oceny stanu przytomnosci. Pierwotnie
stworzona zostata celem umozliwienia oceny stanu $wiadomosci u chorych po urazie gtowy.
Obecnie ze wzgledu na swoja prostote, stosowana jest powszechnie, w r6znych dziedzinach
medycyny celem oceny poziomu przytomnosci pacjentow. Ocenie poddaje si¢ trzy elementy:
otwieranie oczu, odpowiedz stowna, odpowiedz ruchowa. Obiektywizacje uzyskanych
wynikéw badania klinicznego, umozliwia przedstawienie ich w formie wartosci liczbowych.

Uwzglednia si¢ najlepsza odpowiedz, uzyskana w kazdej z kategorii — zatqcznik 9.1.

L.aczna ocena miesci si¢ w granicach 3- 15 punktéw. Za Spiaczke uznaje si¢ punktacj¢ ponizej
9 w skali GCS. Trudnosci w ocenie stanu swiadomosci przy pomocy skali GCS moga
wystapi¢ u chorych zaintubowanych, bedacych pod wptywem alkoholu lub $rodkéw

odurzajacych oraz u dzieci do 4 roku zycia, dla ktérych stworzono wersj¢ pediatryczna skali.
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Uzyskane wyniki umozliwiaja wyodrebnienie trzech grup chorych z urazem gtowy,
przyjmujac jako kryterium ciezkos¢ odniesionych obrazen:

e urazy lekkie- 13-15 punktéw w skali Glasgow,

e grednio cigzkie- 9- 12 punktéw GCS,

e cigzkie- ponizej 9 punktow GCS

3.3.2. Skrocona Skala Obrazen- AIS

Skrocona Skala Obrazen (Abbreviated Injury Scale- AIS) jest szeroko na swiecie, stosowang
skalg anatomiczna, cigzkosci odniesionych obrazen. Skalg kilkakrotnie modyfikowano,
uwzgledniajac przydatnosc jej stosowania w réznych dziedzinach traumatologii, (mig¢dzy
innymi traumatologii dziecigcej) oraz medycyny ratunkowe;.
Zgodnie z zalozeniami klasyfikacji AIS, dokonano podziatu ciata na szes¢ okolic:

1. glowai szyja wraz z kregostupem szyjnym
twarz
klatka piersiowa
jama brzuszna, narzady miednicy mniejszej oraz krggostup ledzwiowy

konczyny 1 miednica

A i

obrazenia powtok skérnych.

Dla kazdego z wymienionych obszar6w ciata przyjeto pigc stopni cig¢zkosci uszkodzen,
przyporzadkowujac mu liczbg¢ od 1 do 5 punktdw, oznaczajaca odpowiednio obrazenia:
lekkie, srednie, powazne niezagrazajace zyciu, powazne zagrazajace zyciu oraz krytyczne.
Dodatkowo, wartoscia liczbowa 6 punktéw, zdefiniowano, obrazenia $miertelne
(uniemozliwiajace zycie), prowadzace na obecnym etapie wiedzy medycznej do smierci
pacjenta, niezaleznie od zastosowanego postgpowania.

Zastosowanie skali cigzkosci obrazen AIS umozliwia nie tylko oceng ci¢zkosci odniesionych
obrazen, dotyczacych poszczegdlnych okolic ciata, ale tez pozwala na dodatkowa

klasyfikacje¢, ze wzgledu na ich rozlegtosc.

Stosujac kryterium rozlegtosci, za podstawe oceny, mozemy wyodrgbnié trzy rodzaje
obrazen:
1. Izolowane Obrazenia Ciata - obrazenia dotyczace jednej okolicy ciata, wyodrebnionej

wedtug skali AIS.
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2. Wielomiejscowe Obrazenia Ciata - obrazenia wielu okolic ciata, ktére nie stanowiag
wskazania do hospitalizacji.
3. Mnogie Obrazenia Ciata- obrazenia co najmniej dwoch okolic ciata. Jednoczesnie

obrazenia kazdej z okolic stanowia wskazanie do hospitalizacji.

3.3.3. Punktacja Ci¢zkosci Urazu- ISS

Punktacja Ciezkosci Urazu (Injury Severity Score - ISS) jest skala anatomiczna, ktérej
zastosowanie umozliwia klasyfikacje¢ cigzkosci mnogich obrazen ciata. Obliczanie punktacji
ISS polega na zsumowaniu kwadratow najwyzszych wartosci liczbowych skali AIS,
najcigzszych obrazen trzech okolic ciata. Maksymalna punktacja w ISS wynosi 75 punktéw.
Jednoczesnie, jesli u pacjenta stwierdza si¢ obrazenia $miertelne, ktorych punktacja w skali
AIS wynosi 6 punktéw, chory ten automatycznie uzyskuje 75 punktéw wedtug punktacji ISS,

niezaleznie od obecnosci i cigzkosci urazéw innych okolic ciata.

3.4. Ocena jakosci zycia chorych po urazie czaszkowo- mézgowym

3.4.1. Kwestionariusz SF-36

Kwestionariusz do badania ogolnej jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia, ktérego
petna nazwa oryginalna brzmi: Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey
sktada si¢ z 36 pytan. Analiz¢ odpowiedzi prowadzi si¢ grupujac je w osiem kategorii, ktére
pozwalaja na otrzymanie profilu jakos$ci zycia w zakresie osmiu jego dziedzin:
funkcjonowania fizycznego (PF), problem6éw zdrowotnych, prowadzacych do ograniczenia w
pracy (RP), dolegliwosci bélowych (BP), funkcjonowania spotecznego (SF), probleméw
emocjonalnych ograniczajacych petnienie dotychczasowych funkcji spotecznych (RE),

zdrowia psychicznego (MH), witalnosci (VT), ogdlnej oceny stanu zdrowia (GH).

Jednoczesnie wyodrgbni¢ mozna dwa giéwne obszary jakosci zycia oceniane przy pomocy
kwestionariusza SF-36: obszar fizyczny (PCS) oraz obszar psychiczny (MCS). Obszar
fizyczny tworza domeny: PF, RP, BP, GH. Obszar psychiczny tworza domeny: SF, RE, VT,
MH.

Po przeliczeniu wynikow, uzyskuje si¢ wartosci liczbowe w przedziale 0 do 100 punktow w
kazdej kategorii, gdzie wynik 0 oznacza mozliwie najgorszy, a 100 punktéw to wynik

najlepszy do uzyskania - Zatqcznik 9.2.
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Kwestionariusz SF-36 stanowi zatqcznik 9.8 i 9.9.

3.5. Ocena wymiaru emocjonalnego jakoSci zycia

3.5.1. Ocena I¢gku i depresji

Poziom lgku i depresji u pacjentéw po urazie gtowy oceniano przy uzyciu kwestionariusza
HADS (Hospital Anxiety Depression Scale) zmodyfikowanego i1 zaadaptowanego do
warunkow polskich przez M. Majkowicza, K. de Walden-Gatuszko, G. Chojnacka-
Szawtowska.

Kwestionariusz pozwala na ocen¢ negatywnych stanéw emocjonalnych (lgk i depresja) u

pacjentow hospitalizowanych z powodu r6znych schorzen.

Formularz sktada si¢ z 14 pytan. 7 pytan pozwala na ocen¢ poziomu lgku, 7 pozycji ocenia
stan depresji u badanych pacjentéw. Uzyskane wyniki przeliczano na wartosci liczbowe
wedtug klucza do obliczania wynikow. Wynikiem byta liczba uzyskanych punktéw osobno
oceniajaca poziom lgku i depresji. W kazdej z ocenianych kategorii warto$¢ punktowa
miescita si¢ w zakresie 0- 21 punktéw. Na podstawie otrzymanej punktacji wyodrgbniono
charakterystyczne dla skali HADS kategorie :

e 11-21 zaburzenia

e 8-10 stany graniczne

e (-7 brak zaburzen.

Kwestionariusz HADS stanowi zatqcznik 9.6

3.5.2. Kwestionariusz Samooceny- STAI Test Spielbergera

Kwestionariusz Samooceny jest polskg adaptacja dokonang przez Strelau, Tesarczyk,
Wrzesniewskiego, amerykanskiego testu State Traite Anxiety Inventor (STAI) opracowanego
przez Spielbergera, Gorsucha, Lushene’a. Kwestionariusz stuzy do oceny lgku u osoby
badanej. Metoda wywodzi si¢ z dwdch koncepcji Igku, a kwestionariusz sktada si¢ z dwoch
czesci. Pierwsza czgs¢ STAI (X-1) pozwala na oceng lgku, bedacego stanem przejsciowym,
chwilowym, uwarunkowanym i uzaleznionym od czynnikéw zewnetrznych, ktore odbierane
sa przez jednostke jako stan zagrozenia, a przejawiajace si¢ jako subiektywne uczucie obawy
1 wzmozonego napigcia, z towarzyszaca mu aktywnoscia uktadu nerwowego. Druga czgsé

kwestionariusza STAI (X-2), ocenia Igk - cechg, ktdra jest predyspozycja jednostki do
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nadmiernego przezywania i reagowania stanami lgkowymi w sytuacjach obiektywnie

niestanowiacych zagrozenia.

Kazda z czesci formularza sktada si¢ z 20 twierdzen. Kazdemu z nich przyporzadkowane sa
cztery odpowiedzi, pozwalajace oceni¢ nat¢zenie emocji badanego. Przeliczenie wynikow na
wartosci liczcbowe umozliwia ocen¢ poziomu leku ankietowanych. Wartosci punktowe w
kazdej czesci kwestionariusza moga wynosi¢ od 20 do 80 punktéw. Wysokie wartosci
liczbowe uzyskanych wynikéw §wiadcza o wysokim poziomie lgku.

Wzér zastosowanego kwestionariusza zamieszczono w zatqczniku 9.7

3.6. Drabina Cantrila.

Drabina Cantrila jest prosta jedenastostopniowa skala, sktadajaca si¢ z jednego pytania
dotyczacego ogdlnego zadowolenia ze swojego zycia. Punkt najnizszy drabiny (0) oznacza
zycie najgorsze, jakiego badany méglby si¢ spodziewac, punkt najwyzszy (10) - zycie
najlepsze, jakie moze byc¢.

Przy pomocy drabiny Cantrila badani po urazie dokonali oceny swojej sytuacji zyciowej
przed doznanym urazem, aktualne zycie oraz swoje zycie w przysztosci (po uptywie 3 lat od
chwili badania). W grupie kontrolnej badani oceniali swoje zycie przed rokiem, aktualnie oraz
za trzy lata. Pordwnujac oceng aktualnej sytuacji zyciowej do spodziewanej w przysztosci,
chory okresla sw6j poziom nadziei. Brakiem nadziei okreslamy taka sytuacjg, w ktorej
badany swoja obecng sytuacj¢ ocenia lepiej lub tak samo, jak przewidywana w przysztosci.
Nadzieja, natomiast wystegpuje wowczas, kiedy chory z przysztoscia wiaze poprawg swojej
sytuacji zyciowe;.

Wz6r drabiny Cantrila stanowi zatgcznik 9.4, 9.5

3.7. Metody statystyczne

Opisu statystycznego zmiennych dokonano za pomoca obliczenia $redniej arytmetycznej
(miary tendencji centralnej) oraz odchylenia standardowego (miary rozproszenia). Do badania
statystycznych jednorodnosci grup zastosowano test Chi2.

Whnioskowanie statystyczne byto przeprowadzone za pomoca testOw parametrycznych i
nieparametrycznych w zaleznosci od rodzaju zmiennych, skali pomiarowej oraz typu
rozktadu.

Testy stosowane w pracy to:
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a. testt Studenta

b. test U Manna- Whitneya
c. test Kruskala- Wallisa
d. test chi2

e. analiza wariancji ANOVA.

Celem ustalenia zaleznosci statystycznych 1 ciaggdw przyczynowo skutkowych miedzy
zmiennymi, wykorzystano model regresji krokowe;.

We wszystkich obliczeniach przyjeto p<0,05 za granicg istotnos$ci statystyczne;.

Przeliczenia wynikow "surowych", uzyskanych z badan kwestionariuszem SF- 36 dokonano

zgodnie z licencja QMO007975 wydana przez Quality Metric Incorporated, USA.
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4. WYNIKI

4.1. Charakterystyka ogélna badanych grup.

Przeprowadzono analiz¢ demograficzng badanych oséb, biorac pod uwage wiek, ptec,

wyksztatcenie, zrédto utrzymania.

Na podstawie przeprowadzonej analizy ptci respondentéw stwierdzono, iz wsrdd badanych w

grupie I byto 19 kobiet (45%) i 23 me¢zczyzn (55%). Grupg I stanowito 17 kobiet (49%) 1 18

mezczyzn (51%), a w Grupie III znalazty si¢ 23 kobiety (49%) 1 24 mezczyzn (51%).

Nie wykazano istotnych statystycznie réznic pomiedzy poszczegdlnymi grupami

Tabela 1 oraz Rycina 1.

Pleé¢ Grupal Grupa II Grupa III Razem
19 17 23
Kobiety 59
45% 49% 49%
23 18 24
Mezczyzni 65
55% 51% 51%
Razem 42 35 47 124
Statystyka chi2(2)=0,14;p=0,93

Tabela 1. Pte¢ badanych oséb
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Rycina 1. Ple¢ badanych

Wiek badanych w Grupie I miescit si¢ w granicach 23-71 lat, srednia wieku wynosita 40 lat.

Srednia wieku badanych w Grupie IT wynosita 39 lat, a wiek ankietowanych w tej grupie

wahat si¢ od 19 do 79 lat. Grupe III stanowily osoby, ktorych wiek miescit si¢ w przedziale

21- 74 lat, $rednia wynosita 41 lat - Tabela 2 i Rycina 2.

Grupa Wiek- $rednia Sg‘:ltllz l;(‘)‘i:e
Grupa I 40 13
Grupa II 39 17
Grupa III 41 13
Ogétem 40 14

Tabela 2. Wiek badanych oséb.

27



50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

Wl

—

ﬂ

| ol

pon.30  30-40

40- 50

50- 60

60-70

pow. 70

O Grupal
W Grupall
O Grupalll

Rycina 2. Rozklad wieku badanych.

Biorac pod uwage wyksztatcenie badanych, charakterystyka grup przedstawiata sig¢

nastepujaco:

Grupa I - wyksztalcenie wyzsze posiadato 7 os6b (17%), srednie 22 osoby (52%), zawodowe

11 0s6éb (26%), podstawowe 2 osoby (5%).
Grupa II - wyksztatcenie wyzsze 10 0s6b (29%), Srednie 18 os6b (51%), zawodowe 5 (14%),

podstawowe 2 (6%).

Grupg III stanowito 15 0s6b (32%) z wyksztalceniem wyzszym, 20 os6b (43%) ze Srednim,

11 os6b (23 %) posiadato wyksztalcenie zawodowe, a 1 osoba (2%) podstawowe.

Analiza statystyczna wykazata jednorodnos¢ badanych grup (Tabela 3, Rycina 3).

Wyksztalcenie | Grupal | Grupall | Grupalll | Razem
Wrss 7 10 15 32
yzsze 17% 29% 32% 26%
Sredui 22 18 20 60
redme 52% 51% 43% 48%
Jawod 11 5 11 27
awodowe 26% 14% 23% 22%
2 2 1 5
Podstawowe 5% 6% 2% 4%
Ra 4 35 47 124
zem 100% 100% 100% 100%
Statystyka chi2(6)=4,73;p=0,58

Tabela 3. Wyksztalcenie badanych.
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Analizujac zatrudnienie badanych, stwierdzono, iz wsréd badanych w Grupie I, pracuje 26
0s6b (61,90%), emerytura stanowi Zrédto utrzymania dla 3 oséb (7,14 %), swiadczenia
rentowe otrzymuje 6 osob (14,28%), a nie pracuje 7 0s6b (16,67%). W Grupie 1I praca

zawodowa stanowi zrodto utrzymania dla 29 oséb (82,86%), emeryture otrzymuja 3 osoby

Rycina 3. Procentowy rozklad wyksztalcenia badanych.

(8,57%), swiadczenia rentowe 1 osoba (2,86%), nie pracuja 2 osoby (5,71%). W Grupie III 38

0s6b (80,85%) jest aktywnych zawodowo, 6 0sob (12,76%) przebywa na emeryturze, nie

pracuja 3 osoby (6,38%), swiadczen rentowych nie otrzymuje zadna osoba w tej grupie

badanych (Tabela 4, Rycina 4).

Nie wykazano istotnych statystycznie réznic pomiedzy badanymi grupami.

Zrédto utrzymania: Grupal Grupa II Grupa III
Pracuje zawodowo 26 (61,90%) 29 (82,86%) 38 (80,85%)
Nie pracuje 7 (16,67%) 2 (5,71%) 3 (6,38%)
Emerytura 3 (7,14%) 3 (8,57%) 6 (12,76%)
Renta 6 (14,28%) 1 (2,86%) 0 (0%)
Razem 42 (100%) 35 (100%) 47 (100%)
Statystyka chi2(6)=1,07;p=0,30

Tabela 4. Zrédto utrzymania badanych w poszczegolnych grupach
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Rycina 4. Analiza Zrédia utrzymania w badanych grupach.

Oceng cigzkosci stanu chorych po urazie czaszkowo- mézgowym zaréwno w Grupie I, jak i w
Grupie II przeprowadzano w chwili przyjecia do szpitala przy pomocy skali oceny
swiadomosci GCS (Glasgow Coma Scale), Skroconej Skali Obrazen — AIS (Abbreviated
Injury Scale) oraz Punktacji CigzkoS$ci Urazu- ISS (Injury Severity Score).

