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Wykaz stosowanych skrotow

ADL- skala Podstawowych Czynnosci Zycia Codziennego wedtug Katza (ang. The Katz
Activities of Daily Living)

BDI - Inwentarz Depresji Becka (ang. Beck Depression Inventory)

OSAS- Skala Oceny Blizny przez Obserwatora (ang. Observer Scar Assessment Scale)
POSAS- Skala Oceny Blizny przez Pacjenta i Obserwatora (ang. The Patient and
Observer Scar Assessment Scale)

PPI- nasilenie obecnie odczuwanego bolu (ang. Present Pain Intensity)

PSAS- Skala Oceny Blizny przez Pacjenta (ang. Patient Scar Assessment Scale)

SF- MPQ- skrocona wersja Kwestionariusza do Oceny Bolu McGill (ang. The short- form
McGill Pain Questionnaire).

SWAP- Skala Satysfakcji z Wygladu (ang. Satisfaction With Appearance Scale)

TBSA- catkowite oparzanie powierzchni ciata (ang. total burn surface area)

VAS- Skala Wizualno- Analogowa (ang. Visual Analogue Scale)



Wstep

W niniejszej pracy badawczej skupiono si¢ na wychwyceniu czynnikoéw
wptywajacych na poziom funkcjonowania u chorych hospitalizowanych z powodu
oparzenia oraz na ocenie tego poziomu. Ocena blizny, bolu, depresji, podstawowego
funkcjonowania i zadowolenia z wygladu w tej pracy staly si¢ obiektem badania.
Wszystkie te zmienne byly badane za pomocg dostepnych skal. Dodatkowo na potrzeby
badania dla dwoch skal przeprowadzono adaptacje kulturowg oraz oceniono wtasciwosci
psychometryczne. Ponadto zebrano informacje spoteczno-demograficzne i dane
kliniczne. Dzigki nim zgromadzono wiele danych, stanowiacych baz¢ do zastosowania
odpowiednich testow statystycznych.

Nalezy zaznaczy¢, ze istnieje niewiele prac badawczych dotyczacych okresu
hospitalizacji pacjentow z oparzeniem. W wielu publikacjach autorzy gltownie
koncentrowali si¢ na okresie pohospitalizacjnym badajac jak pacjenci z oparzeniem radza
sobie psychicznie, fizycznie i spotecznie po tak cigzkich doznaniach. Ta niedostateczna
wiedza w temacie funkcjonowania pacjenta z oparzeniem w trakcie hospitalizacji
ujawnila potrzebe poznania problemdéw pojawiajacych si¢ u tej grupy chorych.
Dodatkowo dwukrotne wykonanie badan (w 7 dniu i w dniu wypisu ze szpitala)
umozliwilo oceng ewolucji funkcjonowania pacjenta.

Okres calej hospitalizacji pacjenta z obrazeniem jakim jest oparzenie jest bardzo
wazny, dlatego zZe rzutuje on zar6wno na stan psychiczny jak i fizyczny chorego rowniez
po wyjsciu ze szpitala. Nalezy podkresli¢, ze traumatyczne wydarzenie jakim jest
oparzenie, wymaga czesto dlugiego procesu hospitalizacji oraz specjalistycznego
leczenia, ktore same w sobie moga by¢ przyczyna wielu problemow z jakimi zmagaja si¢
pacjenci [1,2]. Oparzenie jest obrazeniem, ktore na wiele sposobow wptywa nie tylko na
wyglad zewnetrzny ciala, ale takze na ogdélne samopoczucie osoby poszkodowane;.
Pacjenci z oparzeniem spotykaja si¢ z zauwazalnymi z zewnatrz trudno$ciami
fizycznymi, jednocze$nie odczuwajac obcigzenie psychiczne, ktore niekoniecznie musi
by¢ zauwazalne. Zarowno obcigzenia fizyczne jak i psychicznie niewatpliwie wplywaja
na codzienne funkcjonowanie pacjentow. Z czasem bez odpowiedniego wsparcia badz
jako nastepstwo nasilania si¢ dolegliwosci, problemy z ktorymi zmagaja si¢ pacjenci
czesto prowadza do depresji, wywotuja niskg samooceng, powoduja poczucie izolacji,
silnego bolu, dyskomfortu fizycznego, leku czy tez strachu przed zyciem spotecznym

[1,3,4]. Nalezy zaznaczy¢, ze powstale blizny zaréwno fizyczne jak i psychiczne moga



doprowadzi¢ do przewleklej niepelnosprawnosci. Podczas poszczegdlnych etapow
leczenia chorzy staja rowniez przed réoznymi wyzwaniami emocjonalnymi. Ze wzgledu
na skupianiu si¢ glownie na rozleglym procesie leczenia, w tym ratowania zycia, aspekt
potrzeb emocjonalnych pacjenta jest czgsto pomijany lub nie poswieca mu si¢
wystarczajacej uwagi [1,5].

Do najczgstszych trudnosci psychologicznych z jakimi zmagaja si¢ pacjenci z
oparzeniem, mozna zaliczy¢: bol, Igk, depresje, zespot stresu pourazowego czy tez obawe
przed permanentnym znieksztatceniem ciata. Dodatkowo ze wzglgdu na przedtuzajaca
si¢ hospitalizacj¢ oraz leczenie rozpoczynjace si¢ juz w dniu urazu, ktdre moze trwac
kilka lat a nawet dluzej, pacjenci sg narazeni na izolacj¢ spoleczng [6,7]. Nalezy
zwrdci¢ uwage réwniez na fakt ponoszenia przez poszkodowanych kosztow utraconych
korzysci, czyli potencjalnych dochoddéw lub utraty mozliwos$ci rozwoju w zwigzku z
brakiem mozliwosci/ zawieszeniem aktywnosci zawodowej. Pacjenci otrzymujac
odpowiednig opieke medyczng sg w stanie przej$¢ przez ostrg faze powrotu do zdrowia,
dzicki czemu moga poradzi¢ sobie ze zlozonymi 1 dlugotrwatymi skutkami
psychologicznymi powstalymi w wyniku oparzenia, co w nastgpstwie pozwala na
zwickszenie jako$ci zycia i samopoczucia chorych. Nalezy wyraznie podkresli¢, ze
bagatelizowanie probleméw psychologicznych w ostrej fazie, moze doprowadzi¢ do

przewlektych chor6b psychicznych [6].



1. Przeglad piSmiennictwa

1.1 Ocena wystepowania depresji u chorych z oparzeniami

Jednym z najczesciej wystepujacych objawow psychicznych powstajacych w
wyniku oparzenia jest depresja. Pacjenci podczas pobytu w szpitalu dopiero zaczynaja
rozumie¢ jakich obrazen ciata doznali. W wyniku dtuzszej hospitalizacji trwajacej kilka
tygodni, chorym moze doskwiera¢ poczucie bezsilnosci, ktore w wielu przypadkach z
czasem prowadzi do przewleklej depresji. Wystepujaca depresja u pacjenta
hospitalizowanego z powodu oparzenia jest wzglednie stabilna przez okres dwoch lat od
momentu doznania obrazenia. Powyzsze sugeruje, ze wczesne objawy depresji moga staé
si¢ przewlekle [2].

W zaleznosci od badania, wystgpowanie depresji u pacjentdw z oparzeniem moze
znaczaco si¢ rozni¢. Oszacowano wystgpowanie depresji w stopniu od umiarkowanego
do ciezkiego na poziomie od 10% do 54% wsrdd chorych hospitalizowanych z powodu
oparzenia [2]. Ta rozbieznos¢ gtdéwnie wynika z wykorzystania réznych dostepnych skal
do oceny depresji oraz zakresu przyznawanych w nich punktow, matej grupy badanych
badz trudnosci w odroznieniu objawow zwigzanych wytacznie z ciezkoscia oparzenia od
innych symptomow [2,8].

Powr6t do zdrowia pacjentdéw z oparzeniem moze by¢ utrudniony przez
wystgpienie u nich depresji, majacej destruktywny wptyw na wiele aspektow zycia
cztowieka. Czynnikami ryzyka, ktore w istotny sposob przyczyniajg si¢ do depres;ji to:
indywidualne zmienne uksztattowane przed oparzeniem, zmienne zwigzane
bezposrednio z oparzeniem oraz zmienne majace znaczenie w odzyskaniu zdrowia po
oparzeniu [2].

W badaniu przekrojowym przeprowadzonym przez Rubab S. i Kalsoom AC. [1]
dokonywano migdzy innymi oceny depresji za pomoca Inwentarza Depresji Becka wsrod
kobiet z oparzeniem hospitalizowanych lub leczonych ambulatoryjnie w dwdch
szpitalach w Pakistanie. W analizowanej grupie badanych wykazano wystepowanie
depresji na ré6znych poziomach. Glownie ujawniala si¢ w stopniu tagodnym (36%) 1
umiarkowanym (29%), ale takze minimalnym (20%) oraz ci¢zkim (15%). Podkreslono
zwigzek migdzy depresja a wiekiem, wsparciem rodziny, wyznaniem religijnym, stanem
cywilnym, stopniem oparzenia oraz stanem oparzenia uwzgledniajagcym stopien i

powierzchni¢ oparzenia razem [1].



Kolejnym badaniem przekrojowym, w ktérym oceniano depresje sa badania Roh

YS. 1 wsp. [2]. Skupili si¢ oni na grupie hospitalizowanych, dorostych pacjentéw z
oparzeniem. W swoich badaniach postuzyli si¢ skalg Korean Center for Epidemiologic
Studies Depression Scale (Korean CES-D), stuzacg do pomiaru depresji. W skali tej
wyzsze wyniki wskazywaly na wigksza obecnos$¢ objawow depresyjnych. Wyznaczono
natomiast standardowy punkt odcigcia, tym samym dzielagc populacje badang na dwie
grupy. W pierwszej grupie znajdowali si¢ chorzy posiadajacy wyrazne, cigzkie objawy
depres;ji (zdobycie 25 punktow lub wiecej w skali Korean CES-D), a w drugiej grupie
osoby nieposiadajace takich symptomow (uzyskanie mniej niz 25 punktow w skali
Korean CES-D). W badanej populacji, gdzie sredni czas od momentu oparzenia wynosit
60,9 dni, 50% pacjentow miato ciezka depresje. Autorzy badania sugerowali, ze przy tak
wysokim odsetku wystepowania depresji, zespdt medyczny zajmujacy si¢ leczeniem
oparzen powinien zwraca¢ uwage na jej wezesne wykrywanie i podejmowaé dziatania
juz w okresie hospitalizacji.
Odnoszac si¢ do grupy chorych z cigzka depresja, znacznie czgséciej byly to kobiety,
osoby starsze oraz osoby z bardziej rozleglym oparzeniem. Zauwazono rowniez, ze takie
osoby oceniaty bardziej krytycznie swoje blizny pooparzeniowe. Tej oceny dokonali za
pomocg wyodrebnionej czegsci (dotyczacej opinii pacjenta) Skali Oceny Blizny przez
Pacjenta i Obserwatora (ang. The Patient and Observer Scar Assessment Scale, POSAS).
Dodatkowo dzigki powyzszej skali wykazano, ze depresja byta dodatnio skorelowana ze
wszystkimi cechami okre$lajagcymi blizng osoby badanej, oprécz koloru blizny. Pacjenci
z cigzka depresjg mieli tendencje do stabszej oceny swojego stanu zdrowia po oparzeniu.
Oceniono ten aspekt postugujac si¢ Skalg Korean Burn- Specific Health Scale-Brief
(BSHS-B-K). Podkreslono rowniez, ze depresja byta ujemnie skorelowana ze wszystkimi
podskalami wystepujacymi w skali BSHS-B-K. [2].

Jain M. i wsp. [6] do swojego badania przekrojowego wiaczyli pacjentow z
oparzeniem, leczonych zaréwno w szpitalu jak i ambulatoryjnie. Do oceny depresji
wykorzystali skale depresji Hamiltona (ang. Hamilton Depression Rating Scale, HAM-
D. Badanie zostato przeprowadzone miedzy 2. a 8. tygodniem od momentu doznanego
obrazenia.

Biorac pod uwage badang populacje wykazano, ze prawie wszyscy, czyli 95 na 100
pacjentow mialo depresje. Depresja w stopniu tagodnym wystepowata w 26 przypadkach,
umiarkowanym w 15, ciezkim w 17, a w bardzo ciezkim az w 37. U kobiet nieco czg$ciej

niz u me¢zczyzn pojawily sie bardzo cigzkie objawy depresji. W badaniu podkreslono



wystgpowanie istotnie statystycznego zwiazku migdzy glebokoscig oparzenia a depresja.
Wykazano, ze u pacjentow z glebokim oparzeniem depresja w bardzo cigzkim stopniu
wystepowata w 52,9% przypadkach, podczas gdy u 0sob z powierzchownym oparzeniem
wystepowata wsrod 20,4% badanych. Zauwazono, takze silny zwigzek migdzy
oparzeniem twarzy a nasileniem depresji (64,9% chorych z oparzeniem twarzy
wykazywato depresje¢ na poziomie ciezkim lub bardzo cigzkim). Pomimo, ze nie byt to
zwiazek istotnie statystyczny, wskazuje, ze znieksztalcenie twarzy jest czynnikiem
ryzyka wystepowania depresji u pacjentow z oparzeniem. Dodatkowo w badaniu
podzielono chorych na trzy grupy uwzgledniajace catkowita powierzchni¢ oparzenia
ciata (ang. total burn surface area, TBSA). Odnoszac si¢ do tej klasyfikacji udowodniono,
ze TBSA nie miato zadnego wplywu na nasilenie depresji [6].

W badaniu autorow Arif M. i Ramprasad KS. [9] depresja byta oceniana na
podstawie Inwentarza Depresji Becka. Autorzy przeprowadzili wywiad u 100 pacjentow
hospitalizowanych z powodu oparzenia. Ocen¢ depresji dokonywano w okresie 2 tygodni
od momentu przyjecia do szpitala. Sposrdd catej populacji badanej u 58 chorych mozna
bylo zidentyfikowaé objawy depresji. W 44 przypadkach byla to depresja w stopniu
tagodnym do umiarkowanego, a w 14 depresja na poziomie ci¢zkim. W badaniu
wykazano, ze u wigkszosci kobiet (76,47%) depresja wystepowata na poziomie
umiarkowanym do ciezkiego. Podkre$lono rowniez, ze 54% pacjentow, u ktorych
oparzenie byto zlokalizowane w wielu miejscach na ciele, a zwlaszcza w okolicach
twarzy i szyi, wystepowal wyzszy poziom depresji [9].

Ahrari F. i wsp. [10] za pomoca Inwentarza Depresji Becka II (ang. Beck
Depression Inventory- Second Edition, BDI- II) oceniali nasilenie objawow depresji u
hospitalizowanych pacjentéw tydzien po oparzeniu. Postugujac si¢ skalag BDI- Il depresje
zaobserwowano u 61,3% chorych. W badaniu wyrdzniono trzy poziomy depres;ji:
fagodny, umiarkowany 1 cigzki. tagodne objawy depresji wystepowalty u 19,3%
pacjentow, u 17,3% umiarkowane, a u 24,7% cigzkie. Bioragc pod uwage ptec, depresja
wystepowata czesciej u kobiet (61,3%) niz u mezezyzn (59,3%), natomiast nie wykazano
istotnie statystycznego zwigzku mig¢dzy tymi zmiennymi. W przeciwienstwie do
poziomow depresji. W badaniu podkreslono istotnie statystyczng zalezno$¢ miedzy piciag
zenska a ciezkim stopniem depres;ji.

Zwrocono rowniez uwage na czynniki, ktore mialy wplyw na depresj¢: poziom
wyksztalcenia, wiek, oparzenie powierzchni ciata (TBSA), liczba miejsc oparzonych oraz

wykonana amputacja. W odniesieniu do oparzonej powierzchni ciata, autorzy badania



wykazali, ze im wigksza powierzchnia oparzenia ciata (TBSA) tym wyzszy stopien
nasilania si¢ depresji. Depresja w stopniu cigzkim byta zauwazalna w grupie chorych z
25-50% TBSA. Zwazywszy na wiek 1 poziom wyksztalcenia, depresja czgsciej
ukazywata si¢ u mtodych pacjentéw znajdujacych sie¢ w przedziale wiekowym 21-30 lat
oraz u osob posiadajacych wyzsze wyksztatcenie (przewaznie byta to depresja w stopniu
tagodnym). W grupie badanych z wielokrotnymi oparzeniami na ciele wykazano
wystepowanie depresji czesciej (jednoczesnie czesciej cigzkiej depresji) w poréwnaniu
do chorych z pojedynczym oparzeniem [10].

W badaniu Jang MH. i wsp. [11] wzi¢li udzial pacjenci po oparzeniu, ktorzy
powracali do zdrowia z ostrej fazy na oddziale rehabilitacji. Badanie przeprowadzano od
siodmej doby hospitalizacji. Za pomoca koreanskiej wersji Inwentarza Depresji Becka
oceniano stopien depresji w populacji badanej. Sredni poziom depresji wérod pacjentow
z oparzeniem wyniost 28,46 punktéw (max. pkt. 63). Wynik ten oznacza wystgpowanie
cigzkiej depresji.

W powyzszej pracy autorzy gtéwnie skupili si¢ na zbadaniu i rozpoznaniu czynnikow
majacych wpltyw na poziom preznos$ci psychicznej. Na podstawie zebranych wynikow
wysuni¢to wniosek, ze nizszy poziom depresji sprzyja wyzszemu stopniu preznosci

psychicznej [11].

1.2 Ocena zadowolenia z wygladu u chorych z oparzeniami

Postrzeganie ludzkiego ciata jest wielowymiarowg koncepcja, ktora zalezy od
indywidulanej oceny wlasnego wygladu oraz satysfakcji z niego. Niezadowolenie z
wygladu jest czestym problemem, ktory pojawia si¢ szczegdlnie po takim obrazeniu jak
oparzenie. Wplywa na to wystepowanie rozbieznosci pomig¢dzy oczekiwanym (idealnym)
a faktycznym wygladem danej jednostki [12,13].

Badania ujawnily, Ze pacjenci po przebytym oparzeniu, ktérzy wykazuja
niezadowolenie z wlasnej prezencji majg trudno$ci w codziennym funkcjonowaniu.
Dodatkowo rozczarowanie z jakim si¢ borykaja, czgsto zwigzane jest z rozwojem, a takze
nasileniem objawdw depresyjnych, zwigkszonymi problemami emocjonalnymi oraz
obnizong jakoscig zycia. Za gléwna przyczyne braku satysfakcji czy nawet braku
akceptacji swojego wizerunku mozna uznaé blizny pooparzeniowe wystgpujace na ciele

pacjenta [13]. Takie czynniki jak cigzko$¢ oparzenia, poczucie atrakcyjnosci i
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przywiazanie do wizerunku sg predykatorami poziomu rozczarowania ze sSwojego obrazu
ciala [14].

W badaniu Al Ghriwati N. i wsp. [12] za pomocg Skali Satysfakcji z Wygladu
(ang. Satisfaction With Appearance Scale, SWAP), dokonali oceny zadowolenia z
wlasnego wygladu wérdd pacjentow po oparzeniu. Dane wejsciowe do badania zostaty
zebrane w czterech punktach czasowych: w momencie wypisu ze szpitala, w 6., 12. i 24.
miesigcu od zakonczonej hospitalizacji. Warto zwrdci¢ uwage na fakt, ze w badaniu
dodatkowo okreslano wpltyw wynikow skali SWAP na depresje¢ w szerszym horyzoncie
czasowym tj. 5 lat po obrazeniu.

We wszystkich okresach badania, u pici zenskiej oraz u os6b z wigksza powierzchnig
oparzenia ciala (TBSA) wystepowal wyzszy poziom niezadowolenia z wygladu
w porownaniu do pacjentdw ptci meskiej oraz pacjentow z mniejszym TBSA. Wyniki
badania nie wykazaly znaczacych réznic miedzy picig lub TBSA w odniesieniu do tempa
trajektorii niezadowolenia z wygladu w okresie 2 lat. Mozna natomiast wskazaé, ze
roéznice pomie¢dzy tymi grupami chorych byly zwigzane z wigkszym poziomem depresji
5 lat po obrazeniu.

W badaniu stwierdzono, ze w 6. miesigcu po zakonczonej hospitalizacji pacjenci (obu
plci) osiagneli najwyzsze wyniki w skali SWAP. Warto zaznaczy¢, ze w przypadku
kobiet uzyskane wyniki charakteryzowaly si¢ wyzszym niezadowoleniem z wygladu w
poréwnaniu z populacja mezczyzn w tym okresie.

