GDANSKI UNIWERSYTET MEDYCZNY
WYDZIAL NAUK O ZDROWIU Z ODDZIALEM
PIELEGNIARSTWA T INSTYTUTEM MEDYCYNY MORSKIEJ

Beata Papiernik

Poziom l¢ku - stanu i leku - cechy a odczuwanie dolegliwosci

bolowych u pacjentow w okresie okolooperacyjnym

Praca doktorska napisana
pod kierunkiem

Prof. dr hab. Andrzeja Basinskiego

Gdansk 2018



Serdecznie dziekuje
Panu Profesorowi Andrzejowi Basinskiemu
za cierpliwos¢ i wszechstronng pomoc

okazang podczas powstawania tej pracy

Serdecznie dziekuje¢ mezowi Janowi za okazane wsparcie
synowi Ryszardowi oraz
dwom bratnim duszom Annie i Katarzynie

za to ze nigdy we mnie nie zwatpily



Spis tresci

Spis tresci

0 A 1 o 5
71 e 7

L. 1. IBO] POOPETACY LY . . et nteette et ettt e et e e e e e e e e e 13
0 I 15
1.2.1 Lek jako cecha.....o.oouoieiii 17
L2 1L K 1JaKO Stan. . ... 17
1.3. Jakos$¢ zycia zwigzana ze ZArowiem........cvveiiiniiineiiiniiineionarcinecsnsonnsens 18
1.3.1 Jako$€ Zycia W MEAYCYNIC. .. .ouuiniiiitiitt et 20
2. Zalozenia i Cel Pracy...ccceveiiiiiiiniiiiiiiiniiiiiiieiiieiiiiriiintcisteentcsnscsnssonnss 22
3. Material i metoda badan.........ccooeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 23
3.1 Charakterystyka badanej grupy........ooevviuiiiiiiiii i 23
3.2 Narzedzia badawcCze. ......oviiiii e 24
3.3 Analiza StatyStyCZNa. .. ..o.uiei ittt 26
4. WyniKi Dadan....ccceeieiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiieciestcssscsnscoensons 27
4.1 Charakterystyka ogdlna badanych grup............coooiiiiiiiiiiiiii e 28

4.2 Ocena poziomu leku stanu i Igku cechy przy pomocy kwestionariusza STAI...... 34

4.3 Ocena dolegliwos$ci bOIOWYCh. ... ..ot 38
4.3.1 Ocena bolu w skali VAS u badanych 0sOb ...........coooviiiiiiiiiiiiiii 38
4.3.2 Ocena bolu badanych oséb przy pomocy kwestionariusza McGill.................. 40

4.4 Ocena jako$ci zycia u badanych osob przy pomocy kwestionariusza SF-36v2........ 43

5. Omowienie wynikow i dySKusja......coovviieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiecinnnn 51

T L 0 1 0]« 60

QN 10 S /7 /) 11 (N 61

Bibliografia....c.coceiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii it e s e e 64

/22 €. 74 111« 71



1.Wstep

Dla cierpigcego fizycznie potrzebny jest lekarz,
dla cierpigcego psychicznie przyjaciel

Menander

Pojecie lgku jest dobrze znane w psychologii, psychiatrii jak rowniez wszystkich dziedzinach

medycyny. Zainteresowanie psychologéw, lekarzy, badaczy wzajemnymi zwigzkami sfery
psychicznej czlowieka oraz jego stanem somatycznym siegaja odlegtych czaséw. Juz Hipokrates,
uwazany za ojca medycyny uwazat, ze mozg jest ,,siedliskiem wszystkich ludzkich doznan, zmystow
oraz lgku(83).
Chorzy optymistycznie nastawieni do zycia zdrowieja szybciej, niz osoby ze sklonno$ciami do
pesymistycznej percepcji otoczenia (46). Istotng role odgrywaja emocje, gtownie Iek ktory wptywa
na funkcjonowanie chorego od momentu pojawienia si¢ choroby, w trakcie diagnostyki,
hospitalizacji az po okres rehabilitacji.

Teoretyczne modele rozumienia procesow nocyceptywnych zwigzanych
z odbieraniem 1 przetwarzaniem bodzcow bolowych oraz badania kliniczne pokazujg powigzania
bolu z reakcjami emocjonalnymi i procesami poznawczymi (22,56,73,83,). Lek moze obnizy¢ prog
tolerancji bolu 1 w istotny sposob zwigkszy¢ odczucia bolowe. Na poziom Igku, a posrednio na
intensywno$¢ odczu¢ boélowych maja wpltyw predyspozycje osobowosciowe jak rowniez inne
czynniki, m.in. zaburzone procesy myslenia i przecenianie zagrozenia. Zrodtem leku jest takze samo
dziatanie bodzca bolowego (27,34,83 ).

Leczenie operacyjne jest wyjatkowo trudng sytuacja dla chorego. Proces naturalnego
zdrowienia oraz prawidtowo prowadzone postgpowanie przeciwbdlowe powoduja zmniejszenie
dolegliwosci bolowych po uptywie kilku dni. W przypadku braku lub nieskutecznej terapii
przeciwbolowej, narastajacy bol moze spowodowac narastanie zmian patofizjologicznych w
osrodkowym ukladzie nerwowym w wyniku czego moze ostra postaé bolu przeksztalci¢ si¢ w
przewlekty zespot bolowy (97). Operacja jest bardzo silnym stresorem psychicznym. Podstawowym
celem zmniejszenia bolu pooperacyjnego jest stworzenie choremu subiektywnego komfortu, jak i
utatwienie procesu zdrowienia. Istotnym pytaniem jest czy podwyzszony lek przedoperacyjny

zwigksza odczucia bolowe u pacjentéw w okresie pooperacyjnym, a tym samym rowniez ma
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znaczacy wpltyw na jakos$¢ zycia po operacji. Ocena jakos$ci zycia chorego pozostaje w Scistym
zwigzku z  wielowymiarowym modelem powstania bolu, stanowigcym niepodzielng catos¢
wzajemnie zaleznych elementow (wymiarow) biologicznych, psychologicznych 1 spotecznych
(23,75).



1.1 BOL

Problem bolu jest bardzo Zywym 1 niezmiennie aktualnym zagadnieniem zaréwno w
medycynie jak 1 psychologii. W literaturze mozemy znalez¢ liczne koncepcje psychologiczne oraz
badania naukowe dotyczace tego zagadnienia (19,32,39,60,61,87,92,106,) Aktualne podejscie do
rozumienia problematyki bolu mozna okresli¢ jako wieloaspektowe, wielowymiarowe i
wielodyscyplinarne. Wynika to z faktu, iz wazne jest jednoczesne analizowanie jak najszerszego
zakresu czynnikow 1 mechanizmow wspottowarzyszacych temu procesowi. Naleza do nich aspekty:
somatyczny, psychiczny, duchowy 1 spoteczny. Takie wielowymiarowe rozumienie bolu, choroby 1
cierpienia warunkuje glebsze jego poznanie 1 odczytanie czynnikow odgrywajacych istotng role w
wplywaniu na doznania boélowe oraz interpretowaniu sytuacji chorobowej i zaburzen z tym
zwigzanych.

Zgodnie z definicja Migdzynarodowego Towarzystwa Badania Bolu ,,bdl jest przykrym
zmystowym 1 emocjonalnym odczuciem zwigzanym z aktualnym lub potencjalnym uszkodzeniem
tkanek lub opisywanym jako takie uszkodzenie” (22,57,60,62). W mysl tej definicji bol jest
zjawiskiem subiektywnym, psychicznym i emocjonalnym w ktérym mozna wyrdzni¢ nastgpujace
sfery:

- sfer¢ somatyczng (wrazenia zmystowe)

- sfere psychiczng ( element poznawczy i emocjonalny)

- sfer¢ mieszang, psychosomatyczng ( element behawioralny) (60,83)

W sferze somatycznej bdl jest waznym sygnalem ostrzegajacym o chorobie lub zadziataniu
czynnikow uszkadzajacych. Reakcje na bol migsniowe, wegetatywne lub hormonalne sg
obserwowalne i1 stwierdzalne obiektywnie dlatego mozna je wykorzysta¢ do oceny bolu (19,60).
Element poznawczy zwigzany jest z przekazywaniem informacji bélowej do mozgu. Zalezy gtownie
od obrazu choroby i zwigzanych z nig wyobrazen. W przypadku stabszej tolerancji na bol w sferze
emocjonalnej dominujg uczucia negatywne, takie jak przygnebienie, niepokoj i lek. Prog tolerancji
bolu jako zdolnos¢ do maksymalnego wytrzymania natgzenia bolu, ktory cztowiek potrafi tolerowac
zalezny jest od roznych czynnikéw zewngtrznych i wewngtrznych. W przeciwienstwie do progu
czucia bolu jako pierwszego odczucia bolu pojawiajacego si¢ w nastepstwie bodzca, prog tolerancji
jest cechg indywidualng i zmienng. W duzej mierze zalezy od aktualnego stanu emocjonalnego.
Wigksza tolerancje wykazuja kobiety niz mezczyzni, mniejszg dzieci i ludzie starsi (97). Choroby
przewlekle i wyniszczajace, negatywne uczucia oraz skupianie uwagi na bolu obnizajg tolerancj¢ na

bol. Aspekt psychologiczny powigzany jest z poznawczym opracowaniem informacji boélowej oraz
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sposobem reakcji organizmu na bodziec bolowy. Pozornie tylko doswiadczanie bélu jest podobne
dla wszystkich ludzi, tak naprawde kazdy moze odczuwa¢ bdl w odmienny sposob (16,29,33,60).
Ekspresja bolu ksztattowana jest nie tylko przez samo wrazenie bolu, ale takze przez obowiazujace
w danej kulturze wzory reakeji (9,60,97). Bezposredni wptyw na rozwo6j dziecka ma rodzina i to
najczesciej ona przekazuje dziecku wiedze o tym jak interpretowaé witasne do§wiadczenia, w tym
réwniez bol, jakie nadawa¢ mu znaczenie oraz jak przezywac i wyraza¢ emocje (22,90).

Istotnym czynnikiem jest pochodzenie socjalno-kulturowe. Od poczatku zycia przez procesy
socjalizacji cztowiek przyswaja normy, zasady 1 warto$ci, uczysi¢, jakie zachowania sg akceptowane
a jakich nalezy unika¢. Wspdlnota jezyka 1 przekaz kulturowy ksztattuje akceptowany w danej
spotecznos$ci sposob ekspresji, w tym takze bolu (22,24,60,105,106).

Istotng role pelnig procesy motywacyjne i emocjonalne. Emocje, niezaleznie od tego czy sa
negatywne czy pozytywne, jezeli sg zbyt intensywne, zle ukierunkowane 1 dlugotrwale moga stac si¢
problemem. Zmiany emocjonalne osoby do$§wiadczajacej bolu nie sg jedynie reakcja na chorobe,
lecz stajg si¢ integralng cze$cig w zmaganiu si¢ z bolem 1 chorobg. Dlatego bardzo wazny jest stan
emocjonalny, w ktorym znajduje si¢ jednostka doswiadczajaca bolu. (83). Gorsza tolerancja na bol
powoduje dominacje uczu¢ negatywnych szczegdlnie leku. Reakcja lgkowa podobnie jak bol jest
sygnatem ostrzegawczym przed niebezpieczenstwem fizycznym, Iek jest sygnatem przed
zagrozeniem (25,73,74). Szybka wilasciwa ocena emocjonalna oraz uruchomienie odpowiedniej

reakcji ma znaczenie dla wlasciwej diagnozy i skutecznego leczenia (83).



Model ogolny doznania bolowego

Procesy emocjonalno-
motywacyjne
P e/m

SENSORYCZNY
BODZIEC BOLOWY
Bb

Czynniki spoteczno-
kulturowe
Cz s/k

Procesy poznawcze
(myslenie, pamigc)
Pp

A
\4

Wzajemne oddziatywanie poszczegdlnych
elementéw sktadowych doznania bolu

Zrédto: Sedlak K. Sedlak K. C‘zynniki psychologiczn; a odczuwanie bolu [w:] Drogowski J., Kus M., Sedlak K. Wordliczek J. Bél i jego
leczenie, PZWL, Warszawa 1996 s. 35

W momencie dzialania bodZca bolowego (Bb) obserwujemy reakcje emocjonalng(E), taka jak np.
lek, niepokodj. Uruchamia si¢ tendencja motywacyjna (M) do dzialania w celu zmniejszenia
nieprzyjemnego doznania jaki jest bol. Nastepuje poréwnanie wrazen fizycznych z doznaniami np. z
przesztosci, ich ocena i znaczenie dla jednostki (Pp). W zalezno$ci od sytuacji 1 wyuczonych

wzordéw zachowania jednostka w specyficzny dla siebie sposéb zareaguje na bodziec bélowy(Bb)



Bdl jako objaw uszkodzenia lub choroby posiada podobnie jak kazdy inny objaw cechy
kliniczne takie jak natezenie bolu, czas trwania bolu, lokalizacja bolu, jako$¢ bolu oraz reakcje na
bol (22,25,83). Prawidlowa ocena zjawiska bolu jest zalezna od przeanalizowania jego cech
klinicznych. Subiektywny opis doswiadczanego bolu przez chorych powinien by¢ oparty na
obserwacji zachowania, jak rowniez powtarzalnosci danego objawu.

Natezenie bolu jest cecha zmienng bardzo indywidualng, zarowno dla danego chorego jak i dla
rodzaju bolu (25). Zalezno$¢ natezenia dolegliwosci bolowych od cech osobniczych jest
dziedziczona, podobnie jak niektore cechy charakteru lub cechy fizyczne. O stopniu nat¢zenia
bodzca bolowego mozna wnioskowac posrednio. Stuzg temu najczesciej obserwacja zachowania
pacjenta, skale liczbowe okreslajace stopien nasilenia - skala wzrokowo-analogowa Visual
Analogue Scale, skala numeryczna Numerical Rating Scale, skala stowna Verbal Rating Scale oraz
skale wielowymiarowe w postaci kwestionariuszy okreslajace rozne aspekty odczu¢ bolowych np.
The McGill Pain Questionnaire, czy Kwestionariusz oceny jakosci zycia SF-36v2.

Czas trwania bolu jest cechg najbardziej wymierng 1 tatwg do zarejestrowania. Wedlug czasu trwania
bolu ocenia si¢ ciaggtos¢ bolu, dokonuje si¢ podziatu na bol napadowy 1 ciaglty lub bdl ostry i
przewlekty (22,25,83).

Lokalizacja bolu ma znaczenie diagnostyczne, daje mozliwo$¢ postawienia diagnozy w mozliwie
krétkim czasie. Nie zawsze jednak jest jednoznaczna z umiejscowieniem choroby.

Ocena bolu pozwala na odréznienie bolu pochodzenia organicznego od bolu czynnosciowego. Bol
organiczny rézni si¢ od bdlu czynnos$ciowego swa lokalizacjg, promieniowaniem oraz jako$cig.
Mozna wyr6zni¢ bol pulsujacy, kurczowy, rwacy, palacy, piekacy, itd.

Niezbedne jest wziecie pod uwage wszystkich cech klinicznych bélu aby trafnie rozpozna¢ zrodlo
pochodzenia oraz dokona¢ jego oceny.

Na doznania bolowe oprocz specyfiki i jakosci wpltywa rowniez szereg innych czynnikéw. Jednymi
z nich sg wezesniejsze doswiadczenia bolowe chorego ktore w sposob istotny wplywaja na aktualne
przezycia bolowe. Pamie¢ bolu, ktora zalezy od procesdw percepcji 1 uczenia si¢, nie jest pamigcia
doktadng i moze znieksztalci¢ wydarzenia, ktore byty przyczyna bolu (66,83,106).

Ocena emocjonalna sytuacji jest bardzo waznym czynnikiem psychologicznym w przezywaniu bolu.
Brak przystosowania emocjonalnego moze spowodowac uruchomienie reakcji emocjonalnej, ktora
nasili doznania fizyczne, psychiczne ale rowniez bolowe (8).

Procesy uwagi selekcjonuja i kontroluja naptywajace informacje do $wiadomosci, petnig role w
przyjmowaniu i odczytywaniu informacji dotyczacych stanu organizmu, réwniez bolu. Zwigzek

miedzy bélem a procesami uwagi wyraza si¢ w tym, ze silny bol ogranicza koncentracje na innych
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czynnosciach (32). W sytuacji napi¢cia bodzca bélowego informacja ta pomaga szybko zareagowac,
znalez¢ odpowiednig pomoc. W przypadku do$wiadczania bolu w sposob przewlekty, proces ten
zostaje zaklocony. Mechanizm zaczyna dziata¢ odwrotnie, koncentracja na boélu powoduje
intensywniejsze odczuwanie, co prowadzi do ogdélnego dyskomfortu psychicznego. Dzigki
elastycznosci procesoOw poznawczych oraz decyzji chorego mozna skutecznie sytuacje odwrocic.
Odwrocenie uwagi od bolu powoduje, ze przestaje by¢ dokuczliwym doznaniem. Pomaga to
choremu mie¢ poczucie kontroli nad bdlem, co jest waznym czynnikiem w leczeniu i procesie
zdrowienia (73). W sytuacji bolu, ktory skupia uwagg, istotnym modulatorem tego procesu jest lek.
Bol, skupiajac na sobie uwage, wzmaga Ik, ktory nasila sam bol.

Procesy pamieci gromadza nie tylko informacje dotyczace zdarzen ale réwniez towarzyszacych im
emocji. W sytuacji bolu proces odczytywania i interpretacji zalezy od tego, z czym danemu choremu
dana sytuacja si¢ kojarzy. Emocje, zarowno negatywne , jak i pozytywne, w tym procesie maja
charakter modulatorow.

Istotnym czynnikiem majagcym wplyw na wielowymiarowe funkcjonowanie jednostki wtedy gdy
odczuwa bol, cierpienie i przezywa chorobg jest postawa pozytywna lub negatywna.
Wieloaspektowe postrzeganie doznan bolowych pozwala okresli¢ go jako proces na ktory sktadaja
si¢ powigzane w calosci poszczegolne obszary doznan.

Okreslenie bolu jako procesu pozwala na wyrdznienie ,,czteroetapowego, wielkoobszarowego
modelu boélu” (17).