W chwili przyjecia do szpitala ocena stanu §wiadomosci 36 chorych (85,7 %) z Grupy I
wahata si¢ pomigdzy13-15 punktéw i zgodnie z przyjetymi kryteriami, kwalifikuje uraz jako
lekki. Obrazenia 6 chorych (14,3%) z Grupy I, to chorzy kt6rzy doznali Srednio-ciezkiego i
cigzkiego urazu glowy, a wyjsciowo ich stan §wiadomosci oceniany byt na mniej niz 13

punktéw w skali GCS.

W Grupie II 31 chorych (88,6%) doznato lekkiego urazu gtowy, a oceniany przy pomocy
skali GCS stan §wiadomosci miescit si¢ w zakresie 13-15 punktdw, natomiast stan 4 chorych
(11,4%) oceniany byt jako cig¢zki lub srednio-cigzki i w chwili przyjecia do szpitala ich stan

swiadomosci nie przekraczat 12 punktow w skali GCS.

Jednoczes$nie cigzkos¢ odniesionych obrazen oceniana byta zgodnie z kryteriami skali AIS,
bedacej anatomiczng skala cigzkosci odniesionych obrazen. Analizujac cigzkos¢ odniesionych
obrazen okolicy gtowy i szyi, w Grupie I - 28 chorych (66,7%), doznato obrazen lekkich i ich
ocena punktowa wynosita 1-2 punkty, natomiast 14 0s6b (33,3%) doznato ci¢zkich obrazen

okolicy glowy, ocenianej na co najmniej 3 punkty wedtug skali AIS. W Grupie II wedtug
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oceny zgodnej ze Skrocong Punktacja Obrazen (AIS), 30 chorych (85,7%) doznato lekkich
obrazen okolicy glowy 1 szyi. Obrazenia 5 chorych (14,3%) oceniane byty w chwili przyjecia

jako ciezkie (Tabela 5, 6, Rycina 5, 6).

GCS - przedzialy

Czestos¢ Procent

Grupa I ponizej 13 6 14,3

od 13 do 15 36 85,7

Ogétem 42 100,0

ponizej 13 4 11,4

Grupa IT od 13 do 15 31 88,6
Ogétem 35 100,0

Tabela 5. Charakterystyka chorych z Grupy I i Grupy II wedlug oceny
stanu przytomnoSci zgodnej ze skala GCS.
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Rycina 5. Ocena punktowa chorych po urazie glowy wedlug skali GCS
w chwili przyjecia do szpitala.

Tabela 6. Ocena punktowa wedlug skali AIS- okolicy glowy w chwili przyjecia do szpitala.

AIS - okolica glowy Czestos¢ Procent
>3 28 67
Grupal powyzej 3 14 33
Ogotem 42 100,0
do3 30 86
Grupa I1 powyzej 3 5 14
Ogoétem 35 100,0
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Dokonana analiza ci¢zkosci obrazen wedtug skali ISS wykazata, Zze najwyzsza punktacja

wedtug skali ISS wnosita w Grupie I 58 punktéw, a w Grupie II 25 punktéw. W Grupie I

Rycina 6. Ocena punktowa wedlug skali AIS- okolica glowy,
chorych po urazie glowy w chwili przyjecia do szpitala.

najnizsza ocena uzyskana wedlug punktacji ci¢zkosci urazu, wynosita 4 punkty, a Grupie II -

1 punkt. Szczegdtowe dane - Tabela 7, 8.

ISS okolica glowy i szyi Czestosé Procent
4 28 66,7
9 7 16,7
Grupa l 16 3 7,1
25 4 9,5
Ogoltem 42 100,0
1 21 60
4 9 25,7
Grupa II 9 1 2,9
16 4 11,4
Ogoétem 35 100,0

Tabela 7. Charakterystyka chorych badanych w Grupie I i Grupie II ze wzgledu na odniesione
obrazenia, zgodne z klasyfikacja Punktacji Ciezkosci Urazéw (ISS) okolicy glowy i szyi. Ocena
dokonywana w chwili przyjecia do szpitala.
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ISS punktacja ogélna Czestos¢ Procent
4 10 23,8
5 10 238
6 4 9,5
8 4 9,5
9 3 7,1
10 1 2,4
14 2 4,8
Grupa I 16 1 2,4
25 1 2,4
29 1 2.4
34 2 4,8
36 1 2,4
43 1 2,4
58 1 2,4
Ogoétem 42 100,0
1 16 45,8
2 4 11,4
4 4 11,4
5 1 2,9
Grupa II 6 2 >
8 2 57
9 1 2,9
16 3 8,6
25 2 5,7
Ogoétem 35 100,0

Tabela 8. Charakterystyka chorych badanych w Grupie I i Grupie II ze wzgledu na odniesione
obrazenia, zgodnie z klasyfikacja Punktacji Cigzko$ci Urazéw (ISS). Punktacja ogélna w chwili

przyjecia do szpitala.
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4.2. Jako$¢ zycia chorych po urazie czaszkowo- mézgowym.

4.2.1. Ocena jakosci zycia wedlug kwestionariusza SF- 36.

Przy pomocy kwestionariusza SF- 36 dokonano oceny jakosci zycia w mozliwych obszarach
badawczych: funkcjonowania fizycznego, fizycznych ograniczen w pracy, bélu fizycznego,
percepcji ogdlnego zdrowia, witalnosci, funkcjonowania spotecznego, emocjonalnych
ograniczen w pracy, zdrowia psychicznego. We wszystkich dziedzinach chorzy po urazie

uzyskali nizsze wartosci, co §wiadczy o gorszej samoocenie jakosci zycia.

Znamienne réznice uzyskano w dziedzinie funkcjonowania fizycznego, w ktérej chorzy po
urazie uzyskali srednio 79,03 pkt., a osoby z grupy kontrolnej srednio uzyskaty 90,85 pkt.
Istotne réznice zauwazy¢ mozna rowniez w dziedzinie fizycznych ograniczen w pracy, gdzie
srednia punktacja u os6b po urazie wynosita 59,42, natomiast osoby z grupy kontrolne;
oceniaty swoja jakos¢ zycia w tej dziedzinie na 81,91 punktow. Podobne réznice wystgpuja w
percepcji ogélnego zdrowia, w ktdérej osoby po urazie oceniaja srednio na poziomie 52,62

pkt., a osoby z grupy kontrolnej - 61,77 pkt.

Istotnie gorsza jest takze ocena w dziedzinie witalnosci, ktéra osoby po urazie oceniaja
srednio na 52,6 pkt, natomiast w grupie kontrolnej wartos¢ srednia wynosi 58,83.

Gorsza ocen¢g mozna zauwazy¢ rOwniez w dziedzinie zdrowia psychicznego, ktéra osoby po
urazie oceniaja na 62,39 pkt. W grupie kontrolnej ocena jakosci zycia w dziedzinie zdrowia

psychicznego wynosi §rednio 67,57 pkt - Tabela 9.
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Nasza Grupa badana N Srednia Odchylenie Istotno$¢ réznicy
czynnika standardowe
GRUPAIill 77 79,03 24,320
F(1:122)=10,03;
PF GRUPA III 47 90,85 10,071 2=0.002
Ogétem 124 83,51 20,894
GRUPAIill 77 59.42 41,958
RP GRUPA III 47 81,91 30,708 F(15122)=10,17;
p=0.002
Ogétem 124 67,94 39,504
GRUPAIill 77 54,68 34,492
BP GRUPA III 47 65,04 33,176 F(1:122)=2,71;
p=0.102
Ogétem 124 58,60 34,238
GRUPA I II 77 52,69 25,309
GH GRUPA 111 a7 | e177 15,097 F“;Ilﬁ%));;"%;
Ogétem 124 56,13 22,374
GRUPA I II 77 52,60 15,296
VT GRUPAII | 47 | 5883 12.433 F“;[lﬁf));;’si
Ogétem 124 54,96 14,546
GRUPAIill 77 68,675 28,8232
SF GRUPA III 47 74,660 21,5873 F (1;;53);21’5 L
Ogétem 124 | 70944 26,3838
GRUPAIill 77 68,01 41347
RE GRUPA III 47 76,64 34,006 F (1;:)53);31 433
Ogétem 124 71,28 38,813
GRUPA I II 77 62,39 18,943
MH GRUPA III 47 67.57 12,036 F(1;122)=2,82;
p=0.096
Ogétem 124 6435 16,801

Tabela 9. Srednie warto$ci w podskalach kwestionariusza SF-36 w grupie chorych po urazie

(Grupa Ii II) oraz w grupie kontrolnej (Grupa III).

PF- funkcjonowanie fizyczne; RP- fizyczne ograniczenia w pracy; BP- bél fizyczny;
GH- percepcja ogdlnego zdrowia; VT- witalnos¢; SF- funkcjonowanie spoteczne;

RE- emocjonalne ograniczenia w pracy; MH- zdrowie psychiczne.

Analizie poddano réwniez srednie wartosci poszczegdélnych komponent kwestionariusza SF-

36, poszukujac roznic w ocenie jakosci zycia przez osoby z Grupy I oraz z Grupy II.

Zauwazono nizsze wartosci w siedmiu na osiem ocenianych komponent jakos$ci zycia, u

chorych po urazie odlegtym. Jedynie dolegliwosci bolowe byly gorzej oceniane przez osoby

po niedawno przebytym urazie.

Jednak znamienne réznice wystgpowaty w dwoch dziedzinach dotyczacych oceny aspektu

psychologicznego jakos$ci zycia. Samoocena chorych z Grupy I byta istotnie gorsza w
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dziedzinie witalnosci oraz zdrowia umystowego. Srednie wartosci oceny witalnosci wynosity

48,69 pkt dla chorych po urazie odlegtym 1 57,29 pkt. dla os6b po niedawno przebytym

urazie.

Sredni wynik w komponencie zdrowia psychicznego wynosit 57,43 pkt dla badanych w
Grupie 11 68,34 pkt dla ankietowanych z Grupy II. Odnotowano réwniez réznicg¢ w ocenie

funkcjonowania spotecznego, gdzie badani z Grupy I osiagali Srednio 62,97 pkt, a badani z

Grupy II srednio 75,51 pkt - Tabela 10.

czNyilzlglia Grupa badana N Srednia sgﬂg‘;};‘l;:i:e Istotno$¢ roznicy

GRUPA I 42 76,79 25,032

PF GRUPA II 35 81,71 23,513 H 1;730)3%’78;
Ogétem 77 79,03 24,320
GRUPA 1 42 57,74 45,695

RP GRUPA II 35 61,43 37,545 K 1;730)?%15 :
Ogétem 77 59.42 41,958 '
GRUPA I 42 60,45 34,966

BP GRUPA 11 35 47,74 33,080 F(II;)7:53:121,65;
Ogotem 77 54,68 34,492 '
GRUPA I 42 4848 25,712

GH GRUPA 11 35 57,74 24216 F(II;)7:58:121,61;
Ogotem 77 52,69 25,309 '
GRUPA 1 42 48,69 15,929

VT GRUPA II 35 57,29 13,248 F(1;7:3=()61’46;
Ogélem 77 52,60 15,296 '
GRUPA I 42 62,976 29,9035

SF GRUPA 11 35 75,514 26,2761 K 1;)7:58:036’74;
Ogotem 77 | 68675 28,8232 '
GRUPA I 42 65,10 44,766

RE GRUPA II 35 71,51 37,172 K 1;7:58:5%’46;
Ogotem 77 68,01 41,347 '
GRUPA 1 42 57,43 18,882

MH GRUPA II 35 68,34 17,473 F(l;)7=5(;=061,82;
Ogélem 77 62,39 18,943 '

Tabela 10. Srednie warto$ci oceny jakosci zycia wedtug
kwestionariusza SF- 36 w Grupie I i Grupie II.
PF- funkcjonowanie fizyczne; RP- fizyczne ograniczenia w pracy; BP- bél fizyczny;
GH- percepcja ogdlnego zdrowia; VT- witalno$¢; SF- funkcjonowanie spoteczne;

RE- emocjonalne ograniczenia w pracy; MH- zdrowie psychiczne.
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4.2.2. Wplyw czynnikow demograficznych na oceng jakosci zycia
kwestionariuszem SF- 36.

Dokonano analizy srednich wynikéw otrzymanych w poszczegdlnych domenach
oceniajacych jakos¢ zycia przy uzyciu kwestionariusza SF-36, uwzgledniajac takie czynniki
demograficzne jak pte¢ i wyksztatcenie badanych.

W analizowanych grupach po doznanym urazie gtowy mozna zauwazy¢ poziom tendencji i
gorsza oceng dziedziny funkcjonowania fizycznego u 0séb z wyksztalceniem podstawowym i
zawodowym po odlegtym urazie gtowy. Srednia ocena w tej dziedzinie wynosi dla 0s6b z
wyksztatceniem zawodowym 63,63 pkt, podstawowym 47,5 pkt, natomiast dla 0s6b z
wyksztalceniem wyzszym 87,14 pkt., a osoby z wyksztalceniem $rednim oceniaja swoje

funkcjonowanie na poziomie 82,73 pkt. — Zatqcznik 9.13, Tabela 30.

Jednoczesnie zwraca uwage gorsza ocena w dziedzinie funkcjonowanie spotecznego oraz
percepcji bolu dokonana przez kobiety w grupie os6b po niedawno przebytym urazie gtowy.
Samoocena w dziedzinie funkcjonowanie spotecznego wynosita wsréd kobiet Srednio 66,35
pkt., natomiast Srednia ocena wsrod me¢zczyzn wynosita 84,16 pkt. W dziedzinie bolu
fizycznego wartosci te wynosity odpowiednio: kobiety - 37,16 pkt, m¢zczyzni - 57,17 pkt.
Zaleznosci te z punktu widzenia statystyki nie sa jednak istotne.

Wyniki przedstawiono w zataczniku 9.11, Tabela 25.

Podobnej analizy dokonano uwzgledniajac zatrudnienie badanych oraz rodzaj prowadzonego
gospodarstwa domowego, biorac pod uwage informacj¢ czy ankietowany mieszka sam czy
tez we wspllnym gospodarstwie domowym.

Wsréd badanych oséb po urazie odleglym poziom tendencji wystapit w ocenie zdrowia
psychicznego w zaleznosci od zatrudnienia. Najstabiej oceniaty te¢ dziedzing jakosci zycia
osoby przebywajace na rencie, uzyskujac 44,67 pkt oraz osoby niepracujace - 50,86 pkt
Wyzsze wyniki w dziedzinie zdrowia psychicznego uzyskaty osoby przebywajace na
emeryturze - 54,67 pkt oraz osoby pracujace - 62,46 pkt.

Uzyskane wyniki nie wykazaty znamiennosci statystycznej istotnej dla oceny jakosci zycia w
oparciu o zastosowane kryteria. Wyniki przedstawiono w zatacznikach 9.10, 9.12 - Tabela

21, 22,27, 28.
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4.2.3. Ocena satysfakcji z zycia przy uzyciu drabiny Cantrila.

Przy pomocy drabiny Cantrila dokonano analizy oceny satysfakcji z wtasnego zycia. Osoby
badane w Grupie I i Grupie II poproszone zostaty o dokonanie punktowej oceny w chwili
obecnej, przed urazem oraz satysfakcj¢ z wlasnego zycia przewidywana za 3 lata.

Osoby z Grupy III dokonaty oceny satysfakcji zyciowej przed rokiem, w chwili obecnej oraz
za 3 lata.

Przeprowadzona analiza wykazata, ze osoby po przebytym urazie gtowy najgorzej oceniaja
swoje obecne zycie - 6,4 pkt. Nadziej¢ na poprawg jego jakosci wiaza z przyszioscia
oceniajac poziom swojego zycia na 7,04 pkt. Jednak uwazaja, iz pomimo prognozowane;j
poprawy ich zycia w nadchodzacej przysztosci nie bedzie ono lepsze niz przed przebytym
urazem - 7,95 pkt.

Jednocze$nie badani w grupie kontrolnej najlepiej oceniaja swoja prognozowana w
przysztosci satysfakcje zyciowa- 7,89 pkt., w przesztosci - 6,38 pkt., a chwili obecnej wynosi
ona 6,81 pkt.- Rycina 7.

Wykazane réznice sq istotnie statystycznie nizsze w grupie chorych po przebytym urazie

F(2;244)=21.32;p=0.001.

10,00 -
7,95 7,89

8,00 -

6,00 -
M Przed urazem
- .

400 Obecnie
W Za3lata

2,00 -

0,00 -

Grupa Ii1l Grupa III

Rycina 7. Ocena wlasnego zycia dokonana przez badanych przy pomocy Drabiny Cantrila.

Analizujac uzyskane wyniki oceny satysfakcji zyciowej stwierdzono istotnos¢ statystyczng w

ocenie pomiedzy grupami (F(4,242)=11.7;,p=0.001).
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Jednoczesnie poréwnujac wyniki uzyskane za pomoca drabiny Cantrila pomig¢dzy badanymi z
Grupy I a wynikami badanych z Grupy II, stwierdzono brak istotnych statystycznie r6znic
(F(2;150)=1.99;p=0.140) - Rycina 8.
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Rycina 8. Ocena wlasnego zycia dokonana przez badanych przy pomocy Drabiny Cantrila,

4.2.4. Satysfakcja z wlasnego Zycia w zaleznosci od zastosowanego leczenia.

Za pomoca Drabiny Cantrila dokonano analizy satysfakcji z wtasnego zycia w zaleznosci od
zastosowanego leczenia. Chorzy leczeni operacyjnie, najstabiej oceniajg swoja obecna
satysfakcj¢ zyciowa - §rednio 5,67 pkt. Rowniez chorzy, u ktérych zastosowano leczenie
zachowawcze, najgorzej oceniaja swoja obecna sytuacj¢ zyciowa - srednio 6,5 pkt.

Zaréwno chorzy leczeni zachowawczo jak i operacyjnie, z przyszto$cig wiaza poprawe swojej
satysfakcji zyciowej - odpowiednio srednio 7,13 pkt. dla chorych leczonych zachowawczo i
6,33 pkt dla chorych leczonych operacyjnie.