Zwrocono rowniez uwage na wystgpowanie ogolnej stabilnej trajektorii poziomow skali
SWAP po 6 miesigcach od wypisu ze szpitala. Autorzy badania wyjasnili ten fakt tym,
ze pierwsze kilka miesigcy od obrazenia jest najtrudniejszym okresem dla pacjentow,
dlatego najbardziej krytycznie podchodza oni do oceny swojego wygladu. Po tym okresie
rany oparzeniowe ulegaja procesowi gojenia, a zmiana niezadowolenia (w tym wypadku
kierunek zmiany wynikow w skali SWAP) przyjmowala stabilng trajektori¢ [12].

Dahl O. i wsp. [15] w swoim badaniu oceniali migdzy innymi zadowolenie z
wygladu za pomoca Skali Satysfakcji z Wygladu (ang. Satisfaction with Appearance
Scale, SWAP- Swe) poswieconej osobom szwedzkojezycznym. Badanie
przeprowadzono podczas wizyty kontrolnej w ramach opieki ambulatoryjnej w 3. i 12.
miesigcu od momentu wypisania ze szpitala pacjentow po oparzeniu.

W owej pracy, wyzszy poziom niezadowolenia z wygladu wykazano u kobiet oraz u
pacjentow, u ktérych wykonywano zabieg operacyjny zwigzany z leczonym oparzeniem.

W 3. miesigcu od momentu zakonczenia hospitalizacji $redni wynik w skali SWAP- Swe
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wynosit 25,9 punktu. Podkreslono takze, ze w tym okresie czynniki takie jak: oparzenie
powierzchni ciata (TBSA) oraz powierzchnia oparzenia pelnej grubosci ciata (TBSA-FT)
mialy istotnie statystyczny zwigzek z niezadowoleniem z wygladu. Odnosito si¢ to
zarowno do catkowitego wyniku skali SWAP- Swe jak i jej podskali - ,,wyglad ciata”.
Zwrbcono rowniez uwage na fakt, ze w 3. miesigcu badania oparzenie petnej grubosci
miato zwigzek z niezadowoleniem z wygladu w podskalach skali SWAP- Swe: ,,wyglad
twarzy” 1 ,,wptyw spoleczny”.

Innym waznym odkryciem w badaniu bylo zidentyfikowanie korelacji pomiedzy
niezadowoleniem z wygladu a ryzykiem wystapienia zespotu stresu pourazowego w 3. i
12. miesigcu od zakonczenia leczenia szpitalnego. Wskazywaly na to wyzsze catkowite
wyniki oraz wyniki we wszystkich podskalach w skali SWAP-Swe, mowiace o tym, ze
im wyzsze niezadowolenie z wygladu wystepujace wsrdd pacjentdw po oparzeniu tym
wigksze prawdopodobienstwo wystapienia zespotu stresu pourazowego. Wedtug autorow
tego badania ten wniosek moze potencjalnie sugerowaé ryzyko wystapienia zespotu
stresu pourazowego juz na wczesnych etapach kontroli zaréwno szpitalnej jak i
pohospitalizacyjnej. Patrzac na wnioski przedstawione przez autorow badania, mozna
stwierdzié, ze gdyby w przysztosci naukowcy cheieli stworzy¢ model wielowymiarowej
analizy dyskryminacyjnej majacy na celu oszacowanie ryzyka wystgpienia zespot stresu
pourazowego (ang. post- traumatic stress disorder, PTSD), to jedng z obligatoryjnych
zmiennych wej$ciowych do tego modelu powinny by¢ punkty skali SWAP osiggnigte w
badaniu ankietowym [15].

McAleavey AA. i wsp. [16] w swoim badaniu skupili si¢ na wychwyceniu
najwazniejszych, potencjalnych czynnikow/sktadowych majacych wptyw na powrét do
zdrowia rozumiany jako cato$ciowy proces regeneracji fizycznej i psychicznej pacjentow
po oparzeniu po zakonczonej hospitalizacji. Czynniki, ktore autorzy wzigli pod
weryfikacje to stan zdrowia psychicznego, fizycznego funkcjonowania, zadowolenie z
wygladu, zadowolenie z zycia oraz poziom integracji spotecznej. W tej pracy oceniano
jak poszczegolne czynniki wptywaja wzajemnie na siebie w horyzoncie czasowym oraz
czy wzajemny wpltyw mozna okresli¢ z wyprzedzeniem czasowym tzn. czy poziom
danego czynnika w okreslonym momencie badania moze by¢ predyktorem poprawy lub
pogorszenia stanu psychofizycznego pacjenta w przysztosci. Skala, ktora wykorzystali
autorzy do oceny zadowolenia z wygladu byla skala SWAP. Badania zostaly
przeprowadzone w czterech punktach pomiarowych czasu, mianowicie: w dniu wypisu

ze szpitala, po 6, 12 1 24 miesigcach.
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W badanej populacji $rednie wyniki w Skali SWAP przedstawiaty si¢ nastgpujaco:
podczas wypisu 26,4 pkt., po 6 miesigcach 29,2 pkt., po roku 29,0 pkt. i po 2 latach 28,4
pkt. Na podstawie prezentowanych wynikow mozna stwierdzi¢, ze najwyzszy poziom
niezadowolenia z wygladu wystepowal w przypadku badan ankictowych
przeprowadzanych w 6. miesigcu po hospitalizacji, natomiast wyniki §rednie uzyskane w
dalszych punktach czasowych ksztaltowaty si¢ na stabilnym poziomie.
Autorzy podkreslili znaczacg role zadowolenia z wygladu (mierzonym za pomoca skali
SWAP) w momencie wypisu, jako indykatora majacego wplyw na osiggane poziomy
pozostatych czynnikdw psychospotecznych w 6 miesiecy od wypisu. Wedtug ich badan
wyniki osiggane w skali SWAP pozwalaly w duzej mierze przewidzie¢ poziomy
pozostatych wskaznikow, a najbardziej jest to widoczne dla poziomu zdrowia
psychicznego i zadowolenia z zycia. Autorzy jednak zaznaczali, ze mozliwosci skali
SWAP do predykcji oceny stanu psychofizycznego pacjentéw zanikaty w kolejnych
punktach czasu. Jako przyczyne tego zjawiska mozna uzna¢ fakt, ze zazwyczaj zmiany
w wygladzie zewnetrznym po oparzeniu zachodza w pierwszych miesigcach po
doznanym obrazeniu. To powoduje, ze ocena wygladu przy wypisie moze znaczaco
sugerowaé ocen¢ stanu psychofizycznego w poétrocznym horyzoncie czasowym,
natomiast w dalszej perspektywie, gdy pacjent po czgsci jest oswojony ze swoim
wygladem, nie ma takiego znaczenia poznawczego dla pozostalych wskaznikow. Jednak
w przedziatach czasowych: od 6 miesigcy do 12 miesiecy i od 12 miesigcy do 24 miesiecy
wyniki uzyskane w skali SWAP znaczaco nie przewidywaty pozostatych zmiennych [16].
Calota DR. i wsp. [17] w swoich badaniach skoncentrowali si¢ na wychwyceniu
1 zbadaniu przyczyn powstania problemoéw psychospotecznych u pacjentdw z rozlegtymi
oparzeniami, u ktorych wykonano alloprzeszczepy. Jedng ze skal jaka autorzy
wykorzystali byta skala SWAP. Badanie zostato przeprowadzone w 5 okresach: przy
wypisie ze szpitala, po 6, 12, 18 i 24 miesigcach od zakonczonej hospitalizacji.
W pracy podkreslono trzy najwazniejsze czynniki majgce wplyw na wyglad wlasnego
ciala po oparzeniu, byly to: wiek, powierzchnia oparzenia ciata oraz lokalizacja
oparzenia. Biorgc pod uwage wiek wykazano, ze wsrod najmlodszej grupy badanych
(pacjenci miedzy 20 a 30 rokiem zycia) wyniki w skali SWAP w ciggu 2 lat obserwacji
uzyskiwaty relatywnie najwyzsze Srednie. Wedlug autoréw moze by¢ to spowodowane
tym, ze szczegblnie mtodzi ludzie przywiazuja wage do swojego wygladu zewnetrznego.
Wiekszo$¢ badanych w tej grupie stanowily kobiety, dlatego autorzy sugerowali, ze pte¢

moze by¢ waznym kryterium osigganych wynikow w skali SWAP. Odnoszac si¢ do
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powierzchni oparzenia ciala, paradoksalnie najnizsze $rednie wyniki w skali SWAP
zaobserwowano u pacjentéw majacych wiecej niz 70% TBSA. To zaskakujace zjawisko
badacze thumaczyli tym, ze wsrod tej grupy chorych znajdowali si¢ gornicy, ktérzy ulegli
wpadkowi przy wspdlnej pracy. Uzyskali oni pomoc materialng oraz wsparcie psychiczne
od wspotpracownikow i pracowniczych zwigzkow gorniczych (ang. the Miners League),
co zdecydowanie rzutowato na ich poziom samooceny.

Majac na uwadze lokalizacje oparzenia, znacznie wyzsze wyniki w skali SWAP
osiggnicto w grupie badanej z oparzeniami lub bliznami na twarzy i r¢kach, a takze wsrod
kobiet z bliznami nawet w przypadku ulokowania blizn w miejscach mniej widocznych.
Warto zaznaczy¢, ze w badaniu wykazano umiarkowanie wyzsze wyniki w skali SWAP
przy wypisie w pordwnaniu do $rednich wynikow w badanej populacji w tej samej skali.
Argumentowano to tym, ze podczas hospitalizacji pacjenci z oparzeniem przebywali w
hermetycznym $rodowisku wsrdd innych chorych z tymi samymi obrazeniami. W
szO6stym miesigcu badania od wypisu wyniki w skali SWAP wzrosty, co wynika z
konfrontacji pacjentéw z zyciem codziennym 1 otoczeniem. Waznym wnioskiem, ktory
wskazali badacze, bylo rowniez powigzanie objawow depresji z niezadowoleniem z

wygladu [17].

1.3 Ocena blizny pooparzeniowej

Blizny bedace skutkami oparzen wywieraja niewatpliwie znaczacy wplyw na
jako$¢ zycia pacjentOow po oparzeniu. Wystgpowanie blizn moze powodowac
niepetnosprawnos¢ funkcjonalng oraz inne problemy psychofizyczne u tych pacjentow.
Stad istotng kwestig staje si¢ ,,zarzadzanie” bliznami po oparzeniu, aby zminimalizowaé
ich rozlegloé¢ oraz tendencje do przerastania [18,19].

Nastepstwem procesu gojenia ran oparzeniowych moze by¢ powstanie blizn
przerostowych [20]. Czynnikami ryzyka ich wystapienia sg pte¢, wiek, lokalizacja, rodzaj
skory, czas gojenia si¢ rany, rodzaj zastosowanego przeszczepu, cigzko$¢ oparzenia,
wielokrotne zabiegi chirurgiczne, kolonizacja bakterii 1 czy skora byta poddawana
rozcigganiu w przesztosci. Blizny pooparzeniowe nie sg jedynie problemem estetycznym,
poniewaz towarzysza im réwniez rdézne negatywne objawy takie jak bol czy $wiad
[18,21].

W badaniu przeprowadzonym przez Hoogewerf CJ. i wsp. [22] autorzy

wykorzystali skale POSAS, ktora stuzy do oceny blizny zaré6wno przez obserwatora jak
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1 pacjenta. Cel tego badania byl dwojaki. Po pierwsze, okreslano stopnien zgodnosci
mig¢dzy oceng wydang przez pacjenta a oceng przez obserwatora. Po drugie, sprawdzano
wplyw oceny blizny na samoocen¢ pacjenta, mierzong za pomocg Skali Samooceny
Morissa Rosenberga (ang. The Rosenberg Self-Esteem Scale, SES). Badaniem objeto
osoby z bliznami pooparzeniowymi twarzy, w trzecim miesigcu od momentu doznanego
obrazenia.
Uzyskane $rednie wyniki w skali POSAS przez pacjenta i obserwatora nie przekraczaty
granicy stanowigcej 1/3 mozliwych do uzyskania wynikéw. Ocenom zardwno pacjentow
jak 1 obserwatoréw blizej byto do wynikow okreslajacych skore jako normalna, anizeli
jako skore pokryta najgorsza mozliwa blizna, co patrzac przez pryzmat skali wskazuje na
posiadanie przez pacjentéw stosunkowo niewielkich blizn twarzy. Podkres§lono takze, ze
okoto 70% badanych ocenito jednakowo badz podobnie poszczegdlne cechy blizn tak jak
obserwatorzy. Co wigcej, wynik ogdlny stanowigcy sume punktow za wszystkie cechy
blizny, w 53% przypadkach byl identyczny u chorego jak i badacza. Pozostate 17%
roznito si¢ tylko jednym punktem, w skali od 1-10pkt. Wskazuje to na odpowiedni
poziom zgodnosci miedzy oceng blizn oparzeniowych pacjentdow i obserwatorow.
Autorzy podkreslaja rowniez, ze osiggnicte wyniki mogly Swiadczy¢ o tym, ze wigkszo$¢
badanych byta w stanie prawidtowo dokona¢ oceny blizny.
W skali POSAS, im wyzszy otrzymany wynik tym gorsza jakos¢ blizny. Majac powyzsze
na uwadze, mozna wysuna¢ nastgpujacy wniosek: wyzszy wynik uzyskany przez pacjenta
w cesze blizny: ,nieregularno$¢” byt zwigzany z jego nizsza samooceng, w poréwnaniu
do wyniku obserwatora. Oznacza to, Ze nizsza samoocena spowodowata bardziej
krytyczna opini¢ na temat stanu blizn na twarzy u pacjentdéw. Autorzy tego badania
podaja mozliwy powdd, dlaczego ,,nieregularno$¢” blizny miata zwigzek z samoocena.
Sugeruja, ze ta cecha jest najbardziej widoczna, a w konsekwencji najbardziej krgpujaca
w poréwnaniu do pozostatych cech blizny, ktére mozna zamaskowa¢ makijazem lub
ktore nie zwracajg uwagi. Na podstawie wynikow osiggnietych przez obserwatorow w
skali POSAS wykazano, Zze czynniki takie jak: wiek i oparzona powierzchnia ciata mialy
znaczacy zwiazek z nizszg samooceng pacjentow. Tym samym zauwazono, ze 0SOby
mlodsze i 0soby z wigksza powierzchnig oparzenia charakteryzowaly si¢ nizsza
samooceng [22].

Spronk I. i wsp. [23] przeprowadzili badania na podstawie otrzymanej od

pacjentow oceny jako$ci swoich blizn pooparzeniowych w okresie co najmniej 5 lat po
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doznanym obrazeniu. W swoim badaniu postuzyli si¢ tylko jedng z dwoch czesci skali
POSAS, dotyczaca opinii osoby badanej na temat swojej najgorszej blizny.

Pacjenci wskazywali, ze najgorsza mozliwa blizna na ich ciele znajdowatla si¢ najczgsciej
na konczynie gornej (z wylaczeniem reki), rece lub konczynie dolnej (z wytaczeniem
stopy). W badanej populacji za pomoca Skali POSAS wykazano, ze $redni wynik
stanowigcy sume¢ sze$ciu cech blizny wynosit 3,4 pkt. na 10 pkt. mozliwych.
Uwzgledniajgc ogolng opini¢ pacjenta na temat blizny, Sredni wynik wyniost 4,1 pkt. na
10 pkt. Biorac pod uwage jedng lub wigcej cech blizny, wigkszos¢ badanych (91,4%)
odnotowata co najmniej nieznaczne réznice w porownaniu do oceny normalnej skory.
Byto to widoczne na podstawie uzyskanych punktow w skali POSAS, poniewaz pacjenci
przyznawali co najmniej 2 lub wigcej punktow danej cesze. Bioragc pod uwage ogoélng
opini¢ (dodatkowa generalng oceng przeprowadzang przez pacjentow) wykazano, ze w
78,9% przypadkow blizna odbiegata od oceny normalnej skory. Warto zwroci¢ uwage na
przyznang przez pacjentdow wysoka punktacje (>4 pkt.) wsrod wszystkich cech blizny.
Najwyzsze wyniki uzyskaly cechy ,,kolor”, ,,sztywnos¢”, ,,grubo$¢”, ,nieregularno$c”, a
najmniejsze: ,,bol” 1,,$wiad”.

W badaniu, wykazano zwigzek miedzy plcig a 0gdlng opinig na temat blizny w skali
POSAS. Wsréd kobiet uzyskiwano relatywnie gorsze wyniki w tym zakresie.
Podkreslono rowniez, ze czynniki takie jak: wigksze oparzenie powierzchni ciala,
wigksza powierzchnia oparzenia pelnej grubosci, dtuzsza hospitalizacja, przebycie wielu
zabiegow operacyjnych, przebycie operacji rekonstrukcyjnej oraz sztuczna wentylacja
miaty wplyw na gorsza jako$¢ blizny [23].

W badaniu przeprowadzonym przez van der Wal MBA. i wsp. [24] za pomoca
skali POSAS poddano ocenie blizny pacjentow powstate na skutek oparzenia. Do badania
wlaczono osoby doroste, mtodziez i dzieci. Kazdg blizne¢ analizowano w 3., 6. 1 12.
miesigcu od oparzenia. Nalezy podkresli¢, iz w 3 miesigcu do badania wybierano
najbardziej] widoczng cz¢s¢ blizny (zdefiniowang jako cze$¢ obejmujaca wigkszos¢
zaburzen barwy charakterystycznych dla blizny, zmniejszong elastycznos¢, grubosc,
nieregularno$¢ powierzchni, bol i §wiad), ktéra nastepnie byla poddana analizie w
koncowym okresie badania.

W badaniu zaobserwowano uzyskanie wyzszych wynikow w skali POSAS w ocenie
pacjentow w poréwnaniu do oceny prowadzonej przez obserwatorow. W tym przypadku
oznaczato to, ze chorzy gorzej oceniali swoje blizny. Biorgc pod uwage $rednie wyniki

w skali POSAS, jakos$¢ blizny ocienianej przez obserwatora i pacjenta istotnie poprawita
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si¢ migdzy 3 a 12 oraz 6 i 12 miesigcem od momentu oparzenia. Dodatkowo z obserwacji
specjalisty wynika, ze blizny pooparzeniowe zwykle z czasem ulegaty poprawie,
natomiast t¢ poprawe mozna byto zaobserwowaé dopiero po 6 miesigcach od obrazenia.
Jednak zauwazono inny wzorzec wczesnej poprawy w jednej z cech blizny zwanej
,unaczynieniem”, gdzie poprawa nastgpita juz po 3 miesigcach i utrzymywala si¢ przez
rok. Poziom punktéw w skali POSAS dla tej cechy stopniowo malal w kazdym kolejnym
badanym okresie. W 12 miesigcu badania prowadzonego przez obserwatora zauwazono
znaczgcg poprawe jakosci blizny w poréwnaniu z wynikami z 3 i 6 miesigca w skali
POSAS.

Waznym aspektem w pracy byty niskie wyniki osiggane w elemencie skali ,,bol”.
Gloéwnie w grupie dzieci byto znacznie mniej punktéw przydzielanych tej kategorii.
Autorzy sugerowali, ze bylo to zwigzane z trudnoscig w ocenie bolu przez rodzicow oraz
brakiem wyrobionej subiektywnej oceny przez dzieci na ten temat. Z badan wynika, ze
ocena bolu ulegla znaczacej poprawie podczas wizyty w 12 miesigcu od momentu
oparzenia. Thumaczono to tym, ze dolegliwosci bolowe prawdopodobnie byly
najsilniejsze w okresie pierwszych 6 miesigcy, czyli podczas wczesnej fazy dojrzewania
blizny, a nastepnie wraz z progresem procesu gojenia, dolegliwosci bolowe zmniejszaty
sie. W badaniu wytypowano czynniki predykcyjne, ktore mialty wplyw na gorsza jakos¢
blizny 1 byly to: rozlegle oparzenie powierzchni ciata oraz glgbokos¢ oparzenia.
Wykazano, takze ze wiek pacjenta i przyczyna oparzenia nie Mialy istotnego wptywu na
oceng jakosci blizny [24].

W badaniu Goei H. i wsp. [25] oceniano blizny pacjentdéw powstate w wyniku
oparzenia. Oceny tej dokonano za pomoca skali POSAS w dwodch okresach czasu
analizujagc ta samg blizng. Pierwsze badanie zrealizowano w 3 miesigcu po doznanym
obrazeniu, drugie natomiast nie wczesniej niz po uptywie 18 miesigcy od obrazenia.