I Etap — doznanie sensoryczno- dyskryminacyjne. Wystepuje reakcja przykrosci, na tym etapie bol
jest uwarunkowany gtownie sensoryczng percepcja bodzca.

IT Etap — reakcja uczuciowa przykrosci. Bezposrednie odczuwanie wrazen bolu; forma reakcji
uczuciowej. Na tym etapie reakcje emocjonalno — uczuciowe dominujg nad procesami i funkcjami
poznawczymi. Przezywanie bolu jest modulowane przez czynniki psychologiczne.

IIT Etap — cierpienie. Zjawisko ztozone na ktore sktadajg si¢ rozbudowane reakcje uczuciowe takie
jak depresja, lek 1 gniew. Jest $cisle zwigzane ze znaczeniem bolu i danej sytuacji w zyciu chorego
oraz jego postawy wobec wczesniejszych doswiadczen, nadziei na wyleczenie, oceny wplywu bolu
na codzienne funkcjonowanie. Doznawanie bdlu na tym etapie jest modulowane cechami
osobowosci chorego oraz indywidualnym sposobem radzenia sobie z bolem. Na etapie cierpienia
rozumianego rowniez jako trud realizowania zadan wazng role odgrywaja takze czynniki majace
wpltyw na jako$¢ zycia - poczucie sensu zycia, system wartosci oraz ukierunkowanie na cele i

zadania (67).

11



IV Etap — behawioralna ekspresja bolu. Koncowy etap modelu bolu, czgsto nazywany zachowaniem
bolowym. Sktadaja si¢ na niego okreslone czynnosci, aktywno$¢ zycia codziennego oraz sprawnos¢
ruchowa. Istotna jest ilo$¢ ograniczen z powodu bolu, np. niemozno$¢ wykonania réznych
czynnosci, wigkszo$¢ czasu spedzana w t6zku.

Psychologiczne aspekty bolu przez wiele lat byly ukazywane w badaniach klinicznych jako
emocjonalne reakcje §wiadczace o gorszym lub lepszym przystosowaniu chorego do swojej sytuacji.
Waznym czynnikiem w leczeniu 1 procesie zdrowienia maja elementy struktury procesoéw
poznawczych takie jak: mys$lenie, procesy uwagi, procesy pamigci jak rowniez poczucie kontroli
nad bolem (73).

W ostatnich latach wprowadzono teoretyczne modele procesu bolu, majace na celu

zrozumienie zjawiska bolu w szerszym kontek$cie. Najbardziej znane modele to bio-psycho-
spoteczny oparty na teorii psychologicznych wlasciwosci oraz spotecznego uczenia sie.
Glownym zalozeniem modelu bio- psycho- spolecznego jest, ze na percepcje bolu sktada si¢
odczucie bolu przez chorego oraz jego wiedza na temat bolu. Istotny w badaniu jest wymiar
fizyczny, psychologiczny i spoleczny. Odczuwanie dolegliwo$ci bolowych, oraz postawa chorego
modyfikowana jest przez srodowisko spoteczne.

Model oparty na teorii psychologicznych wtasciwosci zaktada, ze cechy osobowosci,
ksztattowane we wczesnym dziecinstwie modyfikuja 1 wptywaja na zachowanie czlowieka w
roznych sytuacjach zyciowych, jak rowniez wywieraja wptywa na okreslony sposob reagowania na
nie (11,20).

Model spotecznego uczenia si¢ zaktada, ze zachowanie jednostki jest zalezne od mysli,
przekonan samego cztowieka, jak rowniez od wydarzen spotecznych. Réznorodne zachowania ludzi
znajdujacych si¢ w podobnej sytuacji w sposob zasadniczy tlumacza role nasladownictwa
okreslonych wzoréw zachowania w polaczeniu z wlasng opinig, wiedza sposobem zachowan

(2,11,26,45,83).
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1.1.1 Bl pooperacyjny

Ostry bdl jest nieprzyjemnym zmystowym i emocjonalnym odczuciem wywotanym przez istniejace
lub tez potencjalnie zagrazajace uszkodzenie tkanek (40,60). Najczestszym rodzajem bolu ostrego
spotykanego w praktyce lekarskiej jest bol pooperacyjny, wywolanym przez chirurgiczne
uszkodzenie tkanek (71,97.) Biologiczna funkcja bolu ostrego peini funkcje ostrzegawczo-
ochronng. Przemijajacy ostry bodl fizjologiczny (wywotany przez bodziec nie uszkadzajacy tkanki)
powoduje natychmiastowa reakcj¢ usunigcia si¢ z obszaru zagrozenia. Natomiast w przypadku
urazé6w obejmujacych glebokie struktury somatyczne towarzyszacy bol wymusza ograniczenie
aktywnosci. Poprzednie doswiadczenia bolowe, stan zdrowia oraz osobowos$ciowe 1 srodowiskowe
uwarunkowania modyfikuja reakcje chorego na bol. Zasieg jego jest zazwyczaj proporcjonalny do
wielkos$ci urazu operacyjnego (98).

Zdaniem niektorych autorow bol jest spostrzezeniem powstajgcym w oparciu o psychiczng
interpretacje zachodzacych zjawisk, modyfikowanym przez psychosomatyczne uwarunkowania jak
rowniez doznaniem czuciowym, zwigzanym z dziataniem bodZca nocyceptywnego (bdolowego)
(25,56,60,71,84,97). Nocycepcja jest wigc jedynie fizjologicznym procesem odczuwania bolu,
natomiast jego klinicznym wyktadnikiem jest cierpienie, psychiczny komponent zachowania
bolowego. Bol moze powsta¢ w wyniku podraznienia nocyceptoréw (receptorow bolowych), jak
roOwniez w nastgpstwie uszkodzenia struktur uktadu nerwowego. Z uwagi na rodzaj bodzca
wywolujacego stymulacje nocyceptywna rozrdznia si¢ bol fizjologiczny, ktory nie jest
spowodowany uszkodzeniem tkanek oraz bdl kliniczny (25,83,100). Wystgpieniu bolu w przypadku
uszkodzenia tkanek, towarzyszy pojawienie si¢ nadwrazliwosci zwigzanych ze zmiang wlasciwosci i
wrazliwosci pierwotnych zakonczen nerwowych oraz zmianami w osrodkowym ukladzie
nerwowym. Ten rodzaj stymulacji bolowej charakterystyczny miedzy innymi dla boélu
pooperacyjnego nazwano bolem klinicznym (100). Bol oprécz doznania zmystowego, poza
procesami psychicznymi i emocjonalnymi, jest ztozonym zjawiskiem neurologicznym. Natg¢zenie
wrazen doznawanego bolu zalezy od stopnia wrazliwosci sprawnego dziatania receptorow. Bodziec
bolowy moze pochodzi¢ z samego organizmu lub spoza niego i mie¢ rézne zrddta, mechaniczne,
termiczne, elektryczne, chemiczne lub biologiczne. Bez wzgledu na rodzaj bodzca informacja
bolowa musi osiggna¢ odpowiednie nat¢zenie, aby pobudzi¢ receptory wiokien nerwowych
przekazujace otrzymany sygnal dalej. Nieprzyjemny bodziec powoduje impuls nerwowy draznigcy
komorki nerwowe, ktore za posrednictwem neurotransmiterow przeksztalcajg informacje w przekaz

chemiczny. Przekaz ten jest przekazywany do rdzenia kregowego, stamtad do osrodka bolu w
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mozgu, do wzgorza, a nastgpnie do obszarow moézgu, ktére klasyfikuja, lokalizujg i zapamietajg bol.
Wzgbrza wysyla impulsy do trzech okolic moézgu ktore klasyfikuja doznanie bolu, do ptata
czolowego, gdzie bodziec zostaje rozpoznany jako bdl, do ptata ciemieniowego , gdzie zostaje
doktadnie zlokalizowany 1 do ukladu mezolimbicznego, gdzie informacja przybiera jakos¢
emocjonalng. Bardzo istotng role odgrywa rowniez pien mozgu, jego stymulacja powoduje efekt
znieczulajacy. Korowe oraz podkorowe struktury mozgu oddziatywaja na emocjonalne,
behawioralny aspekty bolu oraz procesy pamigci (71,97).

Podstawg do klasytikacji bolu moze by¢ miejsce dzialania bodzca, miejsce czucia bolu, czas trwania
1 odczuwanie bolu, rodzaj bodzca, charakter doznania bolowego, sita lub natezenie bolu, mechanizm

bélu (25).
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1.2 Lek

Lek przed niebezpieczenstwem, trudno$ciami, przed nieznanym jest nieodtagcznym
towarzyszem naszego zycia. Zgodnie z obowigzujaca klasyfikacja ICD 10 Igk ma charakter czgsto
egzystencjalny i przejawia si¢ jako lek przed pustka, utratg sensu zycia, chorobg czy samo
odrzuceniem. Wystepuje pod postacig objawow psychicznych, behawioralnych, wegetatywno-
somatycznych i zmian biochemicznych. Lek jest jednym z podstawowych emocji o zabarwieniu
negatywnym 1 czestg reakcja na zmiany zyciowe jakie s3 spowodowane przez bol 1 chorobe
(7,32,41,47,50,58).

Definicja leku okresla ,przykry, intensywnie odczuwany stan zlego samopoczucia,
wywotany niejasnym wrazeniem niesprecyzowanego i bliskiego zagrozenia, wobec ktorego
cztowiek czuje si¢ bezbronny i bezsilny ,,(76). Antoni Kepinski przedstawia Igk 1 bol jako systemy
alarmowe, sygnalizujace zblizajace si¢ niebezpieczenstwo (46). Bol jest sygnatem, ktéry daje znac,
ze jak najszybciej nalezy si¢ wycofa¢ lub podja¢ jakie$ dzialania. L¢k, dziata w wigkszej odleglosci
przestrzennej i czasowej, a odleglo$¢ czasowa moze wachac si¢ od sekundy po wiele lat (52).

Lek przedmiotowy nazwany jest strachem. Przedmiotowos$¢, jak w przypadku wszystkich
reakcji emocjonalnych jest wzgledna. Duze zagrozenie moze wywolaé staba reakcje lekowa i
proporcjonalnie mate zagrozenie silng reakcje. Wielko$¢ sygnatu lekowego, podobnie jak bolowego,
nie stanowi obiektywnej miary zagrozenia. Jest to wypadkowa wielu czynnikéw, historii zycia,
genetycznie uwarunkowanego pogotowia lekowego lub bolowego czy aktualnego stanu nastrojowo-
uczuciowego. Chory przychylnie nastawiony do otoczenia, w nastroju pogodnym, na ogoét stabiej
reaguje lekowo lub bolowo, niz osoba przygnebiona i wystraszona (20,48) Na wielko$¢ sygnatu
lekowego wpltywa rowniez mechanizm btednego kota (dodatniego sprzezenia zwrotnego), pod
wptywem leku zostaje wyolbrzymiony przedmiot zagrozenia, co z kolei wywotuje nasilenie lgku. W
powtarzajacych si¢ sytuacjach zagrozenia sygnat lekowy dziata coraz stabiej, az do catkowitego
wyciszenia (46).

Zmiany zachodzace w organizmie w sytuacjach wywolujacych Igk sg przedmiotem badan w
wielu obszarach nauki ale gléwnie dotycza neuroanatomii, neurofizjologii, neurochemii i
neuroendokrynologii (38). Badania prowadzone s3 w obszarze prawie calego mozgu, w
szczegolnosci podwzgdrza, wzgorza, zakrgtu obreczy, hipokampa, ciata migdatowego 1 kory
przedczotowej (16,27,41). W mechanizmie powstawania Igku informacje ze wzgérza sa
przekazywane do ciala migdatowatego, a warunkowy bodziec strachu moze wywota¢ reakcje leku

bez udzialu kory. Informacja przekazywana ta droga bez uswiadomienia sobie jeszcze zagrozenia
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powoduje reakcje obronng. Ze wzgodrza informacja moze zostaé przekazana drogg dluzsza i
wolniejsza do kory sensorycznej, a stamtad do ciata migdalowatego. Ta droga pozwala na
uswiadomienie sobie zagrozenia i przyjgcie reakcji obronnej nastgpnym razem (27,53). Impulsy
docierajace do ciala migdatowatego najpierw dochodza do jadra bocznego, skad bezposrednio lub
posrednio przez jadro podstawne i jadro podstawne dodatkowe docieraja do jadra srodkowego, skad
opuszczaja cialo migdatowate, rozpoczynajac szereg reakcji emocjonalnych (41). Na reakcje te
skladaja si¢ miedzy innymi takie postepowania jak: zastygniecie w bezruchu, wzmozone
wydzielanie hormondéw stresu, przyspieszenie akcji serca czy wzrost ci$nienia krwi. Objawy
somatyczne takie jak wymioty, bole brzucha, bole w klatce piersiowej, czgstego parcia na mocz i
inne sg wynikiem reakcji emocjonalnej (41,79).

Liczne badania kliniczne potwierdzaja ze lek jest czynnikiem wplywajacym na nasilenie
odczuwanych dolegliwosci bolowych.(31,64)

Lek jest nieodlagcznym objawem uktadowych chorob somatycznych lub zmian
somatycznych, jak rowniez moze odegra¢ rolg w ich ujawnieniu. Lek w chorobach uktadu krazenia,
chorobach endokrynologicznych, zespotach psychoorganicznych (masywne urazy narzadowe, zesp6t
pourazowy) i wielu innych jest wszechobecny. Nasilenie lgku w chorobach somatycznych wiaze si¢
ze $wiadomoscig cigzkosci choroby (71).

Jest to ,,silne uczucie, wystepujace nieraz napadowo i zmiennie w swoim natezeniu” (1).

Odczuwany lek $wiadczy o zmianach zachodzacych w sposobie mys$lenia chorego, jednakze
nie oznacza ze ma on niewlasciwe przekonania (72). Osoby odczuwajace lek zwracaja szczegolna
uwage na sygnaty §wiadczace o niebezpieczenstwie. Pojawia si¢ tendencja do odbierania niejasnych
informacji jako zagrazajacych (72,79.) Stanem emocjonalnym utozsamianym czesto z lekiem jest
niepokdj, istotny jest jego zwigzek z do$wiadczaniem boélu i choroby. U oséb z przewlektym
niepokojem obserwuje si¢ niski prog tolerancji na bdl oraz obnizong zdolno$¢ do wiasciwego
przyjecia informacji przekazywanych przez personel medyczny.

W kontekscie powigzan Igku 1 bolu z zachowaniem poprzez proces uczenia si¢ zostala
rozwinig¢ta koncepcja unikania (62,82). Powstat model ,,unikania aktywnosci” thumaczacy sposéb w
jaki lek przed bolem i unikanie powoduja utrwalenie zachowan i doswiadczen zwigzanych z bolem.
Jedna z cech leku w sytuacji doswiadczania bolu jest sklonnos¢ do ucieczki i unikania
postrzeganego zagrozenia. Gdy bodziec poprzedzajacy bolesne doswiadczenie zwiastuje bol
wystepuje uczucie unikania. Unikanie zostaje wzmocnione przez zmniejszenie bolu, napigcia i leku.
Udowodniono, ze zachowanie unikania jest bardzo oporne na wygaszanie, poniewaz chroni chorego

przed kolejnymi dos§wiadczeniami bolu (82).
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1.2.1 L¢k jako cecha

Lek jako cecha definiowany jest jako nabyta predyspozycja behawioralna lub motyw, ktory czyni
jednostke podatng na postrzeganie szerokiego zakresu obiektywnie niegroznych sytuacji jako
zagrazajacych (41,80,101). Percepcja sytuacji zagrazajacej ulega czgsto znieksztatceniu pod
wplywem postaw uczuciowych. Pod wptywem lgku sytuacja realnie bezpieczna staje si¢ w
subiektywnym odczuciu niebezpieczna (47).

Lek jako cecha przejawia si¢ w statym uczuciu napigcia 1 zagrozenia, uzaleznienia od innych oraz

pewnych ograniczen w trybie zycia wynikajacych z nadmiernej potrzeby bezpieczenstwa.

1.2.2 Le¢k jako stan

Lek jako stan definiowany jest jako cze$¢ sktadowych psychologicznych, spotecznych,
behawioralnych jak rowniez fizjologicznych objawdw przejawiajacych si¢ w roznych formach
zachowan takich jak uczucie oszolomienia, wrazenie bycia wstydliwym, fantazji lekowych oraz
zachowan kontrafobicznych. Kontrafobia (reakcja upozorowana) jest to jeden z mechanizmow
obronnych, ktéry przejawia si¢ w postaci zachowan przeciwnych, niz w rzeczywisci odczuwane, po
to by prawdziwe zostaly wyparte np. osoba majaca lek wysokosci zapisuje si¢ na kurs dla
alpinistow (81).

Zgodnie z teorig Spilbergera lek jako stan charakteryzuje si¢ ,, subiektywnymi, §wiadomie
postrzeganymi uczuciami obawy i napigcia, ktorym towarzyszy zawigzana z nimi aktywacja lub
pobudzenie autonomicznego uktadu nerwowego” (80,101)

Stan ten charakteryzuje si¢ duzg zmiennos$cig pod wptywem oddziatywania r6znego rodzaju
czynnikéw zagrazajacych.

W naszym kregu kulturowym takim czynnikiem zagrazajacym jest samo stowo rak, ktore wywotuje
panike. W Polsce choroby nowotworowe s3 nadal druga przyczyna zgonow (51), Pomimo postepu w
medycynie osoba z rozpoznaniem choroby nowotworowej ma postawiong spotecznie $§miertelng

diagnozg.
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1.2 Jakos$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem

Koncepcja jako$ci zycia, pomimo trwajacego od lat osiemdziesigtych XX w. wzrastajacego
zainteresowania nie doczekata si¢ skonkretyzowanej definicji. Jako$¢ zycia opisywana jest roznie,
zaleznie zawodu 1 specjalnosci osoby, ktora je definiuje. Analizujac przegladu rozmaitych definicji
formutowanych przez socjologdw, psychologow, pedagogow czy przedstawicieli nauk medycznych
mozna stwierdzi¢, Ze pojeciem tym mozna obja¢ niemalze wszystkie zjawiska zarowno w wymiarze
medycznym, psychologicznym, pedagogicznym , jak i socjologicznym , ktére zwigzane z oceng
funkcjonowania cztowieka w wspdiczesnym swiecie (26,43,88,89).