W obu grupach najlepiej oceniany jest okres przed urazem. Chorzy leczeni operacyjnie swoja
satysfakcj¢ oceniali srednio na 8,33 pkt., chorzy leczeni zachowawczo- srednio na 7,13 pkt.
Pomimo wystgpujacych réznic pomigdzy uzyskanymi srednimi warto$ciami oceny satysfakcji

z wlasnego zycia, mate liczebnosci grup nie pozwalaja na oszacowanie istotnosci - Tabela 11.
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Drabina Cantrila | Rodzaj leczenia Srednia szifil;{'lg:\i:e N
Operacyjne 8,33 1,581 9

Przed urazem Zachowawcze 7,90 1,537 68
Ogédtem 7,95 1,538 77

Operacyjne 5,67 2,739 9

Obecnie Zachowawcze 6,50 2,196 68
Ogdtem 6,40 2,261 77

Operacyjne 6,33 3,775 9

Za 3 lata Zachowawcze 7,13 2,515 68
Ogédtem 7,04 2,673 77

4.3. Ocena l¢ku i depresji wedlug kwestionariusza HADS.

Tabela 11. Ocena satysfakcji zyciowej w zaleznosci od zastosowanego leczenia.

Za pomocg kwestionariusza HADS dokonano analizy poziomu lgku i depresji w grupie oséb

po przebytym urazie czaszkowo-mézgowym (Grupa I i II) oraz badanymi z grupy kontrolne;j.

Srednie wartosci poziomu leku w$réd oséb po przebytym urazie glowy wynosity 8,3 pkt.,

natomiast u 0séb z grupy kontrolnej 8,23 pkt.

Srednie warto$ci poziomu depresji wynosity odpowiednio 9,31 pkt. w grupie 0séb po

przebytym urazie oraz 9,23 pkt. w grupie kontrolne;.

Wynik testu mieszczacy si¢ w granicach 8- 10 punktéw s§wiadczy o srednim nasileniu

negatywnych emocji, mierzonych przy jego pomocy.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie ré6znic w zakresie Srednich wartosci lgku i depres;ji,

mierzonych przy pomocy kwestionariusza HADS- Tabela 12.

Nasza Grupa badana N Srednia Odchylenie Istotno$¢ réznicy
czynnika standardowe

GRUPATIi Il 77 8,30 2,570

F(1;122)=0,03;

Lek GRUPA II1 47 8,23 2,077 p=0.88

Ogoétem 124 8,27 2,387
GRUPATIi Il 77 9,31 2,034

Depresia | GRUPAIN | 47 9.23 2257 Fdl ;;ig);?’o‘“
Ogoétem 124 9,28 2,113

Tabela 12. Ocena l¢ku i depresji wedtug HADS u os6b po urazie
oraz u badanych z grupy kontrolnej

Poréwnano takze nasilenie emocji negatywnych mierzonych przy pomocy kwestionariusza

HADS pomigdzy badanymi po urazie glowy z Grupy 11 z Grupy 1L
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Srednie warto$ci poziomu depresji w obu grupach osiagnety wartos¢ 9,31 pkt, $wiadczac o
srednim nasileniu depresji w obu grupach.

Statystycznie istotne rdznice stwierdzono analizujac poziom lgku. Wyzszy poziom lgku
oceniany na 8,95 pkt wystapit w grupie chorych po odlegtym urazie gtowy. Wynik taki
swiadczy o Srednim poziomie nat¢zenia lgku w badanej grupie.

Niski poziom lgku o wartosci sredniej 7,51 pkt stwierdzono wsréd oséb po niedawno

przebytym urazie gtowy - Tabela 13.

czNyilzlglia Grupa badana N Srednia Sgﬂg‘;{.lg:ife Istotnos¢ réznicy
GRUPA I 42 8,95 2,828
Lek GRUPA II 35 7,51 1,991 K 1;7:37)61’40;
Ogélem 77 8,30 2,570 '
GRUPA 1 42 9,31 2,101
Depresja | GRUPA II 35 9,31 1,982 F(1;7=5g=9%,01;
Ogétem 77 9,31 2,034 '

Tabela 13. Ocena le¢ku i depresji wedlug HADS u o0s6b po urazie z Grupy I i Grupy IL.

4.4. Ocena poziomu l¢ku- stanu i lgku- cechy przy pomocy kwestionariusza STAI

przy pomocy kwestionariusza STAI okreslono poziom lgku-stanu i Igku-cechy. Stwierdzono,

ze poziom lgku-stanu wynosit srednio 51,87 pkt. u chorych po urazie gtowy i nie réznit si¢ on

w sposob istotny od poziomu w grupie kontrolnej, dla ktérej wartos$¢ ta wynosita 51,94 pkt.

Nie stwierdzono réwniez istotnych statystycznie réznic w ocenianym poziomie Igku-cechy,
ktéry wynosit 50,22 pkt. dla grupy I'i Il oraz 50,45 pkt. dla badanych w grupie kontrolnej -
Tabela 14.
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Nasza Grupa badana N Srednia Odchylenie Istotno$¢ roéznicy
czynnika standardowe
GRUPAIi Il 77 51,87 3,98
STAI F(1;122)=0,010;
Iek- stan GRUPA III 47 51,94 2,84 p=0.921
Ogétem 124 51,90 3,58
GRUPATi Il 77 50,22 5,76
STAI F(1;122)=0,39;
Iek- cecha GRUPA III 47 50,83 4,22 p=0.53
Ogétem 124 50,45 5,22

Tabela 14. Ocena leku- cechy i leku- stanu wedlug kwestionariusza STAI
u 0s6b po urazie oraz w grupie kontrolnej.

Nie stwierdzono takze znamiennych statystycznie réznic w ocenie Igku-stanu i Igku-cechy
pomigdzy badanymi w Grupie I i Grupie II.

W Grupie I poziom Igku-stanu wynosit srednio 51,69 pkt., w Grupie II 52,09 pkt.

Srednie wartosci Igku-cechy wynosity dla badanych po odlegtym urazie gtowy- 50,19 pkt, a
dla 0séb po niedawno przebytym urazie - 50,26 pkt.- Tabela 15.

Nasza Grupa badana N Srednia Odchylenie Istotno$¢ réznicy
czynnika standardowe
GRUPA 1 42 51,69 3,96
STAI F(1;75)=0,186;
lek- stan GRUPA II 35 52,09 4,05 p=0.66
Ogoétem 77 51,87 3,98
GRUPA 1 42 50,19 5,22
STAI F(1;75)=0,003;
lek- cecha GRUPA II 35 50,26 6,42 p=0.96
Ogoétem 77 50,22 5,76

Tabela 15. Ocena lgku- cechy i lgku- stanu wedlug kwestionariusza STAI
u badanych z Grupy 1i Grupy II.

4.5. Analiza czynnikow przewidujacych jako$é zycia chorych po urazach glowy.

Dokonano analizy czynnikéw przewidujacych jakos¢ zycia oceniang przy pomocy
kwestionariusza SF-36. Przeanalizowano medyczne oraz psychologiczne predyktory jakosci
zycia. Jednoczesnie dokonano tacznej analizy wczesniej wymienionych predyktoréw.
Analizowane predyktory medyczne to: ocena stanu §wiadomosci przy pomocy skali GCS,
ocena stanu cigzkosci wedtug skali AIS oraz zgodnie ze skala cigzkosci obrazen ISS a takze

dtugosc¢ hospitalizacji.
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Stwierdzono, iz ocena stanu $wiadomosci przy pomocy skali GCS jest najlepszym
predyktorem jakosci zycia fizycznych obszaréw funkcjonowania dla chorych po odleglym
urazie gtowy. Jednoczesnie dla chorych z Grupy I ocena cigzkos$ci odniesionych obrazen
okolicy glowy jest silnym predyktorem medycznym psychicznego obszaru jakosci zycia.
Analiza nie wykazata istotnego wptywu predyktoréw medycznych na jakosci zycia chorych z

Grupy II - Tabela 16.

Predyktory medyczne Obszar fizyczny jakosci zycia Obszar psychiczny jakosci zycia
Grupa I Grupa II Grupal Grupa II
B=5,79; t=2,58;
GCS p=0,01
AIS okolicy glowy
AIS punktacja ogélna
B=-1,33; t=2,54;

ISS okolicy glowy szyi p=0,01
ISS suma punktéw
Dlugos¢ hospitalizacji

R2=0.14 R2=0.14

F(1;40)=6,6; F(1;40)=6,47;
p=0,01 p=0,01

Tabela 16. Analiza predyktoréow medycznych i sily ich wplywu na obszar fizyczny
i obszar psychiczny jakosci zycia chorych z Grupy I i Grupy II.

Analizujac wptyw predyktor6w medycznych na okreslone dziedziny jakosci zycia wykazano,
ze dla chorych po odlegtym urazie glowy ocena stanu swiadomosci wedtug GCS jest
najsilniejszym predyktorem w domenie funkcjonowanie fizycznego (PF). Silnymi
predyktorami w domenie fizycznych ograniczen w pracy (RP) oraz bélu fizycznego (BP), jest

ocena cigzkosci obrazen wedtug skali ISS 1 AIS - Zatqcznik 9.14, Tabela 33, Tabela 34.

Dla os6éb z Grupy II predyktorem o najwigkszej sile wptywu w domenie bélu fizycznego
(BP), jest ocena cigzkosci obrazen wedtug skali ISS dotyczaca obrazen w okolicy gtowy i szyi

— Zatqcznik 9.14, Tabela 33, Tabela 34.
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Wsréd predyktoréw psychologicznych analizie poddano: poziom lgku i depresji oceniany
przy pomocy kwestionariusza HADS oraz lgk-cechg¢ 1 Igk-stan oceniany kwestionariuszem
STAL

Stwierdzono, iz silnymi predyktorami psychologicznym jakosci zycia w obszarze
funkcjonowania fizycznego jest dla chorych z Grupy I poziom Igku okreslany przy pomocy
kwestionariusza HADS oraz poziom lgku- cechy , a dla chorych z Grupy II- poziom lgku-
cechy.

Obszar psychiczny jakosci zycia najlepiej przewiduja w Grupie I- Igk i depresja okreslane
kwestionariuszem HADS oraz poziom Igku- cechy, a w Grupie II-poziom lgku oraz Igk-cecha

(Tabela 17).

Predykatory PR . P
Psychologiczne Obszar fizyczny jakoSci zycia Obszar psychiczny jakoS$ci zycia
Grupal Grupa I1 Grupal Grupa I1
STAI lek- stan
B=2,16; t=2,96; B=2,02; t=3.,86; B=1,38;t=2,31; p=1,408; t=3,15;
STAI lek- cecha p=0,005 p=0,001 p=0,026 p=0,004
B=-3,047; =-3,085; t=2,76; =-3,30; t=2,28;
HADS lek t=2,25; p=0,03 p=0,009 p=0,029
B=-4,04; t=2,69;
HADS depresja p=0,01
R2=0.28 R2=0.31 R2=0.35 R2=0.48
F(1;39)=7,73; F(1;33)=14,93; F(1;38)=6,82; F(1;32)=14,64;
p=0,001 p=0,001 p=0,001 p=0,001

Tabela 17. Analiza predyktorow psychologicznych i sity ich wplywu na obszar fizyczny
i obszar psychiczny jakoSci zycia chorych z Grupy I i Grupy II.

Szczegbtowa analiza wptywu predyktoréw psychologicznych na jakos¢ zycia w badanych
dziedzinach funkcjonowania, wykazata, ze Ik jest silnym predyktorem w dziedzinie
emocjonalnych ograniczen w pracy (RE) zarowno w Grupie I jak i w Grupie II. Lgk-cecha
jest predyktorem w dziedzinie funkcjonowania fizycznego (PF), fizycznych ograniczen w
pracy (RP), percepcji ogdlnego zdrowia (GH) witalnosci (VT) oraz w dziedzinie zdrowia
psychicznego (MH) dla badanych z obu grup.

Poziom lgku jest silnym predyktorem w dziedzinie emocjonalnych ograniczen w pracy (RE)
zaréwno dla badanych z Grupy I jak i chorych z Grupy II.

Jednoczesnie poziom lgku jest istotnym predyktorem oceny jakosci zycia w dziedzinie
fizycznych ograniczen w pracy (RP), funkcjonowania spotecznego (SF) 1 ogdlnej percepcji

zdrowia (GH) dla badanych z Grupy L.
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Depresja jest dla badanych z Grupy II predyktorem przewidujacym oceng jakosci zycia w
dziedzinie bolu fizycznego (BP). Dla badanych z Grupy I poziom depresji badanej przy
pomocy skali HADS jest istotnym predyktorem jakosci zycia w dziedzinie emocjonalnych

ograniczen w pracy (RE) - Zatqcznik 9.14, Tabela 35, 36.

Laczna analiza wybranych predyktoréw jakosci zycia wykazata, iz dla Grupy I predyktory
medyczne przewiduja jakos¢ zycia zarOwno w obszarach fizycznych jak 1 psychicznych. Lek-
cecha jest predyktorem jakosci zycia w obu obszarach zaréwno dla badanych z Grupy [, jak 1
z Grupy II. Depresja przewiduje jakos$¢ zycia w obszarze funkcjonowania psychicznego dla
0sob po odlegtym urazie glowy. Natomiast Igk jest predyktorem obszaru psychicznego
jakosci zycia dla obu badanych grup oraz fizycznego obszaru funkcjonowania dla chorych z
Grupy L

Przeprowadzona analiza wykazata takze, ze uwzglednienie wszystkich analizowanych
zmiennych pozwala stwierdzi¢, iz dtugosci hospitalizacji ma istotny wptyw na oceng jakosci
zycia w obszarze psychicznym dla chorych po odlegtym urazie gtowy. Analiza taczna
czynnikow medycznych i1 psychologicznych wykazata takze istotny wptyw dokonywane;j
oceny cigzkos$ci obrazen okolicy glowy wedtug skali ISS na obszar fizyczny jakosci zycia u

chorych po odlegtym urazie glowy (Tabela 18).

Predyktory lacznie Obszar fizyczny jako$ci zycia Obszar psychiczny jakosci zycia
Grupa I Grupa II Grupa I Grupa II
GCS
AIS okolicy glowy
AIS punktacja ogélna
p=-2,05; t=3,83; B=-2.8; t=4,55;
ISS okolicy glowy i szyi p=0,001 p=0,001
ISS suma punktéw
B=0,49; t=2,74;
Dlugosé¢ Pobytu p=0,01
STAI Igk- stan
B=1,62; t=2,52; B=2,03; t=3,86; B=1,18; t=2,36; B=1,41;1t=3,15;
STAI lek — cecha p=0,001 p=0,001 p=0,02 p=0,004
B=-4,75; t=3,82; B=-4,28; t=4,44; B=-3,30; t=2,28;
HADS lek p=0,001 p=0,001 p=0,03
B=-3,27; t=2,64;
HADS depresja p=0,01
R2=0.48 R2=0.31 R2=0.59 R2=0.48
F(1;38)=11,84; F(1;33)=14,94; F(1;36)=10,49; F(1;32)=14,64;
p=0,001 p=0,001 p=0,001 p=0,001

Tabela 18. L.aczna analiza predyktorow i sity ich wplywu na obszar fizyczny
i obszar psychiczny jakosci zycia chorych z Grupy I i Grupy II.
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Szczego6towa analiza sity przewidywania wszystkich analizowanych zmiennych na jakos¢
zycia w jej poszczegdlnych dziedzinach wykazata najwyzsza site wptywu czynnikéw
medycznych: oceny stanu swiadomosci GCS oraz cigzkosci obrazen okolicy glowy wedtug
skali AIS, w dziedzinie funkcjonowania spotecznego (SF) wsrdd badanych po niedawno
przebytym urazie gtowy. Dopiero analiza taczna badanych zmiennych oraz uwzglednienie ich
wspotwystepowanie pozwolita na stwierdzenie, Zze cigzko$¢ obrazen jest silnym predyktorem
jakosci zycia w dziedzinie funkcjonowania spotecznego.

Przeprowadzenie wieloczynnikowej analizy, uwzgledniajacej zmienne medyczne oraz
psychologiczne wykazata takze istotny wptyw dtugosci hospitalizacji na oceng jakosci zycia
w dziedzinie funkcjonowania spotecznego chorych z Grupy I. Dla chorych z Grupy II dtugos¢
hospitalizacji jest istotnym predyktorem w dziedzinie witalnosci (VT).

Dla badanych w wiele lat po przebytym urazie gtowy lgk jest predyktorem o duzej sile
wplywu w dziedzinie fizycznych ograniczen w pracy (RP), funkcjonowania spotecznego
(SF) oraz emocjonalnych ograniczen w pracy (RE) . Jednoczes$nie w dziedzinie
emocjonalnych ograniczen w pracy (RE) wsrdd chorych z Grupy I, zauwazy¢ mozna duzg sit¢
wplywu depresji mierzonej przy pomocy kwestionariusza HADS.

Uwzglednienie wspotwystepowania wszystkich analizowanych zmiennych pozwolito rowniez
stwierdzi¢, ze w obu badanych grupach ci¢zkos¢ odniesionych obrazen jest silnym

predyktorem oceny ogélnego zdrowia (GH) — Zatqcznik 9.14, Tabela 37, Tabela 38.
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5. DYSKUSJA

Wzrost tempa zycia i ciagly postep technologiczny otwiera przed wspéiczesnym cztowiekiem
nowe mozliwosci, proponuje mu nowe utatwienia i stwarza ogromne mozliwosci rozwoju.
Stymuluje do zwigkszenia tempa zycia, ciagltej pogoni za tym co nowe i niepoznane. Jednak
postep to nie tylko nowe mozliwosci, ale rOwniez nowe zagrozenia dla zycia i zdrowia

cztowieka.