Na podstawie srednich wynikow skali POSAS wykazano, ze jakos¢ blizny migdzy 3 a 18
miesigcem znaczaco ulegta poprawie. Wynikato to z tego, ze po 18 miesigcach wigkszo$¢
blizn byta dojrzata, nie wystgpowaly inne objawy i1 prawdopodobnie po tak dtugim czasie
pacjenci zaakceptowali swoje blizny, czego nie mozna bylto stwierdzi¢ w pierwszych
trzech miesigcach od oparzenia. Zauwazono réwniez, ze wyniki dotyczace ogolnej opinii
i szesSciu cech blizny w skali POSAS przeznaczonej dla pacjenta byty wyzsze niz wyniki
uzyskane w tej skali zaznaczone przez obserwatora. Autorzy badania sugeruja, ze te
réznice mogly by¢ spowodowane posiadaniem przez specjalistow wigkszego

doswiadczenia oraz mniejszym zaangazowaniem emocjonalnym zwigzanym z oceng
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blizn w porownaniu do oséb badanych. Badacze podkreslali rowniez, wazng role
0odnoszaca si¢ do opinii pacjentdw, pomimo doktadniejszego pomiaru blizny przez
obserwatorow. Po pierwsze, przedstawiala ona perspektywe chorych obejmujaca
subiektywng jako$ciowa ocen¢ blizny. Po drugie, zwracala uwage na potrzeby osob
badanych w kontekscie odpowiedniego dalszego leczenia blizny.

Autorzy w swojej pracy wskazali najbardziej znaczace czynniki predykcyjne niskiej
jakosci blizny w dlugim okresie badania. W skali POSAS w czesci dotyczacej pacjenta
byly to cechy blizny: ,,bol” 1 ,,sztywnos¢”, a w czesci obserwatora: ,,nieregularno$¢” i

,»elastycznosc” [25].

1.4 Ocena bolu u chorych z oparzeniami

Poczawszy od momentu doznania obrazenia, nastepnie przez caty okres leczenia
i podczas rehabilitacji, pacjent z oparzeniem cierpi z powodu bolu [26,27]. Bol oddziatuje
na chorego nie tylko jako objaw, ale takze jako problem zdrowotny [26]. W wigkszosci
badan, symptom ten jest uwazany przez pacjentoOw za najistotniejszy, co stanowi gtdéwne
wyzwanie dla zespotu terapeutycznego [27]. Bol odczuwany przez pacjenta wynika nie
tylko z oparzenia, lecz rbwniez z czynnosci, ktoére wykonuje si¢ podczas procesu leczenia
np. zmiana opatrunku, operacje chirurgiczne czy tez rehabilitacja (terapia fizyczna,
zajeciowa) [26,28]. Bol wystepujacy podczas hospitalizacji, ktory jest zwigzany z
leczeniem moze by¢ klasyfikowany jako: spoczynkowy (wystepuje podczas odpoczynku;
bol 0 mniejszym natezeniu, ale dtuzej trwajacy) proceduralny (pojawia si¢ przy zmianie
opatrunku czy rehabilitacji; bol krotkotrwaty, o wigkszym natezeniu), przebijajacy
(wzrost poziomu bolu, pomimo podawania wysokich dawek lekow przeciwbdlowych)
oraz pooperacyjny [26]. Mozna zatem stwierdzi¢, ze bol u pacjentdw z oparzeniem ma
charakter ewolucyjny [27].
Do czynnikow, ktore wptywaja na wystgpowanie bolu u pacjentéw z oparzeniem, mozna
zaliczy¢: gtebokos$¢ oparzenia, etap gojenia si¢ rany oparzeniowej, rodzaj wykonywanych
procedur medycznych oraz indywidualng charakterystyke pacjentow. W przypadku
czynnikow psychologicznych takich jak depresja czy lgk, stwierdzono, ze moga one sta¢
si¢ sktadowa doswiadczenia bolowego, w zwigzku z niedopilnowaniem podania lekow
przeciwbolowych przed nieprzyjemnymi, bolesnymi procedurami medycznymi [26].

W tak specjalistycznej grupie chorych jaka stanowig pacjenci z oparzeniem,

réznorodno$¢ 1 wieloaspektowos¢ czynnikdéw implikujacych kontrole bolu, wymaga od
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zespohu terapeutycznego rozpoznania tych trudnosci w celu podjecia odpowiednich
dziatan i wdrozenia stosownego leczenia. Pomimo powszechnie znanych, niekorzystnych
nastepstw nieprawidlowego leczenia bolu wsrod pacjentdéw z oparzeniem, nie zawsze
mozna uzyska¢ optymalng kontrole bolu. Moze to prowadzi¢ do narastania problemoéw o
podtozu psychicznym, ktére bedac niepozadanymi dziataniami przenikliwego
doswiadczenia bolowego moga zwigkszaé ryzyko popetnienia samobojstwa [27,29].

W badaniu Esfahlan AJ. i wsp. [26] za pomoca skali numerycznej (ang. Numerical

Rating Scale, NRS) oceniali bol spoczynkowy i proceduralny u pacjentow
hospitalizowanych z powodu oparzenia. Celem gtownym bylo zbadanie zwiazku miedzy
intensywnos$cig bolu a reakcjami psychicznymi i afektywnymi wystepujacymi wsrod
grupy badanej.
W badaniu wigkszo$¢ pacjentow zglaszata silny bol proceduralny ($rednia bolu: 8,5),
natomiast bol spoczynkowy w stopniu fagodnym do umiarkowanego ($rednia bolu: 5,6).
Natomiast w zakresie reakcji psychicznych i afektywnych zauwazono, ze Igk, zmgczenie,
poczucie bezradno$ci, anoreksja, niepelnosprawnos$¢ i ostra reakcja na stres miaty
zwiagzek z bolem spoczynkowym. Dodatkowo, w przypadku leku 1 ostrej reakcji na stres
wykazano zalezno$¢ z intensywnoscia bolu [26].

Singer AJ. i wsp. [30] przeprowadzili analiz¢ retrospektywna dokumentacji
medycznej pacjentdOw z oparzeniem majacg na celu zbadanie zwigzku migdzy aspektami
klinicznymi oparzenia i danymi demograficznymi chorego a nasileniem bolu. Do grupy
badanej wiaczono dorostych i dzieci. Bol oceniano u kazdej osoby z oparzeniem po
przybyciu na Szpitalny Oddziat Ratunkowy Centrum Oparzen. Wszystkim badanym
zadawano pytania o natezenie dolegliwosci bolowych w skali numerycznej od 0-10 pkt.
(0 pkt- brak bolu do najmocniejszego- 10 pkt.).

W badaniu wykazano, ze wyzsze wyniki bolu uzyskali pacjenci z wielomiejscowymi
ranami oparzeniowymi na ciele oraz osoby starsze majace powyzej 18 lat. Wraz ze
wzrostem ilo$ci ran oparzeniowych bol nasilat sie. W przypadku oparzenia gtowy, twarzy
badz szyi, ocena bdlu byta mniejsza. Wedtug badan, oparzenie powierzchni ciata nie
miato wptywu na poczucie nasilenia bolu, mimo wykazanego powyzej zwiazku z wigksza
liczbg miejsc oparzen. Autorzy tego badania stwierdzaja, ze rozlegle oparzenie, ale
obejmujace tylko jedno miejsce na ciele miato mniejszy wptyw na ogdlne nasilenie bolu
W poréwnaniu do boélu wystepujacego jednoczesnie W wielu roznych obszarach

oparzenia.
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W pracy takze porownywano nasilenie bolu w przypadku petnej grubosci
oparzenia oraz oparzenia powierzchownego w momencie przybycia pacjenta do szpitala.
Zauwazano, ze badani z oparzeniem pelnej grubo$ci na ogét zglaszali dolegliwos$ci
bolowe, coO moze kontrastowac z tradycyjnym nauczaniem w tym zakresie. Powszechnie
przyjeto sie twierdzenie, ze oparzenia pelnej grubosci (zaklasyfikowane jako trzeci
stopien oparzenia) sa zwykle niewrazliwe, bezbolesne. Autorzy badania przedstawili
jednak, ze istniejg doniesienia potwierdzajgce ich odkrycie, m.in. mowigce 0 tym, ze bol
w przypadku oparzen petnej grubosci ujawniat si¢ podczas zmian opatrunkéow [30].

W badaniu Corry NH. i wsp. [31] autorzy mieli na celu oceni¢ potencjalny wptyw
zespotu stresu pourazowego oraz boélu na zwigzane ze zdrowiem wskazniki jakosci zycia
w okresie dwoch lat od doznania obrazenia. Dokonujac oceny bolu, badacze wykorzystali
skrocong wersje Kwestionariusza do Oceny Bolu McGill (ang. The short- form McGill
Pain Questionnaire, SF- MPQ). Pomiar ten wykonywali czterokrotnie: w dniu wypisu, 6.,
12. 1 24. miesigcu po zakonczonej hospitalizacji.

W badaniu wykazano, ze nasilone dolegliwosci bolowe i stres pourazowy wystepujace w
6, 12 1 24 miesigcu od momentu wypisu chorego ze szpitala byly rownocze$nie zwigzane
z wigksza niepetnosprawnoscia fizyczna, psychospoleczng i wigkszymi zaburzeniami
spotecznymi. Silniejsze dolegliwosci bolowe pojawiajace si¢ w kazdym analizowanym
okresie po zakonczonej hospitalizacji byly réwnoczesnie skorelowane z gorszym
funkcjonowaniem fizycznym. Warto zaznaczy¢, ze pomiar bolu przy wypisie pacjenta ze
szpitala dokonywany za pomocg skali SF- MPQ nie byt jednak czynnikiem
predykcyjnym przysziego funkcjonowania czy tez potencjalnej niepetnosprawnosci.
Autorzy sugeruja, ze ocena bolu i zespolu stresu pourazowego u pacjentdw po oparzeniu,

moze pomo6c w przewidywaniu poziomu funkcjonowania pacjenta [31].

1.5 Ocena podstawowego funkcjonowania u chorych z oparzeniami

Oparzenie jest obrazeniem, ktore czesto niesie za sobg wiele ograniczen. Mozna
tu wymieni¢ m.in. powstanie blizn przerostowych, pojawienie si¢ przykurczow w
stawach, zaburzenia ruchowe, zaburzenie czucia, trudno$ci w wykonywaniu czynnosci
zycia codziennego. Wszystkie te ograniczenia potencjalnie moga wptyna¢ negatywnie na
jakos¢ zycia oraz wydolnos¢ funkcjonalng 0sob dotknietych oparzeniem [32].

Angazowanie pacjentow do wykonywania codziennych czynnosci odgrywa

kluczowa role w procesie leczenia, sprzyjajac jego pomys$lnemu zakonczeniu. Gtownie
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wynika to z ogromnego poczucia utraty roli i zdolnosci w wspdtuczestniczeniu
rutynowych aktywnos$ciach zycia codziennego. Istotne jest takze, aby jak najwcze$niej
zaangazowac pacjentow do wykonywania podstawowych czynnosci zycia codziennego
(mycie si¢, jedzenie, ubieranie si¢ itd.), ze wzgledu na uaktywnienie w ten sposob u
chorego poczucia samodzielno$ci. Dzigki uczestnictwu w podstawowych aktywnosciach
wzrasta samopoczucie pacjenta oraz zwigksza si¢ poczucie kontroli nad zyciem
codziennym. Zwigkszona samodzielnos¢ w wykonywaniu podstawowych czynno$ci
zycia codziennego prowadzi do wzrostu samooceny, poczucia wlasnej warto$ci i
poczucia niezaleznosci [33].

W badaniu McAleavey AA. i wsp. [16], do ktorego nawigzywano juz w tej pracy
podczas opisywania wynikow dotyczacych zadowolenia z wygladu, autorzy zastosowali
takze kwestionariusz skrocony SF-12 Sumaryczna Komponenta Fizyczna (ang. The Short
Form 12 Physical Component Summary, SF-12 PCS). Skalg ta wykorzystano do oceny
funkcjonowania fizycznego badanej grupy pacjentdow po oparzeniu w 4 punktach
czasowych: w dniu wypisu, w 6., 12. 1 24. miesigcu po zakonczonej hospitalizacji.
Analizujac $rednie wyniki w skali SF-12 PCS, w szczegolnosci poréwnujac okres od
momentu wypisu ze szpitala do 6 miesigca wykazano, ze w tym odstepie czasu nastgpita
znaczna poprawa funkcjonowania fizycznego pacjentow po oparzeniu. Warto roéwniez
podkresli¢c wzrost wynikow, ktory utrzymywat si¢ dla tej zmiennej w ciagu 2 lat
obserwacji, czyli do momentu zakonczenia badania. Dodatkowo, autorzy badania
wykazali, ze w kazdym z analizowanych okreséw czasu gorsze funkcjonowanie fizyczne
stanowito predykcje gorszych wynikéw w funkcjonowaniu psychospotecznym. Autorzy
badania podkreslali istotng role udzielania pomocy pacjentom z oparzeniem w
odzyskaniu niezaleznosci i zdolnosci fizycznej oraz powinno zajmowaé priorytetowe
dziatanie w kazdym leczeniu psychospotecznym o0sob po takim obrazeniu [16].

Badanie przeprowadzone przez Tang D. i wsp. [34] wykonano dwukrotnie tj. przy
przyjeciu do szpitala rehabilitacyjnego 1 przy wypisie, majac migdzy innymi na celu
ocen¢ samodzielno$ci pacjentow po oparzeniu. Do badan zastosowano chinska wersje
zmodyfikowanej skali Barthel (ang. Modified Barthel Index, MBI), stuzacej do oceny
poziomu samodzielnosci w wykonywaniu czynnosci zycia codziennego.

Przy przyjeciu do szpitala pacjenci wykazywali tagodng zalezno$¢ funkcjonalng ($redni
wynik: 80,6 pkt./100 pkt.). Po zakonczonej rehabilitacji zauwazono znaczng poprawe
(Sredni wzrost o 14,2 pkt.). Autorzy badania podkreslili, Zze wyjsciowa gorsza

niezaleznos$¢ funkcjonalna 1 dluzszy okres rehabilitacji przewidywaty wigksze zmiany w
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skali MBI, nastgpujace w ciaggu calego okresu leczenia. Dodatkowo, w badaniu
wykazano, ze na podstawie takich czynnikéw jak: wyzsza refundacja za leczenie, lepsze
zdrowie psychiczne, wsparcie rodziny, mniejsze oparzenie powierzchni ciata, mozna

byto przewidzie¢ wigksza poprawe niezalezno$ci funkcjonalnej wedtug skali MBI [34].
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2. Zalozenia i cel pracy

Celem gltownym w pracy byla ocena poziomu funkcjonowania chorych

hospitalizowanych z powodu oparzenia.

Dodatkowo postawiono cele szczegdtowe:

Poréwnanie funkcjonowania pacjentow w 7 dniu od momentu przyjecia na
Oddziat Oparzen i w dniu wypisu.

Ocena wptywu aspektow  klinicznych  oraz  czynnikow  spoteczno-
demograficznych na poziom funkcjonowania badanych.

Zbadanie poziomu funkcjonowania badanych w zalezno$ci od poziomu
odczuwania bolu.

Zbadanie zwigzku miedzy wystgpowaniem depresji badanych a poziomem
zadowolenia z wlasnego wygladu oraz wygladem blizny.

Zbadanie wptywu wygladu blizny na ogdélny poziom zadowolenia z wtasnego

wizerunku.
Ustalenie predyktorow majacych zwiazek z poziomem funkcjonowania.

Opracowanie polskiej adaptacji oraz walidacji dwoch skal: POSAS i SWAP.

2.1 Hipotezy badawcze

Do przeprowadzenia badan sformutowano nastepujace hipotezy badawcze:

H1: Istnieje zwigzek pomiedzy poziomem funkcjonowania w 7 dniu hospitalizacji a

poziomem funkcjonowania w dniu wypisu ze szpitala.
H2:
H3:
H4:
H5:
H6:
H7:
HS:
HO9:

Wiek badanych ma wptyw na poziom ich funkcjonowania.

Pte¢ badanych ma wptyw na poziom ich funkcjonowania.

Wyksztatcenie badanych ma wptyw na poziom ich funkcjonowania.

Stan cywilny badanych ma wptyw na poziom ich funkcjonowania.

Miejsce zamieszkania badanych ma wptyw na poziom ich funkcjonowania.
Status zawodowy badanych ma wplyw na poziom ich funkcjonowania.
Stopien oparzenia ma wptyw na poziom funkcjonowania badanych.

Powierzchnia oparzenia ma wptyw na poziom funkcjonowania badanych.

H10: Tlo$¢ zabiegdéw chirurgicznych ma wplyw na poziom funkcjonowania badanych.

H11: Ilos¢ dni hospitalizacji ma wptyw na poziom funkcjonowania badanych.

H12: Okolica oparzenia ma wptyw na poziom funkcjonowania badanych.
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H13: Tlos¢ stosowanych antybiotykéw ma wptyw na poziom funkcjonowania badanych.
H14: Zakazenie rany oparzeniowej ma wplyw na poziom funkcjonowania badanych.
H15: Lokalizacja blizny ma wplyw na poziom funkcjonowania badanych.

H16: Poziom funkcjonowania badanych zalezy od poziomu odczuwanego przez nich
bolu.

H17: Istnieje zwigzek miedzy wystepowaniem depresji u badanych a poziomem
zadowolenia z wygladu.

H18: Ocena blizn ma wplyw na poziom zadowolenia z wygladu badanych.

H19: Istnieje zwigzek miedzy wystepowaniem depresji u badanych a ocena ich blizn.
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3. Material i metody badan

Po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym im.
Karola Marcinkowskiego w Poznaniu (nr 151/18), badaniem objeto pacjentéw leczonych
na Oddziale Leczenia Oparzen w Klinice Chirurgii Urazowej, Leczenia Oparzen i
Chirurgii Plastycznej Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu w Wielospecjalistycznym

Szpitalu Miejskim im. Jozefa Strusia w Poznaniu.

3.1 Badani

Badania przeprowadzono w grupie 57 chorych hospitalizowanych z powodu
oparzenia na Oddziale Leczenia Oparzen w Klinice Chirurgii Urazowej, Leczenia
Oparzen 1 Chirurgii Plastycznej Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu w
Wielospecjalistycznym Szpitalu Miejskim im. Jozefa Strusia w Poznaniu w okresie od
wrze$nia 2018 do lutego 2020 roku.

Wszystkie wykorzystane skale oraz kwestionariusz wywiadu byty skierowane do
0sOb petnoletnich, ktére wyrazily $§wiadoma zgode na udziat w badaniu. Przed
przystapieniem do badania zostat objasniony jego cel oraz poinformowano o zachowaniu
anonimowosci udzielanych przez pacjentdéw odpowiedzi. Nalezy podkresli¢, ze badanie
zostato przeprowadzone osobiscie, ze wzgledu na gwarancj¢ zbierania wiarygodnych
danych oraz przeprowadzenie wszystkich pomiaréw potrzebnych do niniejszej pracy.
Wszystkie pytania byty odczytywane badanym.

Do badan wiaczono pacjentdow hospitalizowanych z powodu oparzenia, ktorych
leczenie szpitalne trwalo minimum 14 dni. Z badan wykluczono pacjentow: z obecnymi
1 przesztymi zaburzeniami psychicznymi, z zespotem zaleznos$ci alkoholowej, z chorobg
nowotworowa oraz w $piaczce farmakologicznej. Kazda osoba byta badana dwukrotnie:
w 7 dobie od momentu przyjecia oraz w dniu wypisu ze szpitala. W pierwSzym etapie
badania postugiwano si¢ kwestionariuszem 0sobowym (zebrano dane spoteczno-
demograficzne), zbierano informacje kliniczne (dane z dokumentacji medycznej), a takze
wykorzystano skale: Skala Podstawowych Czynnosci Zycia Codziennego wedtug Katza
(ang. The Katz Activities of Daily Living, ADL) do oceny podstawowego
funkcjonowania badanych, skrocona wersja Kwestionariusza do Oceny Bolu McGill (SF-
MPQ), Inwentarzem Depresji Becka (ang. Beck Depression Inventory, BDI) i Skala
Satysfakcji z Wygladu (SWAP). W drugim etapie badania uzupetniano informacje
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kliniczne w swojej ankiecie oraz wykorzystano ponownie skale z pierwszego etapu oraz
skale POSAS. Postugujac si¢ skalg POSAS pacjent jak i obserwator, czyli pielegniarka

(autor rozprawy doktorskiej) oceniali blizny powstate w wyniku oparzenia [Rycina 1].