Okreslenie ,,jakosci zycia” pojawito si¢ w stowniku amerykanskim po II wojnie §wiatowej 1
przechodzito stopniowa ewolucje. Poczatkowo okreslalo ono ,dobre zZycie” w sensie
konsumpcyjnym, wyrazajace si¢ zasobnym stanem posiadania, stopniowo zostato rozszerzone na
inne obszary funkcjonowania, co spowodowato konieczno$¢ wprowadzenia innego kryterium w
definicji zdrowia, edukacji czy szczg$cia(14).

Obecnie uwaza si¢, ze jako$¢ zycia pozostaje w S$cistym zwigzku z zdolnos$cig i
mozliwos$ciami jednostki do zaspokajania swoich potrzeb. Lista potrzeb warunkujaca wysoka jako$¢
zycia obejmuje zarowno potrzeby elementarne takie jak sen, jedzenie, kontakt fizyczny, poczucie
uzyteczno$ci wobec innych, ciekawos$¢, dzielenie si¢ doswiadczeniem, poczucie sensu, badanie
$wiata, zabawe jak rowniez profesjonalizm oraz satysfakcje zawodow3.

Istotnym problemem, poza definicja hasta ,jako$¢ zycia” jest dokonanie jej oceny.
Uproszczong definicja oceny jakosci zycia jest ocena fragmentu zycia, ktéry wydarza sig
cztowiekiem, jego Srodowiskiem wewnetrznym (doznania pochodzace z wlasnego ciata) a
otaczajacym go S$rodowiskiem zewngtrznym w szerokim tego stowa znaczeniu (spolecznym,
architektonicznym czy przestrzenia geograficzng) (4,18).

Czlowiek swoje potozenie zyciowe ocenia poprzez pordwnywanie z sytuacja innych osob,
przyjetego systemu wartosci czy standardu zbudowanego na podstawie wlasnych doswiadczen.
Opisujac ocene jako$ci zycia nalezy wyrozni¢ potozenie jako sytuacje okreslong obiektywnie oraz
oceng opisywanego zjawiska uwarunkowang pogladami oceniajgcego, okreslong subiektywnie.

Zardéwno polozenie zyciowe jak i jego ocena sg niezaleznymi zjawiskami, ktére moga by¢
badane 1 opisywane (18,28,49).

Ocena potozenia zyciowego moze by¢ dokonywana:

- subiektywnie — dokonywana przez osobe zainteresowang, jest to bezposrednia ocena
wlasnej sytuacji;
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- obiektywnie — dokonywane przez osoby postronne, psychologa, lekarza czy socjologa.
Ocena ta sktada si¢ z psychologicznej charakterystyki czlowieka przez okreslenie jego przyjetego
systemu warto$ci czy poczucia sensu zycia, oraz ogolnej oceny jego stanu fizycznego, psychicznego,
warunkow spotecznych 1 ekonomicznych porownujac je z powszechnym przyjetym wzorcem.

Oceny wykonywane przez osoby z zewnatrz sg zazwyczaj wykorzystywane jako informacje
dodatkowe. Ranga jaka przypisywana jest poszczeg6lnym obszarom zycia zalezy w duzej mierze od
zawodu obserwatora. Psycholog koncentruje si¢ na aspektach psychospotecznych, natomiast lekarz

glownie na stanie somatycznym i dolegliwos$ciach fizycznych obnizajacych jakos¢ zycia (18,95).
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1.3.1 Jakos¢ zycia w medycynie

Zgodnie z definicja sformutowana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia w 1949 roku, stan
zdrowia okreslono jako dobrostan fizyczny, psychiczny i spoteczny chorego, ktadac nacisk rowniez
na inne aspekty zycia czlowieka, nie tylko fakt braku choroby, jako niezbedne do peini zycia.
Definicja jakosci zycia zwigzana ze zdrowiem odnosi si¢ do tych samych wymiarow i jest definicja
otwartg, uwzgledniajaca dynamizm i zmienno$¢ zdrowia. Zgodnie z obowigzujacymi pogladami
jakos¢ zycia jako zjawisko wielowymiarowe, sktada si¢ z poszczegdlnych sktadnikow tj.:

- wymiar fizyczny

- wymiar psychiczny

- wymiar spoleczny

- sprawnos¢ ruchowa (15,18,95).

Wiasnie sprawno$¢ ruchowg przez dlugi okres czasu uwazano za miernik zdolnosci przystosowania
do objawow chorobowych. Karnofsky zwraca uwage , ze efektem koncowym leczenia powinna by¢
odczuwalna przez pacjenta poprawa w zakresie aktywnosci 1 sprawnosci ruchowej (18).

Proby uscislenia definicji jako$ci zycia doprowadzity do stworzenia nowego pojecia jako$ci

zycia, uznajgc wage problemu jakosci zycia w medycynie. Jest to ,,jako$¢ zycia uwarunkowana
stanem zdrowia” —HRQL ( Heath Related Quality of Life)
Pojecie to zostalo wprowadzone przez Schippera w 1990 roku. Pdzniejsze badania miaty wptyw na
konieczno$¢ wprowadzenia rozrdznienia stanu zdrowia (okreslanego obiektywnie) od HRQL jako
subiektywnego doswiadczenia pacjenta (18). Celem procesu terapeutycznego stato si¢ nie tylko
wydtuzanie zycia chorych ale réwniez poprawa ich komfortu do poziomu przez nich
akceptowalnego (55,96.)

Analizujagc HRQL nalezy uswiadomi¢ sobie, ze zarowno choroba jak i stosowane leczenie
moga wywrze¢ zupetnie odwrotny skutek od zamierzonego przez leczacego lekarza. Reakcje
emocjonalne czesto nie sg prawdziwag odpowiedzig na zdarzenia je poprzedzajace, lecz na mysli i
wyobrazenia z nimi zwigzane. Istotng przyczyng réznych zachowan jest indywidualny stosunek do
powaznych trudno$ci zyciowych. Sytuacja charakteryzujaca si¢ wystgpowaniem przeszkody w
realizacji celow tak jak w przypadku powaznej choroby, czgsto wywoluje gniew lub przygnebienie.
Reakcja taka wyzwala stan dyskomfortu i zaburza dobre samopoczucie tzw. ‘dobrostan”.
Niemoznos¢ zaspokojenia wielu potrzeb, zaburza poczucie szczg$cia, co powoduje obnizenie oceny

jakosci zycia przez chorego (15,18).
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Prawidlowa reakcja cztowieka polega na szukaniu wszelkich sposoboéw przywrocenia sobie
dobrostanu. Dlatego pod$wiadomie uruchamiane sa mechanizmy obronne, zaprzeczenia, wypierania
lub pomniejszania mysli o chorobie, czynigc ja mniej grozng. Cztowiek chory mniej, lub bardziej
swiadomie szuka pozytywnych wartosci w swojej chorobie, dochodzac z czasem do jej
zaakceptowania (18).

Czestym sposobem osiagnigcia dobrostanu jest nadzieja. Nadzieja jest zjawiskiem
powszechnym wsrdd oséb przewlekle chorych i nie zalezy od stopnia ,,beznadziejno$ci” realnie
istniejgcej sytuacji (18).

Powyzsze czynniki decyduja o tym jak trudna jest ocena i interpretacja jakosci zycia. Wzrost
zainteresowania badaniami jakosci zycia jest efektem niezadowolenia z dotychczasowych kryteriow
oceny wynikéw leczenia. Ocena jakosci zycia, pozwala na wspoluczestnictwo chorych w procesie

leczenia, jak rowniez ma istotne znaczenie w wyborze optymalnych metod leczenia (21).
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2. Zalozenia i cel pracy

Bdl jako zjawisko somatopsychiczne, definiowane jest jako negatywne, nieprzyjemne dla
cztowieka przezycie na ktore skladaja si¢ wraz z doznaniami sensorycznymi rowniez doznania
emocjonalne, takie jak lek, strach czy przygnebienie (22, 83).

Zabieg operacyjny jest dla chorego sytuacja wywotujaca duzy niepokoj, poczucie zagrozenia oraz
lek przed ztym przebiegiem operacji, w wyniku ktorego moze doj$¢ do powiktan a nawet $mierci
(103).

Obawy pacjentow czgsto zwigzane sa z lekiem przed bolem i cierpieniem, jak réwniez z
przekonaniem, ze po zabiegu zamiast poprawy nastgpi utrata zdrowia majg zwigzek z niepokojem o
sytuacj¢ finansowa, a nawet bytowg. Niejednokrotnie wystepuje niepokdj o relacje rodzinne, czy
najblizsi poradza sobie z ich choroba, czy zaakceptuja ich stan po zabiegu.

Niezwykle istotne jest odpowiednie przygotowanie psychiczne chorego do operacji, przedstawienie
mu jego sytuacji 1 konieczno$ci wykonania zabiegu, pomocne moga by¢ rozmowy z psychologiem.
Na $wiecie opublikowano wiele prac dotyczacych badan dotyczacych wptywu leku na dolegliwosci
bolowe u pacjentow w okresie okotooperacyjnym, jednakze w piSmiennictwie polskim nadal
odczuwa si¢ brak opracowan po§wigconych tej tematyce.

Celem pracy jest :

1. Zbadanie zalezno$ci jaka zachodzi migdzy przedoperacyjnym lgkiem a pooperacyjnym
bolem w odniesieniu do grupy chorych poddanych zabiegowi amputacji narzgdu ruchu w
Klinice Chirurgii Ogo6lnej, Endokrynologicznej 1 Transplantacyjnej Uniwersyteckiego
Centrum Klinicznego, chorych zakwalifikowanych do operacyjnego leczenia choroby
niedokrwiennej serca w Klinice Kardiochirurgii i Chirurgii Naczyniowej Uniwersyteckiego
Centrum Klinicznego oraz u chorych poddanych zabiegowi po urazach szczekowo-
twarzowych w Klinice Chirurgii Szczgkowo- Twarzowej Uniwersyteckiego Centrum
Klinicznego

2. Zbadanie zwigzku miedzy poziomem leku stanu u pacjentow przed operacjg i poziomem leku
cechy a odczuwaniem bolu.

3. Zbadanie ogo6lnej oceny jakos$ci zycia w zalezno$ci od aktualnego stanu zdrowia badanych

chorych.
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3. Material i metoda badan

Po uzyskaniu zgody Niezaleznej Komisji Bioetycznej do Spraw Badan Naukowych Gdanskiego
Uniwersytetu Medycznego (NKEBN/138/2011), badaniami objeto 147 chorych leczonych w
Uniwersytecki Centrum Klinicznym.

Zostala uzyskana zgoda na wykorzystanie do badan Kwestionariusza SFv2 (QM021087)

3.1 Charakterystyka badanej grupy

Badania przeprowadzono w grupie 147 chorych zaopatrywanych i leczonych w Klinice Chirurgii
Szczgkowo — Twarzowej (pacjenci z urazami szczekowo- twarzowymi), Klinice Chirurgii Ogolnej,
Endokrynologicznej 1 Transplantacyjnej (pacjenci po zabiegu amputacji narzadu ruchu) oraz
Kardiochirurgii i Chirurgii Naczyniowe] (pacjenci zakwalifikowani do operacyjnego leczenia
choroby niedokrwiennej serca) w Uniwersyteckim Centrum Klinicznym w Gdansku w latach 2011-
2015. Testy psychologiczne 1 kwestionariusze kierowane byty do oséb pelnoletnich, posiadajgcych
peta zdolnos$¢ do czynnosci prawnych. Z badan wykluczono osoby z zaburzeniami psychicznymi, z
zaburzeniami funkcjonowania centralnego uktadu nerwowego, z zaburzeniami funkcji poznawczych
w stopniu utrudniajacym rozumienie tresci kwestionariusza oraz z chorobg nowotworowa.

Kazda osoba byla badana dwukrotnie. Przed przystgpieniem do badania zostal objasniony jego cel
oraz wyrazenie Swiadomej zgody pacjenta na udziat w badaniu. Lek jako stan i jako ceche badany
byt w okresie przedoperacyjnym za pomoca polskiej wersji STAIL natomiast odczucia dolegliwosci
bolowych za pomocg skali VAS. Na tym etapie zostaly rowniez zebrane dane spoteczno-
demograficzne. W okresie pooperacyjnym, przy uzyciu skali VAS, oraz zmodyfikowanej wersji
testu MCGill Pain Questiononnaire badane byly rézne aspekty odczu¢ bolowych. W tej czesci
badania chorzy oceniali jako$¢ zycia przy pomocy Kwestionariusza SF-36v2.

Badanie bylo anonimowe, kazdej badanej osobie zostal przypisany kod do danej Kliniki (np.

Klinika Chirurgii Szczgkowo — Twarzowej osoba pierwsza -KChST 1)
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3.2 Narzedzia badawcze

3.2.1 Kwestionariusz Samooceny - STAI Inwentarz Stanu i Cechy L¢ku (STAI) Ch.
Spielbergera
Kwestionariusz samooceny jest polska adaptacja amerykanskiego kwestionariusza State-train
Ankiety Inventory (Stai), autorstwa C.D. Spielberga, R.L. Gorsucha i R. E. Lushene’a. Autorami
polskiej wersji STAI sa C.D. Spilberger, J. Strelau, M. Tesarczyk i K. Wrze$niewski (inwentarz
stanu 1 leku ).
Budowa STAI opiera si¢ na rozréznieniu miedzy lekiem rozumianym jako przejsciowy i
uwarunkowany sytuacyjnie stan jednostki a Iekiem rozumianym jako wzglednie stata cecha
osobowos$ci. Kwestionariusz sktada si¢ z dwoch czgéci. Pierwsza skala X-1 bada lek jako stan,
aktualne przezywanie, doznawanie l¢ku. Druga natomiast skala X-2 ocenia I¢k jako ceche
osobowosci, czyli fatwos¢ reagowania lekiem, przecigtne nasilenie stanéw legkowych u danej osoby.
Kazda z czeéci kwestionariusza sktada si¢ z 20 stwierdzen. Kazdemu z nich przypisane sg cztery
odpowiedzi, pozwalajace oceni¢ natezenie emocji badanego. Przeliczone wyniki na wartos$ci
liczbowe umozliwiaja ocen¢ poziomu leku osoby badanej. Wartosci punktowe wynosza od 20 do 80.
Wysokie wartosci liczbowe $wiadcza o wysokim poziomie leku.
prosta metoda stuzaca do oceny jakiej§ zmiennej subiektywnej cechy lub postawy (np. bolu), ktora
moze przybiera¢ wartosci w sposob ciggly 1 nie daje si¢ precyzyjnie zmierzy¢ dostgpnymi
urzadzeniami.

Zatacznik 1

3.2.2. VAS -Wizualna skala analogowa (Visual Analogue Scale - VAS)

Wizualna skala analogowa jest prosta metoda stuzaca do oceny jakiej$ zmiennej subiektywnej cechy
lub postawy, ktéra moze przybiera¢ warto$ci w sposob ciagly i nie daje si¢ precyzyjnie zmierzy¢
dostgpnymi urzadzeniami.

Jest to skala numeryczna z graficznym odcinkiem o dtugosci 10 cm, na ktérym pacjent zaznacza
wielko$¢ natezenia bolu ktory aktualnie odczuwa. Na koncach odcinka dziesigciocentymetrowego
znajduja si¢ pozycje skrajne w ocenie bolu :punkt ,,0” oznacza nie ma bolu, punkt ,,10”, bdl tak silny
jak tylko jest to mozliwe.

prosta metoda stuzaca do oceny jakiej$ zmiennej subiektywnej cechy lub postawy (np. bolu), ktora
moze przybiera¢ wartoS§ci w sposob ciagly i nie daje si¢ precyzyjnie zmierzy¢ dostgpnymi
urzadzeniami. Zalgcznik 2
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3.2.3. Kwestionariusz McG:ill dotyczacy bélu — skrocona wersja

(Short-Form McGill Pain Questionnaire SF-MPQ) — pacjent ocenia jako$¢ oraz intensywnos¢
dolegliwosci bolowych. Poza trzema gltéwnymi klasami slow opisujacych bol, kwestionariusz
zawiera cztery klasy stow dotyczacych réznych aspektow bolu oraz ogolny Wskaznik Natezenia
Bolu. Natezenie bolu szacuje si¢ przez zaznaczenie cyfry od 0 do 5, przy czym 0 - oznacza brak
bolu, natomiast 5 - bdl nie do zniesienia. Charakterystyczny zestaw stow shuzy do oceny
jako$ciowych charakterystyk bolu, dzigki czemu nie pomija si¢ waznego funkcjonowania
psychospotecznego zwigzanego z bolem. Poza oceng intensywnos$ci bolu pozwala na zbadanie
emocjonalnego i sensorycznego charakteru doznan bolowych.

Zakacznik 3

3.2.4. Kwestionariusz SF-36v2

Medical Outcomes Study 36-item Short — Form Heath Survey jest to kwestionariusz do badania
ogoblnej jakos$ci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia. Sktada si¢ z 36 pytan. Odpowiedzi grupuje
si¢ w osiem kategorii, ktore opisujg profil jakosci zycia w zakresie o§miu jego dziedzin:
funkcjonowania fizycznego (PF), problemow zdrowotnych, prowadzacych do ograniczenia w pracy
(RP), dolegliwosci bolowych (BP), funkcjonowania spotecznego (SF), problemdéw emocjonalnych
ograniczajacych pehienie dotychczasowych funkcji spotecznych (RE), zdrowia psychicznego (MH),
witalnosci (VT), ogolnej oceny stanu zdrowia (GH).

Wskazniki mozna sumowac¢ w dwie skale, fizyczna (PSC) oraz psychiczna (MCS). Obszar fizyczny
tworza domeny : PF, RP, BP, GH, natomiast psychiczny: SF, RE, VT, MH.

Przeliczone wyniki wskazuje si¢ w warto$ciach liczbowych od 0 do 100 punktéw w kazde;j
kategorii, gdzie wynik 0 oznacza mozliwie najgorszy, a 100 punktow najlepszy do uzyskania.