Od wielu lat, problem urazéw , ich wptyw na zdrowie jednostki i funkcjonowanie spoteczne,
jest gtéwnym tematem wielu opracowan i analiz statystycznych.

Wedtug pismiennictwa i danych WHO urazy i zatrucia sa obecnie trzecig przyczyng zgonow,
a wedlug danych epidemiologicznych, pochodzacych z wieloosrodkowych badan
przeprowadzonych w Stanach Zjednoczonych, urazy sa gtéwna przyczyna zgonéw u 0séb
przed 45 r.z., a dla 35- 50 % sposrdd hospitalizowanych z powodu obrazen glowy sa one

przyczyng trwatego kalectwa i niesprawnosci [47, 88].

Wedtug raportéw dotyczacych epidemiologii czg¢stos¢ urazéw czaszkowo-mdzgowych
wynosi 235/100 tys. rocznie. Raporty te podkreslaja rowniez fakt, iz urazy gtowy dwukrotnie
czgsciej dotycza mtodych me¢zczyzn w wieku 25-45 lat.

W przedstawionej pracy sredni wiek badanych wynosit 40 lat, m¢zczyzni stanowili 55%
wsrdd oséb badanych 7 lat po przebytym urazie czaszkowo-mézgowym oraz 51%
respondentéw po niedawno przebytym urazie glowy.

Wartym podkreslenia jest fakt, ze wysytano tacznie 319 kwestionariuszy do chorych po
odlegtych urazach gtowy. Wsrdd oséb tych byto 239 (75%) mezczyzn i 80 (25%) kobiet.
Jednoczesnie do badania zaproszono 132 chorych po niedawno przebytym urazie glowy,
wsrdd ktérych byto 80 mezczyzn i 63 kobiety. Dane te sa zgodne z doniesieniami
epidemiologicznymi, wedtug ktérych mezczyzni stanowia zdecydowana wigkszos¢ wsréd

0sOb po urazie glowy.
Tagliaferri i wsp. zwracaja uwagg, iz urazy gtowy stanowia nie tyko problem

epidemiologiczny, ale sa przyczyna réznego stopnia niepetnosprawnosci i odlegtych

dolegliwosci u os6b po przebytym urazie [86]. Podkresla sig, Ze statystyki opieraja si¢ na
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zatozeniu, iz konsekwencje pourazowe dotyczg 0séb hospitalizowanych, lub zglaszajacych si¢
do szpitalnych oddziatow ratunkowych i izb przyj¢c. Rzeczywisty problem dotyczy¢ moze
znacznie wigkszej grupy osob. Transponujac dane z badan prowadzonych w Stanach
Zjednoczonych na warunki europejskie, Tagliaferri uwaza, ze w populacji europejskiej
czestos¢ urazéw glowy moze wynosi¢ nawet 1893/100 tys. os6b, co oznacza ze mogg one by¢
przyczyna roznych dolegliwosci: fizycznych, psychicznych, problemow spotecznych, dla
ponad 6 miliondéw ludzi. Najwigksza grupa osob, ktdra nie jest uwzgledniana w badaniach
statystycznych to osoby z lekkimi obrazeniami glowy [86].

Podobne zaleznosci zauwazy¢ mozna w badanych grupach. Najwigksza grupe badanych
stanowili chorzy z lekkim urazem glowy, ktorzy w grupie I stanowili 85,7% badanych oraz

88,6% ankietowanych po niedawno przebytym urazie.

Od lat 90-tych ubiegtego wieku w pismiennictwie dostrzec mozna wzrost zainteresowania
uzyskiwanymi wynikami leczenia ocenianymi nie tylko poprzez pryzmat zwigkszenia
przezywalnosci chorych jako efektu interwencji medycznych [45, 51, 96]. Poczatkowo w
sferze zainteresowan badaczy pozostawat powr6t do zdrowia rozumiany jako powrdt
sprawnosci fizycznej oraz mozliwo$¢ pelnego uczestnictwa w zyciu spotecznym, ktérego
wyznacznikiem byta mozliwos¢ powrotu do pracy [52]. Jednak postep w dziedzinie badan
nad jakoscia zycia uwarunkowang stanem zdrowia (HRQOL) spowodowat zmiang koncepcji
oceny stanu zdrowia oséb po przebytym urazie czaszkowo-mézgowym. Konieczna stata si¢
nie tylko ocena sprawnosci fizycznej ale rowniez, uwzglednienie problemdéw natury

emocjonalnej, psychicznej i spotecznych zwiazanych z choroba i jej leczeniem.

W roku 1999 jakos¢ zycia ustanowiono gléwnym wskaznikiem nast¢pstwa choroby i
miernikiem rehabilitacji pourazowej [15]. Jednoczesnie podj¢to dyskusj¢ nad ujednoliceniem
metodologicznych podstaw badan nad jakoscia zycia.

Jako og6lne narzgdzia badawcze jakosci zycia chorych po urazie gtowy zalecane sa:
kwestionariusze SF-36 (Medical Outcomes Study 36- item Short-Form Health Survey), WHO-
QoL (World Health Organisation Quality of Life), EBIQ (Tha European Brain Injury
Questionaire), ktore umozliwiajq nie tylko oceng jakosSci zycia w jej wszystkich dziedzinach,
ale tez uniezalezniaja pomiar od czasu dokonywanego badania [15].

Neugebauer i wsp. dokonali oceny przedstawionych narz¢dzi badawczych jednoczesnie

wartosciujac ich uzytecznos$¢. I tak na pierwszym miejscu wsrdd zalecanych kwestionariuszy

48



znalazt si¢ kwestionariusz SF-36, nastgpnie rekomendowane wczesniej kwestionariusze
WHO-QoL i kwestionariusz EBIQ [35, 67].

W prezentowanej pracy zastosowano kwestionariusz SF-36 jako narzedzie badawcze do
oceny jakosci zycia chorych po urazie glowy. Umozliwia on oceng jakosci zycia chorych po
urazach gtowy w dziedzinie fizycznej, psychicznej oraz spotecznej, a jego stosowanie jest

mozliwe zaréwno u chorych po urazach odlegtych, jak i niedawno przebytych.

Wielu badaczy, zajmujacych si¢ oceng jakos$ci zycia chorych po urazie glowy napotyka na
trudnosci w trakcie zbierania materiatu [19, 83]. Problemy te wystapity rowniez w trakcie
prowadzenia badan wtasnych. Widoczna jest duza dysproporcja pomigdzy iloscig wystanych
ankiet, a uzyskaniem zwrotu prawidtowo wypelnionych kwestionariuszy. Kompletnie
wypelnione ankiety uzyskano jedynie od 35 chorych po niedawno przebytym urazie gtowy
oraz 42 chorych po urazie odlegtym, mimo Ze o udziat w badaniach poproszonych zostato 319
0sOb po urazie odlegtym 1 132 osoby po niedawno przebytym urazie glowy.

Jako najczgstsze przyczyny niepowodzen w trakcie prowadzenia badan ankietowych wsrdd
chorych po urazach gtowy, wymieniane sa trudnosci z uzyskaniem dostgpu do pelnych
danych osobowych i adresowych, nierzadko zwiazane ze zmiana nazwiska, adresu, numeru

telefonu. Szczegdlnie czesto problem ten dotyczy chorych po urazach odlegtych. [49, 62, 83].

Niektérzy badacze sugeruja, ze brak zwrotu wypetnionych ankiet moze wynika¢ takze z
dobrej adaptacji os6b po przebytym urazie gtowy do funkcjonowania spotecznego oraz
niecheci powrotu do traumatycznych przezy¢ z okresu okotourazowego [20]. Jednoczesnie
zwracaja uwage, iz wsrdd respondentow czgsciej wystgpujg kobiety 1 osoby z wyzszym
wyksztalceniem, natomiast najtrudniej zacheci¢ do czynnego uczestnictwa w badaniach nad
jakoscia zycia, me¢zczyzn oraz osoby stabo wyksztatcone. Czgsto przyczyna tego stanu rzeczy
jest wigkszy odsetek uzaleznien od alkoholu, bedacy odpowiedzialny zaréwno za wigksza
czgstos¢ urazéw wsrdd mezezyzn, jak i za brak zainteresowania uczestnictwem w badaniach

nad jako$cia zycia. [19,20, 83].

Oceniajac jako$¢ zycia chorych po urazie glowy i poréwnujac otrzymane wyniki z wynikami
badan uzyskanymi od os6b przebadanych w grupie kontrolnej, stwierdzono gorsza oceng
jakosci zycia chorych po przebytym urazie czaszkowo- mézgowym we wszystkich
dziedzinach. Najwigksze réznice zanotowano w zakresie funkcjonowania fizycznego,

fizycznych ograniczen w pracy oraz ogélnej percepcji wtasnego zdrowia. Chorzy po urazie
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gorzej oceniali swoje funkcjonowanie fizyczne, zgtaszajac ograniczenia aktywnosci fizycznej
zardwno w zakresie wykonywania niektérych czynnosci zycia codziennego, jak i problemy w
pracy, uwarunkowane stanem zdrowia fizycznego. Jednoczesnie warto zwrdci¢ uwage, na
fakt, iz nie stwierdzono istotnych réznic w ocenie jakosci zycia w zakresie funkcjonowania
fizycznego pomigdzy osobami po niedawno przebytym urazie, a tymi u ktérych uraz miat

miejsce 7 lat przed przeprowadzonym badaniem.

Wiyniki takie znajduja potwierdzenie we wczesniejszych opracowaniach nad jakoscia zycia
[1, 19, 20, 28, 29, 51]. Autorzy opracowan podkreslaja fakt, iz sprawnos¢ fizyczna i zwiazane
Z nig ograniczenia, maja najwickszy wpltyw na postrzeganie satystfakcji z zycia w okresie
nastgpujacym bezposrednio po urazie. Wraz z uptywem czasu, nast¢puje adaptacja chorego
do nowych warunkéw funkcjonowania i wowczas nawet w przypadku znacznych ograniczen
ruchowych, samoocena chorego dotyczaca aspektu fizycznego jakosci zycia osigga wyzsze
wartosci 1 po uptywie roku od urazu, ma mniejszy wptyw na ogdlng ocene jakosci zycia [20,
29, 40, 65].

W cytowanej literaturze znalez¢ mozna rOwniez doniesienia, iz czas, ktéry uptynat od
wystapienia urazu ma wptyw na oceng jakosci zycia w dziedzinie psychologicznej. Po roku
od urazu odnotowano gorsza ocen¢ w podskalach zdrowia psychicznego, witalnosci oraz
emocjonalnych ograniczen w pracy. Wyniki uzyskane w tych podskalach przedstawione przez
Colantino [18], Findlera [31] i Emmanuelsona [29] wykazaty istotna r6znice w punktacji

pomigdzy chorymi, a grupa kontrolna.

Pozytywna adaptacja wystgpujaca w przypadku funkcjonowania fizycznego nie dotyczy
aspektéw psychologicznych wystgpujacych po urazie. W pracy Brown [13], Emmanuelsona
[29], wykazano, iz po 3 miesiacach od urazu gtowy mozna zaobserwowac gorsze
funkcjonowanie psychiczne, bedace wynikiem frustracji, brakiem nadziei na pozytywne
zmiany jakosci zycia.

Podobna zaleznos¢ obserwowano w badaniach wlasnych. Po urazie chorzy oceniali gorzej
swoja jakos¢ zycia w zakresie witalnosci, zglaszajac objawy ciaglego zmegczenia, znuzenia,
braku energii. Nieco lepiej swojq witalnos¢ oceniali chorzy po niedawno przebytym urazie, a
chorzy po odlegtym urazie gtowy osiagali gorsze wyniki w tej dziedzinie.

Réwniez w dziedzinie zdrowia psychicznego nizsze wyniki uzyskali chorzy po urazie

odlegtym.
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Wielu autoréw twierdzi, iz gorsza ocena jakosci zycia w dziedzinie psychologicznej wiazaé
si¢ moze z szeroko rozumianymi zaburzeniami funkcjonowania psychicznego badanych os6b

[19, 41, 56, 102].

W literaturze znaleziono wiele doniesien na temat czgstszego wystgpowania zaburzen
psychicznych w odpowiedzi na chorobg [43, 50]. Stres jest odpowiedzia na przezycia,
zwigzane z urazem, towarzyszy rOwniez choremu w okresie zdrowienia, rehabilitacji,
powrocie do petnej aktywnosci w zyciu rodzinnym i spotecznym. Umiejetnos$¢ radzenia sobie
w sytuacjach stresowych jest istotnym elementem, wptywajacym na proces terapeutyczny, a
takze rzutujacym na oceng jakosci zycia os6b po urazie glowy. Najczgstszym z
wystepujacych zaburzen jest depresja oraz zaburzenia lgkowe, ktérych wystgpowanie jest
dos¢ dobrze okreslone w ré6znych chorobach somatycznych, natomiast badania nad ich
wystgpowaniem u chorych po urazach mézgu sa przedmiotem ciagtej dyskusji [78, 84]. Dane
dotyczace czgstosci wystgpowania depresji wsrdd chorych po urazach mézgu sa bardzo
rozbiezne 1 wynoszg od 7% do 77% [10, 63, 68]. Rozbieznosci te wynikaja z wielu
czynnik6éw, a jednym z nich jest fakt, iz w sferze zainteresowan badaczy czgsto znajdujq si¢
chorzy ze $rednimi i cigzkimi urazami gtowy, a wystgpowanie objawdw takich jak obnizenie
nastroju, rozdraznienie czy bdle glowy, zglaszane przez chorych po lekkim urazie glowy,
interpretowane sg jako przejsciowe objawy zespotu powstrzasnieniowego i nie wiaza si¢ z

tym zadne konkretne dziatania medyczne [1, 3, 19, 29, 41, 56, 89, 102].

W prezentowanej pracy, poziom lgku i depresji oceniano przy pomocy skali HADS, bedacej
narzedziem szeroko stosowanym u pacjentdw nieleczonych psychiatrycznie. Uzyskane
wyniki wynosza srednio w kategorii depresji 8,3 pkt w grupie chorych po urazie i nie r6znia
si¢ w sposodb istotny od wynikéw 0s6b z grupy kontrolnej. Réwniez w kategorii lgku nie
zanotowano istotnych réznic w poréwnaniu z grupg kontrolna. Jednak w grupie chorych po
odlegtym urazie glowy zauwazono istotnie wyzszy poziom Igku ocenianego przy pomocy
skali HADS.

Wedtug Whelan-Goodison wartosci graniczne skali HADS (8-10 pkt) powinny stanowi¢
wskazanie do weryfikacji diagnozy w trakcie badania psychiatrycznego celem wykluczenia
lub wczesnego rozpoznania depresji u chorych po urazie gtowy [98]. Wielu autoréw zgadza
si¢, 1z obecnie opieka psychiatryczno-psychologiczna nie nalezy obecnie do standardow

terapeutycznych w opiece nad chorymi po urazie gtowy [3, 29, 73].
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Jednym z najistotniejszych zagadnien znajdujacych si¢ w sferze zainteresowan badaczy,
analizujacych jakos¢ zycia u os6b po urazie glowy, jest pytanie o czynniki, ktére wptywajq na
dokonywang przez chorych oceng jakosci zycia. Analizie poddaje si¢ czynniki demograficzne
takie jak pte¢, wiek, wyksztalcenie, zatrudnienie a takze czynniki medyczne, wsrdd ktérych
najczesciej analizowana jest cigzko$¢ urazu [1, 11, 19, 26, 38, 39, 96].

Dijkers, Corrigan i Andelic twierdza, iz osoby aktywne zawodowo lepiej oceniaja swoja
satysfakcj¢ z zycia. Utrata pracy jest bardzo istotnym czynnikiem wptywajacym na ocene
jakosci zycia, poniewaz mozliwos¢ zarobkowania pozwala na zaspokajanie potrzeb
materialnych, zapewnienie odpowiedniego standardu zycia, daje poczucie stabilizacji
ekonomicznej oraz jest niezbednym czynnikiem integracji spotecznej. Praca daje rowniez
poczucie przydatnosci, uzytecznosci i petnego wspotuczestnictwa w zyciu rodzinnym [ 1, 19,

20, 26, 32, 69].

Niektorzy autorzy poszukujac zwiazku pomiedzy picig badanych, a oceng jakosci zycia,
zauwazyli, iz kobiety gorzej oceniaja aspekt psychiczny funkcjonowania, natomiast badani po
urazie mezczyzni gorzej postrzegaja fizyczne aspekty jakosci zycia [1, 62, 80].

Waznym elementem majacym istotny wptyw na funkcjonowanie spoteczne wydaje si¢ by¢
wsparcie otrzymywane przez osoby po urazie gtowy ze strony najblizszych. Uwage zwraca
lepsza ocena wiasnego funkcjonowania spotecznego i samoocena w dziedzinie
funkcjonowania psychicznego, w przypadku gdy chory pozostaje w zwiazku matzenskim lub
mieszka we wspdlnym gospodarstwie domowym z innymi osobami [22, 83, 95, 96].

Wielu autoréw zgadza sig, ze istnieje wiele przestanek swiadczacych o wptywie czynnikow
demograficznych na oceng jakosci zycia. Jednak trudnosci metodologiczne prowadzonych
badan, wptywaja na fakt, iz trudno na ich podstawie sformutowaé ogdlne wnioski [1, 19, 62].
Podobne obserwacje poczyniono na podstawie badan wiasnych. Odnotowano gorsza oceng
jakosci zycia w dziedzinie funkcjonowania spotecznego wsrdd oséb po odlegtym urazie
gtowy. Osoby niepracujace wlasne uczestnictwo w zyciu spotecznym oceniali jako mniej
satysfakcjonujace.

Zauwazono takze, iz kobiety gorzej oceniaja jako$¢ zycia w dziedzinie zdrowia psychicznego,
witalnosci i emocjonalnych ograniczen w pracy. Jednak mata liczebno$¢ badanych grup nie

pozwolita na postawienie szerszych wnioskow.