Zakwalifikowanie chorego do

badania

L

4 N

7 doba hespitalizacji
Przeprowadzenie kwestionariusza

osobowego oraz wykorzystanie
skal: ADL, SF- MPQ, BDI, SWAP

Zbieranie informaciji klinicznych
K / z dokumentacji medycznej pacjenta
l (stopien oparzenia, rodzaj oparzenia, TBSA,

[ ilo$¢ zabiegdw chirurgicznych, ilo$¢ dni
hospitalizacji, okolica oparzenia, okoliczno$ci
towarzyszace oparzeniu, wynik wymazu z rany
/ \ stosowana antybiotykoterapia, objawy zakazenia
Dzien wypisu pacjenta ze szpitala rany)
Ponowne wykorzystanie skal z 7
dnia hospitalizacji oraz ocena

blizny za pomocg skali POSAS

- /

Rycina 1 Przebieg badan -

3.2 Narzedzia badawcze

3.2.1 Skala Oceny Podstawowych Czynnosci Zycia Codziennego wedlug Katza
(ADL)

Skala ADL stuzy do oceny wykonywania podstawowych czynnosci, do ktorych
naleza: wstawanie z t6zka 1 przemieszczanie si¢ na fotel, ubieranie si¢ 1 rozbieranie,
kapanie si¢, korzystanie z toalety, samodzielne spozywanie positkow, kontrolowanie

wydalania moczu i stolca. Za kazda samodzielnie wykonang czynno$¢ pacjent moze
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uzyska¢ 1 punkt. Maksymalnie do zdobycia jest 6 punktow. Wyroznia si¢ nastgpujace
Kryteria:

e 0soby sprawne 5-6 pkt.

e 0soby umiarkowanie sprawne 3-4 pkt.

e 0soby znacznie niesprawne 2-0 pkt. [35,36].
Te wszystkie czynnos$ci, ktore ocenia skala ADL okreslono w swojej pracy jako

podstawowe funkcjonowanie i takim terminem postugiwano sig.

3.2.2 SKkrécona wersja Kwestionariusza do Oceny Bolu McGill (SF- MPQ)

Kwestionariusz SF- MPQ umozliwia dokonanie pomiaru doznan bolowych osoby
badanej w sposob jakosciowy i ilosciowy. Sktada si¢ z trzech cze$ci. Pierwsza odnosi si¢
do grupy 15 przymiotnikdw opisujacych bol odczuwany podczas ostatniego tygodnia,
wsrod ktorych znajduje si¢ 11 sensorycznych 1 4 afektywne deskryptory bolu. Kazdy
deskryptor jest oceniany przez pacjenta na nastgpujacej skali intensywnosci bolu: 0- brak
boélu, 1-tagodny bdl, 2- umiarkowany bol, 3- silny bol. Maksymalng warto$¢ jaka mozna
otrzymacé to 45 punktdéw, ktora stanowi catkowity wynik ze wszystkich deskryptorow
[37,38,39].

Druga czes¢ zawiera skale wizualno- analogowa (ang. Visual Analogue Scale,
VAS), ktéra odnosi si¢ do oceny bdlu odczuwanego podczas ostatniego tygodnia. Na
graficznym odcinku 10 cm pacjent zaznacza wielkos¢ odczuwanego bolu. Ta
dziesigciocentymetrowa linia przedstawia bdl o wzrastajacym nasileniu: od ,,brak bolu”
do ,,najgorszy bol z mozliwych”. Koncowy wynik podawany jest w milimetrach [37,40].

Ostatnia czg$¢ okresla nasilenie obecnie odczuwanego bolu (ang. Present Pain
Intensity, PPI), w ktorym wyodrgbnia si¢ nastepujace kategorie: 0- brak bolu, 1- fagodny
bol, 2- umiarkowany bdl, 3- silny bodl, 4- bardzo silny bol, 5- bdl nie do wytrzymania
[37,38,41].

3.2.3 Inwentarz Depresji Becka (BDI)

Inwentarz BDI stuzy do oceny depresji. W 1977 roku polskie opracowanie tej

skali zostato stworzone przez T. Parnowskiego 1 W. Jernajczyka. Skala ta zawiera 21

pozycji. Kazdy element sklada si¢ z czterech stwierdzen opisujacych samopoczucie
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pacjenta w ostatniej dobie minionego tygodnia lub miesigca. Osoba badana wybiera jedno
z czterech zdan twierdzacych, ktore sa punktowane w skali od 0 do 3 pkt.- wskazujacych
na nasilenie objawdow. Catkowity wynik jest sumg punktéw uzyskanych z 21 stwierdzen
[42,43]. Wyrbznia sie nastepujgce przedziaty depresji:

e 0-11 pkt.- bez depresji

e 12-26 pkt.- fagodna depresja

e 27-49 pkt.- umiarkowanie ciezka depresja

e 50-63 pkt.- bardzo cigzka depresja [43].

3.2.4 Skala satysfakcji z wygladu (SWAP)

Skala SWAP zawiera 14 elementow odnoszacych si¢ do mysli 1 uczu¢ pacjentow
na temat wygladu, ktére pojawity si¢ po oparzeniu. Kazde z tych elementéw sa przez
chorego oceniane od 1 pkt. (zdecydowanie si¢ nie zgadza) do 7 pkt. (zdecydowanie si¢
zgadzam). Caltkowity wynik uzyskuje si¢ poprzez odjecie 1 punktu od kazdej wybranej
pozycji. Pytania od 4-11 s3 punktowane odwrotnie. Im wyzszy wynik, tym wigksze
niezadowolenie ze swojego wygladu i obrazu ciata. Maksymalnie mozna zdoby¢ 84 pkt.
[12,44,45]. Skala SWAP zawiera cztery nastgpujace czynniki:

e Subiektywna satysfakcja z wygladu, podkreslajaca cechy twarzy (elementy 4-7)

e Subiektywna satysfakcja z wygladu, podkreslajgca inne czesci ciata (elementy 8-
11)

e Dyskomfort spoteczny z powodu wygladu (elementy 1-3)

o  Wplyw spoteczny zwigzany z wygladem (elementy 12-14) [45,46].

3.2.5 Skala oceny blizny przez pacjenta i obserwatora (POSAS) wersja 2.0

Skala POSAS (www.posas.nl) stuzy do oceny jakosci blizny powstatej w wyniku
oparzenia. Umozliwia pacjentowi jak 1 obserwatorowi oceni¢ t¢ samg blizng, ktora jest
wskazana przez chorego jako najcigzsza. Obserwatorem moze zostaé osoba
doswiadczona i przeszkolona w tym zakresie a ponadto lekarz, pielggniarka czy
pracownik naukowy. Oceng blizny dokonuje si¢ na podstawie sze$ciu réznych cech
klinicznych blizny. Pacjent odpowiada na pytanie dotyczace blizny w zakresie: bolu,

swiadu, koloru, sztywnos$ci, grubo$ci, nieregularnosci. Obserwator ocenia blizn¢ pod
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wzgledem unaczynienia, pigmentacji, grubosci, nieregularnosci, elastycznos$ci i obszaru.
W obu przypadkach wszystkie pozycje sa umieszczone na skali w przedziale od 1 (skora
normalna) do 10 (najgorsza mozliwa blizna) [47,48,49]. Minimalny wynik jaki mozna
otrzymac to 6 punktow, a maksymalny 60 punktow. W skali POSAS wystepuje takze 7
pozycja, dzigki ktorej obserwator i pacjent oceniajg blizn¢ w kategorii ,,opinia og6lna” -
umieszczona jest na skali w przedziale od 1 do 10 pkt. [47,48,50].

W swojej pracy podzielono skalg¢ POSAS na dwie czeSci: skale oceny blizny przez
pacjenta (Patient Scar Assessment Scale, PSAS) i skale oceny blizny przez obserwatora
(Observer Scar Assessment Scale, OSAS). Dzi¢ki temu uzyskano dwa narzedzia, ktore
mierzg jako$¢ blizny z roznych perspektyw. Dodatkowo, kazdemu pacjentowi przyznano
po 1 punkcie za cechy kliniczne blizny takie jak: ,,pigmentacja” i ,,0bszar”, ze wzgledu

na niewystepowanie tych dwoch parametrow na tak wczesnym etapie oceny.

3.2.6 Kwestionariusz osobowy

Samodzielnie opracowano kwestionariusz osobowy, dzigki ktéremu zebrano dane

spoteczno- demograficzne. Zatacznik.

3.2.7 Informacje kliniczne z dokumentacji medycznej

Zakacznik.

3.3 Polska adaptacja skal POSAS i SWAP

Procedura adaptacji kulturowej dwoch skal tj. POSAS 1 SWAP zostata
przeprowadzona w kilku etapach. W przypadku skali POSAS konieczne byto uzyskanie
zgody na tlumaczenie i adaptacj¢ od licencjodawcy oryginalnej wersji narzgdzia
(www.posas.nl).

Pierwszy etap przygotowan obejmowal adaptacje jezykowsa, polegajaca na
przetlumaczeniu obu skal z jezyka angielskiego na polski zgodnie z wytycznymi procesu
adaptacji kulturowej [51]. W tym celu poproszono trzech niezaleznych thumaczy biegle
postugujacych sie jezykiem angielskim oraz znajacych tematyke oparzen i1 blizn. W

drugim etapie dwoéch tlumaczy dokonato tlumaczenia zwrotnego. Po uzyskaniu
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wszystkich thumaczen przeprowadzono analiz¢ poréwnawczg przettumaczonych pozycji
obu skal pod wzgledem tresci i zaznaczono pozycje roznigce si¢. Naniesiono poprawki i
przygotowano wersje obu narzedzi w jezyku polskim. Nastepnie obie skale zostaty
ocenione przez kilkunastu pacjentow pod wzgledem przejrzystosci jezykowej oraz
zrozumialo$ci. Dzigki uzyskaniu informacji zwrotnych dokonano niewielkie korekty

jezykowe i utworzono koncowe polskie wersje skal POSAS i SWAP.

3.4 Analiza statystyczna

W pracy informacje o zmiennych jako$ciowych przedstawiono za pomocag

liczebnosci (N) oraz odsetka (%). Do sprawdzenia zaleznos$ci migdzy depresja a plcig
wykorzystano doktadny test Fishera, natomiast do sprawdzenia zaleznosci miedzy
poziomem podstawowego funkcjonowania a plcia wykorzystano test 2.
Zmienne ilo$ciowe przedstawiono za pomocag S$redniej, odchylenia standardowego
(Odch.std) oraz mediany. Dla zmiennych tych sprawdzono zgodno$¢ ich rozktadu z
rozktadem normalnym przy uzyciu testu Shapiro-Wilka. Test ten nie potwierdzit
zgodnosci z krzywa Gaussa dla wigkszo$ci zmiennych, dlatego w pracy wszystkie analizy
wykonano przy uzyciu testow nieparametrycznych. W celu przeprowadzenia analizy
poréwnawcze] migedzy wynikami poziomu funkcjonowania uzyskanymi w 7 dobie
hospitalizacji a wynikami uzyskanymi w dniu wypisu ze szpitala wykorzystano
nieparametryczny test Wilcoxona. Analize¢ pordwnawcza poziomu funkcjonowania w
zaleznosci od plci, miejsca zamieszkania, Statusu zawodowego, okolicy oparzenia,
wystapienia zakazenia rany oparzeniowej wykonano stosujac nieparametryczny test U
Manna-Whitney’a. Natomiast do analizy porownawczej poziomu funkcjonowania w
zaleznosci od wyksztatcenia, stanu cywilnego, stopnia oparzenia oraz lokalizacji blizny
uzyto testu Kruskala-Wallisa. W przypadku wykrycia réznic tym testem, wykonano
dalsze analizy testem wielokrotnych porownan (test post-hoc).

Analize zaleznoSci migdzy wybranymi zmiennym przeprowadzono stosujac
nieparametryczny test korelacji rang Spearmana.

W pracy przeprowadzono wieloczynnikowa analize¢ regresji, aby sprawdzi¢
wplyw wybranych zmiennych niezaleznych na zmienne psychofizyczne. Wykonano
kilka modeli z uzyciem zmiennych psychofizycznych jako zmienne niezalezne, takie jak:
depresja, zadowolenie z wygladu, podstawowe funkcjonowanie, jakos$¢ blizny ocenianej

przez pacjenta i obserwatora. Analiz¢ dla wymienionych zmiennych wykonano biorac
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dane psychofizyczne z 7 dnia pobytu w szpitalu, z dnia wypisu ze szpitala wzieto pod
uwage: jako$¢ blizny ocenianej przez pacjenta i obserwatora ze wzgledu na to, ze blizny
pooparzeniowe byty jednokrotnie ocenianie (w II etapie badania) oraz zmienne
pochodzace z catego okresu hospitalizacji, ktore mialty wptyw lub réznicowaty wyniki
danej zmiennej psychofizycznej.

Statystyke  opisowa  oraz  analiz¢ = porOwnawcza  przeprowadzono
z wykorzystaniem programu statystycznego STATISTICA, wersja 13 (StatSoft, Inc,
Tulsa, OK, USA). Wyniki uznawano za istotne, jezeli p < 0,05.
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4. Wyniki badan i ich oméwienie

Przeprowadzono analize czynnikdéw spoteczno- demograficznych oraz czynnikéw
klinicznych zwigzanych z oparzeniem. Uwzgledniono wiek, pte¢, wyksztalcenie, stan
cywilny, miejsce zamieszkania i status zawodowy. Do czynnikow klinicznych zaliczono:
stopnien oparzenia, powierzchni¢ oparzenia, ilo$¢ przebytych zabiegéw chirurgicznych,
ilos¢ dni hospitalizacji, okolice oparzenia, ilos¢ stosowanych antybiotykow,

wystepowanie zakazenia rany oparzeniowe;j i lokalizacj¢ blizny pooparzeniowej.

4.1 Charakterystyka socjo-demograficzna badanych

Badanie zostato przeprowadzone wérod 57 chorych hospitalizowanych z powodu
oparzenia. Srednia wieku uczestnikow badania wynosita 48,5+13,7 lat. Najliczniejsza
grupe stanowili mezczyzni (n=40), ktorych $rednia wieku wynosita 46,8 lat. W
przypadku kobiet $rednia wieku byta nieco wyzsza (52,7 lata). Najliczniejsza grupa
badanych posiadala wyksztalcenie zawodowe (49%). Najmniej liczebne byly osoby z
wyksztalceniem podstawowym (7%) oraz wyzszym (12%). W przypadku stanu
cywilnego, przewazajacg grupe stanowili pacjenci zyjacy w zwigzku matzenskim (63%),
natomiast 16% badanych to osoby rozwiedzione. Wigkszos$¢ badanych zamieszkiwato w

miescie (65%), a 74% badanych pracowato zawodowo [Tabela 1].

Tabela 1 Ogélna charakterystyka badanej grupy w zakresie zmiennych spoteczno-

demograficznych

Zmienna Opis zmiennej |N % $rednia |[mediana [min. |max. |odch.std
Wiek kobiety 17 30 52,7 |53,0 26,0 69,0 [11,4
mezczyzni 40 70 46,8 |475 20,0 (73,0 |14,4
ogotem 57 100 48,5 50,0 20,0 |73,0 (13,7
Wyksztalcenie |podstawowe 4 7
zawodowe 28 49
$rednie 18 32
WYyZSze 7 12
Stan cywilny |Zonaty/me¢zatka |36 63
stan wolny 12 21
rozwodka/ 9 16
rozwodnik
miasto 37 65
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Miejsce wies 20 35

zamieszkania

Status pracujacy 42 74

zawodowy renta 2 3
emerytura 9 16
bezrobotny 4 7

N- liczebnos¢

min.- minimum

max.- maksimum

odch.std- odchylenie standardowe

Pacjenci z oparzeniem II/IIl stopnia stanowili najliczniejszg grupe badanych

(42%). Przewazajaca liczba chorych doznata oparzenia termicznego (93%). Analizujgc

okolice oparzenia, wymieniono takie miejsca jak: gtowa, twarz, r¢ce i szyja. Pacjent,

ktéry doznat oparzenia chociaz w jednym z tych wymienionych cze$ci zostal

zakwalifikowany do grupy posiadajacej oparzong okolicg. Wséréd badanych, 70%

pacjentow doznato oparzen wymienionych okolic ciata. Jeden pacjent byl ofiarg

zamachu, pozostale 0soby doznaly oparzenia w wyniku nieszczgsliwego wypadku

(n=56). Czterdziesci procent badanych wskazata, Ze najgorsza mozliwa blizna

pooparzeniowa byta zlokalizowana w obszarze rak [Tabela 2].

Tabela 2 Charakterystyka badanych z uwzglednieniem klinicznych aspektéow

oparzen i blizn

Zmienna Opis zmiennej N %
Stopien oparzenia I 15 26
/111 24 42
i 18 32
Rodzaj oparzenia termiczne 53 93
elektryczne 1 2
chemiczne 3 3)
Okolica oparzenia (glowa, 40 70
twarz, rece, szyja)
Okolicznosci towarzyszace (wypadek 56 98
oparzeniu ofiara zamachu 1 2
Lokalizacja blizny klatka piersiowa, twarz, szyja |9 16
podudzie, udo 13 23
przedramig, ramie 12 21
rece 23 40

N- liczebnosé
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Pacjenci hospitalizowani z powodu oparzenia przebywali $rednio 28 dni w
szpitalu. Glowne kryterium wlaczenia do badania- minimalny pobyt w szpitalu nie
krétszy niz 14 dni. Maksymalnie ich pobyt trwat 55 dni. W ciggu catej hospitalizacji
$rednia liczba zabiegéw chirurgicznych wynosita 1,5+1,2. Natomiast w pierwszym
tygodniu pobytu w szpitalu $rednia liczba zabiegow chirurgicznych wynosita 0,38+0,49.
W celu okreslenia oparzonej powierzchni ciata poshuzono si¢ regula dziewiatek

Wallace’a. Srednio wielko$é doznanych obrazen wynosita 16,56% TBSA [Tabela 3].

Tabela 3 Liczba dni spedzona w szpitalu, liczba zabiegéw oraz powierzchnia

oparzenia badanych

srednia |mediana |minimum |maksimum |odch.std.

[lo$¢ dni hospitalizacji |28 27 14 55 10
Liczba zabiegow 15 2,0 0,0 5,0 1,2
chirurgicznych
Liczba zabiegow

. . . 10,38 0,00 0,00 1,00 0,49
chirurgicznych do 7 dnia
TBSA 16,56 14,00 5,00 48,00 9,46

odch.std- odchylenie standardowe
TBSA — powierzchnia oparzenia (%)

Najczesciej wystepujacymi bakteriami w ranie oparzeniowej byly nastepujace
drobnoustroje: Staphylococcus koagulazo-ujemny (18 izolatow, 32%,), Staphylococcus
aureus MSSA (14 izolatow, 25%), Acinetobacter baumannii oporny na karbapenemy (11
izolatow, 19%), Staphylococcus aureus MRSA (10 izolatow, 18%). Najrzadziej
wyizolowanymi drobnoustrojami w ranie oparzeniowej byly: Acinetobacter baumannii
(4 izolaty, 7%), Enterobacter cloacae (4 izolaty, 7%), Proteus mirabilis (4 izolaty, 7%).
[Tabela 4].

Tabela 4 Drobnoustroje wyizolowane z ran oparzeniowych badanych

Rodzaj bakterii N %
Staphylococcus aureus MSSA 14 25
Staphylococcus aureus MRSA 10 18
Staphylococcus koagulazo-ujemny 18 32
Acinetobacter baumannii 4 7
Acinetobacter baumannii oporny na karbapenemy 11 19
Enterococcus faecalis 9 16
Enterobacter cloacae 4 7
Pseudomonas aeruginosa 6 11
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Escherichia coli 6 11
Klebsiella pneumoniae 5 9
Proteus mirabilis 4 7
Inne 14 25

N- liczebnos¢

Prawie potowa pacjentow (45,5%) przyjmowata jeden antybiotyk podczas calego
pobytu w szpitalu. Dwa a nawet trzy antybiotyki byly wdrozone u 16% badanych.
Niewiele mniej chorych- 10,5% byto leczonych 4 antybiotykami. Do 7 dnia hospitalizacji
az 68% badanych przyjmowato po 1 antybiotyku [Tabela 5].