Zatacznik 4

3.2.5 Kwestionariusz wywiadu

Zatgcznik 5
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3.3 Analiza statystyczna

Wszystkie obliczenia statystyczne zostaly przeprowadzone przy uzyciu pakietu statystycznego
StatSoft. Inc. (2011). STATISTICA (data analysis software system). version 10.0.
www.statsoft.com. oraz arkusza kalkulacyjnego Excel.

Zmienne iloSciowe zostaly scharakteryzowane za pomoca S$redniej arytmetycznej, odchylenia
standardowego, mediany, warto$ci minimalnej 1 maksymalnej (zakres) oraz 95%CI (przedziat
ufnosci). Natomiast zmienne typu jakoSciowego zostaty przedstawione za pomocg liczno$ci oraz
wartosci procentowych (odsetka).

Do sprawdzenia, czy zmienna iloSciowa pochodzita z populacji o rozktadzie normalnym postuzono
si¢ testem W Shapiro-Wilka.

Istotno$¢ réznic pomiedzy dwoma grupami (model zmiennych niepowigzanych) zbadano testami
istotnosci réznic U Manna. Istotno$¢ réznic pomiedzy wiecej niz dwoma grupami sprawdzono
testem Kruskala-Wallisa. W przypadku otrzymania istotnych statystycznie roznic pomigdzy grupami
zastosowano test post hoc (test Dunna). W celu stwierdzenia powigzania. sity oraz kierunku migdzy
zmiennymi zastosowano analiz¢ korelacji obliczajac wspoétczynniki korelacji Spearmana. We

wszystkich obliczeniach za poziom istotnosci przyjeto p=0.05.
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4. Wyniki badan

Przeprowadzono analiz¢ demograficzng badanych grup, biorac pod uwage wiek, pte¢, miejsce

zamieszkania, wyksztatcenie, liczb¢ 0sob w rodzinie oraz miesigczny dochod.

Zastosowano nastepujace oznaczenia badanych grup chorych:

Grupa I - K — pacjenci zakwalifikowani do operacyjnego leczenia choroby niedokrwiennej

serca w Klinice Kardiochirurgii i Chirurgii Naczyniowej

Grupa II - S — pacjenci z urazami szczgkowo- twarzowymi zaopatrywani i leczeni w Klinice

Chirurgii Szczekowo — Twarzowe;j

Grupa III - O — pacjenci po zabiegu amputacji narzadu ruchu zaopatrywani i leczeni w Klinice

Chirurgii Ogoélnej, Endokrynologicznej i Transplantacyjnej
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4.1 Charakterystyka ogolna badanych grup

Na podstawie przeprowadzonej analizy ptci stwierdzono, ze w grupie byto 72 (49.0%) kobiet

oraz 75 (51.0%) mezczyzn.

Wszystkie osoby z badanej grupy miaty pochodzenie Polskie.

Tabela 1 Charakterystyka podstawowa grupy pacjentow.

Grupa I-K Grupa II-S Grupa III- O Lacznie P-value

(n=47) (n=50) (n=50) (n=147)
Wiek 0,0010
$r.+od.stand. 56,2 (8,5) 34,4 (11,3) 68,4 (8,0) 53.0+17.0 10,0001
zakres 43,0-80,0 20,0-65,0 53,0-86,0 20.0-86.0 20,0001
mediana 54,012 33,513 68,0% 54.0 30,0001
95%ClI [53,7;58,7] [31,2;37,6] [66,1;70,7] [50.2;55.7]
Pte¢ 0,9369
kobieta 22 25 25 72

(46,8%) (50,0%) (50,0%) (49.0%)
mezczyzna 25 25 25 75

(53,2%) (50,0%) (50,0%) (51.0%)
Miejsce zamieszkania 0,0714
miasto 33 32 42 107

(70,2%) (64,0%) (84,0%) (72.8%)
wies$ 14 18 8 (16,0%) 40

(29,8%) (36,0%) (27.2%)
Liczba 0s6b w rodzinie 0,0001
$r.+od.stand. 3,9 (1,3) 3,5(1,3) 2,6 (1,3) 3.3+x1.4 10,0001
zakres 1,0-8,0 1,0-6,0 1,0-5,0 1.0-8.0 20,0031
mediana 4,0 3,07 2,012 3.0
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95%ClI
Wyksztatcenie
podstawowe
srednie

WYZSZ€

Dochod
<1000 zt

1001-1500 zt
1501-2100 zt

2101-3000 zt

3001-6000 zt

>6001 zt

[3,5:4.,3]

2 (4,3%)

35
(74,5%)
10

(21,3%)

3 (6,4%)

4 (8,5%)
8 (17,0%)

13
(27,7%)
13
(27,7%)
6 (12,8%)

[3.2;3,9]

5 (10,0%)

34
(68,0%)
11
(22,0%)

1 (2,0%)

3 (6,0%)
7 (14,0%)

16
(32,0%)
12
(24,0%)
11
(22,0%)

[2,2;2,9]

19
(38,0%)
28

(56,0%)
3 (6,0%)

10
(20,0%)
6 (12,0%)
4 (8,0%)

12
(24,0%)
15

(30,0%)
3 (6,0%)

[3.1;3.5]

26
(17.7%)
97
(66.0%)
24
(16.3%)

14 (9.5%)

13 (8.8%)
19
(12.9%)
41
(27.9%)
40
(27.2%)
20
(13.6%)

0,0001
Kvs. O
p=0,0016
Svs. O
p=0,0048

0,0472

Svs. O

p=0,0479
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Pacjenci operowani w Klinice Chirurgii Szczgkowo- Twarzowej byli istotnie mtodsi w
poréwnaniu do pacjentow operowanych w Klinice Kardiochirurgii i Chirurgii Naczyniowej
(p=0,0001) oraz pacjentow poddanych zabiegowi w Klinice Chirurgii Ogolne;,
Endokrynologicznej 1 Transplantacyjnej (p=0,0001).

Ponadto pacjenci operowani w Klinice Kardiochirurgii i Chirurgii Naczyniowej byli istotnie
mtodsi w poréwnaniu do pacjentow z Kliniki Chirurgii Ogdlnej, Endokrynologicznej i
Transplantacyjnej (p=0,0001).

Srednia liczba 0s6b w rodzinie wynosi 3.3+1.4 (zakres 1.0-8.0). Pacjenci z Klinice Chirurgii
Ogolnej, Endokrynologicznej 1 Transplantacyjnej charakteryzowali si¢ mniejsza liczba osob w
swojej rodzinie w porownaniu do pacjentow z operowanych w Klinice Kardiochirurgii i
Chirurgii Naczyniowej (p=0,0001) oraz Klinice Chirurgii Szczekowo- Twarzowej (p=0,0031).
Osob z wyksztalceniem podstawowym byto 26 (17.7%), z wyksztatceniem $rednim bylo 97
(66.0%) oraz z wyzszym byto 24 (16.3%). Pacjenci z Klinice Chirurgii Ogdlne;,
Endokrynologicznej i Transplantacyjnej byli gorzej wyksztatceni w poréwnaniu do operowanych
w Klinice Kardiochirurgii i Chirurgii Naczyniowej (p=0,0016) i Klinice Chirurgii Szczgkowo-
Twarzowej (p=0,0048).

Osob osiagajacych miesieczny dochdd gospodarstwa domowego ponizej 1000 zt byto 14 (9.5%),
w przedziale 1001-1500 zt byto 13 (8.8%), w przedziale 1501-2100 zt byto 19 (12.9%), w
przedziale 2101-3000 zt byto 41 (27.9%), w przedziale 3001-6000 zt byto 40 (27.2%) oraz
powyzej 6000 z1 bylo 20 (13.6%). Pacjenci poddani zabiegowi w Klinice Chirurgii Ogolnej,
Endokrynologicznej 1 Transplantacyjnej osiggali istotnie nizsze miesi¢czne dochody w

porownaniu do pacjentow leczonych w Klinice Chirurgii Szczgkowo- Twarzowej (p=0,0479).
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Wykres 1 Sredni wiek badanych os6b

80 -

60 -

20 -

Grupa I- K Grupa II-S Grupa lll-0O

Sredni wiek 0sob badanych wynosit 53.0+17.0 lat, miescil si¢ w granicach 20 -86 lat.

Wykres 2 Miejsce zamieszkania chorych w badanych grupach

100% - B miasto Mwies$
80% -
60% -

40% -

20% -

0% -

Grupa I-K Grupa II-S Grupa lll-O

Osob bioragcych w badaniu zamieszkujacych miasto byto 107 (72.8%), natomiast wie§ 40
(27.2%).
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Wykres 3 Liczby oséb w rodzinie w badanych grupach

6 -

Grupa I-K Grupa II-S Grupa lll-0O
Srednia liczba 0s6b w rodzinie wynosita 3.3+1.4 (zakres 1.0-8.0).

Wykres 4 Rozklad wyksztalcenia w badanych grupach

100% - ® podstawowe M érednie M wyisze
80% -
60% -
40% -

20% -

0% -

Grupa I- K Grupa lI-S Grupa llI-0

Biorac pod uwage wyksztalcenie badanych, charakterystyka grup przedstawiata si¢ nastepujaco:
wyksztatcenie podstawowe zdeklarowato 26 (17.7%) oséb, wyksztatcenie srednie 97 (66.0%)
oraz wyzsze 24 (16.3%).
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Wykres S Analiza sytuacji materialnej w badanych grupach

100% - m <1000 zt m 1001-1500 zt m 1501-2100 zt
m 2101-3000 zt ® 3001-6000 zt m >6001 zt
80% -
60% -
40%

20%

0%

Grupa I-K Grupa II-S Grupa llI-0

Analizujac sytuacje materialng badanych miesigczny dochdd gospodarstwa domowego ponizej
1000 zt zdeklarowato 14 (9.5%) osoéb, w przedziale 1001-1500 zt 13 (8.8%) os6b w przedziale

1501-2100 zt 19 (12.9%)0s6b, w przedziale 2101-3000 zt 41 (27.9%) os6éb w przedziale 3001-

6000 zt 40 (27.2%) 0sob oraz powyzej 6000 zt 20 (13.6%) osob.
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4.2 Ocena poziomu l¢ku jako stanu i leku jako cechy w okresie pooperacyjnym przy

pomocy kwestionariusza STAI

Przy pomocy kwestionariusza STAI badani okreslili poziom leku jako cechy 1 leku jako stanu.

Analizujac wyniki badan nie stwierdzono istotnej statystycznie korelacji bolu pooperacyjnego z

lekiem jako stanu 1 lekiem jako cecha.
Nie stwierdzono istotnych statystycznie r6zni¢ w poziomie leku jako stan wzgledem plci,
wieku, miejsca zamieszkania, liczby os6b w rodzinie, wyksztatcenia oraz wysokosci dochodow

miesi¢cznych.

Nie stwierdzono takze istotnych statystycznie réznic w poziomie leku jako cechy wzgledem

plci, miejsca zamieszkania, liczby 0sob w rodzinie, wyksztatcenia oraz dochodéw miesigcznych,

Stwierdzono natomiast, ze wraz ze wzrostem wieku badanych oséb wzrastat istotnie

statystycznie poziom lgku jako cecha (wspotczynnik korelacji R = 0,23, p = 0,0052)

Wraz ze spadkiem zamozno$ci wzrastat rowniez istotnie statystycznie poziom leku jako cecha

(wspotczynnik korelacji R =0,17, p = 0,0358).

Stwierdzono istotne réznice w ocenie Igku jako stanu i lgku jako cecha w zaleznosci od rodzaju

kwalifikacji do zabiegu — Tabela 2
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Tabela 2 Ocena l¢ku jako stan i leku jako cechy u badanych chorych

GrupaI-K Grupa Il - S Grupa I1I-O Lacznie P-value
(n=47) (n=50) (n=50) (n=147)
Lek jako stan 0,0193
ér.+od.stand. 45,5 (9,1) 46,1 (9,3) 49,6 (7,0 47.148.6 10,0296
zakres 22,0-69,0 20,0-70,0 31,0-67,0 20.0-70.0
mediana 45,0 47.0 50,5! 48.0
95%CI [42,8:48,1]  [43,548,7]  [47,6;51,5]  [45.7:48.5]
Lek jako cecha 0,0193
ér.+od.stand. 42,7 (9,7) 41,2 (9,8) 46,1 (8,5) 43.449.5 10,0111
zakres 26,0-69,0 22,0-67,0 28,0-62,0 22.0-69.0
mediana 40,0 41,5! 470! 45.0
95%CI [39,9;45,6] [38,5;44,0] [43,7;48,5] [41.8;44.9]

Srednia warto$¢ leku jako stanu w badanej grupie chorych wyniost 47.1+8.6 (zakres 20.0-70.0).

Pacjenci zakwalifikowani do operacyjnego leczenia choroby niedokrwiennej serca w Klinice

Kardiochirurgii i Chirurgii Naczyniowej otrzymali istotnie mniej punktow w kwestionariuszu

samooceny STAI dotyczacego lgku jako stanu w porownaniu pacjentdéw po zabiegu amputacji

narzadu zaopatrywanych i leczonych w Klinice Chirurgii Ogoélnej, Endokrynologiczne;j i
Transplantacyjnej (p=0,0296).

Srednia warto$é lgku jako cechy w badanej grupie chorych wynosi 43.4+9.5 (zakres 22.0-69.0).
Pacjenci z urazami szczgkowo- twarzowymi zaopatrywani i leczeni w Klinice Chirurgii
Szczgkowo — Twarzowej otrzymali istotnie mniej punktow w kwestionariuszu samooceny STAI
dotyczacego leku jako cechy w pordwnaniu do pacjentéw po zabiegu amputacji narzadu
zaopatrywanych i leczonych w Klinice Chirurgii Ogoélnej, Endokrynologiczne;j i
Transplantacyjnej (p=0,0111). W zaleznos$ci od warto$ci tenowej za niski poziom leku przyjmuje
si¢ wartosci ponizej i rowne 60, sredni poziom Igku zawiera si¢ miedzy warto$ciami 61-70,

natomiast wysoki powyzej 70.
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Wykres 6 Ocena leku jako stanu dokonana przez badanych przy pomocy kwestionariusza

samooceny STAI

60 -

40 -

20 -

Grupa I-K Grupa II-S Grupa lll-0O

Sredni poziom leku jako stan u osob operowanych w Klinice Kardiochirurgii i Chirurgii
Naczyniowej wynosi 45.5+9.1 (zakres 22.0-69.0), operowanych w Klinice Chirurgii
Szczgkowo- Twarzowej wynosit 46.1£9.3 (zakres 20.0-70.0) oraz operowanych w Klinice
Chirurgii Ogoélnej, Endokrynologicznej i Transplantacyjnej wynosit 49.6+7.0 (zakres 31.0-67.0).
Stwierdzono istotne statystycznie réznice w poziomie leku jako stan w zalezno$ci od rodzaju
operacji (warto$¢ statystyki testowej H=7.89, p=0.0193). Pordéwnania dowiodly, Ze istotne
statystycznie réznice wystepuja tylko pomigdzy osobami operowanymi w Klinice
Kardiochirurgii 1 Chirurgii Naczyniowej 1 Klinice Chirurgii Ogolnej, Endokrynologicznej 1
Transplantacyjnej — osoby operowane w Klinice Kardiochirurgii i Chirurgii Naczyniowej miaty

istotnie mniejszy poziom leku jako stan (p=0.0296).

36



Wykres 7 Ocena leku jako cechy dokonana przez badanych przy pomocy kwestionariusza

samooceny STAI

40 -

20 -

Grupa I-K Grupa II-S Grupa lll- O

Sredni poziom lgku jako cechy u osob operowanych w Klinice Kardiochirurgii i Chirurgii
Naczyniowej wynosit 42.7£9.7 (zakres 22.0-69.0), operowanych w Klinice Chirurgii
Szczekowo- Twarzowej wynidst 41.249.8 (zakres 22.0-67.0) oraz operowanych w Klinice
Chirurgii Ogolnej, Endokrynologicznej 1 Transplantacyjnej wynosit 46.1+8.5 (zakres 28.0-62.0).
Stwierdzono istotne statystycznie rdéznice w poziomie leku jako cechy w zaleznosci od rodzaju
operacji (H=8.90, p=0.0117). Dokladne poréwnania pokazaly, ze istotne statystycznie roznice
wystepuja tylko pomigdzy osobami operowanymi w Klinice Chirurgii Szczekowo- Twarzowej i
Klinice Chirurgii Ogolnej, Endokrynologicznej 1 Transplantacyjnej — osoby operowane w
Klinice Chirurgii Szczekowo- Twarzowej mialy istotnie mniejszy poziom Ieku jako cechy

(p=0.0111).
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4.3 Ocena bolu w skali VAS u badanych os6b

W badanej grupie przed $rednia warto$¢ skali oceny bolu przed zabiegiem chirurgicznym
wynosita 8.8+1.1 (zakres 6.0-10.0), natomiast w trzeciej dobie po zabiegu chirurgicznym
srednia warto$¢ skali oceny bolu po wynosita 4.2+1.7 (zakres 0.0-8.0). Bol po zabiegu istotnie
statystycznie zmalat (warto$¢ statystyki testowej Z=10.52, p=0.0001).