W prezentowanej pracy podjeto probe znalezienia czynnikdw najlepiej przewidujacych oceng

jakosci zycia chorych po przebytym urazie czaszkowo- mézgowym. Uwzgledniono zar6wno
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czynniki medyczne, opisujace cigzkos¢ urazu oraz dtugos¢ hospitalizacji, jak tez poziom
emocji negatywnych okreslonych przy pomocy kwestionariusza HADS. Przeanalizowano
rowniez predyspozycje osobowosciowe oceniane przy uzyciu kwestionariusza STAI, jako
predyktory oceny jakosci zycia.

Wykazano, iz najwazniejszym predyktorem medycznym jakosci zycia w dziedzinach
funkcjonowania fizycznego, jest dla chorych po odlegtym urazie glowy, ocena stanu
swiadomosci dokonana przy pomocy skali GCS.

Whioski takie znajduja potwierdzenie we wczesniejszych pracach [19,40]. DePalma
podkresla, ze dla chorych 5 lat po przebytym urazie gtowy, ocena stanu przytomnosci wedtug
skali Glasgow jest jednym z najwazniejszych czynnikow wptywajacych na oceng jakosci

zycia.

Istotnymi predyktorami jakosci zycia jest ocena cigzkosci stanu pacjenta dokonana w chwili
przyjecia do szpitala przy pomocy jednej ze skal ciezkosci obrazen . W pracy wlasne;j
wykazano, ze najbardziej wptyw ten wyraza si¢ w ocenie dolegliwosci bélowych oraz
funkcjonowania spotecznego chorych po urazie gtowy. Jednoczesnie istotny wydaje si¢ fakt,
ze lepiej oceng jakosci zycia przewiduje wartos¢ punktowa cigzkosci odniesionych obrazen
uzyskana w zakresie obrazen gtowy, niz wartos¢ dotyczaca tacznych obrazen.

W badaniach przeprowadzonych przez Steel [85], a takze w badaniach Andelic [1] wykazano,
iz u chorych z mnogimi obrazeniami ciata decydujacym czynnikiem oceny jakos$ci zycia jest
uraz glowy, a nie obrazenia towarzyszace. Autorzy zgadzaja si¢ tez, iz w wiele lat po urazie,
cigzkos¢ obrazen okolicy glowy jest silniejszym predyktorem jakosci zycia w dziedzinach

spotecznego funkcjonowania [13, 27, 57, 85].

Wsréd psychologicznych aspektéw oceny jakosci zycia nie mozna pomina¢ konstrukcji
osobowosciowej 0sob badanych oraz umiej¢tnosci radzenia sobie w sytuacjach stresowych.
Niektore ze sposobow radzenia sobie ze stresem sa bardziej lub mniej efektywne. Na
skuteczno$¢ radzenia sobie w sytuacjach stresowych moze wptywaé odczuwanie Igku [72].
Wedtug Spielbergera wyr6zni¢ mozna dwie cechy osobowosci Igk jako cecha i lgk jako stan.
Lek cecha jest definiowany jako nabyta w dziecinstwie predyspozycja jednostki, ktéra czyni
ja wrazliwa na postrzeganie obiektywnie niegroznych sytuacji i reagowanie na nie stanami
nieproporcjonalnie silnymi do obiektywnego niebezpieczenstwa. Natomiast Ik stan to
przejsciowy, uwarunkowany sytuacyjnie uczuciem obawy i napigcia z towarzyszacym

pobudzeniem uktadu autonomicznego [59, 81, 82].
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Podkresla sig¢, ze odpowiedni styl funkcjonowania emocjonalnego jest istotnym predyktorem
oceny jakosci zycia. W pracy wilasnej wykazano, ze Igk- jako cecha jest silnym predyktorem
oceny poziomu jakosci zycia. Sita jego wptywu zauwazana jest zar6wno w ocenie

funkcjonowania fizycznego jak i psychicznego niezaleznie od czasu, ktéry uptynat od urazu.

Na podstawie dokonanej analizy, stwierdzi¢ mozna rowniez, iz depresja, szczegdlnie dla
chorych po odlegtym urazie glowy, jest istotnym czynnikiem przewidujacym jakos¢ zycia.
Jednoczesnie warto zauwazy¢, ze jej sita wptywu jest zaznaczona gtdwnie w psychicznym
obszarze jakosci zycia.

W wielu pracach mozna znalez¢ podobne wnioski. Ich autorzy twierdza, ze cechy osobowosci
1 predyspozycje do okreslonych zachowan emocjonalnych, sa istotnymi predyktorami jakosci
zycia [17, 21, 68, 97, 99]. Wedlug Steadmana depresja jest gtdwnym predyktorem oceny
jakosci zycia w dziedzinie zdrowia psychicznego [83]. Hibbard uwaza, ze wystgpowanie
depresji jest predyktorem ztej jakosci zycia zar6wno w dziedzinach fizycznych jak i

psychologicznych [41].

Uraz czaszkowo-mdzgowy zawsze jest sytuacja nagla i niespodziewana, zmieniajaca zycie
ludzi, ktérzy go doznali. Dla wielu oséb uraz dzieli zycie na dwa okresy - zycie ,,przed i po
urazie”. Jednoczesnie zycie przed urazem oceniane jest jako ,,dobre”, a po urazie ,,zte i mato
satysfakcjonujace” [26]. Ocena jakosci zycia zawsze dokonywana jest po urazie, co
powoduje, Ze jest on najwazniejszym punktem odniesienia [62]. Pytanie o satysfakcje¢ z
wlasnego zycia, jest istotnym elementem oceny jakosci zycia chorych po urazie glowy [3,19,
51, 62].

Trudno oceni¢ najlepszy czas dla dokonywania oceny jakosci zycia, a niewatpliwie czas jest
istotnym czynnikiem samooceny. Okres pierwszego roku po urazie gtowy, czesto nazywany
w pismiennictwie ,,okresem miodowego miesigca’ jest czasem, w ktdrym chorzy oceniaja
swoje zycie jako satysfakcjonujace. Nierzadko ocena ta moze by¢ zaskakujaca dla
klinicystow, ktérzy badaniem przedmiotowym stwierdzaja niesprawnos¢ fizyczng i

wynikajace z niej ograniczenia wystgpujace w roznych dziedzinach zycia badanego.
Drugi rok od wystapienia urazu najczg¢sciej wiaze si¢ z gwattownym spadkiem satysfakcji

zyciowej. Kolejne lata, to lata adaptacji, zwigzane jednoczesnie ze wzrostem zadowolenia z

wlasnego zycia. Jednakze niezaleznie od czasu ktéry uptynat od urazu oraz pomimo
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obserwowanego stopniowego wzrostu satysfakcji zyciowej, nigdy nie osiaga ona stanu

sprzed urazu [3, 19, 26, 51, 62].

Znane s takze badania majace na celu pokaza¢ pozytywne aspekty zachodzace w zyciu 0séb
po urazie [9]. Powell w swojej pracy poszukuje odpowiedzi na pytanie ,,Czy ci¢zki uraz
moézgu moze mie¢ pozytywny wptyw na rozwoj”. Starajac si¢ potwierdzi¢ obiegowe opinie,
1z cigzkie przezycia wzmacniaja ludzi, stwierdzil pozytywne aspekty dostrzegane przez
respondentéw: mozliwos¢ poswigcenia wigcej czasu i uwagi wlasnej rodzinie, nawiazanie
nowych kontaktéw, opartych gléwnie na znajomosciach zawartych w trakcie leczenia
szpitalnego, mozliwos¢ zmiany tempa zycia, wigksza wrazliwos¢ na innych.

Jednak te pozytywy, mimo wszystko nie pozwalaly na lepsza samooceng jakosci zycia.
Znamienny byt fakt, iz wszystkie badane osoby odnoszac si¢ do oceny swojego zycia do

okresu ,,przed urazem”, obecne zycie ocenialty gorzej [73].

W przedstawionej pracy oceny satysfakcji z wlasnego zycia dokonano przy uzyciu drabiny
Cantrila. Analiza wynik6w wykazata, ze podobnie jak w przedstawionym pismiennictwie,
chorzy po urazie oceniajg swoje obecne zycie gorzej niz przed jego wystapieniem, nadziej¢ na
poprawe swojej satysfakcji zyciowej wigza z przysztoscia. Jednak nawet prognozowany
poziom zadowolenia jest gorszy od oceny sprzed urazu.

Jednoczesnie warto zauwazy¢, ze dla grupy kontrolnej czas jest ciaglym sprzymierzencem:
obecne zycie oceniane jest lepiej niz w przesztosci, a wraz z uptywem czasu badani oczekujq

poprawy swojej sytuacji zyciowe;j.

Pomimo, iz ocena jakosci zycia u chorych po urazie glowy pozostaje w sferze zainteresowan
badaczy od kilkudziesigciu lat, trudno zweryfikowac je z uzyskanymi badaniami wlasnymi.
Trudnosci dotyczace metodologii oraz wyboru najodpowiedniejszego czasu badania,
powoduje mata jednolitos¢ prowadzonych badan i utrudnia generalizacj¢ przedstawionych

wynikow.
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6. WNIOSKI

Po przebytym urazie czaszkowo-mdzgowym obserwowano spadek jakosci zycia os6b

badanych, bez wzgledu na czas, ktory uptynat od urazu gtowy.

Chorzy po odlegtym urazie gtowy gorzej niz osoby po niedawno przebytym urazie
czaszkowo-mdzgowym, oceniaja swoje funkcjonowanie w domenie zdrowia

psychicznego oraz w zakresie witalnosci.

U badanych po odlegtym urazie gtowy stwierdzono wyzszy poziom Igku w stosunku

do poziomu wystgpujacego u 0séb po niedawno przebytym urazie.

Niezaleznie od czasu wystapienia urazu czaszkowo-mdézgowego, chorzy najlepiej

oceniali swoja satysfakcje¢ zyciowa przed urazem.

. Lek-cecha jest predyktorem jakosci zycia chorych po przebytym urazie gtowy,
zardwno w obszarach fizycznych jak i psychicznych niezaleznie od czasu wystapienia

urazu.
. Istnieje potrzeba prowadzenia badan nad jakoscia zycia u chorych po przebytym

urazie czaszkowo-mozgowym, co umozliwi istotne wnioskowanie dotyczace wptywu

leczenia na jakos¢ zycia.
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7. STRESZCZENIE.

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) zdrowie to nie tylko brak choroby, ale tez
dobrostan fizyczny, psychiczny i spoteczny. Jakos¢ zycia odnosi si¢ do tych samych
wymiaréw, uwzgledniajac nie tylko oceng dokonywang przez zespét leczacy, ale odwotujac
si¢ takze do osobistych doznan i oczekiwan jednostki. W wyniku urazu czaszkowo-
moézgowego zaburzenia funkcjonowania w mniejszym lub wigkszym stopniu, dotycza

wszystkich obszaréw jakosci zycia.

Wzrost czgstosci wystgpowania urazow gtowy oraz zwiazane z nimi nastgpstwa
spowodowaty zwigkszone zainteresowanie problematyka jakosci zycia u chorych po
przebytym urazie czaszkowo-mézgowym.

Pomimo licznych doniesien w zagranicznym pismiennictwie, niewielka jest ilos¢ prac

dotyczacych jakosci zycia chorych po urazie glowy w polskiej literaturze.

Celem pracy byta analiza nastgpujacych zagadnien:

1. Okreslenie jakosci zycia oraz poziomu lgku 1 depresji u 0sob po przebytym urazie
czaszkowo-mozgowym.

2. Czy zastosowane leczenie moze mie¢ wptyw na zmiang jakosci zycia?

3. Kitéry z analizowanych czynnikdw ma najwigkszy wplyw na zmiang jakosci zycia u

chorych po urazie czaszkowo- moézgowym?

Przeprowadzono badania retrospektywne 42 os6b po przebytym przed siedmioma laty urazie
glowy, badania prospektywne 35 0s6b 4-6 tygodni po urazie czaszkowo-mdzgowym.
Badaniami objg¢to takze 47 oséb, stanowiacych grupg kontrolna.

Przy pomocy badan kwestionariuszowych dokonano analizy jakosci zycia w osmiu jego
domenach, oceniono poziom Igku i depresji. Oceniono takze poziom lgku-stanu i Igku-cechy

celem analizy konstrukcji osobowosciowej badanych.
W wyniku przeprowadzonej analizy stwierdzono, ze jakos¢ Zzycia oceniana jest gorzej przez

osoby po urazie glowy, we wszystkich badanych dziedzinach. Istotne r6znice zauwazono

zarOwno w obszarze fizycznym jakosci zycia, gdzie gorzej oceniane byto: funkcjonowanie
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fizyczne, fizyczne ograniczenia w pracy oraz ogélna percepcja zdrowia, a takze w obszarze
psychicznym w zakresie witalnosci 1 ocenie zdrowia psychicznego.

Istotne réznice w ocenie witalnosci oraz domenie zdrowia psychicznego zanotowano rowniez
pomigdzy osobami, badanymi wiele lat po urazie, a tymi ktérzy przebyli uraz niedawno. W
zakresie przedstawionych komponent, gorzej ocenialy swojq jakos¢ zycia osoby po odlegtym

urazie czaszkowo-mozgowym.

Swoja globalng jakos¢ zycia chorzy po urazie oceniali gorzej niz badani z grupy kontrolne;.
Poprawg swojej sytuacji zyciowej, podobnie jak badani z grupy kontrolnej, wiazali z
przysztoscia. Jednak mimo prognozowanego wzrostu satysfakcji, najlepiej oceniany byt okres
przed wystapieniem urazu.

Poddajac ocenie poziom Igku i depresji, stwierdzono istotnie wyzszy poziom lgku u 0s6b po

odleglym urazie gtowy.

Metoda regresji dokonano analizy wielu czynnikow: medycznych: oceny stanu swiadomosci
wedtug skali GCS ocena cigzkosci obrazen wedtug skali AIS i ISS oraz psychologicznych:
poziom Igku i depresji, Igk-stan i Igk-cecha. Dokonano analizy predykatoréw przewidujacych

jakos¢ zycia u chorych po urazie glowy.

Na podstawie przeprowadzonych badan wysunigto nastepujace wnioski:

1. Po przebytym urazie czaszkowo-mézgowym obserwowano spadek jakos$ci zycia 0s6b
badanych, bez wzgledu na czas, ktéry uptynat od urazu gtowy,

2. Chorzy po odlegtym urazie gtlowy gorzej niz osoby po niedawno przebytym urazie
czaszkowo-mdzgowym, oceniaja swoje funkcjonowanie w domenie zdrowia
psychicznego oraz w zakresie witalnosci.

3. U badanych po odlegtym urazie gtowy stwierdzono wyzszy poziom lgku w stosunku
do poziomu wystepujacego u oséb po niedawno przebytym urazie.

4. Niezaleznie od czasu wystapienia urazu czaszkowo-moézgowego, chorzy najlepie;j
oceniali swoja satysfakcj¢ zyciowa przed urazem.

5. Lgk-cecha jest predyktorem jakos$ci zycia u chorych po przebytym urazie glowy,
zardwno w obszarach fizycznych jak i1 psychicznych, niezaleznie od czasu wystapienia

urazu.
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6. Istnieje dalsza potrzeba prowadzenia badan nad jakos$cig zycia u chorych po
przebytym urazie czaszkowo- mézgowym, co umozliwi istotne wnioskowanie

dotyczace wptywu leczenia na jakos¢ zycia.
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9. ZALACZNIKI

9.1. Zalacznik - Skala oceny przytomnosci- Glasgow Coma Scale.

Oceniana kategoria Charakter odpowiedzi Punkty
Spontanicznie 4
Otwieranie oczu Na glos 3
Na bodziec bélowy
Nie otwiera oczu 1
Zorientowany 5
Splatany 4
Odpowiedz stowna Niewtasciwe stowa 3
Niezrozumiate dzwigki 2
Nie wystepuje 1
Wykonuje polecenia 6
Celowa reakcja na bodziec bélowy 5
Odpowied? ruchowa Ucieczka w odpowiedzi na bél 4
Patologiczna reakcja zgigciowa 3
Patologiczna reakcja wyprostna 2

Brak reakcji

Tabela 19. Skala oceny przytomnosci- Glasgow Coma Scale (GCS).
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9.2. Zalacznik - Nazwy skal kwestionariusza SF- 36 oraz ich interpretacja.

Znaczenie wynikow liczbowych

Skrot Oryginalne Polskie
stosowany
nazwy skal nazwy skal
W pracy Niskie wyniki Wysokie wyniki
Duze ograniczenie w Wykonuje wszelkie czynnosci
Physical Funkcjonowanie Wkal’lyW:?ll’.llu Wszeu(lej f}zypzne bez ograniczen, .
PF . aktywnosci, wiaczajac wynikajacych ze stanu zdrowia,
functioning fizyczne s . . .
czynnosci takie jak mycie W tym czynnos$ci wymagajace
si¢, kapiel ubieranie. duzo energii
. . . Probl.emy Zpraca1inna Brak problemdw z praca i inna
. Fizyczne ograniczenia codzienng aktywnoscia -
RP Role- physical aktywnoscia, spowodowanych
W pracy uwarunkowane stanem .
. stanem zdrowia fizycznego
zdrowia fizycznego
. . ) Bardzo nasilony, .
BP Bolidy pain B4l fizyczny ckstremalny bél. Brak bélu
GH General Health Percepcja ogolnego Przekonqnle 0 zlym, mqg.le Przekonan}e 0 znak.omltym
zdrowia pogarszajacym si¢ zdrowiu stanie zdrowia
. . W ciagu ostatnich 4 tygodni
VT Vitality Witalnos¢ Poczucie stalego zmeczemalt badany ma ciagle poczucie
znuzenia . : .
animuszu i energii
Normalna aktywnos¢
. . . Bardzo czgsty i nasilony spoteczna, niezaktdcona
Social Funkcjonowanie ; D .
SF L wptyw stanu fizycznego na problemami fizycznymi lub
functioning spoleczne . . . .
normalne zycie spoteczne emocjonalnymi w ciagu
ostatnich 4 tygodni
Problemy w pracy i innej Brak probl.emovs./ W pracy hlb
. . . . innej codziennej aktywnosci,
. Emocjonalne codziennej aktywnosci,
RE Role- emotional . . bedacych rezultatem
ograniczenia w pracy bedace rezultatem . .
robleméw emocjonalnych probleméw emocjonalnych w
P ciggu ostatnich 4 tygodni
State poczucie nerwowosci i Poczucie spokoju, braku
MH Mental Health Zdrowie psychiczne p szczgscia, braku napigcia

depresji

podczas ostatnich 4 tygodni.