Objawy zakazenia rany oparzeniowej podczas catej hospitalizacji wystapity u 18
pacjentdow, co stanowi 35,5%. Do 7 dnia pobytu w szpitalu tylko u 9 pacjentéw pojawity

si¢ objawy §wiadczace o zakazeniu rany.

Tabela 5 Ilosé przyjmowanych antybiotykow przez badanych podczas hospitalizacji

llo$¢ przyjmowanych ., )

antyin)otZ;]lJ((')w do 7ydnia N % llose Przyjr}lowanych N %
L antybiotykow

hospitalizacji

0 12 21 0 5 9

1 39 68 1 26 45,5

2 6 11 2 9 16

3 0 0 3 9 16

4 0 0 4 6 10,5

6 0 0 6 1 15

8 0 0 8 1 15

N- liczebnos¢

4.2 Ocena funkcjonowania badanych- pomiary wykonywane w 7 dobie

hospitalizacji oraz w dniu wypisu

U ponad potowy (56%) badanych w 7 dniu hospitalizacji wystapita depresja w
stopniu tagodnym, natomiast w dniu wypisu ze szpitala depresja na tym samym poziome
objawita si¢ u 30% pacjentow. Dodatkowo, wykazano zalezno$¢ statystycznie istotng
miedzy wystepowaniem depresji w stopniu tagodnym a plcig, zarowno w 7 dniu

hospitalizacji (p=0,0181) jak i w dniu wypisu ze szpitala (p<0,0001) [Tabela 6].
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Tabela 6 Poziom depresji badanych wg. skali BDI w 7 dobie oraz w dniu wypisu ze

szpitala
Badanie w 7 dniu Badanie w dniu wypisu ze
szpitala
Skala BDI ogobtem kobiety mezczyzni |ogotem | kobiety | mezczyzni

N (% [N |% [N |% [N [% [N (% [N |%
Brak depresji |25 |44 |3 18 (22 |55 |40 |70 |5 |29 |35 |875

Depresja 32 |5 (14 |82 |18 |45 |17 |30 |12 |71 |5 12,5
tagodna
p 0,0181 <0,0001

Kolorem czerwonym zaznaczono wyniki istotne statystycznie
p- poziom istotnosci; N- liczebnosé

Naste¢pnie dokonano oceny poziomu podstawowego funkcjonowania badanych z
wykorzystaniem skali ADL. W 7 dniu pobytu w szpitalu przewazaly osoby sprawne
(47%), ale takze osoby umiarkowanie sprawne (40,5%). W dniu wypisu ze szpitala
sprawno$¢ pacjentow ulegta poprawie, poniewaz az 96% badanych kwalifikowato si¢ do
grupy pierwszej tzn. do grupy osob sprawnych. Dodatkowo, wykazano zalezno$¢ migdzy
sprawnos$cig pacjentow a ptcig w 7 dobie pobytu w szpitalu (p=0,0108). Zaleznosci takiej

nie uzyskano w dniu wypisu ze szpitala (p=0,5254) [Tabela 7].

Tabela 7 Poziom podstawowego funkcjonowania pacjentow w wykonywaniu
podstawowych czynnosci zycia codziennego wg. skali ADL w 7 dobie oraz w dniu

wypisu ze szpitala

Badanie w dniu wypisu ze

Badanie w 7 dniu szpitala
Skala ADL ogotem | kobiety |mezczyzni |ogotem | kobiety |mezczyzni
N % [N [% [N |[% [N [% [N |% [N %
Osoby sprawne |27 |47 |3 18 |24 |60 |55 |96 |16 (94 (39 |975
Osoby
umiarkowanie |23 40,510 |59 |13 325 (0 |O 0 0 |0 0
niesprawne
Osoby znacznie |, 115514 |23 (3 |75 |2 |4 |1 |6 |1 |25
niesprawne
p ¥? =9,06; p=0,0108 ¥ =0,40; p=0,5254

Kolorem czerwonym zaznaczono wyniki istotne statystycznie
p- poziom istotnosci; N- liczebnosé
x?- wartosé testu chi- kwadrat
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4.3 Ocena blizny pooparzeniowej badanych wg. skali POSAS

W tabeli 10 przedstawiono $rednie wartosci wraz z odchyleniami odnoszacymi

si¢ do wszystkich pytan skali POSAS. Z punktu widzenia obserwatora (OSAS), czyli

pielegniarki (autora rozprawy doktorskiej) najwyzszy $redni wynik méwiacy o niskiej

jakosci blizny uzyskaty cechy takie jak: ,junaczynienie” 6,28+1,74 i ,.elastyczno$¢”

5,21+£2,12, natomiast w cze$ci ocenianej przez pacjenta (PSAS) byly to: ,kolor”
7,39+1,90 i ,,sztywnos¢” 5,11+2,34 [Tabela 8].

Tabela 8 Jako$¢ blizny pooparzeniowej oceniana za pomoca skali POSAS

Cechy oceniane Skala OSAS Cechy oceniane  |Skala PSAS

przez obserwatora |$rednia odch.std  |przez pacjenta $rednia odch.std
unaczynienie 6,28 1,74 bol 3,19 2,26
pigmentacja 1,00 0,00 swiad 5,05 2,15
grubos¢ 5,02 2,22 kolor 7,39 1,90
nieregularnos¢ 4,98 2,22 Sztywnos¢ 511 2,34
elastycznosé 5,21 2,12 grubos¢ 470 2,29
obszar 1,00 0,00 nieregularnos¢ 477 2,27
sredni wynik 3,92 1,23 sredni wynik 5,04 1,73

odch.std- odchylenie standardowe

W tabeli 9 przedstawiono szczegdétowe kategorie cech blizn pooparzeniowych,

ktore dodatkowo byty oceniane przez obserwatora za pomocg skali POSAS. Najczesciej

obserwator wskazywatl na przewage takich kategorii cech blizn jak: ,r6zowa” (70%),

»grubsza” (67%) [Tabela 9].

Tabela 9 Szczegolowe cechy blizny pooparzeniowej badanych

obserwatora wg. skali POSAS

oceniane przez

Cechy blizny Szczegdtowe cechy blizny |N %
Unaczynienie réozowa 40 70
czerwona 14 25
purpurowa 3 5
Grubosé grubsza 38 67
ciensza 19 33
Nieregularnos$¢ mniej 17 30
mieszana 17 30
wigcej 23 40
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Elastycznos$¢ sztywna 23 40
mieszana 20 35
migkka 14 25

N- liczebnosc¢

4.4 Analiza poziomu funkcjonowania badanych pacjentow wg. zastosowanych

skal.

W tabeli 10 przedstawiono $rednie warto$ci z odchyleniami i medianami wszystkich
zastosowanych skal w 7 dobie hospitalizacji. Sredni wynik uzyskanych punktoéw w skali
SF- MPQ oceniajacej poziom bolu dla czesci A wynosit 17,514+8,36, dla czg¢sci B
64,11£15,18, dla czesci C 1,49+0,68. W przypadku skali ADL moéwiagcej o poziomie
podstawowego funkcjonowania $redni wynik otrzymanych punktow wynosit 4,39+1,40.
Zadowolenie z wygladu oceniane za pomocg skali SWAP $rednio pacjenci punktowali
na poziomie 31,47+15,77. Wyrdzniono réwniez $rednie wyniki czterech podskal skali
SWAP, ktére umieszczono ponizej w tabeli 10. Biorac pod uwage okreslenie stopnia
depres;ji dzigki skali BDI §redni wynik uzyskanych punktow wynosit 10,91+6,58 [Tabela
10].

Tabela 10 Poziom funkcjonowania badanych wg. zastosowanych skal w 7 dobie

hospitalizacji

Wyniki skal N |zakre |$rednia|mediana | min. max. |odch.std
s pkt.
skali

Poziom bdlu wg. skali 57 |0-45 |17,51 |18,00 2,00 37,00 [8,36

SF- MPQ, czgs¢ A
Poziom bélu wg. skali 57 |0-100|64,11 |68,00 11,00 (88,00 |[15,18
SF- MPQ, czes¢ B
Poziom bolu wg. skali 57 |0-5 1,49 1,00 0,00 3,00 0,68
SF- MPQ, czegs¢ C
Poziom podstawowego 57 10-6 [4,39 [4,00 1,00 6,00 1,40
funkcjonowania (ADL)
Poziom zadowolenia z 57 |0-84 |31,47 |33,00 0,00 62,00 |15,77
wygladu (SWAP)
Podskala skali SWAP: 57 |0-24 8,75 6,00 0,00 24,00 (6,64
subiektywna satysfakcja z
wygladu, podkreslajaca
cechy twarzy
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Podskala skali SWAP: 57 |0-24 |10,07 |10,00 0,00 22,00 |4,87
subiektywna satysfakcja z
wygladu, podkreslajaca
inne czesci ciata
Podskala skali SWAP: 57 |0-18 |5,75 |5,00 0,00 16,00 |5,36
dyskomfort spoteczny z

powodu wygladu
Podskala skali SWAP: 57 |0-18 |6,89 7,00 0,00 18,00 4,33
wplyw spoteczny
zwigzany z wygladem
Poziom depresji (BDI) 57 10-63 10,91 |12,00 0,00 24,00 |6,58
odch.std- odchylenie standardowe

zakres pkt. skali- minimalna i maksymalna ilos¢ punktow jakq mozna zdobyé w danej skali

N- liczebnos¢

min.- minimum

max.- maksimum

W tabeli 11 przedstawiono $rednie warto$ci z odchyleniami standardowymi i
medianami wszystkich zastosowanych skal w dniu wypisu pacjenta ze szpitala. Sredni
wynik uzyskanych punktow w skali SF- MPQ oceniajacej poziom bolu dla czgsci A
wynosit 6,02+4,94, dla czgsci B 27,25+12,82, dla czescei C 0,84+0,77. W przypadku skali
ADL oceniajgcej poziom podstawowego funkcjonowania, $redni wynik otrzymanych
punktow wynosit 5,84+0,75. Zadowolenie z wygladu oceniane za pomocg skali SWAP
srednio pacjenci punktowali na poziomie 26,46+15,58. Wyr6ézniono roOwniez Srednie
wyniki czterech podskal skali SWAP, ktore umieszczono ponizej w tabeli 11. Stopien
depresji na podstawie skali BDI wynosit 6,46+6,43 pkt. W skali POSAS oceniajace;j
blizng pooparzeniowa $redni wynik wszystkich otrzymanych punktow to: 53,70+15,49.
W ocenie blizny przez obserwatora (OSAS) sredni wynik stanowigcy sume szesciu cech
blizny wynosit 23,49+7,38, a w ocenie przez pacjenta (PSAS) wynosit 30,21£10,36.
Ogolna ocena blizny przez obserwatora wyrazona wynikiem wartosci $redniej wynosita
5,79+2,02, natomiast w przypadku oceny dokonanej przez pacjenta 6,49+2,08 [Tabela
11].

Tabela 11 Poziom funkcjonowania badanych wg. zastosowanych skal w dniu wypisu
chorego ze szpitala

Wyniki skal N |zakres |srednia|mediana [ min. |max. |odch.
skali
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Poziom bdlu wg. skali SF-
MPQ, czgs¢ A

57

0-45

6,02

5,00

0,00

27,00

4,94

Poziom bolu wg. skali SF-
MPQ, cz¢s¢ B

57

0-100

27,25

27,00

0,00

72,00

12,82

Poziom bolu wg. skali SF-
MPQ, czgs¢ C

57

0,84

1,00

0,00

3,00

0,77

Poziom podstawowego
funkcjonowania (ADL)

57

5,84

6,00

2,00

6,00

0,75

Poziom zadowolenia z
wygladu (SWAP)

57

0-84

26,46

24,00

2,00

61,00

15,58

Podskala skali SWAP:
subiektywna satysfakcja z
wygladu, podkreslajaca cechy
twarzy

57

0-24

6,67

5,00

0,00

24,00

5,39

Podskala skali SWAP:
subiektywna satysfakcja z
wygladu, podkreslajaca inne
czgsci ciata

57

0-24

7,715

7,00

0,00

18,00

4,63

Podskala skali SWAP:
dyskomfort spoteczny z
powodu wygladu

57

0-18

6,32

6,00

0,00

18,00

5,40

Podskala skali SWAP: wptyw
spoteczny zwigzany z
wygladem

57

0-18

5,72

5,00

0,00

18,00

4,48

Poziom depresji (BDI)

57

0-63

6,46

4,00

0,00

22,00

6,43

Ocena blizny wg. skali
POSAS- wynik catkowity

57

1-120

53,70

53,00

28,00

93,00

15,49

Ocena blizny przez
obserwatora (OSAS)

57

6-60

23,49

23,00

11,00

39,00

7,38

Ocena blizny przez
obserwatora- opinia ogdlna
(OSAS)

57

1-10

5,79

6,00

3,00

10,00

2,02

Ocena blizny przez pacjenta
(PSAS)

57

6-60

30,21

30,00

13,00

57,00

10,36

Ocena blizny przez pacjenta-
opinia og6lna (PSAS)

57

1-10

6,49

7,00

2,00

10,00

2,08

odch.std- odchylenie standardowe; min.- minimum; max.- maksimum; N- liczebnos¢
zakres pkt. skali- minimalna i maksymalna ilos¢ punktow jakq mozna zdobyé w danej skali

40



4.5 Ocena wlasciwosci psychometrycznych skal

451 Walidacja skali zadowolenia z wygladu (SWAP).

Dla potwierdzenia zgodno$ci otrzymanych danych, wykonano analizg
czynnikowg z rotacjg Varimax i narzucong liczbg czterech czynnikéw. Sprawdzono, czy
pozycje, na ktorych byla przeprowadzona analiza czynnikowa, wchodzg do zatozonego
czynnika adekwatnie do wyznaczonych pozycji diagnostycznych tworzacych dang
podskale kwestionariusza oceniajacego zadowolenie ze swojego wygladu tj. czy te
wyznaczone pozycje diagnostyczne rzeczywiscie najsilniej tadujg dany czynnik. Analize
czynnikowg przeprowadzono réwniez w celach skontrolowania, czy jednocze$nie ta
sama pozycja diagnostyczna dla danego czynnika nie taduje wysoko innych czynnikéw.
Wyniki analizy umieszczono w tabeli 12. Wyniki analizy czynnikowej nie do konca
naktadajg si¢ z wynikami zaczerpnigtymi z literatury. Z analizy wynika, ze w charakterze
czynnika pierwszego (z najsilniejszymi tadunkami) usytuowaly si¢ elementy mierzace
dyskomfort spoteczny z powodu wygladu (pozycje nr. 1- 3). Czynnik 2 oceniajacy
elementy odnoszace si¢ do subiektywnej satysfakcji z wlasnego wygladu, podkreslajaca
cechy twarzy roéwniez osigga duze tadunki pozycji nr. 4- 7. Z tym, ze pozycja nr. 4 posiada
wigkszy tadunek dla czynnika 1 a pozycja nr. 7 podobny tadunek wnosi do czynnika 3,
co nie powinno mie¢ miejsca. Czynnik 3 i 4, okreslajace odpowiednio: elementy
odnoszace si¢ do subiektywnej satysfakcji z whasnego wygladu, podkreslajacg inne czegsci
ciala oraz elementy oceniajace postrzegany wplyw spoleczny zwigzany z wygladem nie
wnoszg w catosci tadunkow tych pozycji, ktore podaja dane literaturowe. W przypadku
czynnika 3 duzy tadunek wnosza pozycje nr. 9 i 11, ale nie pozycje nr. 8 i 10. Natomiast
w przypadku czynnika 4 tylko pozycje nr. 12 i 14, przy czym nalezy zaznaczy¢, ze

pozycje te rowniez podobny tadunek wnosza do innych czynnikéw [Tabela 12].

Tabela 12 Analiza czynnikowa z rotacja Varimax i narzucong liczba 4 czynnikéw
dla skali SWAP

czynnik 1 czynnik 2 czynnik 3 czynnik 4
SWAP1 0,89 0,02 0,07 0,07
SWAP2 0,88 -0,01 -0,11 0,24
SWAP3 0,92 0,03 0,14 0,02
SWAP4 0,75 0,29 0,07 0,06
SWAP5 -0,11 0,91 0,05 0,16
SWAP6 0,08 0,92 0,14 0,03
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SWAP7 0,02 0,58 0,56 0.15
SWAPS 0,34 0,70 20,10 20,32
SWAP9 0,15 0.16 0.71 20,38
SWAP10 0,36 0.16 20,14 0.75
SWAPIL 0,07 0,05 0.81 0.12
SWAP12 0,42 0.21 0,38 0,46
SWAP13 0.89 0,01 0,15 0,15
SWAP14 0,43 20,06 0,38 0.52
Wariancja 4,41 2,68 1,89 1,45
wyjasniona

Udzial 0,32 0,19 0.13 0,10

Kolorem czerwonym zaznaczono wartosci tadunkow wchodzqcych w dany czynnik 20,7.

Podczas walidacji oryginalnej wersji uzyskano wspotczynnik a-Cronbacha
wynoszacy 0,85 dla wszystkich pozycji wchodzacych catkowity wynik SWAP. Co
potwierdza wysoka rzetelno$¢ catkowitego wyniku. Wspotczynnik a-Cronbacha
wyznaczono rowniez dla poszczegélnych podskal. Uzyskano wysoka rzetelnos¢
wynikow dla subiektywnej satysfakcji z wtasnego wygladu, podkreslajaca cechy twarzy
(0,76), dyskomfortu spotecznego z powodu wygladu (0,92) oraz dla wptywu spotecznego
zwigzanego z wygladem (0,78). Natomiast uzyskano bardzo niski wynik rzetelnosci dla
subiektywnej satysfakcji z wlasnego wygladu, podkreslajaca inne czgséci ciata (0,24)
[52,53].

Oszacowano moc dyskryminacyjng poszczegolnych pozycji sktadajacych si¢ na
skale SWAP — wyniku ogdlnego. W tym celu obliczono wspotczynniki korelacji miedzy
wynikiem danej pozycji a sumg wynikdw pozycji, wyznaczonych zgodnie wedlug klucza
autora [Tabela 13]. Dodatkowo wyznaczono moc dyskryminacyjng dla wyniku
uzyskanego dla kazdej podskali z wynikiem danej pozycji wchodzacej do danej podskali
[Tabela 14].

Tabela 13 Korelacje miedzy pozycjami diagnostycznymi a wynikiem sumarycznym
dla skali zadowolenia z wygladu

1 2 3 |4 5 |6 7 8 |9 10 11 |12 |13 |14
SWAP|0,73 10,68 |0,77 |0,75 |0,40 0,54 |0,52 |0,49 |0,38 |0,49 |0,42 |0,64 (0,77 |0,56

Kolorem czerwonym zaznaczono wartosci korelacji istotne statystycznie.

Tabela zawiera wartosci wspotczynnikow korelacji
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Otrzymane wyniki powigzania pomiedzy poszczegdlnymi pozycjami
stanowigcymi zadowolenie ze swojego wygladu a sumg wynikow plasuja si¢ na

poziomach od niskich do $rednich lub od $rednich do wysokich [Tabela 13].

Tabela 14 Korelacje miedzy pozycjami diagnostycznymi a poszczegélnymi

podskalami skali SWAP

subiektywnej sublektyvy'nej dyskomfort wplyw
.. satysfakcji z
satysfakcji lasieso spoteczny spoteczny
pozycja z wlasnego  pozycja 5 pozycja g powodu [pozycja Ezwigzany
wygladu,
nr. wygladu, nr. . |r. wygladu |nr. z
- podkreslajaca
podkreslajaca . . wygladem
cechy twarzy Inne cz¢scl
ciala
4 0,60 3 0,55 1 0,93 12 0,78
5 0,80 0 0,62 2 0,93 13 0,86
6 0,89 10 0,39 3 0,93 14 0,85
7 0,75 11 0,63

Kolorem czerwonym zaznaczono wartosci korelacji istotne statystycznie.
Tabela zawiera wartosci wspotczynnikow korelacji

Uzyskano bardzo silne korelacje miedzy pozycjami a wynikiem dyskomfortu
spotecznego z powodu wygladu. Silne korelacje uzyskano takze dla podskali opisujacej
subiektywng satysfakcje podkreslajaca cechy twarzy oraz podskali opisujace; wplyw
spoteczny zwigzany z wygladem. Dla podskali opisujacej subiektywng satysfakcje z
wygladu, podkreslajaca inne czesci ciala uzyskano korelacje silne lub przecigtne. Skala

ta ma rowniez najnizszy wspotczynnik rzetelnosci [Tabela 14].