Przed zabiegiem nasilenie bolu badane przy pomocy skali VAS bylo istotnie wigksze u
pacjentow po zabiegu amputacji narzadu ruchu w poréwnaniu do pacjentow zakwalifikowanych
do operacyjnego leczenia choroby niedokrwiennej serca G(p=0,0163) 1 pacjentow z urazami

szczekowo- twarzowymi (p=0,0365) — Tabela 3, Wykres 8

Tabela 3 Ocena bélu w skali VAS u badanych oséb

Grupa przed Grupa po zabiegu P-value
zabiegiem N=147 N=147

VAS dla Grupy I- K 0.0001

ér tod stand. 8.6 (1,1) 3.9 (1,7)

zakres 6,0-10,0 0,0-8,0

mediana 8,0! 4,0

95%Cl 8,3:8,9] [3,4:4,4]

VAS dla Grupy TI-S 0.0001

ér od.stand. 8.6 (1.3) 3.9 (1.8)

zakres 6,0-10,0 0,0-8,0

mediana 8,5° 4,0

95%CT [8,3:9.0] [3,4:4.4]

VAS dla Grupy IIT - O 0.0001

$r.+od.stand. 9,3(0,9) 4,7 (1,6)

zakres 7,0-10,0 2,0-8,0

mediana 9,0'? 5,0

95%CT [9.0:9.5] [4.3:5.2]

VAS

sr.t+od.stand. 8.8+1.1 4.2+1.7 0.0001

zakres 6.0-10.0 0.0-8.0
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mediana

95%ClI

P-value

9.0 4.0
[8.6;9.0] [3.9;4.5]
0.0057 >0.05
10,0163

20,0365

Wykres 8 Ocena bélu w skali VAS przed zbiegiem i po zabiegu u badanych chorych

Grupa I-K

B VAS przed mVAS po

Grupa II-S Grupa llI-0
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Przy pomocy kwestionariusza McGill dokonano w okresie pooperacyjnym oceny intensywnosci

bolu. Chorzy ocenili $rednig warto§¢ odczuwanego bolu na 31.2+8.8 (zakres 10.0-45.0) - Wykres

9, natomiast nasilenie odczuwanego bolu po zabiegu wynosito 1.8+0.8 (zakres 0.0-4.0).

Pacjenci po zabiegu amputacji narzagdu ocenili istotnie wyzej dolegliwosci bolowe w

poréwnaniu do pacjentow zakwalifikowanych do operacyjnego leczenia choroby niedokrwiennej

(p=0,0001) 1 pacjentdw z urazami szczgkowo- twarzowymi (p=0,0001) — Tabela 4

Tabela 4 Ocena bélu u badanych oséb w okresie pooperacyjnym przy pomocy

Kwestionariusza McGill

Grupa I -K Grupa II- S Grupa III O Lacznie P-value
(n=47) (n=50) (n=50) (n=147)
McGill 0,0001
$r.£od.stand. 28,9 (7,9) 27,6 (8,8) 37,1 (6,4) 31.2+8.8 10,0001
zakres 10,0-42,0 11,0-45,0 17,0-45,0 10.0-45.0 20,0001
mediana 30,0! 26,5° 38,02 32.0
95%CI [26,6;31,2] [25,0;30,1] [35,3;38,9] [29.8;32.7]
Nasilenie 0,3482
$r.£od.stand. 1,7 (0,9) 1,7 (0,9) 1,9 (0,8) 1.8+0.8
zakres 0,0-4,0 0,0-4,0 1,0-4,0 0.0-4.0
mediana 2,0 2,0 2,0 2.0
95%CI [1,4;1,9] [1,5;2,0] [1,7;2,1] [1.6;1.9]
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Wykres 9 Ocena bélu u badanych os6b w okresie pooperacyjnym przy pomocy

Kwestionariusza McGill

40 -

20 -

10 -

Grupa I-K Grupa ll- S Grupa lll-0O
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4.3 Ocena jakosci zycia w badanych grupach przy pomocy kwestionariusza SF-36v2.

Odpowiedzi w kwestionariuszu SF 36v2 pogrupowane sa w osiem kategorii, ktore opisuja profil

jakosci zycia w zakresie o$Smiu jego dziedzin:

- funkcjonowania fizycznego (PF),

- problemow zdrowotnych prowadzacych do ograniczenia w pracy (RP),

- dolegliwosci bolowych (BP),

- funkcjonowania spotecznego (SF),

- problemdéw emocjonalnych ograniczajacych pelnienie dotychczasowych funkcji spotecznych
(RE),

- zdrowia psychicznego (MH),

- witalnosci (VT),

- ogblnej oceny stanu zdrowia (GH).

Przeliczone wyniki wskazuje si¢ w wartosciach liczbowych od 0 do 100 punktow w kazdej

kategorii, gdzie wynik 0 oznacza mozliwie najgorszy, a 100 punktow najlepszy do uzyskania.

Srednie wyniki otrzymane w badanej grupie przedstawiaja si¢ nastgpujaco:

- Srednia warto$¢ dotyczaca oceny sprawnosci fizycznej (domena PH - Physical functioning)
osoby badane ocenity na 34,5+31,3 punktow.

- Ograniczenia aktywno$ci w pracy z powodu zdrowia fizycznego (domena RP - Role limitations
due to physical health problems) osoby badane okreslity na 8,0+10,3 punktow.

- Ograniczenia aktywno$ci w pracy z powodu probleméw emocjonalnych (domena RE - Role
limitations due to emotional problems) wyniosty 11,8£11,7,

- Funkcjonowanie spoteczne (domena SF Social functioning) badani ocenili na 46,8+29,2
punktow,

- W kategorii dolegliwosci bolowe (BP Bodily pain) wartosci wynosity 41,1£29,5,

- Witalnos¢ (domena VT Vitality) zostata oceniona na 49,2+22.6 punktow,

- Zdrowie psychiczne (domena MH Mental health) badani ocenili na 55,4+18,5 punktow,

- Ogolna percepcja zdrowia (domena GH General health) wynosita 38,9+14,7 - Tabela 5
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Tabela 5 Ocena jakosci zycia przy pomocy kwestionariusza SF-36v2 w poszczegdlnych

badanych grupach
Grupa I K Grupa II S Grupa 11O Lacznie P-value
(n=47) (n=50) (n=50) (n=147)
PH 0,0001
$r.+od.stand. 34,7 63,2 5,7 (8,2) 34,5+£31,3 10,0004
(22,1) (26,6)
zakres 0,0-75,0 0,0-100,0 0,0-30,0 0,0-100,0 20,0001
mediana 35,012 65,0'3 0,0%3 30,0 30,0001
95%CI [28,2;41,] [55,6;70,] [3,4;8,0] [29,4;39,]
RP 0,0001
$r.+od.stand. 4,5(7,2) 17,0 2,1(4,7) 8,0£10,3 10,0001
(10,7)
zakres 0,0-25,0 0,0-25,0 0,0-18,8 0,0-25,0 20,0001
mediana 0,0! 25,012 0,0? 0,0
95%CI [2,4:;6,0] [14,0;20,] [0,8:3,4] [6,3:9,6]
RE 0,0001
sr.£+od.stand. 14,2 18,2 3,3(7,1) 11,8+11,7 10,0001
(10,8) (11,3)
zakres 0,0-33,3 0,0-50,0 0,0-25,0 0,0-50,0 20,0001
mediana 16,7 25,07 0,0'? 8,3
95%CI [11,0;17,] [15,0;21,] [1,3;5,4] [9.9;13,8]
SF 0,0001
sr.£+od.stand. 50,0 72,5 18,0 (11,9) 46,8+29,2 10,0056
(16,5) (24,9)
zakres 12,5-87,5 12,5- 0,0-37,5 0,0-100,0 20,0001
100,0
mediana 50,02 75,013 12,523 50,0 30,0001
95%CI [45,2;54,] [65,4;79,] [14,6;21,] [42,0;51,]
BP 0,0001
$r.+od.stand. 42,2 68,1 13,3 (16,9) 41,1+£29,5 10,0002
(15,1) (23,5)
zakres 0,0-67,5 12,5- 0,0-55,0 0,0-100,0 20,0001
100,0
mediana 45,012 77,53 0,0>3 45,0 30,0001
95%CI [37,8;46,] [61,4;74,] [8,4;18,1] [36,3;45,]
VT 0,0001
sr.t+od.stand. 53,6 64,5 29,8 (17,8) 49,24+22.6 10,0001
(15,7) (18,2)
zakres 25,0-87,5 31,3- 0,0-75,0 0,0-100,0 20,0001
100,0
mediana 50,0! 62,52 25,012 50,0
95%CI [49,0;58] [59,3;69,] [24,7;34,] [45,5;52,]
MH 0,0001
$r.tod.stand. 58,9 66,5 41,1 (17,8) 55,4+18.5 10,0001
(13,1) (14,0)
zakres 30,0-80,0 20,0-95,0 0,0-85,0 0,0-95,0 20,0001
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mediana
95%CI

GH
sr.+od.stand.

zakres

mediana

95%CI

Health transition
sr.+od.stand.

zakres
mediana
95%CI

60,0!
[55,1;62]

36,2
(10,0)
20,0-55,0
35,012
[33,2;39]

42,0
(25,1)
0,0-100,0
25,012
[34,7;49]

65,07
[62,5;70,]

52,9
(12,9)
20,0-80,0
55,013
[49,2:56,]

56,5
(28,5)
0,0-100,0
75,013
[48,4;64.]

40,02
[36,0:46,]

27,4 (6,2)
20,0-55,0
25,0%3

[25,6;29.]
26,5 (7.8)
25,0-75,0

25,0%3
[24,3;28,7]

60,0
[52,4;58,]

38,9+14,7
20,0-80,0
35,0

[36,5;41,]
41,7425.4
0,0-100,0

25,0
[37,5:45,8]

0,0001
10,0001

20,0012
30,0001

0,0001
10,0357

20,0145
30,0001
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Nie stwierdzono istotnych statystycznie rdéznic w poziomie jakosci zycia ze wzgledu na pte¢ w

dziedzinach dotyczacych sprawnosci fizycznej, problemow zdrowotnych prowadzace do

ograniczenia w pracy, witalno$ci, oraz ogolnej ocena stanu zdrowia. Natomiast w zakresie

problemow emocjonalnych ograniczajacych petienie dotychczasowych funkcji spotecznych,

funkcjonowania spotecznego, dolegliwosci bélowych i zdrowia psychicznego jakos$¢ zycia byta

istotnie wyzsza u me¢zczyzn — Tabela 6.

Tabela 6 Wplyw plci badanych na ocene¢ jakosci zycia przy pomocy kwestionariusza SF-

36v2
Kobiety Mezczyzni Warto$¢ p
PH
$r.+od.stand. 349+32.3 34,1+£30,5 0,7684
zakres 0,0-100,0 0,0-100,0
mediana 25,0 35,0
95%CI [27,3:42,5] [27,1;41,1]
RP
sr.t+od.stand. 7,8+10,2 8,1+£10,5 0,6784
zakres 0,0-25,0 0,0-25,0
mediana 0,0 0,0
95%CI [5,4;10,2] [5,7;10,5]
RE
$r.+od.stand. 9,8+12,1 13,8+11,1 0,0357
zakres 0,0-50,0 0,0-25,0
mediana 0,0 16,7
95%CI [7,0;12,7] [11,2;16,3]
SF
$r.+od.stand. 39,2+26,1 54,0+30,4 0,0029
zakres 0,0-100,0 0,0-100,0
mediana 37,5 50,0
95%CI [33,1;45,4] [47,0,61,0]
BP
$r.+od.stand. 36,1+£29,1 46,0+29,2 0,0252
zakres 0,0-100,0 0,0-100,0
mediana 32,5 45,0
95%CI [29,2:42,9] [39,3;52,7]
VT
sr.t+od.stand. 45,9+18,6 52,3+25.6 0,1264
zakres 12,5-87,5 0,0-100,0
mediana 50,0 50,0
95%CI [41,6;50,3] [46,4;58,2]
MH
$r.+od.stand. 52,9+16,8 57,9+19,8 0,0378
zakres 0,0-90,0 0,0-95,0
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mediana
95%CI
GH

sr.od.stand.

zakres
mediana
95%CI

57,5
[49,056,9]

38,3+14,5
20,0-80,0
35,0
[34,9;41,7]

60,0

[53,3;62,4]

39,4+14,9
20,0-70,0
35,0
[36,0;42,8]

0,6406

Istotne r6znice mozna zauwazy¢ w zakresie sprawnosci fizycznej majacej wplyw na lepsza

samoocen¢ jakosci zycia u 0s6b zamieszkujacych wie$ — Tabela 7.

Tabela 7 Wplyw miejsca zamieszkania na ocene jakoSci zycia w poszczegolnych obszarach

przy pomocy kwestionariusza SF-36v2

Miasto Wies Wartos$¢ p
PH
$r.+od.stand. 30,8+28.8 44,5+35,6 0,0381
zakres 0,0-100,0 0,0-100,0
mediana 25,0 45,0
95%CI [25,3;36,3] [33,1;55,9]
RP
$r.+od.stand. 7,4+9.8 9,5+11,5 0,4944
zakres 0,0-25,0 0,0-25,0
mediana 0,0 0,0
95%CI [5,5;9,2] [5,9;13,2]
RE
$r.+od.stand. 11,1£11,3 13,8+12,7 0,3630
zakres 0,0-33,3 0,0-50,0
mediana 8,3 16,7
95%CI [9,0;13,3] [9,7;17,8]
SF
$r.+od.stand. 44,5+28,5 52,8+30,7 0,1617
zakres 0,0-100,0 0,0-100,0
mediana 50,0 50,0
95%CI [39,1;50,0] [43,0;62,0]
BP
$r.+od.stand. 38,7+30,4 47,7+26,0 0,0884
zakres 0,0-100,0 0,0-100,0
mediana 45,0 45,0
95%CI [32,9;44,5] [39,4;56,0]
VT
$r.+od.stand. 47,7+23,6 53,1+£19,3 0,1969
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zakres
mediana
95%CI
MH

sr.+od.stand.

zakres
mediana
95%CI
GH

sr.od.stand.

zakres
mediana
95%Cl1

0,0-100,0
50,0
[43,2;52,3]

54,2+19,1
0,0-95,0
60,0
[50,5;57,8]

37.6:14,4
20,0-80,0
35,0
[34,9;40,4]

6,3-100,0
50,0
[47,0:59,3]

58.9+16.5
0,0-90,0
60,0
[53,6:64,2]

0,1909

42,3+15,0 0,1040
20,0-70,0
42,5

[37,5;47,0]

Jakos$¢ zycia w obszarze sprawnosci fizycznej byla istotnie nizsza u pacjentow operowanych w

Klinice Chirurgii Ogolnej, Endokrynologicznej 1 Transplantacyjnej w porownaniu do pacjentoéw

operowanych w Klinice Kardiochirurgii i Chirurgii Naczyniowej (p=0,0001) i w Klinice

Chirurgii Szczekowo- Twarzowej (p=0,0001). Ponadto jakos$¢ zycia na ktéra wpltywa sprawno$¢

fizyczna byla istotnie nizsza u pacjentoéw operowanych w Klinice Kardiochirurgii i Chirurgii

Naczyniowej w poréwnaniu do pacjentdw operowanych w Klinice Chirurgii Szczgkowo-

Twarzowej (p=0,0004) — Wykres 10

Wykres 10 Wplyw sprawnos$ci fizycznej na ocene jakosSci zycia w badanych grupach

100 +

80 -

60 -

40 -

Grupa I-K Grupa II-S

Grupa lll-O
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Wykazano, ze uzyskane wyniki w zakresie funkcjonowania spotecznego byly istotnie nizsze u
pacjentow operowanych Klinice Chirurgii Ogolnej, Endokrynologicznej i Transplantacyjne; w
poréwnaniu do pacjentow operowanych w Klinice Kardiochirurgii i Chirurgii Naczyniowej
(p=0,0001) i w Klinice Chirurgii Szczgkowo- Twarzowej (p=0,0001). Ponadto wyniki w tym
zakresie byty rowniez nizsze u pacjentow operowanych w Klinice Kardiochirurgii i Chirurgii
Naczyniowej w poréwnaniu do pacjentow operowanych w Klinice Chirurgii Szczgkowo-

Twarzowej (p=0,0056) - Wykres 11

Wykres 11 Ocena jakosci zycia w badanych grupach w obszarze funkcjonowania

spolecznego

100 -+

80 -

40 -

Grupa I-K Grupa lI-S Grupa lll-O
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Ocena dolegliwosci bolowych byta istotnie nizsza u pacjentow operowanych w Klinice Chirurgii
Ogolnej, Endokrynologicznej 1 Transplantacyjnej w porownaniu do pacjentdéw operowanych w
Klinice Kardiochirurgii i Chirurgii Naczyniowej (p=0,0001) i w Klinice Chirurgii Szcz¢kowo-
Twarzowej (p=0,0001). Ponadto byta istotnie nizsza u pacjentdow operowanych w Klinice
Kardiochirurgii i Chirurgii Naczyniowej w poréwnaniu do pacjentow operowanych w Klinice
Chirurgii Szczekowo- Twarzowej (p=0,0002) —

Wykres 12

Wykres 12 Ocena jakoSci zycia w badanych grupach w obszarze dolegliwosci bolowych

100 -~

80

60 -

40 -

20

Grupa I-K Grupa lI-S Grupa llI-0
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Natomiast jako$¢ zycia w kategorii ogdlnej oceny stanu zdrowia byla istotnie nizsza u pacjentow
operowanych w Klinice Chirurgii Ogoélnej, Endokrynologicznej 1 Transplantacyjnej w
poréwnaniu do pacjentow operowanych Klinice Kardiochirurgii i Chirurgii Naczyniowe;j
(p=0,0012) i Klinice Chirurgii Szczegkowo- Twarzowej (p=0,0001). Ponadto byla istotnie nizsza
u pacjentéw operowanych Klinice Kardiochirurgii i Chirurgii Naczyniowej w porownaniu do

pacjentow operowanych Klinice Chirurgii Szczekowo- Twarzowej (p=0,0001) — Wykres 13

Wykres 13 Ocena jakosci zycia badanych w obszarze ogdlnej oceny stanu zdrowia

100 -~

60 -

20 -

Grupa I-K Grupa II-S Grupa llI-O
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5. Omoéwienie wynikéw badan i dyskusja

Nierozerwalny zwigzek pomiedzy ,,psyche” a ,,soma” zostat dostrzezony juz w XIX w., tzw.
,jednos$¢ psychofizyczng organizmu” mozna zauwazy¢ u cztowieka w kazdym wieku. Kazde
zjawisko psychiczne ma swdj wymiar somatyczny, a wszystko co somatyczne wptywa na nasz
stan psychiczny. Twierdzenie to w rownym stopniu dotyczy ludzi mtodszych i starszych
zarbwno kobiet jak 1 mezczyzn. Okres zaawansowania choroby stawia chorego i jego
najblizszych w sytuacji szczegélnej. Obraz cierpienia fizycznego, psychicznego 1
egzystencjonalnego, trudnosci w zaspokajaniu potrzeb, pogorszenie jakosci zycia, to najczgstsze
przyczyny wystgpowania leku (41).