Tabela 20. Nazwy skal kwestionariusza SF- 36 oraz ich interpretacja
w zaKkresie badania okreslonych dziedzin jakosci Zycia.

Tabela zaczerpnigta z pracy na stopien doktora nauk medycznych A. Maczkowiak [60]
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9.3. Zalacznik - List przewodni do 0s6b uczestniczacych w badaniach.

Szanowna Pani!

Szanowny Panie!

Kliniczny Oddziat Ratunkowy, ktérego jestem pracownikiem, prowadzi badania majace na
celu okreslenie wptywu urazu i przebytego leczenia na aktualny stan zdrowia 1 samopoczucie
pacjentow.

W zwiazku z tym, iz z dost¢pnej mi dokumentacji medycznej wynika, ze leczony/a byt/a Pan/
Pani w tutejszym szpitalu z powodu urazu gtowy, zwracam si¢ z uprzejma prosba o
wypelnienie zataczonych formularzy ankietowych, dzigki ktorymi badania te beda mozliwe
do przeprowadzenia. Uwazne 1 szczegotowe wypelnienie ankiety pozwoli na analize, nie
tylko Pana/Pani zdrowia, ale réwniez, by¢ moze, pomoga innym chorym, ktérzy beda leczeni
w naszym szpitalu z powodu urazu gltowy.

Wypetnione ankiety postuza tylko i wytacznie celom naukowym, objete beda tajemnica

lekarska 1 nie zostang wykorzystane do innych celow niz medyczne.

Wypetnione kwestionariusze prosz¢ odesta¢ w zataczonej kopercie. Jesli ich wypetnienie
byloby niemozliwe, bardzo prosz¢ o krotka informacje.
Dzigkuj¢ bardzo za okazana mi pomoc, zyczliwos¢ i poswigcony czas.

W razie probleméw lub watpliwosci prosz¢ o kontakt osobisty lub telefoniczny.

Z powazaniem
Ewa Lenkiewicz

Kliniczny Oddzial Ratunkowy
ACK AM w Gdansku
Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 1
ul. D¢binki 7
80- 950 Gdansk
Tel. 0 58 349 29 45
058349 1242
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9.4. Zatacznik - DRABINA CANTRILA, grupa III

Ponizej znajduja sig¢ trzy ,,drabiny”, d6t drabiny (0) oznacza najgorsze zycie, jakie mozna

sobie wyobrazi¢, wierzchotek (10) najlepsze zycie jakie mozna sobie wyobrazic.

Zakre$l na drabinie miejsce w jakim, zgodnie z Twoim odczuciem znajduje si¢ obecnie Twoje

zycie (drabina 2), jakim- spodziewasz si¢- znajdzie si¢ Twoje zycie za 3 lata, oraz jak

wygladato Twoje zycie przed rokiem.

Przed
rokiem
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—_
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O|= (W kR[OOI | O
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9.5. Zatacznik - DRABINA CANTRILA, grupaIill

Ponizej znajduja sig¢ trzy ,,drabiny”, d6t drabiny (0) oznacza najgorsze zycie, jakie mozna

sobie wyobrazi¢, wierzchotek (10) najlepsze zycie jakie mozna sobie wyobrazic.

Zakre$l na drabinie miejsce w jakim, zgodnie z Twoim odczuciem znajduje si¢ obecnie Twoje

zycie (drabina 2), jakim- spodziewasz si¢- znajdzie si¢ Twoje zycie za 3 lata, oraz jak

wygladato Twoje zycie przed urazem.

Przed
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Za 3 lata

—
)

O|—= | [W| k||| |\O
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9.6. Zatacznik - SKALA HADS

Prosze przeczyta¢ uwaznie kazde zdanie kwestionariusza i zakresli¢ kazdg kratke z odpowiedzia,

ktéra jest najblizsza Temu, jak czut/a sie Pan/i podczas ostatniego tygodnia.

1. Czulem sie spiety lub podenerwowany
O wiekszos¢ czasu

6. Czuje sie wesoty pogodny

O wecale nie
O sporo czasu O nieczesto
O odczasu do czasu O czasem
O wecale O wiekszos¢ czasu.

2. Wciaz ciesza, mnie rzeczy, ktére zwykle

sprawiaty mi rados¢

7. Moge siedzie¢ spokojnie i czu¢ sie

O zdecydowanie tak samo zrelaksowany
O niezupetnie tak samo
O tylko troche O zdecydowanie tak
O zupetnie nie O zwykle
O czesto
3. Odczuwatem przerazajace uczucie, O weale nie

jakby sie miato zdarzy¢ cos okropnego:

O tak, bardzo wyraznie i co$ bardzo ztego,
O wyraznie, ale nie tak bardzo ztego,

O troche, ale nie martwito mnie to.

O wcale czego$ takiego nie odczuwatem

4. Potrafie si¢ Smiac¢ i dostrzegac¢ zabawna,

8. Czuje sie jakbym byt w "psychicznym dotku"

OooOooo

przez caty czas
bardzo czesto

od czasu do czasu
wcale nie

9. Mam zatrwazajace uczucie jakby cos mi sie
trzesto w srodku

strone zdarzen: O weale nie
O odczasudo czasu
O tak samo jak kiedys, O dos¢czesto
O teraz nie tak bardzo jak kiedys, O bardzo czesto

O znacznie mniej niz kiedy$
O wogdle nie

5 Nachodza mnie smutne mysli

10. Przestatem interesowac sie swoim

wygladem zewnetrznym:

. . O catkowicie,
O wigksza czgsc czasu, O nie dbam o siebie tak jak powinienem,
O sporo czasu, . O nie jestem w stanie dba¢ o siebie tak jak kiedys
O od czasu do czasu, ale niezbyt czesto, . ,
) ) O dbam o siebie tak jak zawsze
O przypadkowo, nieregularnie.
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11. Nie moge spokojnie usiedzie¢ na miejscu

Ooooag

w bardzo znacznym stopniu
w znacznym stopniu

rzadko

moge usiedzie¢

12. Oczekuje z radoscia na ré6zne sprawy

Ooooag

tak bardzo jak kiedys

mniej niz zwykle
zdecydowanie mniej niz zwykle
wcale nie

13. Miewam nagle uczucie panicznego leku

O

O0oo

bardzo czesto
dos¢ czesto
niezbyt czesto
wcale

14. Moge cieszy¢ sie dobra ksiazka,

programem RTV

O czesto
O czasami

O
O

niezbyt czesto,
bardzo rzadko
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9.7. Zatacznik - KWESTIONARIUSZ SAMOOCENY

Przeczytaj ponizsze stwierdzenia a nastgpnie zaznacz, odpowiednia cyfr¢ na prawo od

twierdzenia, aby wskaza¢ odpowiedz, ktora opisuje jak czujesz si¢ teraz tj. w_tym momencie.

1-ZDECYDOWANIE TAK
2- RACZEJ TAK

3- RACZEJ NIE

4- ZDECYDOWANIE NIE

Nr stwierdzenie
1 Jestem spokojny 1 2 3 4
2 Czuje si¢ bezpiecznie 1 2 3 4
3 Jestem napigty 1 2 3 4
4 Jestem rozzalony 1 2 3 4
5 Czuje si¢ swobodnie 1 2 3 4
6 Jestem przygnebiony 1 2 3 4
7 Martwig si¢ czy nie stanie si¢ co$ ztego 1 2 3 4
8 Czuje si¢ wypoczety 1 2 3 4
9 Odczuwam niepokoj 1 2 3 4
10 | Jest mi dobrze 1 2 3 4
11 | Czuje si¢ pewny siebie 1 2 3 4
12 | Jestem zdenerwowany 1 2 3 4
13 | Jestem roztrzgsiony 1 2 3 4
14 | Jestem podminowany 1 2 3 4
15 | Jestem odprezony 1 2 3 4
16 | Jestem zadowolony 1 2 3 4
17 | Jestem zmartwiony 1 2 3 4
18 | Czuje si¢ nadmiernie podniecony 1 2 3 4
19 | Jestem radosny 1 2 3 4
20 | Jest mi przyjemnie 1 2 3 4
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Ponizej podano szereg stwierdzen, przy pomocy ktérych ludzie opisuja samych siebie.

Przeczytaj kazde z nich, a nastgpnie zaznacz odpowiednia cyfr¢ na prawo od twierdzenia, aby

wskaza¢ odpowiedz, ktéra najlepiej opisuje to, co czujesz zazwyczaj.

1- ZDECYDOWANIE TAK
2- RACZEJ TAK

3- RACZEJ NIE

4- ZDECYDOWANIE NIE

Nr Stwierdzenie
21 | Jest mi przyjemnie 1 2 3 4
22 | Szybko si¢ mecze 1 2 3 4
23 | Chce mi si¢ ptakac 1 2 3 4
24 | Chcialbym by¢ tak szczesliwy jak inni 1 2 |3 |4
25 | Tracg na tym, Ze nie umiem si¢ dostatecznie szybko decydowac 1 2 |3 |4
26 | Czujg si¢ wypoczety 1 2 |3 |4
27 | Jestem spokojny i opanowany 1 2 3 4
28 | Czuje, ze trudnosci pigtrza sig, ze nie potrafi¢ ich pokonaé 1 2 3 4
29 | Za bardzo martwi¢ si¢ czyms, CO W gruncie rzeczy nie jest wazne 1 2 |3 |4
30 | Jestem szczgsliwy 1 2 |3 |4
31 | Jestem sktonny bra¢ wszystko zbyt powaznie 1 2 |3 |4
32 | Mam skionno$¢ do przejmowania si¢ 1 2 |3 |4
33 | Czuje si¢ bezpiecznie 1 2 3 4
34 | Staram si¢ nie zauwaza¢ kryzysow i trudnosci 1 2 3 4
35 | Jest mi smutno 1 2 |3 4
36 | Jestem zadowolony 1 2 |3 |4
37 | Jakas niewazna mysl chodzi mi po glowie i drgczy mnie 1 2 |3 |4
38 | Przezywam rozczarowania tak dotkliwie, Ze nie mogg przesta¢ o nich | 1 2 |3 |4
myslec¢
39 | Jestem osobg zréwnowazona 1 2 3 4
40 | Staj¢ si¢ napigty lub rozdrazniony, gdy mysl¢ o swoich niedawnych 1 2 |3 |4

ktopotach
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9.8. Zalacznik - SF-36, grupaIill

(Prosze zaznaczy¢ jedna z nastepujacych odpowiedzi)

1 Ogélny stan zdrowia: Ogélnie méwiac stan Pana/Pani zdrowia jest: O $wietny
o bardzo dobry

o dobry

o Sredni

o zty

Stan Pana/Pani zdrowia w poréwnaniu do stanu sprzed urazu jest: o duzo lepszy
O troche lepszy

o taki sam

O troche gorszy

o duzo gorszy

2. Funkcjonowanie fizyczne:

bardzo trochg nie
ograniczone | ograniczone | ograniczone

Intensywne ¢wiczenia tj. bieganie, podnoszenie
ci¢zkich przedmiotéw, intensywne sporty

Umiarkowany wysitek tj. przesuwanie stotu,
odkurzanie

Noszenie zakupdéw spozywczych

Wchodzenie po schodach po kilka stopni

Wchodzenie po schodach po jednym stopniu

Schylanie si¢ i sktony

Spacer > 2 km

Spacer kilkaset metrow

Spacer kilkadziesiat metréw

Mycie i ubieranie si¢ samodzielne

3. Aktywnos¢ fizyczna: Czy ze wzgledu na stan twojego zdrowia:
Musiates$ ograniczy¢ czas pracy lub innych czynno$ci wymagajacych wysitku fizycznego
Tak [ nie [

Pracujesz mniej niz bys chcial  tak [ nie O

Nie mozesz wykonac jakiejs pracy lub wysitku, ktéry wykonywates przed urazem
tak ] nie [

Masz trudnosci z wykonaniem pracy lub innych czynnosci  tak [ nie [
4. Stan emocjonalny: Czy z uwagi na Pana/ Pani stan emocjonalny:
Zmniejszytes ilos¢ pracy lub aktywnosci fizycznej  tak [ nie [
Pracujesz mniej niz by$ chciat tak [ nie [
Pracujesz mniej doktadnie niz zwykle tak [ nie [
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5. Funkcjonowanie w spotecznosci: W ciagu ostatnich 4 tygodni w jakim stopniu Pana/ Pani
zdrowie lub stan emocjonalny wptywatly na stosunki z rodzina, przyjaciétmi lub sasiadami:

wcale tak [ nie [
prawie wcale tak [ nie [
trochg tak [ nie [
znacznie tak [ nie [
zdecydowanie tak [ nie [

6. Dolegliwosci bolowe:
Jak silny bdl odczuwatl Pan/Pani w ciagu ostatnich 4 tygodni:

zaden O
bardzo silny 0
staby O
umiarkowany O
silny 0
bardzo silny 0

Jak bardzo w ciagu ostatnich 4 tygodni, bol przeszkadzat Panu/Pani w wykonywaniu
codziennej pracy (wliczajac w to prace domowe)

wcale O
nieco O
srednio O
dos¢ mocno O
bardzo O

7. Stan psychiczny:
Prosz¢ zaznaczy¢ odpowiedz, najbardziej odpowiadajaca temu, jak czut si¢ Pan/Pani w ciagu
ostatnich 4 tygodni.

zawsze | prawie | znaczng | czasami | rzadko | nigdy
zawsze | czgs¢
czasu

Czy czujesz si¢ pelen wigoru?

Czy masz duzo energii?

Czy czujesz si¢ wyczerpany?

Czy czujesz si¢ zmeczony?

Czy byles nerwowy?

Czutes si¢ tak smutny, Ze nic
nie mogto Cig¢ rozweseli¢?

Czutes si¢ cichy i spokojny?

Czutes sie smutny i
przygngbiony?

Czy czutes si¢ szczegsliwy?
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8. Jak czesto w ciagu ostatnich 4 tygodni Pana/pani zdrowie fizyczne lub stan emocjonalny,
miaty wptyw na Pana/Pani aktywnos¢ spoteczng?

caty czas

wiekszo$¢ czasu
czasami

niewielka czg$¢ czasu
wcale

9. Ocena zdrowia

I s B

Prosz¢ zaznaczy¢ odpowiedzi, najblizsze temu, jak ocenia Pan/Pani swéj stan zdrowia.

zdecydow
anie tak

raczej tak

nie wiem

raczej nie

zdecydow
anie nie

Latwiej choruje niz inni
ludzie

Jestem tak samo zdrowy jak
inni ludzie

Sadze, ze stan mojego
zdrowia bedzie si¢ pogarszat

Stan mojego zdrowia jest
doskonaty
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9.9. Zatacznik - SF- 36, grupa III

(Prosze zaznaczy¢ jedna z nastepujacych odpowiedzi)

1 Ogélny stan zdrowia: Ogélnie méwiac stan Pana/Pani zdrowia jest: O $wietny
o bardzo dobry

o dobry

o Sredni

o zty

Stan Pana/Pani zdrowia w pordwnaniu do stanu sprzed roku jest: o duzo lepszy
O troche lepszy

o taki sam

O troche gorszy

o duzo gorszy

2. Funkcjonowanie fizyczne:

bardzo trochg nie
ograniczone | ograniczone | ograniczone

Intensywne ¢wiczenia tj. bieganie, podnoszenie
ci¢zkich przedmiotéw, intensywne sporty

Umiarkowany wysitek tj. przesuwanie stotu,
odkurzanie

Noszenie zakupdéw spozywczych

Wchodzenie po schodach po kilka stopni

Wchodzenie po schodach po jednym stopniu

Schylanie si¢ i sktony

Spacer > 2 km

Spacer kilkaset metrow

Spacer kilkadziesiat metréw

Mycie i ubieranie si¢ samodzielne

3. Aktywnos¢ fizyczna: Czy ze wzgledu na stan twojego zdrowia:
Musiates$ ograniczy¢ czas pracy lub innych czynno$ci wymagajacych wysitku fizycznego
Tak [ nie [

Pracujesz mniej niz bys chcial  tak [ nie O

Nie mozesz wykonac jakiejs pracy lub wysitku, ktéry wykonywates przed rokiem
tak []  nie [

Masz trudnosci z wykonaniem pracy lub innych czynnosci  tak [ nie [
4. Stan emocjonalny: Czy z uwagi na Pana/ Pani stan emocjonalny:
Zmniejszytes ilos¢ pracy lub aktywnosci fizycznej  tak [ nie [
Pracujesz mniej niz by$ chciat tak [ nie [
Pracujesz mniej doktadnie niz zwykle tak [ nie [
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5. Funkcjonowanie w spotecznosci: W ciagu ostatnich 4 tygodni w jakim stopniu Pana/ Pani
zdrowie lub stan emocjonalny wptywatly na stosunki z rodzina, przyjaciétmi lub sasiadami:

wcale tak [
prawie wcale tak [
trochg tak [
znacznie tak [
zdecydowanie tak [

6. Dolegliwosci bolowe:

nie [
nie [
nie [
nie [J
nie [

Jak silny bdl odczuwatl Pan/Pani w ciagu ostatnich 4 tygodni:

zaden O
bardzo silny
staby
umiarkowany
silny

bardzo silny

Ooo0no

Jak bardzo w ciagu ostatnich 4 tygodni, bol przeszkadzat Panu/Pani w wykonywaniu

codziennej pracy (wliczajac w to prace domowe)

wcale O
nieco O
srednio O
dos¢ mocno O
bardzo O

7. Stan psychiczny:

Prosz¢ zaznaczy¢ odpowiedz, najbardziej odpowiadajaca temu, jak czut si¢ Pan/Pani w ciagu

ostatnich 4 tygodni.