4.5.2 Walidacja skali blizny (POSAS)

W przeprowadzonej analizie czynnikowej pierwotnej skali (rotacja Varimax,
zachowanie elementow o tadunkach czynnikowych wyzszych niz 0,7) uzyskano dwie
sktadowe: OSAS i PSAS. Pozycje OSAS nr. 1-5 (z wyjatkiem pozycji OSAS nr. 2 i 6)
wnosza duzy tadunek do czynnika pierwszego, przy czym nie wnosza tadunku do
czynnika 2. Do czynnika drugiego duze tadunki wnosza pozycje PSAS nr. 1-6. Uwage
mozna mie¢ tylko do pozycji PSAS nr. 4, ktéry mniejszy, ale podobny tadunek wnosi

réwniez do czynnika pierwszego [Tabela 15].
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Tabela 15 Analiza czynnikowa z rotacja Varimax i narzucona liczbg 2 czynnikow
dla skali POSAS

czynnik 1 czynnik 2
OSAS1 0,62 0,16
OSAS3 0,93 0,18
OSAS4 0,92 0,21
OSAS5 0,92 0,17
PSAS1 0,17 0,83
PSAS2 0,01 0,73
PSAS3 -0,10 0,63
PSAS4 0,53 0,67
PSAS5 0,50 0,76
PSAS6 0,37 0,79
Wariancja wyjasniona 3,68 3,40
Udziat 0,37 0,34

Kolorem czerwonym zaznaczono wartosci tadunkow wchodzqcych w dany czynnik 20,7.

Podczas walidacji oryginalnej wersji uzyskano wspotczynnik a-Cronbacha
wynoszacy 0,85 dla wszystkich pozycji wchodzacych catkowity wynik POSAS. Co
potwierdza wysoka rzetelno$¢ catkowitego wyniku. Wspotczynnik a-Cronbacha
wyznaczono réwniez dla sktadowych wchodzacych w skale OSAS oraz w skale PSAS.
Wspotczynnik a-Cronbacha wynosi odpowiednio 0,90 dla OSAS (do analizy rzetelno$ci
pominigto pytania OSAS2 i OSAS6, ktorych nie dato si¢ oceni¢ na tym etapie badania i
kazdy pacjent otrzymal warto$¢ ,,17, co uniemozliwia przeprowadzenie oceny
rzetelnosci) i 0,87 dla PSAS [54,55].

Wyznaczono moc dyskryminacyjng poszczegolnych pozycji sktadajacych si¢ na
catkowity wynik skali POSAS obliczajac wspotczynniki korelacji migdzy wynikiem
poszczegolnych pozycji a catkowitym wynikiem POSAS. Pomini¢to pozycje: OSAS nr.
2 oraz OSAS nr. 6, dla ktorych nie mozna wyznaczy¢ wspolczynnika korelacji. Uzyskano
silne lub bardzo silne korelacje dla wszystkich pozycji, tylko pozycja PSAS nr. 3
wykazuje przecietng korelacje z wynikiem catkowitym skali POSAS [Tabela 16].
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Tabela 16 Korelacje miedzy pozycjami diagnostycznymi a wynikiem sumarycznym

dla skali POSAS.

OSAS1|OSAS2|OSAS3|OSAS4|OSAS5|0SAS6|PSAS1|PSAS2|PSAS3|PSAS4A|PSASS|PSAS6
POSAS|0,56 0,77 10,79 |0,76 0,72 |0,55 (0,41 (0,84 0,89 0,82

Kolorem czerwonym zaznaczono wartosci korelacji istotne statystycznie

Tabela zawiera wartosci wspotczynnikow korelacji

Dodatkowo oszacowano moc dyskryminacyjng poszczegdlnych pozycji
sktadajacych si¢ na skale OSAS kwestionariusza POSAS oraz moc dyskryminacyjng
poszczegdlnych pozycji sktadajacych sie na skale PSAS. W tym celu obliczono
wspotczynniki korelacji miedzy wynikiem danej pozycji a sumg wynikéw pozycji dla
kazdej skali, wyznaczonej zgodnie wedtug klucza autora. Uzyskano silne lub bardzo silne
korelacje z wyjatkiem pytania OSAS 2 i OSAS 6, dla ktorych nie mozna uzyskac

wynikoéw ze wzgledu na jednorodne odpowiedzi [Tabela 17].

Tabela 17 Korelacje miedzy poszczegolnymi pozycjami diagnostycznymi a

wynikiem sumarycznym dla skali OSAS i PSAS.

OSAS1 |OSAS2 |OSAS3 |OSAS4 |OSASS5 |OSAS6
OSAS
WYNIK 0,68 0,95 0,95 0,93

PSAS1 PSAS2 PSAS3 PSAS4 PSAS5 PSAS6
PSAS
WYNIK 0,84 0,68 0,55 0,83 0,89 0,87

Kolorem czerwonym zaznaczono wartosci korelacji istotne statystycznie
Tabela zawiera wartosci wspotczynnikow korelacji

4.6 Opis hipotez wraz z tabelami

H1: Istnieje zwigzek pomiedzy poziomem funkcjonowania w 7 dniu hospitalizacji a

poziomem funkcjonowania w dniu wypisu ze szpitala.

Analiza statystyczna wykazata statystycznie istotng rdznic¢ pomigdzy poziomem
funkcjonowania pacjentow w 7 dniu hospitalizacji a poziomem funkcjonowania w dniu
wypisu ze szpitala.

W dniu wypisu ze szpitala uzyskano poprawe poziomu funkcjonowania u
pacjentow we wszystkich badanych ptaszczyznach zgodnie z Tabelg 18. Na podstawie

osiggnietych wynikow mozna wywnioskowac, ze poziom bolu, depresji i niezadowolenia
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z wygladu istotnie obnizyly si¢. Lepsze wyniki otrzymano rowniez w skali ADL
oceniajaca podstawowe funkcjonowanie [Tabela 18].

W dodatkowo przeprowadzonych analizach wykazano dodatnig korelacje
pomiedzy wynikami osiggnietymi w 7 dniu hospitalizacji a wynikami uzyskanymi w dniu
wypisu ze szpitala wsrod wybranych skal w: ADL (r=0,37; p=0,0050), SWAP (r=0,46;
p=0,0004) oraz BDI (r=0,76; p=<0,0001). Zaleznosci takich nie otrzymano w przypadku
skali SF- MPQ [Tabela 19].

Tabela 18 Poziom funkcjonowania badanych w 7 dniu hospitalizacji a poziom
funkcjonowania badanych w dniu wypisu ze szpitala

Pomiar w 7 dniu Pomiar w dniu wypisu ze  |p
szpitala

Srednia |Odch.std | Mediana | Srednia |Odch.std | Mediana
Poziom bolu wg. |17,51  [8,36 18,00 6,02 4,94 5,00 <0,0001
skali SF- MPQ,
cze$¢ A
Poziom bolu wg. 64,11 |15,18 68,00 27,25 12,82 27,00 <0,0001
skali SF- MPQ,
czese B
Poziom bélu wg. | 1,49 0,68 1,00 0,84 (0,77 1,00 <0,0001
skali SF- MPQ,
czes¢ C
Poziom 4,39 1,40 4,00 584 10,75 6,00 <0,0001
podstawowego
funkcjonowania
(ADL)

Poziom 31,47 |15,77 33,00 26,46 |15,58 24,00 0,0239
zadowolenia z
wygladu
(SWAP)
Poziom depresji {10,91 |6,58 12,00 6,46 (6,43 4,00 <0,0001
(BDI)

Kolorem czerwonym zaznaczono wyniki istotne statystycznie
Odch.std- odchylenie standardowe; p- poziom istotnosci
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Tabela 19 Analiza zalezno$ci miedzy poziomem funkcjonowania badanych w 7 dniu

a poziomem funkcjonowania badanych w dniu wypisu ze szpitala

Wyniki testu Korelacji rang Spearmana
r p
Poziom bélu wg. skali SF- MPQ, (0,24 0,0629
czeS¢ A
Poziom bélu wg. skali SF- MPQ, (0,14 0,2843
czes¢ B
Poziom bolu wg. skali SF- MPQ, 0,26 0,0496
czese C
Poziom podstawowego 0,37 0,0050
funkcjonowania (ADL)
Poziom zadowolenia z wygladu  |0,46 0,0004
(SWAP)
Poziom depresji (BDI) 0,76 <0,0001

Kolorem czerwonym zaznaczono wyniki istotne statystycznie
r- wspolczynnik korelacji; p- poziom istotnosci

H2: Wiek badanych ma wplyw na poziom ich funkcjonowania.
Brak zalezno$ci migdzy wiekiem a poziomem funkcjonowania zardwno w 7 dniu

jak i w dniu wypisu ze szpitala [Tabela 20].

Tabela 20 Analiza zalezno$ci miedzy poziomem funkcjonowania badanych w 7 dniu

a poziomem funkcjonowania badanych w dniu wypisu ze szpitala a wiekiem

Pomiar w 7 dniu Pomiar w dniu

Wiek wypisu ze szpitala
r p r p
Poziom bolu wg. skali SF- MPQ, cz¢s¢ A 10,00 0,9901 |0,18 0,1692
Poziom bolu wg. skali SF- MPQ, cz¢s¢ B |-0,06 0,6617 0,09 0,4972
Poziom bélu wg. skali SF- MPQ, cz¢s¢ C 0,18 0,1796 (0,24 0,0776
Poziom podstawowego funkcjonowania -0,10 0,4386 |-0,08 0,5462
(ADL)
Poziom zadowolenia z wygladu (SWAP) |0,06 0,6310 |-0,05 0,6857

Poziom depresji (BDI) -0,09 0,5208 |0,06 0,6795
Ocena blizny przez obserwatora (OSAS) 0,19 0,1647
Ocena blizny przez pacjenta (PSAS) 0,18 0,1785

r- wspolczynnik korelacji; p- poziom istotnosci
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H3: Ple¢ badanych ma wplyw na poziom ich funkcjonowania.

Z przeprowadzonej analizy poréwnawcze] wynika, ze istnieje statystycznie
istotna réznica poziomu funkcjonowania pacjentow w zaleznosci od pici w wiekszosci
badanych zmiennych.

Poréownujac warto$ci wybranych zmiennych uzyskanych w 7 dniu hospitalizacji
Z wartosciami otrzymanymi w dniu wypisu ze szpitala u obu plci osiggnigto istotng
popraw¢ w nastepujacych wynikach skal: w czesci A 1 B skali SF- MPQ, ADL oraz BDI.
Na podstawie uzyskanych wynikow mozna wywnioskowac, ze w dniu wypisu ze szpitala
poziom boélu i depresji obnizyty si¢ a podstawowe funkcjonowanie wzrosto. W przypadku
skali SWAP oraz czg¢sci C skali SF- MPQ tylko u mezczyzn otrzymano istotng poprawe
wynikow w drugim okresie badania. Oznacza to, ze u plci meskiej poziom bolu 1
niezadowolenia z wygladu istotnie si¢ obnizyl.

Bioragc pod uwage uzyskane wyniki w 7 dniu hospitalizacji wykazano istnienie
statystycznie istotnej roznicy pomiedzy podstawowym funkcjonowaniem, zadowoleniem
z wygladu i depresja a plcig. Zauwazono, ze u megzczyzn wystepowaly: nizszy poziom
depres;ji i niezadowolenia ze swojego wygladu oraz lepsze podstawowe funkcjonowanie
niz w grupie kobiet.

W dniu wypisu ze szpitala uzyskano statystycznie istotg roznice migdzy wynikami
kobiet a wynikami mezczyzn dla takich skal jak: cze$¢ A i C skali SF- MPQ, SWAP, BDI
oraz PSAS. Wyniki wskazuja, ze u mezczyzn wystepowal nizszy poziom bolu, depresji,
niezadowolenia ze swojego wygladu oraz u badanych to pacjenci pici meskiej lepiej

oceniali swojg blizne pooparzeniowa niz kobiety [Tabela 21].

Tabela 21 Ple¢ badanych a poziom funkcjonowania

Pte¢ |Pomiar w 7 dniu Pomiar w dniu wypisu p
ze szpitala
Srednia |Odch.std [Mediana|Srednia|Odch.std [Mediana

Poziom bolu K 118,41 5,52 20 7,29 3,37 7 0,0004
wg. skali SF- ;11713 934 15 548 [pa2 |4 <0,0001
MPQ, czgs¢ A

p 0,411 0,0127

Poziom bolu K 168,12 (8,22 71 30,35 (10,12 29 0,0003
wg.skali SF- I ™le2 4 (1712 625 2593 |13,72 225 |<0,0001
MPQ, cz¢s¢ B
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p 0,3108 0,1465

Poziombolu |K [1,59 [0,71 2 129 0,77 1 0,3078
wg. skali SF- v l1 45 Joes |1 065 (069 |1 <0,0001
MPQ, czes¢ C

p 0,4728 0,0082

Poziom K [365 1,46 4 571 0,99 6 0,0007
podstawowego ™47 |1 26 5 59 0,63 6 <0,0001
funkcjonowania

(ADL)

P 0,0091 0,5981

Poziom K [37,65 [155 42 38,12 [12,94 [38 0,1929
zadowoleniaz ;™58 g5 (1532 (305  [21,5 |[13,97 |20 0,0021
wygladu

(SWAP)

p 0,0413 0,0001

Poziom K [15,00 4,62 16 11,88 6,09 14 0,0106
depresji (BDI) [y 918 [656 85  [415 509 |2 <0,0001
p 0,0016 <0,0001

Ocena blizny |K 25,29 16,21 26

przez M 22,73 |7,76 21,5
obserwatora

(OSAS)

P 0,1323

Ocena blizny |K 35,65 [11,63 40

przez pacjenta |M 27,9 18,96 26,5

(PSAS)

p 0,0119

Kolorem czerwonym zaznaczono wyniki istotne statystycznie
Odch.std- odchylenie standardowe; p- poziom istotnosci
K- kobiety; M- mezczyzni

H4: Wyksztalcenie badanych ma wplyw na poziom ich funkcjonowania.

Z przeprowadzonej analizy porownawczej wynika, ze nie istnieje statystycznie
istotna rdéznica poziomu funkcjonowania pacjentéw w zaleznosci od wyksztatcenia
chorego, zarowno w 7 dniu hospitalizacji jak i w dniu wypisu ze szpitala. Wykazano
natomiast réznice poziomu funkcjonowania wigkszosci badanych zmiennych
uzyskanych w 7 dniu hospitalizacji w porOwnaniu z warto§ciami otrzymanymi w dniu

wypisu ze szpitala. Wsrod badanych osob we wszystkich wymienionych poziomach
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wyksztalcenia otrzymano istotng poprawe w nastgpujacych wynikach skal: w czesci A i
B skali SF- MPQ oraz BDI. Na podstawie uzyskanych wynikow mozna wywnioskowac,
ze w dniu wypisu ze szpitala poziom bodlu i1 depresji obnizyly sie. W przypadku czesci C
skali SF- MPQ i skali ADL tylko u pacjentow =z wyksztalceniem
podstawowym/zawodowym i $rednim uzyskano istotng poprawe wynikow w drugim
okresie badania. Oznacza to, ze w tych grupach badanych poziom bélu obnizyt si¢ a
podstawowe funkcjonowanie wzrosto, niezaleznie od wyksztalcenia pacjentow.
Wykazano, ze istnieje statystycznie istotna rdéznica pomi¢dzy poziomem zadowolenia z
wygladu w 7 dniu hospitalizacji a poziomem z dnia wypisu ze szpitala, ale tylko u 0sob
z wyksztalceniem podstawowym/zawodowym. Zauwazono, ze w grupie tej wystepowat
nizszy poziom niezadowolenia ze swojego wygladu w pordéwnaniu z pozostatymi

grupami w dniu wypisu ze szpitala [Tabela 22].

Tabela 22 Wyksztalcenie badanych a poziom funkcjonowania

Wyksztatcenie|Pomiar w 7 dniu Pomiar w dniu wypisu ze |p
szpitala

Srednia|Odch.std|Mediana|Srednia|Odch.std|Mediana
Poziom bolu  |podstawowe/ (17,81 (8,94 18,5 6,38 [5,96 4,0 <0,0001
wyg. skali SF-  |zawodowe

MPQ, czgs¢ A |$rednie 16,78 |7,31 14 522 3,25 50 0,0003
wyzsze 18,00 (9,26 21 6,43 (3,41 8 0,0279
P 0,8595 0,751

Poziom bolu  |podstawowe/ [63,63 |17,24 67,0 28,00 [15,76 |28,0 <0,0001
wyg. skali SF-  |zawodowe

MPQ, czgs¢ B |$rednie 63,22 (12,10 |64 26,61 |7,22 27,5 0,0002
wyzsze 68,57 |13,19 |72 25,43 9,80 22 0,0179
p 0,7308 0,9676

Poziom bolu  |podstawowe/ |{1,50 |0,67 2,0 0,91 0,86 1,0 0,0059
wyg. skali SF-  |zawodowe

MPQ, czgs¢ C  |$rednie 1,44 10,78 1 0,67 0,59 1,0 0,0068
wyzsze 1,57 10,53 2 1,00 10,82 1 0,1422
p 0,7994 0,5676
Poziom podstawowe/ (4,50 1,16 45 584 10,72 6,0 <0,0001
podstawowego |zawodowe
funkcjonowania|srednie 3,83 1,72 4 578 (0,94 6,0 0,001
(ADL) wyzsze 529 (0,95 |6 6,00 (0,00 |6 0,1088
p 0,0751 0,8017
Poziom podstawowe/ |31,41 |17,04 |33,5 25,63 (16,35 |23,5 0,0242
zadowolenia z |zawodowe
$rednie 30,28 (14,99 |34 27,00 (1459 |25,5 0,6951
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wygladu wyzsze 34,86 (12,88 |31 28,86 |16,39 |37 0,2367
(SWAP)
p 0,9207 0,8288
Poziom podstawowe/ (10,06 |6,12 12,0 5,78 5,97 3,5 0,0001
depresji (BDI) |zawodowe
$rednie 11,83 (7,20 13 8,00 17,29 55 0,0026
wWyzZsze 12,43 |7,41 12 557 16,40 2 0,0179
p 0,5313 0,5797
Ocena blizny  |podstawowe/ 22,69 16,99 22,0
przez zawodowe
obserwatora srednie 25,33 (8,17 24,5
(OSAS) wyzsze 2243 |7,14 |22
P 0,4946
Ocena blizny  |podstawowe/ 29,03 9,98 27,0
przez pacjenta |zawodowe
(PSAS) $rednie 33,56 (10,42 |32,5
wyzsze 27,00 [11,24 |22
p 0,2474

Kolorem czerwonym zaznaczono wyniki istotne statystycznie
Odch.std- odchylenie standardowe; p- poziom istotnosci

H5: Stan cywilny badanych ma wplyw na poziom ich funkcjonowania.

Z przeprowadzonej analizy porownawczej wynika, ze nie istnieje statystycznie
istotna roznica poziomu funkcjonowania pacjentdow w zaleznosci od stanu cywilnego
chorego w 7 dniu hospitalizacji jak 1 w dniu wypisu ze szpitala. Istnieje natomiast rdznica
w przypadku pordéwnania warto$ci wybranych zmiennych uzyskanych w 7 dniu
hospitalizacji z warto$ciami otrzymanymi w dniu wypisu ze szpitala. Wsrdd badanych
osOb we wszystkich wymienionych kategoriach stanu cywilnego otrzymano istotng
poprawe wynikoOw W nastepujacych skalach: w czgsci A i B skali SF- MPQ oraz ADL.
Na podstawie uzyskanych wynikéw mozna wywnioskowac, ze w dniu wypisu ze szpitala
poziom bdlu obnizyt si¢ a podstawowe funkcjonowanie wzrosto. W przypadku czesci C
skali SF- MPQ i skali SWAP tylko u pacjentow o stanie cywilnym mezatka/zonaty
uzyskano istotng poprawe wynikow w drugim okresie badania. Oznacza to, ze U
badanych poziom bolu 1 niezadowolenia ze swojego wygladu obnizyly sie. Wykazano
rowniez istnienie statystycznie istotnej réznicy pomiedzy wynikiem skali BDI
otrzymanym w 7 dniu hospitalizacji a wynikiem uzyskanym w dniu wypisu w grupie

pacjentow o stanie cywilnym mezatka/Zonaty 1 stanie wolnym. W grupach tych
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wystgpowat nizszy poziom depresji niz w grupie chorych rozwiedzionych w dniu wypisu

ze szpitala [Tabela 23].