Bol 1 cierpienie zawsze towarzysza chorobie i procesom chorobowym, s3 zazwyczaj
wydtuzone w czasie i powtarzalne. Osoby nimi dotkniete identytfikuja swoje zycie z tego rodzaju
doznaniami. L¢k utrwala si¢ w pamigci organizmu 1 staje si¢ ttem dla kazdego doswiadczania
zwigzanego z bolem, jak réwniez dla zjawisk 1 proceséw zycia ludzkiego (20,83).

Od lat 90-tych ubieglego wieku w pismiennictwie mozna dostrzec wzrost zainteresowania
wynikami leczenia ocenianymi nie tylko przez pryzmat zwigkszenia przezywalnosci chorych w
skutek interwencji medycznych (14,18) ale rowniez wplywu procesu leczenia i rekonwalescencji
na jako$¢ zycia. W sferze zainteresowan badaczy znalazly si¢ czynniki majace wplyw na
odczuwanie, interpretacje i reakcje na bol w zaleznosci od przynaleznosci do grupy kulturowej
jak 1 spotecznej. Do spotecznie i kulturowo uwarunkowanych sposobéw doznawania bélu mozna
zaliczy¢ takie zjawiska jak socjalizacja i uczenie si¢ jednostki jak znosi¢ bol oraz w jaki sposob
go ignorowaé. Wielu badaczy podejmowato préby stworzenia subdyscypliny socjologii i
psychologii poswieconej badaniom nad bolem i zranieniem.

Bendelow i Willimas twierdza, ze diagnoza i leczenie bolu zdominowane jest obecnie przez
biomedycyne (10). B6l jest w medycynie traktowany jako zbidér sygnatow, a nie jako
indywidualne uksztattowane zjawisko w konkretnym konteks$cie spoteczno- kulturowym.
Konceptualizacja bolu, sposéb postrzegania bolu jest zdominowany przez medycyng. Powoduje
to, ze szczegodlnie u osob cierpigcych na chroniczny bol, przewaza argumentacja medyczna,
pomimo, ze perspektywa przezywajacej go jednostki jest rownie wazna. Najczesciej jest jednak
pomijana i traktowana jako matlo istotna.

Melzak przedstawit w 1965 r. teori¢ bramkowania bolu wedlug ktorej aspekty
psychologiczne i poznawcze maja wplyw na percepcje i1 reakcje na bodzce bdélowe. Rekcja

somatyczna jest zatem modyfikowana przez takie czynniki jak skupienie uwagi, niepewnos¢,
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oczekiwanie oraz przeszie do$wiadczenia. Zdaniem autora nie tylko kwestie biologiczno-
fizjologiczne ale takze interpretacja bolu i cechy jednostki maja wpltyw na charakter doznan
bolowych (60).

W pracy do oceny natgzenia bolu zastosowano poza metody ilosciowg takze jakoSciowsq
metode opisowa. Z analizy przeprowadzonych badan wynika, ze w chwili przyjecia do szpitala
pacjenci odczuwali silne dolegliwos$ci bolowe. Stwierdzono, ze nasilenie bolu przed zabiegiem
byto istotnie wigksze u pacjentdéw po zabiegu amputacji narzadu ruchu w pordéwnaniu do
pacjentow zakwalifikowanych do operacyjnego leczenia choroby niedokrwiennej serca i1
pacjentow z urazami szczekowo- twarzowymi. W trzeciej dobie po zabiegu dolegliwosci
bolowe zmniejszyly si¢ u wszystkich badanych os6b w stopniu znacznym. Jednakze pacjenci po
zabiegu amputacji narzadu ocenili rdwniez w tym przypadku, istotnie wyzej dolegliwosci
bolowe w poréwnaniu do pozostatych badanych chorych.

Przeprowadzone badanie przez Grochans 1 wsp. wykazaty, ze bol stanowi integralng czgs¢
okresu pooperacyjnego. Nie wykazano natomiast istotnego zwigzku miedzy metoda, trybem,
rodzajem zabiegu i rodzajem znieczulenia a nasileniem bolu. Aczkolwiek, takze w badaniu
autora bol odczuwany w 3 dobie po zabiegu chirurgicznym okazal si¢ istotnie stabszy w
odniesieniu do 1 doby (35).

Poniewaz, istnieje wiele opiséw bolu i rownie duzo interpretacji i opracowan, wystepuje duza
rozbiezno$¢ miedzy wynikami prac dotyczacych tego zagadnienia. Rdéznice dotycza samego
podejscia do definicji bolu. Jedni autorzy definicje bolu opieraja na jego patogenezie i dzielg go
na bol pochodzenia nerwowego czy zapalnego. W Polsce oraz krajach anglosaskich dominuje
poglad, ze podstawg klasyfikacji sg odczucia chorego (85).

Bdl okreslany jest jako proces skladajacy sie z kilku etapow $cisle ze soba powigzanych.
Sktadaja si¢ na niego doznania zmystowe, uczucie przykrosci, reakcje czuciowe takie jak lek,
depresja czy gniew oraz zachowania boélowe bedace behawioralng ekspresja bolu (22,74,83).

Naukowcy, ktorzy przeprowadzili prospektywne badania indywidualnych roéznic w
odczuwaniu bolu po operacji dowodza, ze bol jest determinowany przez takie czynniki jak lgk
jako cecha osobowosci i1 Igk jako stan odczuwany w danym momencie, oraz stres przed
zabiegiem (70). Cumo 1 wsp. wykazal, ze poczucie leku u pacjentow przed zabiegiem jest
czynnikiem ktory koreluje z odczuwanym lekiem po zabiegu i powoduje nasilenie dolegliwosci

bolowych (12).
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Zalezno$¢ nasilonych dolegliwosci bolowych po zabiegu a poczuciem duzego Igku jest
przedmiotem wielu badan z ktérych wynika, Ze osoby z podwyzszonym odczuwaniem lgku maja
nizszy prog bolowy (70,97,98).

Lgk stan oceniany byt jako ,,subiektywne, §wiadomie postrzegane uczucia obawy i napigcia,
ktoremu towarzyszy zwigzana z nimi aktywacja lub pobudzenie autonomicznego uktadu
nerwowego,, (34, 101), natomiast I¢k cecha oceniany byt jako ,,motyw lub nabyta dyspozycja
behawioralna, ktéra czyni jednostke¢ na postrzeganie szerokiego zakresu obiektywnie
niegroznych sytuacji jako zagrazajacych na nie stanami lgku, nieproporcjonalnie silnymi w
stosunku do wielko$ci obiektywnego niebezpieczenstwa” (34,10) Do oceny poziomu lgku stanu 1
lgku cechy wykorzystano polska adaptacj¢ kwestionariusza STAL
Sredni poziom odczuwalnego leku jako cechy i stanu miescit sie w przedziale ponizej 50 pkt, co
swiadczy o jego niskim poziomie w kazdej z grup badanych. Niski poziom odczuwalnego leku
moze $wiadczy¢ o dobrym przygotowaniu pacjenta zarowno pod wzgledem przeprowadzonych
badan kwalifikujacych do zabiegu  jak 1 rdéwniez  przygotowaniu psychologicznym.
Wyczerpujaca rozmowa z lekarzem, a w miar¢ potrzeb réwniez z psychologiem, podczas ktorej
zostaly wyjasnione watpliwosci dotyczace postepowania lekarskiego moglo mie¢ wpltyw na
obnizenie poziomu leku (104).

Podobne wyniki zostaly opublikowane w pracy dr Smietanskiej, dotyczace wpltywu
przygotowania przedoperacyjnego i premedykacji na percepcje bolu i czas hospitalizacji chorych
operowanych z powodu przepukliny pachwiny w znieczuleniu miejscowym (85,86). Rowniez
Greszta 1 Sieminska przeprowadzajac badania na grupie osob zakwalifikowanych do leczenia
operacyjnego pomostowaniem aortalno- wiencowym uzyskaly podobne wyniki. Autorki
porownaty zalezno$¢ miedzy stopniem nasilenia leku stanu w okresie przedoperacyjnym a
stopniem odczuwalnego bolu po operacji (34). Stwierdzity zalezno$¢ miedzy poziomem lgku
stanu przed operacja a stopniem ustgpienia bolu rany pooperacyjnej po analgezji. Praca ta
ukazuje jak wazne jest poznanie czynnikdéw majacych wpltyw na stan psychofizyczny u
pacjentdw poddanych zabiegowi operacyjnemu.

Nelson po przeanalizowaniu wynikow badan pacjentéw poddanych operacji kardiologiczne;j
wysuwa wniosek o zwigzku wprost miedzy Igkiem a bdélem. Natomiast Gilles na podstawie
badan przeprowadzonych na grupie adolescentéw stwierdza stabg korelacje miedzy Igkiem a
boélem pooperacyjnym (97).

Pomimo powszechnego pogladu, potwierdzonego badaniami, ze Igk zwigksza bdl, warto

zwroci¢ uwage na fakt, ze towarzyszy temu reakcja zwrotna, gdy bol 1 koncentracja na nim
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poteguje nasilenie dolegliwo$ci bolowych. Mozna tez zauwazy¢, ze w sytuacjach silnego stresu,
pobudzenia emocjonalnego, mozliwe jest catkowite zablokowanie doznan bélowych.

Absi wysuwa wniosek, ze miedzy lgkiem a percepcja bolu nie ma zaleznosci wprost. W
sytuacji gdy pacjent boi si¢ operacji, zamiast obnizenia lgku istnieje alternatywa przesunigcia
uwagi lub przypisania pobudzenia innym czynnikom ( 97,60). Podobne wnioski przedstawita w
swojej pracy Rolka i wsp. po przeprowadzeniu badan klinicznych zauwazyta, Zze osoby, u
ktérych dostosowano postepowanie przeciwbolowe do aktualnych potrzeb pozytywnie oceniaty
prowadzona terapie przeciwbolowa w kolejnych dobach pooperacyjnych. Pacjenci operowani w
trybie naglym, bez wstepnej rozmowy wyjasniajacej cel 1 przebieg zabiegu, odczuwali bdl o
stopniu nasilenia znacznie silniejszym niz osoby operowane w trybie planowym, ktore zostaty
odpowiednio przygotowane. Wyczerpujaca rozmowa z lekarzem, a w razie potrzeby z
psychologiem moze pomdc pogodzi¢ si¢ z trudng sytuacja, zaakceptowaniem obrazu wiasnego
siebie (70).

Z analizy wynikow badan wynika, ze rodzaj zabiegu chirurgicznego, okazatl si¢ czynnikiem
réznicujacym nasilenie lgku jako stanu, jak i cechy. Stwierdzono istotne statystycznie réznice w
poziomie lgku jako stanu w zaleznosci od rodzaju operacji. Doktadne pordwnania pokazaty, ze
najmniejszy poziom leku jako stanu zdeklarowaly osoby operowane w zwigzku z niedokrwienng
chorobg serca.

Na otrzymane wyniki, miato wplyw kilka zmiennych. Pacjenci kwalifikowani do zabiegow w
Klinice Kardiochirurgii i Chirurgii Naczyniowe] przygotowywani sg kilku etapowo. Czesto
zabieg poprzedzony jest wieloma badaniami, jak rowniez konsultacja psychologa czy psychiatry
(59,69). Mniejszy poziom leku jako stanu u pacjentow leczonych w Klinice Kardiochirurgii 1
Chirurgii Naczyniowe] moze by¢ wynikiem odpowiedniego przygotowania przedoperacyjnego.
Zdaniem Rogowskiego i wsp. gdy pacjent zostanie zakwalifikowany do zabiegu i znajduje si¢ w
klinice kardiochirurgicznej zostaje wyznaczony operator do przeprowadzenia zabiegu. Operator
ten jest odpowiedzialny za ostateczne przygotowanie do zabiegu, jego przeprowadzenie i
nadzorowanie leczenia pooperacyjnego. Niezaprzeczalnie zabieg kardiochirurgiczny jest
wielkim przezyciem dla pacjenta, dlatego niezwykle istotne jest odpowiednie przygotowanie
psychiczne pacjenta, przedstawienie mu jego sytuacji oraz konieczno$ci wykonania zabiegu
(59,69).

Ludwiczak wykazata, ze operacja kardiochirurgiczna daje ludziom nowe mozliwosci
poprawy jakosci zycia. Wedtug niej odpowiednie przygotowanie psychiczne jest bardzo istotne

w procesie kwalifikacji, zabiegu jak rowniez rekonwalescencji. Dlatego wedlug autorki
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najwazniejsze jest zapobieganie, czyli im bardziej szczegdétowo wprowadzi si¢ chorego w trud
przej$cia przez okres pooperacyjny, opisze kolejne etapy leczenia tym rzadziej dochodzi do
objawow lgekowych a nawet depresji (107).

Obserwacje doswiadczonych anestezjologéw, uprawniaja do wnioskow, ze pacjenci
przejawiajacy przed zabiegiem wzmozony niepokoj trudniej s3 wprowadzani w znieczulenie
og6lne. Zdaniem wielu autorow pacjenci bardzo zestresowani trudniej poddaja si¢ anestezji
(103). Dlatego bardzo istotna jest odpowiednio przeprowadzona rozmowa z anestezjologiem,
ktora moze by¢ skuteczna w tagodzeniu przedoperacyjnego niepokoju u pacjentow oczekujacych
na zbieg. Podczas wizyty przedoperacyjnej anestezjolog powinien stworzy¢ mozliwie
najlepszych dla  pacjenta  warunkdéw  umozliwiajacych  przeprowadzenie  zabiegu,
zminimalizowania wszelkich dolegliwo$ci oraz dyskomfortu zwigzanego z przeprowadzona
operacja. Przygotowanie takie ma wptyw na dolegliwosci bolowe w okresie okotooperacyjnym,
co w konsekwencji moze réwniez skroci¢ czas hospitalizacji (103).

Istnieje opinia, ze Igk jest wigkszy, im jest rozleglejsza operacja. Jednakze wyniki badan
zaprzeczaja temu stwierdzeniu, poniewaz najwyzszy poziom lgku jako stanu ocenity osoby
oczekujace na zabieg amputacji narzadu ruchu. Zabiegi takie czgsto wykonuje sie w trybie
pilnym, u pacjentow obarczonych dodatkowymi chorobami przewlektymi np. cukrzyca, choroba
niedokrwienna. Czgsto pacjent nie ma czasu aby oswoi¢ si¢ z mysla o zmianie dotychczasowego
trybu zycia. Utrata konczyny jest dla kazdego ogromnym szokiem. Zmienia si¢ nie tylko wyglad
zewnetrzny, ale cate dotychczasowe zycie musi zostaé przewarto$ciowane. Pojawiaja si¢
ograniczenia, ktore w poczatkowej fazie leczenia czgsto wydajg si¢ nie do przezwyci¢zenia.
Utrata konczyny, gojaca si¢ rana oraz bole fantomowe to tylko nieliczne czynniki majace wptyw
na stan psychofizyczny chorego. Dlatego tak bardzo istotne jest w procesie przygotowania do
zabiegu jak 1 w p6zniejszym okresie czasu wsparcie medyczne, psychologiczne oraz socjalne.
Interesujace badania przeprowadzili Badura- Brzoza i wsp. zaobserwowali oni, ze podwyzszone
wartosci w skali Ieku jako stanu w grupie pacjentow leczonych chirurgicznie moze mie¢ zwigzek
Z nowg sytuacja, zmiang obrazu wiasnego ciala (6). Natomiast Sjoling i wsp przeprowadzili
badania oceny wptywu informacji uzyskiwanych przez pacjentow przed zabiegiem operacyjnym.
Na podstawie uzyskanych wynikow badan, autorzy stwierdzili, Ze poziom przedoperacyjnego
lgku byt nizszy w grupie osob ktore przez zabiegiem otrzymaty wyczerpujaca informacje, anizeli
w grupie badanych, ktorzy otrzymali informacj¢ rutynowa (77). Do analogicznych wnioskow

doszli Cheung i wsp. oraz Ghulam i wsp. Zdaniem badaczy wlasciwe dziatania
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psychoedukacyjne w okresie poprzedzajacym operacje, wptywaja na zmniejszenie poziomu leku
w okresie pooperacyjnym (13,30).

Analizujac wyniki badan dotyczacych zalezno$ci miedzy rodzajem zabiegu a Igkiem jako
cecha stwierdzono, Ze najnizszy poziom zdeklarowaly osoby zakwalifikowane do zabiegi z
powodu urazu szczekowo- twarzowego.Warto zwroci¢ uwage na fakt, ze pacjenci operowani w
Klinice Chirurgii Szczegkowo- Twarzowej byly to osoby w wieku do 40 lat. Baczyk i wsp. w
przeprowadzonych badaniach w okresie przedoperacyjnym nie stwierdzili istotnej zaleznosci
pomigdzy wiekiem a Iekiem jako cechy, zwrdcili jednak uwage na fakt, ze pacjenci w mtodszym
wieku ( tj. w wieku ponizej 38,6 lat) charakteryzujg si¢ nizszym poziomem leku od pacjentoéw w
wieku starszym (5). Zaobserwowana tendencja stabszego reagowania lgkiem u 0s6b mtodszych
mozna ttumaczy¢ lepsza zdolnoscig przystosowawcza do nowej sytuacji oraz wigkszego dostepu
do zasobow wsparcia spolecznego.

Lek jest naturalng reakcja na chorobe, pobyt w szpitalu 1 leczenie operacyjne.
Przedoperacyjny niepokodj chorego zalezy od wielu czynnikow takich jak wiek, cechy
osobowosci czy umiej¢tnosci reagowania w trudnej sytuacji.