7Zawsze

prawie
zawsze

znaczng
czese
czasu

czasami

rzadko

nigdy

Czy czujesz si¢ pelen wigoru?

Czy masz duzo energii?

Czy czujesz si¢ wyczerpany?

Czy czujesz si¢ zmeczony?

Czy byles nerwowy?

Czutes si¢ tak smutny, Ze nic
nie mogto Cig¢ rozweseli¢?

Czutes si¢ cichy i spokojny?

Czutes sie smutny i
przygngbiony?

Czy czutes si¢ szczegsliwy?

83




8. Jak czesto w ciagu ostatnich 4 tygodni Pana/pani zdrowie fizyczne lub stan emocjonalny,
miaty wptyw na Pana/Pani aktywnos¢ spoteczng?

caty czas

wiekszo$¢ czasu
czasami

niewielka czg$¢ czasu
wcale

9. Ocena zdrowia

I s B

Prosz¢ zaznaczy¢ odpowiedzi, najblizsze temu, jak ocenia Pan/Pani swéj stan zdrowia.

zdecydow
anie tak

raczej tak

nie wiem

raczej nie

zdecydow
anie nie

Latwiej choruje niz inni
ludzie

Jestem tak samo zdrowy jak
inni ludzie

Sadze, ze stan mojego
zdrowia bedzie si¢ pogarszat

Stan mojego zdrowia jest
doskonaty
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9.10. Zatacznik - Srednie wartosci testu SF- 36 w zaleznosci od rodzaju prowadzonego
gospodarstwa domowego.

Gospodarstwo domowe - Grupa I

Gospodarstwo | Srednia | Odchylenie Istotnosé
domowe standardowe
S 6 88,33
PF flm ) 14,72 U=70,50;p=0,18
Z rodzina 36 74,86 26,01
RP S 6 70,83
am 36,80 U=103,5;p=0,87
7 rodzing 36 55,56 47,10
S 6 57,50
BP am ’ 46,67 U=106,0;p=0,95
Z rodzina 36 60,94 33,46
GH Sam 6 56,50 35,13
s — :p=0,54
Zrodzing| 36 47,14 2419 U=90.50,p=0,5
VT S 6 50,00
am 24,49 U=100,5;p=0,79
Z rodzina 36 48,47 14,53
S 6 69,00
SF am ’ 30,38 U=90;p=0,54
Z rodzina 36 61,97 30,14
RE S 6 77,83
am 40,35 U=92;p=0,59
Z rodzina 36 62,97 45,63
MH Sam 6 59,33
: 20,62 U=94;p=0,64
Z rodzina 36 57,11 18,87

Tabela 21. Srednie wartos$ci poszczegélnych domen jakosci zycia w Grupie I
w zaleznosci od rodzaju prowadzonego gospodarstwa domowego.

PF- funkcjonowanie fizyczne; RP- fizyczne ograniczenia w pracy; BP- bél fizyczny;
GH- percepcja ogdlnego zdrowia; VT- witalno$¢; SF- funkcjonowanie spoteczne;

RE- emocjonalne ograniczenia w pracy; MH- zdrowie psychiczne
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Gospodarstwo domowe - Grupa I1

Gospodarstwo N Srednia | Odchylenie Istotnosé
domowe standardowe
PF S 8 78,75
am 24,60 U=89,5;p=0,47
Z rodzina 27 82,59 23,59
S 8 50,00
RP am 40,09 U=84:p=0,36
Z rodzina 27 64,81 36,86
S 8 56,63
BP am i 37,84 U=90;p=0,49
Z rodzing 27 45,11 31,84
GH S 8 48,13
am 23,50 U=77;p=0,24
7 rodzing 27 60,59 24,11
Vt Sam 8 53,13 15,10
d U=88,5;p=0,45
Zrodzing| 27 58,52 12,70 P
S 8 65,63
SF am ’ 26,52 U=77:p=0,24
Z rodzina 27 78,44 25,97
RE S 8 66,75
jclm 35,68 U:91,5,p:0,52
Z rodzing 27 72,93 38,15
S 8 61,50
MH am > 19,35 U=78,5;p=0,25
Z rodzing 27 70,37 16,72

Tabela 22. Srednie warto$ci poszczegélnych domen jakosci zycia w Grupie IT w zaleino$ci od
rodzaju prowadzonego gospodarstwa domowego.

PF- funkcjonowanie fizyczne; RP- fizyczne ograniczenia w pracy; BP- bél fizyczny;

GH- percepcja ogdlnego zdrowia; VT- witalno$¢; SF- funkcjonowanie spoteczne;
RE- emocjonalne ograniczenia w pracy; MH- zdrowie psychiczne

Gospodarstwo domowe - Grupa III

Gospodarstwo | Srednia | Odchylenie Istotnosé
domowe standardowe
1
PF Sam| 10 89,00 1049 U=157,5;p=0,48
Z rodzing 37 91,35 10,04
S 10 80,00
RP am ’ 34,96 U=183,5:p=0,97
Z rodzina 37 82,43 29,97
BP S 10 63,30
am 30,70 U=179;p=0.82
Z rodzina 37 65,51 34,20
S 10 60,40
GH am i 13,28 U=167:p=0,65
Z rodzing 37 62,14 15,70
S 10 60,50
Vit am ’ 13,43 U=179:p=0,88
Z rodzina 37 58,38 12,31
SF S 10 78,90
am 1945 U=165,5:p=0,62
Z rodzing 37 73,51 22.24
S 10 66,80
RE am ’ 38,49 U=143;p=0,29
Z rodzing 37 79,30 32,76
MH Sam 10 69,60 7,35 U=178:0=0.87
Z rodzing 37 67,03 13,04 -

Tabela 23. Srednie wartosci poszczegolnych domen jakosci zycia w Grupie I11,

w zaleznosci od rodzaju prowadzonego gospodarstwa domowego.
PF- funkcjonowanie fizyczne; RP- fizyczne ograniczenia w pracy; BP- bél fizyczny;

GH- percepcja ogdlnego zdrowia; VT- witalno$¢; SF- funkcjonowanie spoteczne;
RE- emocjonalne ograniczenia w pracy; MH- zdrowie psychiczne
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9.11. Zalacznik - Srednie wartosci domen testu SF- 36 w zaleznosci od plci.

Ple¢ - GRUPA I

Pleé N | Srednia | Odchylenie Istotnosé
standardowe
Kobiet 19 74,74 2627
P¥ obieta i : 1(40)=0,48;p=0,64
Mgzczyzna 23 78,48 24,42
RP | Kobicta 19 52.63 47.06 —
Mezczyzna 23 61,96 45,14 1(40)=0,65;p=0,52
BP Kobieta 19 59,42 33.07
1(40)=0,17;p=0,86
Mezczyzna 23 6130 37.17 (40)=0.17:p
GH | Kobicta 19 42,58 23.03
40)=1,36:p=0,1
Mezczyzna 3 5335 27,26 (40)=1,36;p=0,18
Vi Kobieta 19 45,00 1537
1(40)=1,38;p=0,17
Mezczyzna 23 51,74 16,07 (40)=1,38:p
SF Kobieta 19 5937 28,77
1(40)=0,71;p=0,48
Mezczyzna 23 65,96 3113 (40)=0.71:p
RE | Kobicta 19 56,16 47,23
40)=1,18:p=0,24
Mezczyzna 3 72,48 224 1(40)=1,18:;p=0,
MH | Kobicta 19 54,74 18,62 0081040
Mezczyzna 23 59,65 19,22 (40)=0,84;p=0,

Tabela 24. Srednie warto$ci w poszczegélnych domenach kwestionariusza SF- 36,
w Grupie I w zaleznoSci od plci.

PF- funkcjonowanie fizyczne; RP- fizyczne ograniczenia w pracy; BP- bél fizyczny;
GH- percepcja ogdlnego zdrowia; VT- witalno$¢; SF- funkcjonowanie spoteczne;
RE- emocjonalne ograniczenia w pracy; MH- zdrowie psychiczne



Ple¢ - GRUPA 11

Pleé N Srednia | Odchylenie Istotno§é
standardowe
PF Kobiet 17 75,29 29,07
obieta £(23,803)=1,60;p=0,13
Mgzczyzna 18 87,78 15,17
RP | Kobicta 17 5441 38,77
=1,07;p=0,2
Mezczyzna 18 | 6806 36,18 €33)=1,07:p=0.29
BP Kobicta 17 37.76 25,16
£(29,902)=1,79;p=0,08
Mezczyzna 8 | 5717 37,40 ( J=1.79:p
GH | Kobica 17 54,94 26,46
1(33)=0,66:p=0,51
Mezczyzna 18 60,39 2233 (33)=0.66:p
Vi Kobieta 17 57,35 10,91 —
Mezczyzna 18 57,22 15,46 133)=0,03:p=0,97
SF Kobicta 17 66,35 30,79
25,531)=2,07;p=
Mezczyzna 18 84,17 18,04 425,531)=2,07:p=0,05
RE | Kobicta 17 64,82 36,29
1(33)=1,04:p=0,31
Mezczyzna 18 77.83 37.90 (33)=1,04;p
MH | Kobieta 17 65,18 17,54 31 15027
Mezczyzna 18 71,33 17,37 (33)=1,15:p=0,

Tabela 25. Srednie warto$ci w poszczegélnych domenach kwestionariusza SF- 36,
w Grupie II w zalezno$ci od plci.

PF- funkcjonowanie fizyczne; RP- fizyczne ograniczenia w pracy; BP- bél fizyczny;
GH- percepcja ogdlnego zdrowia; VT- witalnos¢; SF- funkcjonowanie spoteczne;
RE- emocjonalne ograniczenia w pracy; MH- zdrowie umystowe



Ple¢ - GRUPA III

Ple¢ N | Srednia | Odchylenie Istotnos§é
standardowe
PF Kobiet 23 89,13 9,73
obieta ((45)=1,15:p=0,26
Mgzczyzna 24 92,50 10,32
RP | Kobicta 23 7717 31,00 —
Mezczyzna 24 86,46 30,38 1(45)=1,04;p=031
BP | Kobica 23 57,30 36,23
1(45)=1,56:p=0,12
Mezczyzna 24 | 7246 28,78 (45)=1.56:;p
GH | Kobica 23 58,13 15,65
((45)=1,65:p=0,11
Mezczyzna 2% | 6525 13,99 (45)=165:p
Vi Kobieta 23 56,00 13,98 —
Mezczyzna 24 61,46 10,37 (43)=1,50;p=0,14
SF Kobieta 23 69,22 24,96
1(45)=1,73:p=0,91
Mezczyzna 24 79.88 16,68 (45)=173:p
RE | Kobicta 23 69,61 38,84
((45)=1,40:p=0,17
Mezczyzna 24 83,38 2781 (45)=1.40:p
MH | Kobicta 23 65,74 13.47 1 0201
Mezczyzna 24 69,33 10,46 (45)=1,02;p=0,

Tabela 26. Srednie warto$ci w poszczegélnych domenach kwestionariusza SF- 36,
w Grupie III w zaleznosci od plci.

PF- funkcjonowanie fizyczne; RP- fizyczne ograniczenia w pracy; BP- bél fizyczny;
GH- percepcja ogdlnego zdrowia; VT- witalnos¢; SF- funkcjonowanie spoteczne;
RE- emocjonalne ograniczenia w pracy; MH- zdrowie psychiczne



9.12. Zatacznik - Srednie wartosci domen testu SF- 36 w zaleznosci od statusu
zawodowego os6b badanych.

Status zawodowy - GRUPA 1

Status zawodowy | N | Srednia Odchylenie Istotnosé
standardowe
Emerytura 3 71,67 20,21
Nie pracuje 7 62,86 30,67
PF | Pracuje 26 84,23 19,48 ch2(3)=6,38;p=0,095
Renta 6 63,33 34,01
Ogdtem 42 76,79 25,03
Emerytura 3 41,67 52,04
Nie pracuje 7 53,57 50,89
RP | Pracuje 26 61,54 44,85 ch2(3)=0,50;p=0,92
Renta 6 54,17 51,03
Ogdtem 42 57,74 45,70
Emerytura 3 57,67 44,09
Nie pracuje 7 4571 39,86
BP | Pracuje 26 65,08 35,53 ch2(3)=1,55;p=0,67
Renta 6 59,00 24,64
Ogétem 42 60,45 34,97
Emerytura 3 34,00 37,32
Nie pracuje 7 39,86 22,59
GH | Pracuje 26 54,92 26,73 ch2(3)=4,42;p=0,22
Renta 6 37,83 9,91
Ogétem 42 48,48 25,71
Emerytura 3 56,67 22,55
Nie pracuje 7 40,71 10,58
Vt | Pracuje 26 51,15 16,08 ch2(3)=5,06;p=0,17
Renta 6 43,33 16,02
Ogétem 42 48,69 15,93
Emerytura 3 75,00 25,00
Nie pracuje 7 50,00 35,36
SF | Pracuje 26 64,65 27,47 ch2(3)=1,71;p=0,63
Renta 6 64,83 38,31
Ogétem 42 62,98 29,90
Emerytura 3 66,67 57,74
Nie pracuje 7 42,86 46,05
RE | Pracuje 26 74,38 40,35 ch2(3)=3,38;p=0,34
Renta 6 50,00 54,77
Ogétem 42 65,10 44,77
Emerytura 3 54,67 31,07
Nie pracuje 7 50,86 17,08
MH | Pracuje 26 62,46 17,12 ch2(3)=7,23;p=0,06
Renta 6 44,67 18,14
Ogétem 42 57,43 18,88

Tabela 27. Srednie warto$ci w poszczegélnych domenach kwestionariusza SF- 36,
w Grupie I w zalezno$ci od statusu zawodowego.
PF- funkcjonowanie fizyczne; RP- fizyczne ograniczenia w pracy; BP- bél fizyczny;
GH- percepcja ogdlnego zdrowia; VT- witalno$¢; SF- funkcjonowanie spoteczne;
RE- emocjonalne ograniczenia w pracy; MH- zdrowie psychiczne



Status zawodowy - GRUPA 11

za?vt(?(tll(:ivy N Srednia Sgﬂfll;{.lg:::e Istotnosé
Emerytura 3 36,67 43,68
Nie pracuje 2 92,50 10,61
PF | Pracuje 29 86,90 15,14 ch2(3)=7,33;p=0,62
Renta 1 45,00 .
Ogétem 35 81,71 23,51
Emerytura 3 25,00 43,30
Nie pracuje 2 87,50 17,68
RP | Pracuje 29 65,52 34,98 ch2(3)=5,56;p=0,14
Renta 1 0,00 .
Ogétem 35 61,43 37,55
Emerytura 3 28,00 38,57
Nie pracuje 2 38,00 36,77
BP | Pracuje 29 52,10 32,01 ch2(3)=4,73;p=0,19
Renta 1 0,00 .
Ogétem 35 47,74 33,08
Emerytura 3 37,33 21,94
Nie pracuje 2 72,00 7,07
GH | Pracuje 29 59,83 24,18 ch2(3)=4,44;p=0,22
Renta 1 30,00 .
Ogétem 35 57,74 24,22
Emerytura 3 60,00 15,00
Nie pracuje 2 65,00 0,00
Vt | Pracuje 29 57,41 12,86 ch2(3)=4,03;p=0,26
Renta 1 30,00 .
Ogétem 35 57,29 13,25
Emerytura 3 46,00 25,94
Nie pracuje 2 69,00 8,49
SF | Pracuje 29 78,59 26,00 ch2(3)=4,56;p=0,21
Renta 1 88,00 .
Ogétem 35 75,51 26,28
Emerytura 3 33,33 33,50
Nie pracuje 2 100,00 0,00
RE | Pracuje 29 73,66 37,12 ch2(3)=5,78;p=0,12
Renta 1 67,00 .
Ogétem 35 71,51 37,17
Emerytura 3 45,33 30,02
Nie pracuje 2 80,00 0,00
MH | Pracuje 29 70,62 14,82 ch2(3)=5,42;p=0,14
Renta 1 48,00 .
Ogétem 35 68,34 17,47

Tabela 28. Srednie warto$ci w poszczegélnych domenach kwestionariusza SF- 36,
w Grupie II w zalezno$ci od statusu zawodowego.