Tabela 23 Stan cywilny badanych a poziom funkcjonowania

Stan cywilny  |Pomiar w 7 dniu Pomiar w dniu wypisu ze |p
szpitala
Srednia|Odch.std|Mediana|Srednia|Odch.std|Mediana

Poziom bolu  |mg¢zatka/zonaty|18,22 8,09 18,5 6,53 |5,52 45 <0,0001
wg. skali SF-  |stan wolny 16,25 (8,39 15,5 592 3,58 6,0 0,0068
MPQ, cz¢$¢ A |rozwiedzeni  |16,33 (9,99 |15 411 (386 |2 0,0077
p 0,5749 0,3001
Poziom bélu  |mezatka/zonaty|67,47 (11,94 (70,5 28,89 |13,60 [22,5 <0,0001
wg. skali SF-  |stan wolny 58,25 |16,70 |58,5 27,08 |9,61 29,5 0,0022
MPQ, czg$¢ B |rozwiedzeni  [58,44 (21,60 |62 20,89 (12,51 |27 0,0077
p 0,1627 0,4471
Poziom bolu  |me¢zatka/zonaty|1,58  |0,60 2,0 0,86 0,80 1,0 0,0004
wg. skali SF-  |stan wolny 1,42 10,90 1,0 0,92 10,79 1,0 0,1551
MPQ, czg$¢ C  |rozwiedzeni 1,22 0,67 |1 0,67 0,71 1 0,0679
p 0,2753 0,7539
Poziom mezatka/zonaty (4,44 (1,27 4,0 6,00 0,00 6,0 <0,0001
podstawowego |stan wolny 433 |[1,56 45 558 |1,16 6,0 0,0077
funkcjonowanialrozwiedzeni 4,22 (1,79 |4 556 (1,33 |6 0,0431
(ADL)
p 0,9922 0,0607
Poziom mezatka/zonaty|33,22 (14,31  |34,0 26,28 |15,36 |23,5 0,0172
zadowolenia z |stan wolny 29,92 (14,65 |275 25,50 |17,08 [22,0 0,6378
wygladu rozwiedzeni  |26,56 (22,46 |33 28,44 116,09 (30 0,9057
(SWAP)
p 0,6154 0,7869
Poziom mezatka/zonaty|11,22 (6,06 12,0 594 |5,52 4,5 <0,0001
depresji (BDI) |stan wolny 12,00 |7,57 14,0 7,75 18,92 2,5 0,0281

rozwiedzeni 8,22 |7,31 8 6,78 6,57 7 0,1508
p 0,4141 0,9686
Ocena blizny  |mezatka/zonaty 21,53 16,91 21,0
przez stan wolny 26,42 |7,67 28,0
obserwatora  |rozwiedzeni 27,44 1658 |28
(OSAS)
p 0,057
Ocena blizny  |mezatka/zonaty 29,06 |9,62 28,0
przez pacjenta |stan wolny 34,25 |12,08 |33,5
(PSAS) rozwiedzeni 2044 (10,71 |31
p 0,4058

Kolorem czerwonym zaznaczono wyniki istotne statystycznie

Odch.std- odchylenie standardowe; p- poziom istotnosci
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H6: Miejsce zamieszkania badanych ma wplyw na poziom ich funkcjonowania.

Poréwnujgc warto$ci wybranych zmiennych uzyskanych w 7 dniu hospitalizacji
z wartoSciami otrzymanymi w dniu wypisu ze szpitala wsrod badanych oséb
zamieszkalych w miescie jak 1 we wsi, uzyskano istotng poprawe wynikow w
nastepujacych skalach: we wszystkich czesciach skali SF- MPQ, ADL oraz BDI. Dzigki
otrzymanym wynikom mozna wywnioskowac, ze w dniu wypisu ze szpitala poziom bolu
i depresji obnizyly si¢ a podstawowe funkcjonowanie wzrosto.

Majac na uwadze osiagni¢te wyniki w 7 dniu hospitalizacji wykazano istnienie
statystycznie istotnej roznicy pomiedzy podstawowym funkcjonowaniem a miejscem
zamieszkania. Zauwazono, ze w grupie osob zamieszkatych we wsi wystepowato lepsze

podstawowe funkcjonowanie niz w grupie os6b zamieszkatych w miescie [Tabela 24].

Tabela 24 Miejsce zamieszkania badanych a poziom funkcjonowania

Miejsce Pomiar w 7 dniu Pomiar w dniu wypisu ze |p
zamieszkania szpitala
Srednia|Odch.std|Mediana|Srednia |Odch.std |Mediana

Poziom bolu  |wie$ 19,05 |10,97 (21,0 6,05 |6,46 4,0 0,0006
wg. skali SF-  |miasto 16,68 [6,57 16 6,00 (3,99 5 <0,0001
MPQ, czgs¢ A
p 0,4501 0,4304
Poziom bélu  |wie$ 60,30 |17,81 |61,0 27,00 (15,05 |24,0 0,0001
wg. skali SF-  |miasto 66,16 (13,36 |70 27,38 |11,67 |28 <0,0001
MPQ, czes¢ B
p 0,2341 0,7973
Poziom bolu  |wie$ 1,55 0,60 2,0 0,70 0,80 0,5 0,0038
wg. skali SF-  |miasto 1,46 0,73 1 0,92 0,76 1 0,0037
MPQ, czes¢ C
p 0,491 0,3227
Poziom wie$ 500 |0,97 5,0 6,00 0,00 6,0 0,0022
podstawowego |miasto 4,05 1,49 4 576 0,93 6 <0,0001
funkcjonowania
(ADL)
p 0,0236 0,6247
Poziom wie$ 29,90 |15,63 30,5 26,65 |16,94 [28,5 0,1978
zadowoleniaz |miasto 32,32 |15,99 |33 26,35 |15,03 |24 0,0646
wygladu
(SWAP)
p 0,5449 0,9802
Poziom depresji|wie$ 10,05 6,64 10,0 4,80 5,33 3,0 0,0006
(BDI) miasto 11,38 (6,59 12 7,35 16,86 5 <0,0001
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p 0,5899 0,1799

Ocena blizny  |wie$ 23,05 17,59 21,0
przez miasto 23,73 17,35 24
obserwatora

(OSAS)

p 0,6365

Ocena blizny  |wie$ 29,25 (10,23 |26,5
przez pacjenta |miasto 30,73 (10,53 |31
(PSAS)

p 0,6365

Kolorem czerwonym zaznaczono wyniki istotne statystycznie
Odch.std- odchylenie standardowe; p- poziom istotnosci

H7: Status zawodowy badanych ma wplyw na poziom ich funkcjonowania.

Porownujgc warto$ci wybranych zmiennych uzyskanych w 7 dniu hospitalizacji

z warto$ciami otrzymanymi w dniu wypisu ze szpitala ws$rdd badanej populacji

posiadajacej prac¢ jak 1 emeryturg/rentg, otrzymano istotng poprawe¢ wynikow w

nastepujacych skalach: w cze$ci A 1 B skali SF- MPQ oraz ADL. Na podstawie

uzyskanych wynikéw mozna wywnioskowac, ze w dniu wypisu ze szpitala poziom bolu

obnizyt si¢ a podstawowe funkcjonowanie wzrosto. W przypadku czgsci C skali SF-

MPQ i BDI tylko u o0sob pracujacych uzyskano istotng poprawe wynikow w drugim

okresie badania. Oznacza to, ze u pacjentow posiadajacych prace poziom bolu 1 depresji

istotnie si¢ obnizyt [Tabela 25].

Tabela 25 Status zawodowy badanych a poziom funkcjonowania

Status Pomiar w 7 dniu Pomiar w dniu wypisu ze |p
zawodowy szpitala
Srednia |Odch.std |Mediana |Srednia |Odch.std |Mediana

Poziom bolu pracujacy (17,57 8,11 16,0 5,98 5,16 45 <0,0001
wg. skali SF-  |emeryt/  [15,00 [9,58 12 6,73 14,98 7 0,0058
MPQ, cze$¢ A |rencista
p 0,2919 0,5516
Poziom bolu pracujacy |64,81 (14,56 68,5 27,10 (12,67 24,0 <0,0001
wg. skali SF-  |emeryt/ 60,36 [19,13 62 27,73 |15,99 29 0,0033
MPQ, cze$¢ B |rencista
p 0,6418 0,7212
Poziom bolu pracujacy |1,52 0,67 1,0 0,79 0,72 1,0 <0,0001
wg. skali SF-  |emeryt/ 1,36  |0,81 2 1,09 0,94 1 0,4772
MPQ, cze$¢ C  |rencista
p 0,7869 0,3916
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Poziom pracujacy |4,57 |1,31 5,0 6,00 0,00 6,0 <0,0001

podstawowego |emeryt/ 3,82 1,60 4 5,27 1,62 6 0,0117

funkcjonowania |rencista

(ADL)

p 0,1528 0,3679

Poziom pracujacy |30,57 [14,76 31,5 26,10 |14,51 23,5 0,0629

zadowoleniaz |emeryt/ 31,82 19,89 |33 25,45 18,67 |30 0,5049

wygladu rencista

(SWAP)

p 0,8204 0,8036

Poziom depresji [pracujacy |10,69 6,97 12,0 5,69 6,05 3,5 <0,0001

(BDI) emeryt/ 10,73 |5,78 12 8,36 6,15 8 0,1307
rencista

p 0,9741 0,1593

Ocena blizny  |pracujacy 23,21 7,99 22,5

przez emeryt/ 24,45 15,97 24

obserwatora rencista

(OSAS)

p 0,495

Ocena blizny pracujacy 29,45 10,22 28,5

przez pacjenta  |emeryt/ 32,09 |11,21 |32

(PSAS) rencista

p 0,4814

Kolorem czerwonym zaznaczono wyniki istotne statystycznie
Odch.std- odchylenie standardowe; p- poziom istotnosci

H8: Stopien oparzenia ma wplyw na poziom funkcjonowania badanych.

Poréwnujac wartosci wybranych zmiennych uzyskanych w 7 dniu hospitalizacji
z warto$ciami otrzymanymi w dniu wypisu ze szpitala w przypadku wszystkich
wymienionych stopni oparzenia osiggni¢to istotng poprawe wynikdw w nastepujacych
skalach: w czgéci A i B skali SF- MPQ, ADL oraz BDI. Na podstawie uzyskanych
wynikéw mozna wywnioskowac, ze w dniu wypisu ze szpitala poziom bolu 1 depresji
obnizyty si¢ a podstawowe funkcjonowanie wzrosto. W przypadku czesci C skali SF-
MPQ wsrod pacjentéw z II i II/III stopniem oparzenia otrzymano istotng poprawe
wynikéw w drugim okresie badania. Oznacza to, ze w tych grupach chorych poziom bélu
istotnie si¢ obnizyt. Wykazano réwniez, istnienie statystycznie istotnej réznicy pomiedzy
zadowoleniem z wygladu a stopniem oparzenia. Zauwazono, ze W grupie pacjentow z
oparzeniem II stopnia wystepowat nizszy poziom niezadowolenia ze swojego wygladu w

poréwnaniu z pozostatymi grupami w dniu wypisu ze szpitala.
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Uwzgledniajac uzyskane wyniki w 7 dniu hospitalizacji wykazano istnienie
statystycznie istotnej réznicy pomie¢dzy zadowoleniem z wygladu w zalezno$ci od
stopnia oparzenia. Analiza porownawcza testami post-hoc wykazata, ze roznica ta istnieje
mi¢dzy II a III stopniem oparzenia co wskazuje, ze u pacjentow z oparzeniem |11 stopnia
wystgpowat nizszy poziom niezadowolenia ze swojego wygladu niz w grupie osob z II
stopniem oparzenia.

W dniu wypisu ze szpitala otrzymano statystycznie istota roznice miedzy oceng
blizny dokonang przez obserwatora i pacjenta w zalezno$ci od stopnia oparzenia. Roznica
ta jest istnieje migdzy II a II/II oraz migedzy II a III stopniem oparzenia w obu skalach.
Wyniki te wskazuja, ze w grupie badanych z II stopniem oparzenia pacjenci jak i
specjalisci oceniali lepiej blizne pooparzeniowa niz w grupie osob z II/II1 1 III stopniem

oparzenia [Tabela 26].

Tabela 26 Stopien oparzenia a poziom funkcjonowania badanych.

Stopien  [Pomiar w 7 dniu Pomiar w dniu wypisu ze |p
oparzenia szpitala
Srednia [Odch.std |Mediana |Srednia |Odch.std|Mediana

Poziom bolu  |lI 16,07 6,85 16 5,67 4,12 4 0,0018
wg. skali SF-  [11/111 19,17 19,42 21 6,96 5,89 55 0,0001
MPQ, czg$¢ A 111 16,50 8,05 16,5 5,06 4,14 4,0 0,0002
p 0,4507 0,5412
Poziom bolu Il 62,53 (14,42 62 2300 (11,19 |21 0,0007
wg. skali SF-  [11/111 66,96 [14,52 71 29,83 14,09 (29,5 <0,0001
MPQ, czgs¢ B |11 61,61 (16,80 64,0 27,33 |12,02 (275 0,0002
p 0,3333 0,3205
Poziom bolu |l 1,47 0,64 1 0,67 0,72 1 0,0086
wg. skali SF- {11/l 1,58 0,65 2 0,83 0,76 1,0 0,0021
MPQ, czgs¢ C |11 1,39 0,78 1,0 1,00 0,84 1,0 0,1682
p 0,5973 0,5145
Poziom 1 4,40 1,59 5 6,00 0,00 6 0,0051
podstawowego |(11/111 4,42 0,93 4 5,96 0,20 6,0 <0,0001
funkcjonowani | 4,33 [1,78 4,5 556 |1,29 6,0 0,0051
a (ADL)
p 0,8802 0,3353
Poziom I 38,07 |15,20 43 2293 |1256 |20 0,0039
zadowolenia z |11/111 32,92 (12,72 33 29,00 |17,57 (275 0,1985
wygladu Il 24,06 |17,61 22,5 26,00 (15,20 (28,5 0,5421
(SWAP)
p 0,0335* 0,5247

I 880 [580 [8 327 [399 |1 0,0015
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Poziom /111 12,21 16,65 13 7,38 7,33 45 0,0003
depresji (BDI) |11 10,94 16,99 10,5 7,89 6,17 75 0,0105
p 0,2654 0,1248

Ocena blizny |l 14,87 (2,42 14

przez /111 25,04 5,48 24,5
obserwatora I 28,61 |6,08 28,0

(OSAS)

p <0,0001*

Ocena blizny |l 21,80 |5,37 21

przez pacjenta |lI/111 3458 |10,16 36,0

(PSAS) 1T 31,39 (996 (32,0

p 0,0001*

Kolorem czerwonym zaznaczono wyniki istotne statystycznie

Odch.std- odchylenie standardowe; p- poziom istotnosci

*SWAP (véznica miedzy 11 a 111 stopniem oparzenia p=0,0318)

*POS (réznica miedzy II a II/III stopniem oparzenia p<0,0001 oraz miedzy Il a Il stopniem oparzenia
p<0,0001)

*PPS (roznica miedzy II a II/IIl stopniem oparzenia p=0,0005 oraz migdzy Il a IlI stopniem oparzenia
p=0,0193)

H9: Powierzchnia oparzenia ma wplyw na poziom funkcjonowania badanych.

Przeprowadzona analiza zalezno$ci wykazala ujemng korelacje pomiedzy
powierzchnig oparzenia a podstawowym funkcjonowaniem tylko w jednym z dwoch
badanych okreséw czasu tzn. w 7 dniu hospitalizacji (r=-0,33; p=0,0126). Oznacza to, ze
im wicksza powierzchnia oparzenia tym podstawowe funkcjonowanie statystycznie

istotnie byto nizsze [Tabela 27].

Tabela 27 Analiza zaleznosci miedzy powierzchnia oparzenia a poziomem

funkcjonowania badanych

Pomiar w 7 dniu Pomiar w dniu
TBSA wypisu ze szpitala
r p r p
Poziom bdlu wg. skali SF- MPQ), 0,09 0,4941 -0,22 0,1014
czeSC A
Poziom bélu wg. skali SF- MPQ), 0,18 0,1796 -0,01 0,9667
cze$S¢ B
Poziom boélu wg. skali SF- MPQ, -0,20 0,1441 -0,10 0,4670
czese C
Poziom podstawowego -0,33 0,0126 -0,04 0,7790
funkcjonowania (ADL)
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Poziom zadowolenia z wygladu 0,10 0,4751 0,20 0,1373
(SWAP)
Poziom depresji (BDI) 0,22 0,0990 0,09 0,5288
Ocena blizny przez obserwatora 0,08 0,5723
(OSAS)
Ocena blizny przez pacjenta (PSAS) -0,06 0,6606

Kolorem czerwonym zaznaczono wyniki istotne statystycznie
r- wspolczynnik korelacji; p- poziom istotnosci

H10: Ilo$¢ zabiegéw chirurgicznych ma wplyw na poziom funkcjonowania

badanych.

Przeprowadzona analiza zalezno$ci wykazata dodatnig korelacje pomiedzy iloscia
zabiegow chirurgicznych a poziomem depresji, oceng blizny dokonang przez obserwatora
i pacjenta w drugim okresie badania. Oznacza to, ze im wigcej zabiegé6w chirurgicznych
wykonano u pacjentéw tym poziom depresji wzrastal i tym gorsza ocena blizny
pooparzeniowej. Najwigkszg wartos¢ wspodtczynnika korelacji otrzymano dla oceny
blizny dokonanej przez obserwatora w dniu wypisu ze szpitala (r=0,75; p=0,0000).

Ujemna korelacje¢ uzyskano pomigedzy iloscia zabiegéw chirurgicznych a
podstawowym funkcjonowaniem w dniu wypisu ze szpitala. Zauwazono, ze wraz ze
wzrostem ilosci wykonanych zabiegdw chirurgicznych u pacjenta statystycznie istotnie
malato podstawowe funkcjonowanie wedlug wynikéw uzyskanych w dniu wypisu
[Tabela 28].

Tabela 28 Analiza zalezno$ci miedzy iloscig zabiegow chirurgicznych a poziomem

funkcjonowania badanych

Pomiar w 7 dniu Pomiar w dniu wypisu
[l0$¢ zabiegow ze szpitala

r p r p
Poziom bolu wg. skali SF- MPQ), 0,03 0,8522 -0,10 0,4513
czeSC A
Poziom bélu wg. skali SF- MPQ), 0,04 0,7707 0,09 0,5096
cze$S¢ B
Poziom boélu wg. skali SF- MPQ, -0,02 0,8653 0,12 0,3917
czegse C
Poziom podstawowego -0,16 0,2372 -0,29 0,0275
funkcjonowania (ADL)
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Poziom zadowolenia z wygladu -0,15 0,2581 0,20 0,1415
(SWAP)
Poziom depresji (BDI) 0,08 0,5748 0,40 0,0022
Ocena blizny przez obserwatora 0,75 0,0000
(OSAS)
Ocena blizny przez pacjenta (PSAS) 0,36 0,0062

Kolorem czerwonym zaznaczono wyniki istotne statystycznie
r- wspolczynnik korelacji; p- poziom istotnosci

H11: Ilo$¢ dni hospitalizacji ma wplyw na poziom funkcjonowania badanych.

Przeprowadzona analiza zalezno$ci wykazata dodatnig korelacje pomiedzy iloscia

dni hospitalizacji a poziomem depresji, a takze ocenami blizny dokonanymi przez

obserwatora i pacjenta w dniu wypisu. Oznacza to, ze im wigcej dni spedzonych w

szpitalu tym poziom depresji wzrastal i tym gorsza ocena blizny pooparzeniowe;.

Najwigkszg wartos¢ wspotczynnika korelacji otrzymano dla oceny blizny dokonanej

przez obserwatora (r=0,77; p=0,0000).

Ujemng korelacje uzyskano pomiedzy iloscig dni hospitalizacji a podstawowym

funkcjonowaniem. Zauwazono, ze wraz ze wzrostem ilosci dni spedzonych w szpitalu

statystycznie istotnie malat poziom podstawowego funkcjonowania [Tabela 29].