Z przedstawionych badan wynika, ze nie ma istotnych statystycznie réznic w nasileniu lgku
jako stanu wzgledem pftci, wieku, miejsca zamieszkania oraz wyksztatcenie. Analiza korelacyjna
wykazata rowniez, ze nie ma istotnie statystycznie roznic w badanych grupach w poziomie leku
jako cechy wzgledem plci. Taka samg zalezno$¢ mozna zaobserwowac analizujac wyniki badan
dotyczacych wptywu liczby oséb w rodzinie, czy wysoko$ci dochodow w rodzinie. Nie
stwierdzono istotnej statystycznie korelacji wymienionych zmiennych z Iekiem jako stan oraz
leku jako cecha. Autorzy Katuzynski i Kocur uzyskali porownywalne wyniki badajgc poziom
leku jako stanu lub cechy u 0s6b z chorobg niedokrwienng serca lub ci§nieniem tetniczym ( 44).
Interesujagcym natomiast jest fakt, ze u oséb poddanych zabiegom chirurgicznym wraz ze
wzrostem wieku wzrastatl istotnie poziom leku jako cechy. Deklarowany przez starszg osobeg
podwyzszony poziom lgku jako cechy podczas pobytu w szpitalu jest tematem wielu doniesien
(36). Zalezno$¢ te mozna zauwazy¢ w badaniach przeprowadzonych przez Augustyniuk i wsp.
(3). W grupie badanych przez nich 0s6b poziom nasilenia lgku wzrastal wraz z wiekiem. Inni
autorzy jak Baczyk i1 wsp. analizujagc wyniki swoich badan, wykazali ze pacjenci posiadali
istotnie wyzszy poziom leku po uzyskaniu wieku powyzej 40 lat (5).

Pacjent, a szczegodlnie gdy jest nig osoba w starszym wieku przyjeta do szpitala, znajduje si¢
nagle w obcym, catkowicie nieznanym $rodowisku. Narazona na liczne procedury, czgsto czuje

si¢ skrepowana 1 oniesmielona. Oddzielona od swojego §rodowiska, znajomych, czgsto traci
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kontrole nad swoim ,,ja”, Kazdy z nas ma swoje przyzwyczajenia, nawyki, ktére wraz z wiekiem
coraz trudniej zmieni¢, przebywanie na sali w otoczeniu obcych ludzi, czesto brak mozliwosci
ogladania telewizji czy czytania prasy to jedne z czynnikow majacych wptyw na stan psychiczny
chorego (29,103). Choroba zawsze stanowi zagrozenie wigksze czy mniejsze dla zdrowia czy
zycia czlowieka (54). Operacja, zawsze wyzwala zintensyfikowanie przezy¢ lekowych (63).
Wedtug Brombosza stres zwigzany z pobytem w szpitalu mozna podzieli¢ na trzy fazy: przyjecie
1 oczekiwanie na zabieg, znieczulenie i operacja oraz okres pooperacyjny. Pacjenci moga
odczuwac rdézne emocje od ztosci 1 niecheci do personelu po bol, cierpienie 1 depresje. Reakcja
emocjonalna wedlug autora niezalezna jest od reakcji fizjologicznej (103). Wyniki badan
empirycznych pozwalaja stwierdzi¢, ze gk jest pierwsza reakcja emocjonalng jaka wystgpuje u
osoby oczekujacej na zabieg (63,94). Bardzo czgsto na pierwszym miejscu wymieniana przez
pacjentow jest obawa przed ,,nieobudzeniem si¢” po operacji. Zazwyczaj lgk taki zazwyczaj
wyrazaja osoby starsze (103).

Innym zglaszanym niebezpieczenstwem jest obawa przed obudzeniem si¢ w trakcie zabiegu,
lek przed bdlem czy niezidentyfikowany strach przed nieznanym. Poziom lgku sytuacyjnego
zwigzanego z okresem okolooperacyjnym, zalezny jest od negatywnych wcze$niejszych
doswiadczen, ich braku lub pozycja w planie operacyjnym (zabieg pierwszy czy ostatni z listy).

Do pelnej oceny wplywu reakcji emocjonalnych na dolegliwosci bolowe wazne jest nie
tylko badanie w zakresie jakosciowym 1 ilosciowym odczu¢ bolowych ale réwniez ocena
parametréw majacych wptyw na jako$¢ zycia pacjenta.

W prezentowanej pracy wykorzystano kwestionariusz SF 36v2 do badania ogdlnej jakosci
zycia uwarunkowanej stanem zdrowia. Umozliwia on ocen¢ jakosci zycia pacjentOw po
zabiegach chirurgicznych w dziedzinie fizycznej, psychicznej jak i spoteczne;j.

Celem mojej pracy bylo zbadanie poszczegolnych sktadnikow jakosci zycia u pacjentow w
okresie okotooperacyjnym. Z przeprowadzonych badan wynika, ze w ocenie mezczyzn
funkcjonowanie w zakresie funkcjonowania spotecznego oraz ograniczenia w petieniu rol
wynikajacych z probleméw emocjonalnych jakos¢ zycia byta istotnie u nich wyzsza niz u
kobiet. Zdaniem, niektorych autoréw analizujac zalezno$¢ miedzy picig badanych a oceng
jako$ci zycia, kobiety gorzej oceniaja aspekt psychiczny funkcjonowania, natomiast badani
mezezyzni gorzej postrzegaja fizyczne aspekty jakosci zycia (18).

Istotnym elementem majacym wptyw na funkcjonowanie spoteczne jest opieka ze strony

najblizszych. Lepsza samoocena w dziedzinie funkcjonowania psychicznego jak i
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funkcjonowania spolecznego wystepuje w przypadku gdy pacjent jest w zwigzku matzenskim
lub mieszka z innymi osobami we wspolnym gospodarstwie domowym (18).

Patczak 1 Uchmanowicz badajac analiz¢ czynnikdw wptywajacych na jakos¢ zycia po zawale
miegsniowym stwierdzity, ze osoby zyjace w zwigzku lepiej oceniajg jakos$¢ zycia w zakresie
aktywnosci fizycznej niz osoby samotne, co jest zgodne z badaniami innych autorow (68).

Autorzy Kaczmarek, Skrzypczak i wsp. zwrocili uwage, ze $rodowisko spoteczne jest
najwazniejszym wyznacznikiem indywidualnego dobrego samopoczucia. Ich zdaniem ma to
zwigzek z bardziej $wiadomym 1 aktywnym podejSciem do wilasnego zdrowia osob lepiej
wyksztalconych oraz posiadajagcych wsparcie ze strony najblizszej rodziny (42). Ich zdaniem
elementem stylu zycia warunkujacym jako$¢ samooceny jest aktywnos$¢ fizyczna, ktora
pozytywnie koreluje z kondycja psychiczna.

Analiza wynikéw badan wykazata, ze jako$¢ zycia w zakresie sprawnosci fizycznej byta
najwyzsza u o0sOb zamieszkujagcych na wsi. Wynik taki nie powinien budzi¢ zadnych
watpliwosci. W licznych pracach podkresla sig¢, ze osoby ktére prowadza mato aktywny tryb
zycia, deklaruja zty lub przecietny stan zdrowia, ktory moze doprowadzi¢ do depresji (42).

W pracy wykazano, ze im osoba badana byla starsza, tym ocena jako$ci zycia we wszystkich
badanych obszarach byla nizsza. U osdb starszych, niezaleznie od choroby, stwierdza si¢ rdézne
dolegliwo$ci somatyczne, zaburzenia psychiczne, czy niekorzystne warunki psychospoteczne,
ktére moga wywiera¢ istotny wptyw na oceng¢ jakosci zycia pacjentow (18). Podobne wnioski
przedstawila w swojej pracy Palczak i Uchmanowicz (68). Zdaniem autorek starszy wiek
wpltywa negatywnie na wyniki dotyczace jakosci zycia chorych po zawale migé$nia sercowego.
Dobrogowski, Przeklasa — Muszynska i Wordliczek zwraca uwage na fakt, ze objawy depresji
wystepuja czesciej w populacji ludzi starszych (22).

Analizujac ocen¢ wskaznikow jako$ci zycia, uzyskano w badaniach najnizszy wynik u
pacjentow zakwalifikowanych do amputacji narzadu ruchu.

Utrata jakiejkolwiek czesci ciata to nie tylko zaburzenie lub catkowity brak funkcji, ale rowniez
powazny problem, psychologiczny, emocjonalny i spoleczny (52). Zgodnie z koncepcja
Kruegera nabycie defektu fizycznego lub do$wiadczenie powaznej choroby jest znaczacym
naruszeniem przebiegu faz rozwoju (108). To co uswiadamiane jest latami, teraz przebiega w
bardzo przyspieszonym tempie. Cztowiek niepetnosprawny nagle dowiaduje sie, ze jego ciato
zostaje zmienione, ze nie bedzie juz tak sprawne jak dawniej. Czgsto w jego mniemaniu, zostaje
utracona kontrola nad wszystkim co stanowilo istote jego ,,Ja”. Poniewaz w wigkszosci

przypadkach, informacje o nowym polozeniu pojawiajg si¢ nagle 1 dotycza spraw
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podstawowych, doprowadzaja do wystapienia przezy¢ wstrzasajacym catym zyciem cztowieka.
Elbirlik wyr6znia nastgpujace rodzaje przezy¢ odczuwanych przez osobe, u ktoérej dochodzi do
utraty czesci ciata. Wedhug autora pierwszy pojawia si¢ lek kastracyjny, ktoéry moze wystepowac
jeszcze przed utratg czesci ciata 1 ktory trwa po wystgpieniu urazu fizycznego. Na tym etapie
dochodzi do szoku inicjacyjnego, w wyniku ktorego pacjent uswiadamia sobie ze zostal trwale
okaleczony. Przezycie lgku moze spowodowaé uruchomienie mechanizmoéw obronnych, ktore
autor nazywa stanem oszolomienia, utrata poczucia rzeczywistosci i wiasnej tozsamosci. W
koncowym etapie mechanizm zaprzeczenia wyczerpuje si¢. Powraca §wiadomos$¢ utraty czesci
ciafa (82). Osoba okaleczona konfrontuje dawny obraz wtasnego ciata z aktualnym stanem.

Badania wykazaty réwniez, ze jako$¢ Zzycia w zakresie sprawnosci fizycznej, funkcjonowania
spotecznego, dolegliwosci bolowych, ogdlnej oceny stanu zdrowia zostata oceniona nizej u
pacjentow zakwalifikowanych do operacyjnego leczenia choroby niedokrwiennej serca od
pacjentow zakwalifikowanych do zabiegu po urazie szczekowo- twarzowym.

Podobne wyniki otrzymali Szczesniak 1 wsp. badajac jako$¢ zycia chorych z
wielonaczyniowg chorobg wiencowa. We wszystkich obszarach dotyczacych zdrowia fizycznego
oraz funkcjonowania psychicznego chorzy stwierdzili dyskomfort wynikajacy z ich choroby.

Wykazane w pracy wyniki badan wskazuja na konieczno$¢ spojrzenia na pacjenta przez
pryzmat medycyny holistycznej, co w konsekwencji doprowadzi do postrzegania zabiegu
operacyjnego nie tylko jako procedury medycznej. W opiece nad pacjentem powinien
uczestniczy¢ calty zespol interdyscyplinarny. Trzeba pamigtaé, ze na wyniki leczenia, poza
technikg operacyjng, leczeniem farmakologicznym, ma wplyw stan emocjonalny pacjenta.
Poniewaz obecno$¢ czynnikow dodatkowo wptywajacych na bol jest istotna, wazne jest
uzupelienie  farmakoterapii  metodami  niefarmakologicznymi  takimi  jak  zabiegi
neuromodulujace czy metody psychologiczne (22,78).

Pomimo licznych prac w pismiennictwie zagranicznym opisujacych wptyw Igku na
odczuwanie dolegliwosci bolowych w okresie okotooperacyjnym, niewielka liczba polskich
doniesien powoduje, ze niezwykle trudno jest odnies¢ si¢ do wynikow badan przedstawionych
we wlasnej pracy, jak rowniez pokusi¢ si¢ 0 wyciagnigcie obszerniejszych wnioskow. Pozostaje
rowniez niedosyt zwigzany z brakiem mozliwosci poréwnania wiasnych wynikoéw badan z

wynikami z innych o$rodkéw w Polsce.
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. Whnioski

. Badania wykazaly, ze wystepuje zalezno$¢ miedzy przedoperacyjnym lekiem a

pooperacyjnym bolem w odniesieniu do grupy zbadanych chorych.

. Stwierdzono, ze rodzaj zabiegu chirurgicznego jest czynnikiem roznicujacym nasilenie

leku stanu i cechy a odczuwaniem dolegliwosci bélowych.

. Stwierdzono Scisly zwiazek miedzy jakoscia zycia a aktualnym stanem zdrowia

badanych chorych.
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Streszczenie

Choroba 1 jej wptyw na mechanizmy psychologiczne dotyczace funkcjonowania cztowieka byty
wielokrotnie przedmiotem badan empirycznych i analiz teoretycznych (29,82). Szczegdlng sytuacja
dla pacjenta jest leczenie chirurgiczne, ktore jest duzym obcigzeniem emocjonalnym. Nasilony lgk
moze niekorzystnie wplyna¢ na parametry fizjologiczne, zardwno przed jak i po operacji. Ponadto
lek przedoperacyjny moze zwigksza¢ natezenie bolu przedoperacyjnego 1 wydtuzy¢ czas
hospitalizacji (12,33)

Na zte samopoczucie pacjenta, sktadaja si¢ nie tylko dolegliwosci fizyczne 1 psychiczne
wynikajace z choroby ale tez odczucia zwigzane z przebywaniem w placoéwce medycznej oraz
relacje z personelem medycznym. Nalezy zwroci¢ szczegdlng uwage, ze pacjent nawigzuje
interakcje z personelem medycznym w warunkach szczegolnego przymusu sytuacyjnego, co moze w
konsekwencji samo w sobie stanowi¢ zrodto dyskomfortu psychicznego (29).

Przeprowadzono niewiele badan na temat zalezno$ci pomigdzy osobowoscia i sytuacja chorego
cztowieka a wynikajagcymi z tego zachowanymi. Mozna jednak postawi¢ hipotezy na ten temat na
podstawie istniejgcych juz ustalen odnoszacych si¢ do czynnikow determinujacych interakcje

miedzyludzkie oraz funkcjonowanie chorego w stresie.

Celem mojej pracy byto :

1. Zbadanie zalezno$ci jaka zachodzi migdzy przedoperacyjnym lgkiem a pooperacyjnym
bolem w odniesieniu do grupy chorych leczonych w oddziatach chirurgicznych
Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego.

2. Zbadanie zwigzku miedzy poziomem leku stanu u pacjentéw przed operacjg i poziomem
lgku cechy a odczuwaniem bélu

3. Zbadanie og6lnej oceny jakosci zycia w zaleznosci od stanu zdrowia.

Badania zostaty przeprowadzone w grupie 147 pacjentéw zaopatrywanych i leczonych w Klinice
Chirurgii Szczgkowo — Twarzowej (pacjenci z urazami szczegkowo- twarzowymi), Klinice Chirurgii
Ogdlnej, Endokrynologicznej i Transplantacyjnej (pacjenci po zabiegu amputacji narzadu ruchu)
oraz Kardiochirurgii i Chirurgii Naczyniowej (pacjenci zakwalifikowani do operacyjnego leczenia

choroby niedokrwiennej serca).
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Testy psychologiczne i kwestionariusze kierowane byty do osob petnoletnich, posiadajacych
petna zdolnos$¢ do czynnosci prawnych. Z badan wykluczono osoby z zaburzeniami psychicznymi, z
zaburzeniami funkcjonowania centralnego uktadu nerwowego, z zaburzeniami funkcji poznawczych
w stopniu utrudniajgcym rozumienie tresci kwestionariusza oraz z chorobg nowotworowa.

Kazda osoba byta badana dwukrotnie. Przed przystgpieniem do badania z kazda osobg byta
przeprowadzona rozmowa majaca na celu objasnienie celu badania oraz wyrazenia przez pacjenta
swiadomej zgody na udziat w badaniu. Lek jako stan i jako ceche badany byt w okresie
przedoperacyjnym za pomoca polskiej wersji STAI, natomiast odczucia dolegliwosci bolowych za
pomoca skali VAS. Na tym etapie zostaly réwniez zebrane dane spoteczno- demograficzne. W
okresie pooperacyjnym, przy uzyciu skali VAS, oraz zmodyfikowanej wersji testu MCGill Pain
Questiononnaire badane byly odczuci bolowe. W tej czesci badania chorzy tez oceniali jako$¢ zycia
przy pomocy Kwestionariusza SF-36v2.

Badanie bylo anonimowe, kazdej badanej osobie zostat przypisany kod do danej Kliniki (np.
Klinika Chirurgii Szczekowo — Twarzowej osoba pierwsza -KChST 1)

Badania uzyskaty zgod¢ Niezaleznej Komisji Bioetycznej do Spraw Badan Naukowych Gdanskiego
Uniwersytetu  Medycznego. Uzyskano rowniez zgode na przeprowadzenie badania
Kwestionariuszem SF- 36v2.

Przeprowadzone badania wykazaty, ze w chwili przyjecia do szpitala pacjenci odczuwali
silne dolegliwos$ci bolowe. W trzeciej dobie po zabiegu u wszystkich badanych os6b dolegliwosci
bolowe zmniejszyty sie¢ w stopniu znacznym. Nasilenie bolu przed zabiegiem bylo istotnie wicksze
u pacjentOw po zabiegu amputacji narzadu ruchu w poréwnaniu do pacjentow zakwalifikowanych
do operacyjnego leczenia choroby niedokrwiennej serca i pacjentdw z urazami szczekowo-
twarzowymi. W trzeciej dobie po zabiegu dolegliwosci bolowe zmniejszyly si¢ u wszystkich
badanych o0s6b w stopniu znacznym. Jednakze pacjenci po zabiegu amputacji narzadu ocenili
rowniez w tym przypadku, istotnie wyzej dolegliwosci bolowe w porownaniu do pozostatych
badanych chorych.

Analizujac wyniki badan dotyczacych wptywu lgku stanu i leku cechy na wybrane zmienne
uzyskano nastepujgce wyniki : r6znica w nasileniu Igku jako stanu wzgledem ptci, wieku, miejsca
zamieszkania oraz wyksztalcenie w badanych grupach nie miata charakteru istotnego statystycznie.
Te samg zaleznos¢ zaobserwowano w przypadku korelacji Igku jako cechy i leku stanu z liczba
0sOb w rodzinie oraz wysoko$ci dochodow.