PF- funkcjonowanie fizyczne; RP- fizyczne ograniczenia w pracy; BP- bél fizyczny;
GH- percepcja ogdlnego zdrowia; VT- witalno$¢; SF- funkcjonowanie spoteczne;
RE- emocjonalne ograniczenia w pracy; MH- zdrowie psychiczne
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Status zawodowy - GRUPA 111

zawf(:ﬁ:ll; N Srednia sg?lill;ilg:::e Istotnos¢

Emerytura 78,33 12,11

PF Nie pr‘acuje 3 100,00 0,00 ch2(2)=10.9:p=0.004
Pracuje 38 92,11 8,51
Ogétem 47 90,85 10,07
Emerytura 6 50,00 44,72
Nie pracuje 3 100,00 0,00

RP o acuje 38 85,53 26,40 ch2(2)=6,20;p=0,04
Ogétem 47 81,91 30,71
Emerytura 6 61,50 30,56
Nie pracuje 3 81,33 16,17

B racuje 38 64,32 34,70 ch2(2)=0,62;p=0.73
Ogétem 47 65,04 33,18
Emerytura 6 51,00 13,97
Nie pracuje 3 72,00 5,00

GH I cuie 38 62,66 15,08 ¢h2(2)=3,06:;p=0,079
Ogdtem 47 61,77 15,10
Emerytura 6 59,17 18,00
Nie pracuje 3 66,67 7,64

VU racuje 38 58,16 11,82 ch2(2)=1,41;p=0,49
Ogotem 47 58,83 12,43
Emerytura 6 75,17 28,51
Nie pracuje 3 75,33 21,36

SE racuje 38 74,53 21,0 ch2(2)=0,13;p=0.94
Ogétem 47 74,66 21,59
Emerytura 6 44,50 50,21
Nie pracuje 3 100,00 0,00

RE o racuje 38 79,87 29,57 ch2(2)=5,23;p=0,07
Ogétem 47 76,64 34,01
Emerytura 6 63,33 10,86
Nie pracuje 3 73,33 6,11

MH e 38 67,79 12,51 ch2(2)=2,03;p=0.36
Ogétem 47 67,57 12,04

Tabela 29. Srednie warto$ci w poszczegélnych domenach kwestionariusza SF- 36,

w Grupie I1I w zaleznoSci od statusu zawodowego.

PF- funkcjonowanie fizyczne; RP- fizyczne ograniczenia w pracy; BP- bél fizyczny;
GH- percepcja ogdlnego zdrowia; VT- witalno$¢; SF- funkcjonowanie spoteczne;
RE- emocjonalne ograniczenia w pracy; MH- zdrowie umystowe
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9.13. Zalacznik - Srednie wartosci domen testu SF- 36 w zaleznosci od

wyksztalcenia.
Wyksztalcenie - GRUPA 1
Wyksztalcenie N Srednia Sgﬂfi};{‘lg:‘l:e Istotnos¢é
Podstawowe 2 47,50 60,10
Srednie 22 82,73 19,80
PF | Wyzsze 7 87,14 17,76 ch2(3)=7,21;p=0,065
Zawodowe 11 63,64 26,09
Ogétem 42 76,79 25,03
Podstawowe 2 37,50 53,03
Srednie 22 52,27 47,50
RP | Wyzsze 7 71,43 41,90 ch2(3)=1,88;p=0,59
Zawodowe 11 63,64 46,59
Ogétem 42 57,74 45,70
Podstawowe 2 32,00 28,28
Srednie 22 62,27 37,37
BP | Wyzsze 7 72,57 32,13 ch2(3)=2,84;p=0,42
Zawodowe 11 54,27 32,65
Ogétem 42 60,45 34,97
Podstawowe 2 20,00 7,07
Srednie 22 51,05 28,17
GH | Wyzsze 7 57,86 24,98 ch2(3)=4,68;p=0,20
Zawodowe 11 42,55 19,68
Ogétem 42 48,48 25,71
Podstawowe 2 40,00 14,14
Srednie 22 50,00 17,18
Vit Wyzsze 7 47,14 17,76 ch2(3)=1,05;p=0,79
Zawodowe 11 48,64 13,80
Ogétem 42 48,69 15,93
Podstawowe 2 12,50 17,68
Srednie 22 63,32 30,71
SF Wyzsze 7 71,57 18,51 ch2(3)=4,38;p=0,22
Zawodowe 11 66,00 29,62
Ogétem 42 62,98 29,90
Podstawowe 2 50,00 70,71
Srednie 22 63,64 44,76
RE | Wyzsze 7 85,71 37,80 ch2(3)=2,48;p=0,47
Zawodowe 11 57,64 47,37
Ogétem 42 65,10 44,77
Podstawowe 2 28,00 16,97
Srednie 22 60,55 18,45
MH | Wyzsze 7 61,71 15,47 ch2(3)=5,6;p=0,13
Zawodowe 11 53,82 18,79
Ogétem 42 57,43 18,88

Tabela 30. Srednie warto$ci w poszczegdlnych domenach kwestionariusza SF- 36

w Grupie I w zalezno$ci od wyksztalcenia

PF- funkcjonowanie fizyczne; RP- fizyczne ograniczenia w pracy; BP- bél fizyczny;
GH- percepcja ogdlnego zdrowia; VT- witalno$¢; SF- funkcjonowanie spoteczne;

RE- emocjonalne ograniczenia w pracy; MH- zdrowie psychiczne
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Wyksztalcenie - GRUPA 11

Wyksztalcenie N Srednia Sgﬁ;‘;’;‘lg:‘l:e Istotnos¢é

Podstawowe 2 35,00 14,14
Srednie 18 85,83 24,51

PF Wyzsze 10 83,00 18,44 ch2(3)=6,2;p=0,10
Zawodowe 5 83,00 12,55
Ogétem 35 81,71 23,51
Podstawowe 2 0,00 0,00
Srednie 18 62,50 32,37

RP Wyzsze 10 62,50 44,49 ch2(3)=5,30;p=0,15
Zawodowe 5 80,00 27,39
Ogétem 35 61,43 37,55
Podstawowe 2 6,00 8,49
Srednie 18 51,11 36,27

BP Wyzsze 10 49,70 30,47 ch2(3)=4,2;p=0,24
Zawodowe 5 48,40 25,91
Ogétem 35 47,74 33,08
Podstawowe 2 25,00 7,07
Srednie 18 55,94 26,28

GH Wyzsze 10 69,10 20,68 ch2(3)=5,8;p=0,12
Zawodowe 5 54,60 13,74
Ogétem 35 57,74 24,22
Podstawowe 2 37,50 10,61
Srednie 18 56,67 14,04

Vt Wyzsze 10 62,00 10,33 ch2(3)=5,3;p=0,15
Zawodowe 5 58,00 11,51
Ogétem 35 57,29 13,25
Podstawowe 2 56,50 44,55
Srednie 18 82,78 23,05

SF Wyzsze 10 67,60 31,78 ch2(3)=3,33;p=0,34
Zawodowe 5 72,80 16,07
Ogétem 35 75,51 26,28
Podstawowe 2 50,00 24,04
Srednie 18 74,17 37,13

RE Wyzsze 10 70,10 39,90 ch2(3)=1,75;p=0,62
Zawodowe 5 73,40 43,45
Ogétem 35 71,51 37,17
Podstawowe 2 46,00 2,83
Srednie 18 67,78 21,45

MH Wyzsze 10 73,20 10,34 ch2(3)=4,13;p=0,25
Zawodowe 5 69,60 9,21
Ogétem 35 68,34 17,47

Tabela 31. Srednie warto$ci w poszczegélnych domenach kwestionariusza SF- 36,

w Grupie II w zaleznoS$ci od wyksztalcenia.

PF- funkcjonowanie fizyczne; RP- fizyczne ograniczenia w pracy; BP- bdl fizyczny;
GH- percepcja ogdlnego zdrowia; VT- witalno$¢; SF- funkcjonowanie spoteczne;
RE- emocjonalne ograniczenia w pracy; MH- zdrowie psychiczne
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Wyksztalcenie - GRUPA 111

Wyksztalcenie N Srednia Odchylenie Istotnos¢
standardowe

Podstawowe 1 85,00 .
Srednie 20 89,75 9,93

PF | Wyzsze 15 92,67 8,84 ch2(3)=1,8;p=0,61
Zawodowe 11 90,91 12,61
Ogétem 47 90,85 10,07
Podstawowe 1 0,00 .
Srednie 20 83,75 27,24

RP | Wyzsze 15 91,67 18,09 ch2(3)=5,57;p=0,13
Zawodowe 11 72,73 39,46
Ogétem 47 81,91 30,71
Podstawowe 1 31,00 .
Srednie 20 66,85 29,26

BP | Wyzsze 15 67,07 38,60 ch2(3)=1,25;p=0,74
Zawodowe 11 62,09 34,32
Ogétem 47 65,04 33,18
Podstawowe 1 50,00 .
Srednie 20 61,30 12,33

GH | Wyzsze 15 64,20 18,08 ch2(3)=1,58;p=0,66
Zawodowe 11 60,36 16,63
Ogétem 47 61,77 15,10
Podstawowe 1 50,00 .
Srednie 20 58,25 11,27

Vt | Wyzsze 15 57,67 13,35 ch2(3)=2,32;p=0,508
Zawodowe 11 62,27 14,03
Ogétem 47 58,83 12,43
Podstawowe 1 100,00 .
Srednie 20 68,35 22,70

SF | Wyzsze 15 78,47 21,87 ch2(3)=4,13;p=0,25
Zawodowe 11 78,64 17,68
Ogétem 47 74,66 21,59
Podstawowe 1 67,00 .
Srednie 20 73,40 33,53

RE | Wyzsze 15 71,13 41,55 ch2(3)=3,36;p=0,34
Zawodowe 11 90,91 21,61
Ogétem 47 76,64 34,01
Podstawowe 1 64,00 .
Srednie 20 68,20 12,28

MH | Wyzsze 15 68,80 12,21 ch2(3)=1,02;p=0,79
Zawodowe 11 65,09 12,66
Ogétem 47 67,57 12,04

Tabela 32. Srednie warto$ci w poszczegélnych domenach kwestionariusza SF- 36,

w Grupie I1I w zaleznoS$ci od wyksztalcenia.

PF- funkcjonowanie fizyczne; RP- fizyczne ograniczenia w pracy; BP- bél fizyczny;
GH- percepcja ogdlnego zdrowia; VT- witalno$¢; SF- funkcjonowanie spoteczne;
RE- emocjonalne ograniczenia w pracy; MH- zdrowie psychiczne
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10.Wykaz skrotow

SKkrot:

AIS -
BP -
GCS -
GH -
HADS -

HRQL-
ISS -
MCS -
MH -
PCS -
PF -
RE -

RTS -
SF -

SF-36 -

STAI -

Wyjasnienie:

Skrécona Skala Obrazen (Abbreviated Injury Scale)

Bdl fizyczny (Bodily Pain)

Skala oceny przytomnosci (Glasgow Coma Scale)

Percepcja ogdlnego zdrowia (General Health)

Kwestionariusz do badania lgku i depresji (The Hospital Anxiety and
Depression Scale)

Jakos¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia (Heath realted quality of life)
Punktacja Cigzkosci Obrazen (Injury Severity Score)

Obszar psychiczny (Mental Component Summary)

Zdrowie psychiczne (Mental Health)

Obszar fizyczny (Physical Component Summary)

Funkcjonowanie fizyczne (Physical functioning)

Emocjonalne ograniczenia w pracy (Role-emotional)

Fizyczne ograniczenia w pracy (Role-physical)

Skorygowana punktacja urazu (Revised Trauma Score)

Funkcjonowanie spoteczne (Social Functioning)

Kwestionariusz do badania og6lnej jakosci zycia uwarunkowanej stanem
zdrowia (Medical Outcomes Study 36-item Short- Form Health Survey)
Kwestionariusz Samooceny (State Trait Anxiety Inventory)

Witalnos¢ (Vitality)

100



11.Spis tabel

Tabela 1. Pte€ badanyCh 0SOD .......ccuiiiiiiiiiiiieiiie ettt vee e e e e aaeeen 26
Tabela 2. Wiek badanyCh 0SOD. ........ooiiiiiiiiiiiiieie et 27
Tabela 3. Wyksztatcenie badanych. ..........coocueiiiiiiiiiiiiiiii e 28
Tabela 4. Zrédto utrzymania badanych w poszczegdlnych grupach..............oeeeveeeevveeeveeenanne. 29
Tabela 5. Charakterystyka chorych z Grupy [ i1 Grupy II wedtug oceny ........cccceveeniienennne. 31

Tabela 6. Ocena punktowa wedtug skali AIS- okolicy gtowy w chwili przyjecia do szpitala.31
Tabela 7. Charakterystyka chorych badanych w Grupie I i Grupie II ze wzgledu na odniesione
obrazenia, zgodne z klasyfikacja Punktacji Cigzkosci Urazow (ISS) okolicy gtowy i szyi.
Ocena dokonywana w chwili przyjecia do Szpitala...........ccceevuerieiieiiinieniniienieneeieeeeieeee 32
Tabela 8. Charakterystyka chorych badanych w Grupie I 1 Grupie Il ze wzglgdu na odniesione
obrazenia, zgodnie z klasyfikacja Punktacji Cigzko$ci Urazéw (ISS). Punktacja ogdlna w

Chwili Przyjecia do SZPItAlA. ......eeviuiiiiiiiiiiiee et 33
Tabela 9. Srednie wartosci w podskalach kwestionariusza SE-36 w grupie chorych po urazie
(Grupa I'1 IT) oraz w grupie kontrolnej (Grupa II). .......ccceeeiiiiiiiiiniiiieeeeeee e 35
Tabela 10. Srednie warto$ci oceny jako$ci Zycia Wedtug ...........o.covvrveeeereeeeveeeeeeeeeseeeeenenns 36
Tabela 11. Ocena satysfakcji zyciowej w zaleznosci od zastosowanego leczenia. ................. 40
Tabela 12. Ocena Igku i depresji wedtug HADS u 0SOb PO Urazie ........ccceeeveevieriieeneeneeennen. 40
Tabela 13. Ocena Igku i depresji wedtug HADS u 0séb po urazie z Grupy 11 Grupy II. ....... 41
Tabela 14. Ocena Igku- cechy i Igku- stanu wedtug kwestionariusza STAIL..........ccccecveenenee. 42
Tabela 15. Ocena Igku- cechy i Igku- stanu wedtug kwestionariusza STAIL...........ccocveerneeen. 42
Tabela 16. Analiza predyktoréw medycznych i sity ich wptywu na obszar fizyczny ............ 43
Tabela 17. Analiza predyktorow psychologicznych i sity ich wptywu na obszar fizyczny.... 44
Tabela 18. Laczna analiza predyktoréw i sity ich wptywu na obszar fizyczny .........c..c..c...... 45
Tabela 19. Skala oceny przytomnosci- Glasgow Coma Scale (GCS).......ccoovvvviniiiiniieinennne 71
Tabela 20. Nazwy skal kwestionariusza SF- 36 oraz ich interpretacja..........coceeveevvervenueennenn 72
Tabela 21. Srednie warto$ci poszczegélnych domen jakosci zycia w Grupie IL....................... 85
Tabela 22. Srednie wartosci poszczeglnych domen jakosci zycia w Grupie I w zaleznosci od
rodzaju prowadzonego gospodarstwa dOMOWEZO......ccccuvieriierriiiiiriieeniieenieeerieeerree e 86
Tabela 23. Srednie warto$ci poszczegdlnych domen jakosci zycia w Grupie 1, ................... 86
Tabela 24. Srednie warto$ci w poszczegdlnych domenach kwestionariusza SE- 36, .............. 87
Tabela 25. Srednie warto$ci w poszczegdlnych domenach kwestionariusza SF- 36, ............. 88
Tabela 26. Srednie warto$ci w poszczegélnych domenach kwestionariusza SE- 36, .............. 89
Tabela 27. Srednie warto$ci w poszczegdlnych domenach kwestionariusza SF- 36,.............. 90
Tabela 28. Srednie wartosci w poszczegélnych domenach kwestionariusza SE- 36, .............. 91
Tabela 29. Srednie warto$ci poszczegdlnych domenach kwestionariusza SF- 36, .................. 92
Tabela 30. Srednie wartosci w poszczegélnych domenach kwestionariusza SE- 36............... 93
Tabela 31. Srednie warto$ci w poszczegdlnych domenach kwestionariusza SF- 36, ............. 94
Tabela 32. Srednie warto$ci w poszczegélnych domenach kwestionariusza SE- 36, .............. 95
Tabela 33. Analiza predyktoréw medycznych i sity ich wptywu na jakos¢ zycia chorych w
Grupi€ I1 Grupie IL..cco..eioiiieiieee ettt sttt et e et s 96
Tabela 34. Analiza predyktoréw medycznych i sity ich wptywu na jakos¢ zycia chorych w
Grupi€ I1 Grupie Il ..coo.eeieiiiiieee ettt sttt et e s e e 96
Tabela 35. Analiza predyktoréw psychologicznych i sity ich wptywu na jakos¢ zycia chorych
W Grupie L1 Grupie IL.....coooueiiiiiiiiiee ettt ettt et e s e s 97

101



Tabela 36. Analiza predyktorow psychologicznych i sity ich wptywu na jakos¢ zycia chorych
W Grupie T1 Grupie IL.......ccooiiiiiiiiniiiiiiiiceeect ettt 97
Tabela 37. Laczna analiza predyktorow i sity ich wptywu na jakos¢ zycia chorych z Grupy I'1
GIUPY L ettt ettt ettt et 98
Tabela 38. Laczna analiza predyktorow i sity ich wptywu na jakos¢ zycia chorych z Grupy I'1
GIUPY L ettt sttt sttt 99

102



12.Spis Rycin

Rycina 1.
Rycina 2.
Rycina 3.
Rycina 4.
Rycina 5.
Rycina 6.
Rycina 7.
Rycina 8.

PIeC badanyCh .......coiiiiiiie e e 27
Rozktad wieku badanycCh. ........cccooeviiiiiiiiiiiece e 28
Procentowy rozktad wyksztatcenia badanych............ccocceiviiiiniiiiniiiie 29
Analiza zrddta utrzymania w badanych grupach. ........ccceecieeieiniiiiniiciiiinieeee, 30
Ocena punktowa chorych po urazie glowy wedtug skali GCS.............ccoocverienne 31
Ocena punktowa wedtug skali AIS- okolica glowy,......ccceeivviiniininiiniiiiiine. 32
Ocena wtasnego zycia dokonana przez badanych przy pomocy Drabiny Cantrila. 38

Ocena wtasnego zycia dokonana przez badanych przy pomocy Drabiny Cantrila, 39

103