Jednym z parametréw istotnie wyzszym byla zalezno$¢ miedzy wiekiem a Igkiem jako

cecha. Wraz ze wzrostem wieku wzrastal poziom leku jako cechy.
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Stwierdzono, rowniez istotne statystycznie roznice w poziomie lgku stanu i leku cechy w zaleznosci
od rodzaju operacji. Doktadne poréwnania pokazaly, osoby zakwalifikowane do zabiegu amputacji
narzadu ruchu miaty wyzszy poziom leku stanu od oséb zakwalifikowanych do operacyjnego
leczenia choroby niedokrwiennej serca. Osoby zakwalifikowane do operacji w zwiazku z urazem
szczgkowo- twarzowym wykazywaty mniejszy poziom lgku jako cechy niz osoby zakwalifikowane
do zabiegu amputacji narzadu ruchu oraz zakwalifikowanych do operacyjnego leczenia choroby
niedokrwiennej serca. .

W zalezno$ci od obszaréw zycia pacjenta oceniono wskazniki jakosci zycia. Nie stwierdzono
istotnych roznic w zakresie sprawnos$ci fizycznej, probleméw zdrowotnych prowadzacych do
ograniczen w pracy, witalnosci oraz ogélnej oceny stanu zdrowia wzgledem pici. Natomiast w
obszarach dotyczacych probleméw emocjonalnych, funkcjonowania spotecznego, zdrowia
psychicznego oraz dolegliwosci bolowych lepiej jako$¢ zycia oceniali m¢zczyzni.

Sprawnos$¢ fizyczna, jako jeden z wskaznikow oceny jakos$ci Zycia, oceniana byla wyzej u
0s0b zamieszkujacych wies.

Analizujac wyniki badan oséb oczekujacych na amputacje narzadu ruchu, uzyskano
najnizsze wyniki w zakresie wszystkich wskaznikow jakosci zycia w stosunku do pozostatych
badanych. Natomiast osoby zakwalifikowane do zabiegu po urazie szczgkowo - twarzowym ocenili
wyzej jakos$¢ zycia w zakresie sprawnosci fizycznej, funkcjonowania spotecznego, dolegliwosci
bolowych oraz ogolnej oceny stanu zdrowia od pacjentdw oczekujacych na operacyjne leczenie
choroby niedokrwiennej serca.

W wyniku przeprowadzonych badan stwierdzono, ze rodzaj zabiegu oraz sposob
przygotowania do niego pacjenta ma wplyw na przebieg okresu okotooperacyjnego. Odpowiednia
premedykacja farmakologiczna ma istotne znaczenie dla przebiegu okresu okotooperacyjnego,
jednakze wykazano réwniez skuteczno$¢ przygotowania psychicznego w tagodzeniu niepokoju co

w konsekwencji moze spowodowa¢ odczuwanie mniejszych dolegliwosci bolowych.
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ZALACZNIKI:

Zalacznik 1 — Kwestionariusz Samooceny — Inwentarz Stanu i Cechy Leku STAI

C.D. Spielberger, J. Strelau, M. Tysarczyk, K. Wrzesniewski

KWESTIONARIUSZ SAMOOCENY
STAI, ARKUSZ X-1

Kod pacjenta

Data badania

Rok urodzenia

Pte¢: M K

INSTRUKCIJA: nizej podano szereg twierdzen, przy pomocy ktorych ludzie zwykle opisuja

samych siebie. Przeczytaj kazde z tych twierdzen, a nastgpnie otocz kotkiem odpowiednig cyfre
na prawo od twierdzenia, aby wskaza¢ jak czujesz si¢ wtasnie teraz tj. w tym momencie. Nie
ma odpowiedzi dobrych i ztych. Nie poswiecaj zbyt wiele czasu poszczegdlnym twierdzeniom.

Podawaj odpowiedzi, ktore jak Ci si¢ wydaje, najlepiej opisuja to, co czujesz w tej chwili.

2

2 S

= @

2 =

- :

2|2 |8 |3

= —_ | = -

> Q ) 9

3 S S | =

& ]

N |2 |2 [ 8
1. Jestem spokojny 1 2 3 4
2. Czuje si¢ bezpiecznie 1 2 3 4
3. Jestem napiety 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 sig, czy nie stanie si¢ co$ zlego 1 2 3 4
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8. Czuje si¢ wypoczety 2 3 4
9. Odczuwam niepokoj 2 3 4
10. Jest mi dobrze 2 3 4
11. Czuje¢ si¢ pewny siebie 2 3 4
12. Jestem zdenerwowany 2 3 4
13. Jestem roztrzesiony 2 3 4
14. Jestem ,,podminowany” 2 3 4
15. Jestem odprezony 2 3 4
16. Jestem zadowolony 2 3 4
17. Jestem zmartwiony 2 3 4
18. Czuje si¢ nadmiernie podniecony 2 3 4
19. Jestem radosny 2 3 4
20. Jest mi przyjemnie 2 3 4

C.D. Spielberger, J. Strelau, M. Tysarczyk, K. Wrze$niewski

KWESTIONARIUSZ SAMOOCENY
STAI, ARKUSZ X-2

INSTRUKCIJA: nizej podano szereg twierdzen, przy pomocy ktérych ludzie zwykle opisuja

samych siebie. Przeczytaj kazde z tych twierdzen, a nastgpnie otocz kotkiem odpowiednig cyfre

na prawo od twierdzenia, aby wskaza¢, jak si¢ zazwyczaj czujesz. Nie ma odpowiedzi dobrych i

ztych. Podawaj odpowiedzi, ktére jak Ci si¢ wydaje, najlepiej opisuja to, jak si¢ na ogot czujesz.

72




5 g
&o
Sle s |2
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21. Jest mi przyjemnie 2 3 4
22. Szybko si¢ mecze 2 3 4
23. Chce mi si¢ ptakac 2 3 4
24. Chciatbym by¢ tak szczesliwy jak inni 2 3 4
25. Trac¢ na tym, Ze nie umiem si¢ dostatecznie szybko 2 3 4
decydowac
26. Czuje si¢ wypoczety 2 3 4
27. Jestem spokojny i opanowany 2 3 4
28. Czuje, ze trudno$ci tak si¢ pietrza, ze nie potrafie ich 2 3 4
przezwycigzy¢
29. Za bardzo martwi¢ si¢ czyms, co w gruncie rzeczy nie jest 2 3 4
wazne
30. Jestem szczesliwy 2 3 4
31. Jestem sktonny bra¢ wszystko zbyt powaznie 2 3 4
32. Brak mi pewnosci siebie 2 3 4
33. Czuje si¢ bezpiecznie 2 3 4
34. Staram si¢ nie zauwaza¢ kryzysow i trudnosci 2 3 4
35. Jest mi smutno 2 3 4
36. Jestem zadowolony 2 3 4
37. Jaka$ niewazna mys$l chodzi mi po glowie i drgczy mnie 2 3 4
38. Przezywam rozczarowania tak dotkliwie, Ze nie mogg 2 3 4
przesta¢ o nich mysle¢
39. Jestem osobg zrownowazong 2 3 4
40. Staj¢ si¢ napiety lub rozdrazniony, gdy mysle o swoich 2 3 4

niedawnych ktopotach
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Zalacznik nr 2

SKALA OCENY BOLU -VAS

Kod pacjenta
Data badania
Rok urodzenia
Pte¢: M K

INSTRUKCJA: na ponizszym odcinku dziesieciopunktowym znajdujg si¢ pozycje skrajne w ocenie
bolu: punkt ,,0” oznacza- nie ma bolu (brak odczucia bolu), punkt ,,10”- bol maksymalny (bdl tak
silny jak tylko jest to mozliwe). Prosz¢ o otoczenie kétkiem odpowiedniej cyfry , aby wskaza¢ jak
silne dolegliwosci bolowe aktualnie odczuwasz.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | | | | | | |
| | | | | | ! | |
brak lekki sredni silny bardzo
bolu silny
bol
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Zalacznik nr 3

Kwestionariusz McGill dotyczacy bélu — wersja skrocona

A. PROSZE OPISAC BOL ODCZUWANY PRZEZ PANA/PANIA PODCZAS OSTATNIEGO

TYGODNIA (prosze postawi¢ X w jeden kwadrat w kazdej linijce.)

Brak

tagodny

Umiarkowany

Silny

Rwacy

Przeszywajacy

Kiujacy

Ostry

Skurczowy

Gryzacy

Gorgey/Palacy

Uciazliwy

Ciezki

NEEEBREEEEE

o

. Pojawiajacy sig przy
dotknigciu chorego miejsca

1

1. Rozsadzajacy

1

2. Wyczerpujacy/Meczacy

1

3. Powodujacy mdtosci

14. Straszliwy

1

5. Bezlitosny/Okrutny

ojojojo(o| Ooo|jojojoooo|on

gjojojo(o|l oOoo|jojojojoooo|lo

O|ojojo(o| O|0|0|o|o|o|oo|o|o

O|ojojo(o| oO|o|ojojojo|o|o|o|o

B. PROSZE OCENIC BOL ODCZUWANY PRZEZ PANA/PANIA PODCZAS OSTATNIEGO TYGODNIA
Ponizsza linia przedstawia bol o wzrastajgcym nasileniu: od ,brak bélu” do ,najgorszy bol z
mozliwych”. Prosze umiesci¢ kreske (1) w poprzek tej linii w miejscu, ktore najlepiej okresla bol
odczuwany przez Panal/Panig podczas ostatniego tygodnia.

|

Brak
bélu

C. NASILENIE OBECNIE ODCZUWANEGO BOLU

O Brak bélu

O tagodny

O Umiarkowany

O Silny

O Bardzo silny

O Nie do wytrzymania

1
Najgorszy
bél z
mozliwych

HEE

wynik w mm
(wypeinia badacz)
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Zalacznik nr 4

Kwestionariusz SFv2

Twoje zdrowie i samopoczucie

Ponizej znajduja si¢ pytania dotyczace tego, jak postrzegasz stan swojego zdrowia.
Udzielenie odpowiedzi pomoze zorientowa¢ si¢ jak si¢ czujesz i jak dobrze potrafisz
wykonywac¢ zwykle czynnoS$ci. Dzi¢kuje za wypelnienie calej ankiety!

Dla kazdego z ponizszych pytan prosze zaznaczyé X] w kratce pod odpowiedzia, ktéra wydaje
Ci si¢ najbardziej trafna.

1. Czy ogélnie powiedzial(a)bys, ze Twoje zdrowie jest:

‘ Doskonate ~ Bardzo dobre Dobre Niezbyt dobre Zte ‘

v v v v v
HE HE HE L1 g

2. W porownaniu do okresu przed rokiem, jakbys$ ocenil/a obecnie swoje zdrowie?

Obecnie Obecnie Prawie Obecnie Obecnie
duzo lepsze nieco lepsze takie samo nieco gorsze znacznie
niz przed niz przed jak przed niz przed gorsze niz
rokiem rokiem rokiem rokiem przed rokiem

v v v v v
L1 []- HE L1 HE
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Ponizsze pytania dotycza czynnosci, ktore mogltbys/mogltabys wykonaé¢ w ciagu
zwyklego dnia. Czy Twoj stan zdrowia obecnie ogranicza Ci¢ w wykonywaniu tych
czynnosci? Jezeli tak, to w jakim stopniu?

Tak, bardzo Tak, nieco  Nie, nie
ogranicza  ogranicza  ogranicza

Czynno$ci wymagajace intensywnego wysitku, np.
bieganie, podnoszenie ci¢zkich przedmiotow,

MECZACE ZAJECIA SPOTLOWE ......voveveereeeeeeeerreeeeeeeeeer e [ T []s
Umiarkowane czynnosci, np. przestawianie stotu,
odkurzanie, ptywanie, lekkie prace w ogrodku........................ I [ ]2, []s
Podnoszenie lub noszenie zaKupow ...............cccoceeeveveeeeeeevenane. R (]2, [];
Wchodzenie po schodach na kilka pieter............ccceeverieennennne. I [ ]2, []s
Wchodzenie po schodach na jedno pietro............cccceeveveen... R [ o, []s
Schylanie sie Tub KIGKANie..............cceveveueveeeeeiieeeeeeeseeean R [ o, []s
Przejscie ponad 1 Kilometra ...........ooeveveveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenen. R (] o, [];
Przejscie kilkuset MEtrOW ........c.ceveeeieeniieeiieniieeieeiee e [ e, [ ]2, []s
i Przejscie odlegto$ci 100 MEtroW...........covvvevevevvereeeeeeeereeeennn. (] e, [ ]2, []s
i Mycie sie Tub UbIeranie .............cccooeveveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen, (] e, [ ]2, []s
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4.

Czy w ciagu ostatnich 4 tygodni z powodu Twoich klopotow ze zdrowiem fizycznym
wystapil ktorys z ponizszych problemow w Twojej pracy lub codziennych zajeciach,
a jezeli tak to jak czesto?

Caty Wiekszo$¢  Czasami Rzadko Nigdy
czas czasu

v v v vV Vv

Skrocenie 1lo$ci czasu

spedzanego na pracy lub
innych czynnosciach ...................... (], (]2, (] 5, P []s

» Osigganie mniej nizby

sig cheialo.....o.oveveeeeeeeeieeeeeen, (], (]2, (] s, [ ], []s

< Ograniczenie rodzaju

wykonywanej pracy lub

innych czynnosci..........cccoeveveueunnn, (], (]2, (] s, [ ], []s

¢« Miates/as trudnosci w

wykonaniu pracy lub innych
czynnosci (np. wymagato to

zwigkszonego wysitku) ................... [, I (] s, [, []s

Czy w ciagu ostatnich 4 tygodni z powodu Twoich probleméw emocjonalnych (np.
depresji, leku) wystapil ktorys z ponizszych problemow w Twojej pracy lub
codziennych czynnosciach, a jezeli tak, to jak czesto?

Caty Wigkszos¢  Czasami Rzadko Nigdy
czas czasu

v v v vV Vv

a Skrécenie ilo$ci czasu

spedzanego na pracy lub
innych czynnosciach ....................... (], (]2, ()5, I []s

» Osigganie mniej nizby

sie cheialo........ovveveveveveeeeeeeee, (], [ ]2, I [, []s

< Wykonywales/as prace
lub inne czynnosci

mniej starannie niz zwykle.............. T (], (] s, [ ], []s
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6.

7.

8.

W jakim stopniu, w ciggu ostatnich 4 tygodni Twoje zdrowie fizyczne lub problemy
emocjonalne wplywaly na Twoja normalna aktywnos¢ towarzyska w kregu rodziny,
przyjaciol, sasiadow, lub innych grup?

Wecale Nieznacznie Srednio W znacznej Bardzo
mierze

v v v v v
N [1- E 1. 1

Jak bardzo odczuwales/as$ w ciggu ostatnich 4 tygodni bél fizyczny?

Zadnego Bardzo Lagodny Sredni Silny Bardzo
fagodny silny

v v v v v v
HE HE HE L] HE [T«

Jak bardzo w ciagu ostatnich 4 tygodni bol przeszkadzal Ci w normalnej pracy
(wliczajac prace poza domem i w domu)?

Wecale Nieznacznie Srednio W znacznej Bardzo
mierze

v v v v v
HE [1- E 1. g
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9.

10.

a

C

g

h

i

Ponizsze pytania dotycza tego jak sie czujesz i jak Ci si¢ wiodlo w ciagu ostatnich 4
tygodni. Prosz¢ podac¢ dla kazdego pytania jedna odpowiedz, ktora najlepiej
okresla jak sie czules/czulas. Przez jaki okres w ciagu ostatnich 4 tygodni...

Caty Wiekszo$¢  Czasami Rzadko Nigdy

czas czasu
Czute$/as i si¢ pelny/a zycia............ I R I [, I []s
Bytes$/a$ bardzo nerwowy/a............. I R I I - I []s

Czules/as si¢ taki/a zdotowany/a,
ze nic nie mogto Cig rozweselié.....[ ] ... I (] s, I []s

Czule$/as si¢ spokojny/a i

lagodny/a ......................................... I:I | I:I 2 iiiiieennens I:I 3eeieeinaees I:I . I:I 5
Miate$/a§ mndstwo energii.............. I R I (], [ []s

Czule$/as si¢ zniechgcony/a i

Przygnebiony/a.........cceoeeeveevevannn.. R [, I ERE [ an, []s
Czutes$/as$ si¢ wyczerpany/a............. I R I (], [ []s

Bytes/as szczesliwy/a........ooueene.. (], - T T []s
Czule$/as sie zmeczony/a................ (], (]2 [ ]5en. I []s

Przez jaki okres w ciagu ostatnich 4 tygodni Twoje zdrowie fizyczne lub problemy
emocjonalne przeszkadzaly Ci w aktywnosci towarzyskiej (jak np. wizyty u
przyjaciol, krewnych itp)?

Caly Wigkszos¢ Czasami Rzadko Nigdy
czas czasu

v v v v v
HE [1- E L] 1
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11.

Jak PRAWDZIWE lub FALSZYWE jest dla Panstwa kazde z ponizszych
stwierdzen?

Zdecydowanie Przewaznie  Nie  Przewaznie Zdecydowanie
prawdziwe prawdziwe wiem  falszywe falszywe

Wydaje si¢ ulega¢ chorobom
tatwiej niz inni ludzie....................... [ [ [ ], [ ], []s

Jestem tak samo zdrowa/y jak

inne znane mi 0SObY.......ccccueevueennenne (], []oeen, I [ ]t []s

Oczekuje pogorszenia mego

ZATOWIA . .eeviiiiiiiiiieeieeeee e I:' | N I:' 2iirneeennnns I:' Bevieeeiinnns I:' duvevirnnininnns I:' 5
Moje zdrowie jest doskonate ........... (], []oeeinn, [, I []s

Dziekuje za odpowiedzi na pytania!
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Zalacznik nr 5

Kwestionariusz wywiadu

Wyksztalcenie:

[ ] Podstawowe

[ ] Srednie

[ ] Wyzsze

Calkowity dochéd miesieczny gospodarstwa domowego w zi [ brutto]:
[ 1<1000zt

[]11001-1500

[]11501-2100

[ 12101-3000

[ 13001-6000

[ 1>6001

Subiektywna ocena sytuacji materialnej rodziny:
[ ] bardzo dobra

[ ] dobra

[ ] przecigtna
[]2zta

[]

bardzo zla