Tabela 29 Analiza zaleznosci miedzy iloscia dni hospitalizacji a poziomem

funkcjonowania badanych

Pomiar w dniu wypisu ze
Liczba dni hospitalizacji szpitala

r p
Poziom bdlu wg. skali SF- MPQ, cz¢s¢ A -0,15 0,2696
Poziom bolu wg. skali SF- MPQ, cze$¢ B 0,06 0,6778
Poziom bélu wg. skali SF- MPQ, czes¢ C 0,00 0,9844
Poziom podstawowego funkcjonowania (ADL) -0,29 0,0267
Poziom zadowolenia z wygladu (SWAP) 0,18 0,1844
Poziom depresji (BDI) 0,37 0,0044
Ocena blizny przez obserwatora (OSAS) 0,77 0,0000
Ocena blizny przez pacjenta (PSAS) 0,33 0,0126

Kolorem czerwonym zaznaczono wyniki istotne statystycznie
r- wspolczynnik korelacji; p- poziom istotnosci
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H12: Okolica oparzenia ma wplyw na poziom funkcjonowania badanych.

Poréwnujgc warto$ci wybranych zmiennych uzyskanych w 7 dniu hospitalizacji
z warto$ciami otrzymanymi w dniu wypisu ze szpitala w przypadku obu okolic oparzenia
osiggnigto istotng poprawe wynikoOw w nastepujacych skalach: we wszystkich cze$ciach
skali SF- MPQ, ADL oraz BDI. Dzi¢ki uzyskanym wynikom mozna wywnioskowacé, ze
w dniu wypisu ze szpitala poziom bolu i depresji obnizyly si¢ a podstawowe
funkcjonowanie wzrosto. W przypadku skali SWAP tylko wsrod pacjentéw z oparzeniem
okolicy glowy, twarzy, rak czy szyi uzyskano istotng poprawe wynikdéw w drugim okresie
badania. Oznacza to, ze U badanych poziom niezadowolenia z wygladu istotnie si¢
obnizyl.

Biorac pod uwage osiaggniete wyniki w 7 dniu hospitalizacji wykazano istnienie
statystycznie istotnej réznicy pomig¢dzy zadowoleniem z wygladu a okolicg oparzenia.
Zauwazono, ze W grupie pacjentow z oparzeniem glowy, twarzy, rak czy szyi wystepowat
wyzszy poziom niezadowolenia ze swojego wygladu niz w grupie 0osdb z oparzeniem
pozostatych czgsci ciata.

W dniu wypisu ze szpitala otrzymano statystycznie istotg roznicg migdzy
wynikami pacjentow z oparzeniem glowy, twarzy, rak czy szyi a wynikami pacjentow z
pozostatymi oparzonymi okolicami ciata dla takich skal jak: cz¢s¢ B skali SF- MPQ oraz
OSAS. Wyniki wskazuja, ze w grupie badanych z oparzeniem glowy, twarzy, rak czy
szyi wystepowal wyzszy poziom bolu oraz u tych pacjentow obserwatorzy lepiej oceniali
blizn¢ pooparzeniowg niz w grupie osOb z pozostatymi oparzonymi okolicami ciala

[Tabela 30].

Tabela 30 Okolica oparzenia a poziom funkcjonowania badanych

Okolica Pomiar w 7 dniu Pomiar w dniu wypisu ze |p
oparzenia szpitala

Srednia |Odch.std |Mediana [Srednia |Odch.std [Mediana
Poziom bolu  |(glowa, 16,80 8,33 16,0 6,65 |5,50 5,0 <0,0001
wg. skali SF-  |twarz, rece,
MPQ, czgs¢ A |szyja)
reszta 19,18 (8,44 18 453 (2,87 4 0,0003
p 0,2416 0,3277
Poziom bolu  |(glowa, 63,98 |14,47 66,5 29,20 14,10 |30,5 <0,0001
wg. skali SF-  |twarz, rece,
MPQ, czgs¢ B |szyja)
reszta 64,41 (1720 |71 22,65 |7,66 21 0,0003
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p 0,7232 0,0276
Poziom bolu (glowa, 1,50 0,68 1,5 095 |0,81 1,0 0,0034
wg. skali SF-  |twarz, rece,
MPQ, czgs¢ C  |szyja)
reszta 1,47 10,72 1 0,59 0,62 1 0,0033
p 0,8833 0,1565
Poziom (gtowa, 4,25 1,43 4,0 588 10,65 6,0 <0,0001
podstawowego |twarz, rece,
funkcjonowania |szyja)
(ADL) reszta 4,71 |1,31 5 576 10,97 6 0,0051
p 0,2487 0,9518
Poziom (gtowa, 34,83 (15,84 35,5 28,58 (16,25 |28,5 0,0256
zadowolenia z |twarz, rece,
wygladu szyja)
(SWAP) reszta 23,59 (12,82 |26 21,47 (12,95 |22 0,554
p 0,0147 0,1465
Poziom depresji |(gtowa, 10,88 16,40 12,0 6,15 (6,73 3,5 <0,0001
(BDI) twarz, rece,
szyja)
reszta 11,00 (7,20 12 7,18 |579 7 0,0041
p 0,8969 0,4299
Ocena blizny  |(glowa, 21,73 (6,96 21,0
przez twarz, regee,
obserwatora szyja)
(OSAS) reszta 27,65 16,80 28
p 0,0052
Ocena blizny  |(glowa, 29,78 (11,13 26,5
przez pacjenta |twarz, rece,
(PSAS) szyja)
reszta 31,24 18,48 32
p 0,4945

Kolorem czerwonym zaznaczono wyniki istotne statystycznie
Odch.std- odchylenie standardowe; p- poziom istotnosci

H13: Ilos¢ stosowanych antybiotykow ma wplyw na

badanych.

poziom funkcjonowania

Przeprowadzona analiza zalezno$ci wykazata dodatnig korelacje pomiedzy iloscig

stosowanych antybiotykéw a poziomem depresji i oceng blizny dokonang przez

obserwatora w dniu wypisu ze szpitala. Oznacza to, ze im wigcej stosowanych

antybiotykdw u pacjentow tym poziom depresji wzrastat 1 tym gorsza ocena blizny

pooparzeniowe] z punktu widzenia obserwatora. Najwigksza warto§¢ wspotczynnika
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korelacji otrzymano dla oceny blizny dokonanej przez obserwatora w dniu wypisu
(r=0,61; p=0,0000) [Tabela 31].

Tabela 31 Analiza zaleznos$ci miedzy ilo$cia stosowanych antybiotykow a poziomem

funkcjonowania badanych

Pomiar w 7 dniu Pomiar w dniu
Liczba antybiotykow wypisu ze szpitala
r p r p
Poziom bolu wg. skali SF- MPQ), -0,06 0,6421 -0,12 0,3852
czgs¢ A
Poziom bélu wg. skali SF- MPQ, -0,05 0,7226 0,01 0,9421
czgs¢ B
Poziom bélu wg. skali SF- MPQ), -0,19 0,1521 -0,08 0,5773
czes¢ C
Poziom podstawowego -0,22 0,1018 -0,12 0,3585
funkcjonowania (ADL)
Poziom zadowolenia z wygladu -0,18 0,1821 0,24 0,0713
(SWAP)
Poziom depresji (BDI) 0,16 0,2300 0,47 0,0002
Ocena blizny przez obserwatora 0,61 0,0000
(OSAS)
Ocena blizny przez pacjenta (PSAS) 0,15 0,2497

Kolorem czerwonym zaznaczono wyniki istotne statystycznie
r- wspotczynnik korelacji; p- poziom istotnosci

H14: Zakazenie rany oparzeniowej ma wplyw na poziom funkcjonowania

badanych.

Poréwnujac wartosci wybranych zmiennych uzyskanych w 7 dniu hospitalizacji
z warto$ciami otrzymanymi w dniu wypisu ze szpitala w obu grupach pacjentéw z
objawami 1 bez symptomoéw zakazenia otrzymano istotng popraw¢ wynikow w
nastepujacych skalach: we wszystkich czegsciach skali SF- MPQ, ADL oraz BDI. Na
podstawie uzyskanych wynikéw mozna wywnioskowaé, ze w dniu wypisu ze szpitala
poziom bolu i depresji obnizyty si¢ a podstawowe funkcjonowanie wzrosto. W przypadku
skali SWAP tylko u pacjentéw nieposiadajgcych objawdw zakazenia otrzymano istotng
poprawe wynikow w drugim okresie a badania. Oznacza to, ze U badanych poziom

niezadowolenia z wygladu istotnie si¢ obnizyl.
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W dniu wypisu ze szpitala otrzymano statystycznie istota roéznice miedzy
wynikami pacjentéw z objawami a wynikami pacjentdw bez objawdw zakazenia dla
takich skal jak: BDI oraz OSAS. Wyniki wskazujg, ze wsrdd chorych bez symptomow
zakazenia wystepowal nizszy poziom depresji a obserwatorzy lepiej oceniali blizne

pooparzeniowa niz w grupa pacjentow z objawami zakazenia [ Tabela 32].

Tabela 32 Zakazenie rany oparzeniowej a poziom funkcjonowania badanych

objawy  [pomiar w 7 dniu pomiar w dniu wypisu ze |p
zakazenia szpitala
rany Srednia |Odch.std|Mediana [Srednia|Odch.std|Mediana
Poziom bolu wg. |nie 16,81 8,15 16,0 6,82 |5,47 5 <0,0001
skali SF- MPQ, |tak 21,22 8,96 20 4,28 12,99 4,0 0,0002
czesSe A
p 0,2742 0,1015
Poziom bélu wg. |nie 63,46 16,03 (65,5 27,95 (14,62 |27 <0,0001
skali SF- MPQ, |tak 67,56 9,25 72,0 25,72 |7,76 26,5 0,0002
cze$¢e B
p 0,6334 0,779
Poziom bolu wg. |nie 1,52 0,72 2,0 0,95 0,79 1 0,0028
skali SF- MPQ, |tak 1,33 0,50 1,0 0,61 |0,70 0,5 0,0047
czese C
p 0,4437 0,1632
Poziom nie 4,48 1,30 45 5,87 10,66 6 <0,0001
podstawowego  |tak 3,89 1,83 4,0 578 10,94 6,0 0,0007
funkcjonowania
(ADL)
p 0,4085 0,9767
Poziom nie 32,56 |[15,65 (33,5 24,97 [15,33 |23 0,0042
zadowolenia z tak 25,67 (15,99 |27,0 29,67 |16,06 31,5 0,5861
wygladu (SWAP)
p 0,3471 0,2635
Poziom depresji  |nie 10,35 16,37 12,0 518 15,89 3 <0,0001
(BDI) tak 13,89 (7,30 16,0 9,22 16,84 10,5 0,0039
p 0,1189 0,0394
Ocena blizny nie 20,62 16,21 21
przez obserwatora |tak 29,72 5,75 29,5
(OSAS)
p <0,0001
Ocena blizny nie 28,59 (9,82 26
przez pacjenta tak 33,72 (10,91 33,0
(PSAS)
p 0,1296

Kolorem czerwonym zaznaczono wyniki istotne statystycznie
Odch.std- odchylenie standardowe; p- poziom istotnosci
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H15: Lokalizacja blizny ma wplyw na poziom funkcjonowania badanych.

Brak wptywu lokalizacji blizny na poziom funkcjonowania pacjenta w dniu

wypisu ze szpitala [Tabela 33].

Tabela 33 Lokalizacja blizny a poziom funkcjonowania badanych

Lokalizacja | Pomiar w dniu wypisu ze szpitala
blizny Srednia | Odch.std | Mediana
Poziom bélu wg. skali SF- MPQ, 1 6,56 4,72 6
czgs¢ A 2 4,31 3,28 4
3 5,00 3,72 4,0
4 7,30 6,09 6
p 0,4199
Poziom bolu wg. skali SF- MPQ, |1 30,33 16,18 31
czgs¢ B 2 22,08 8,35 21
3 26,08 9,66 23,0
4 29,57 14,58 29
p 0,1537
Poziom bélu wg. skali SF- MPQ, |1 1,22 0,97 1
czgse C 2 0,62 0,65 1
3 0,75 0,87 0,5
4 0,87 0,69 1
p 0,4143
Poziom podstawowego 1 6,00 0,00 6
funkcjonowania (ADL) 2 5,69 1,11 6
3 6,00 0,00 6,0
4 5,78 0,85 6
p 0,6097
Poziom zadowolenia z wygladu 1 34,22 14,06 32
(SWAP) 2 21,62 12,16 23
3 21,83 17,45 15,5
4 28,57 16,06 29
p 0,149
Poziom depresji (BDI) 1 7,00 6,04 4
2 6,85 511 7
3 2,67 4,89 1,0
4 8,00 7,43 5
p 0,0929
Ocena blizny przez obserwatora 1 21,56 5,39 21
(OSAS) 2 27,15 7,03 25
3 23,17 9,55 20,5
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4 22,35 6,66 21

p 0,1959

Ocena blizny przez pacjenta 1 29,56 11,68 24

(PSAS) 2 31,69 8,47 32
3 25,92 10,18 22,5
4 31,87 10,87 31

p 0,3404

Odch.std- odchylenie standardowe; p- poziom istotnosci
1- klatka piersiowa, twarz, szyja; 2- podudzie, udo; 3- przedramie, ramie; 4- reka

H16: Poziom funkcjonowania badanych zalezy od poziomu odczuwanego przez nich

bolu.

Przeprowadzona analiza zalezno$ci wykazata dodatnie korelacje pomiedzy
poziomem odczuwanego bolu ocenianego za pomoca skali SF- MPQ a niektorymi
zmiennymi sktadajacymi si¢ na poziom funkcjonowania pacjenta oparzonego. W 7 dniu
hospitalizacji uzyskano dodatnie korelacje pomiedzy poziomem bdlu a zadowoleniem z
wygladu oraz pomiedzy poziomem bolu wg. czgsci A i B skali SF- MPQ a poziomem
depresji. Oznacza to, ze im wigkszy poziom odczuwanego bolu przez pacjenta tym
wigksze niezadowolenie ze swojego wygladu i tym wigkszy poziom depresji [Tabela 34].
W dniu wypisu ze szpitala rowniez otrzymano dodatnie korelacje pomigdzy poziomem
bolu wg. czgsei A i C skali SF- MPQ a poziomem zadowolenia z wygladu i poziomem
depresji oraz pomiedzy poziomem bolu a oceng blizny dokonang przez pacjenta.
Uzyskane wyniki wskazuja, ze wraz ze wzrostem poziomu bolu odczuwanego przez
pacjenta statystycznie istotnie wzrastaly depresja i1 niezadowolenie z wygladu oraz
pacjent oceniat gorzej swoja blizng pooparzeniowa [Tabela 35]. Dodatkowo najwigksze
warto$ci wspotczynnika korelacji wykazano miedzy poziomem bolu wg. czgéci B skali
SF- MPQ a poziomem depresji w 7 dniu hospitalizacji (r=0,56; p=0,0000) oraz mi¢dzy
poziomem bolu wg. czgsci A skali SF- MPQ a oceng blizny dokonang przez pacjenta w
dniu wypisu ze szpitala (r=0,51; p=0,0000).

Tabela 34 Analiza zalezno$ci miedzy poziomem boélu a pozostalymi skladowymi

poziomu funkcjonowania badanych w 7 dniu hospitalizacji

Poziom bdlu wg. skali SF- MPQ, cze$¢ A & Poziom

podstawowego funkcjonowania (ADL) -0,09 0,5284
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Poziom bolu wg. skali SF- MPQ, czgé¢ A & Poziom

0,33 0,0113
zadowolenia z wygladu (SWAP) ’ ’
P021on.1. bolu wg. skali SF- MPQ, cze$¢ A & Poziom 0.45 0.0004
depresji (BDI)
Poziom bolu wg. skal_l SF- MI?Q, cze$¢ B & Poziom 021 0.1125
podstawowego funkcjonowania (ADL)
Poziom bdlu wg. skali SF- MPQ, cze$¢ B & Poziom

0,42 0,0011
zadowolenia z wygladu (SWAP) ’ ’
P021on.1. bolu wg. skali SF- MPQ, czes¢ B & Poziom 0.56 0,0000
depresji (BDI)
Poziom bolu wg. skal'l SF- MI?Q, cze$¢ C & Poziom 0.07 0.6205
podstawowego funkcjonowania (ADL)
Poziom bdlu wg. skali SF- MPQ, cze$¢ C & Poziom

7 4

zadowolenia z wygladu (SWAP) 03 0,0048
P021on.1. bolu wg. skali SF- MPQ, cz¢s¢ C & Poziom 0.16 0.2350
depresji (BDI)

Kolorem czerwonym zaznaczono wyniki istotne statystycznie
r- wspolczynnik korelacji; p- poziom istotnosci

Tabela 35 Analiza zalezno$ci miedzy poziomem boélu a pozostalymi skladowymi

poziomu funkcjonowania badanych w dniu wypisu ze szpitala.

r P
Poziom bélu wg. skali SF- MPQ, cz¢$¢ A & Poziom 0.08 0.5742
podstawowego funkcjonowania (ADL) ’ ’
Poziom bdlu wg. skali SF- MPQ, cze$¢ A & Poziom

. 47
zadowolenia z wygladu (SWAP) 0 0.0003
Poziom bélu wg. skali SF- MPQ, cz¢$¢ A & Poziom 0.42 0.0013
depresji (BDI) ’ ’
Poziom bolu wg. skali SF- MPQ, cz¢$¢ A & Ocena blizny
7
przez obserwatora (OSAS) 0.06 06780
Poziom bolu wg. skali SF- MPQ, cz¢$¢ A & Ocena blizny 0.51 0.0000
przez pacjenta (PSAS) ’ ’
Poziom bélu wg. skali SF- MPQ, cz¢$¢ B & Poziom 0.09 0.4901
podstawowego funkcjonowania (ADL) ’ ’
Poziom boélu wg. skali SF- MPQ, cz¢$¢ B & Poziom
24 7

zadowolenia z wygladu (SWAP) 0 0,0708
Poziom bélu wg. skali SF- MPQ, cz¢$¢ B & Poziom 0.95 0.0595
depresji (BDI) ’ ’
Poziom bélu wg. skali SF- MPQ, cz¢$¢ B & Ocena blizny
przez obserwatora (OSAS) 0.15 0.2768
Poziom boélu wg. skali SF- MPQ, cz¢$¢ B & Ocena blizny 0.42 0.0010
przez pacjenta (PSAS) ’ ’
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Poziom bolu wg. skali SF- MPQ, cz¢$¢ C & Poziom 014 0.3156
podstawowego funkcjonowania (ADL) ’ ’
Poziom bélu wg. skali SF- MPQ, cz¢$¢ C & Poziom

4
zadowolenia z wygladu (SWAP) 045 0.0005
P021on_1_ bolu wg. skali SF- MPQ, czes¢ C & Poziom 0.34 0,0091
depresji (BDI)
Poziom b_olu wg. skali SF- MPQ, cz¢sé¢ C, czgs¢ C & 0.12 0.3658
Ocena blizny przez obserwatora (OSAS)
Poziom b.olu wg. skali SF- MPQ, cze$¢ C & Ocena blizny 0.48 0.0002
przez pacjenta (PSAS)

Kolorem czerwonym zaznaczono wyniki istotne statystycznie
r- wspolczynnik korelacji; p- poziom istotnosci

H17: Istnieje zwigzek miedzy wystepowaniem depresji u badanych a poziomem

zadowolenia z wygladu.

Przeprowadzona analiza zalezno$ci wykazata dodatnig korelacje pomiedzy
wystepowaniem depresji a poziomem zadowolenia z wygladu w obydwdch badanych
okresach czasu. W 7 dniu pobytu w szpitalu: r=0,38; p=0,0037; w dniu wypisu ze szpitala:
r=0,53; p<0,0001. Oznacza to, ze wraz ze wzrostem poziomu depresji u pacjenta

statystycznie istotnie wzrastalo niezadowolenie z wtasnego wygladu.

H18: Ocena blizn ma wplyw na poziom zadowolenia z wygladu badanych.
Przeprowadzona analiza zalezno$ci wykazala dodatnig korelacj¢ pomiedzy oceng

blizny dokonang przez pacjenta a poziomem zadowolenia z wygladu w dniu wypisu ze

szpitala. Wskazuje to, ze im gorsza ocena blizny pooparzeniowej z punktu widzenia

pacjenta tym wiekszy poziom niezadowolenie z wygladu (r=0,50; p=0,0001) [ Tabela 36].

Tabela 36 Analiza zaleznosci miedzy oceng blizny a poziomem zadowolenia z

wygladu.
Pomiar w dniu Isu ze szpitala
Poziom zadowolenia z wygladu (SWAP) . wy;; P
Ocena blizny przez obserwatora (OSAS) 0,22 0,0975
Ocena blizny przez pacjenta (PSAS) 0,50 0,0001

Kolorem czerwonym zaznaczono wyniki istotne statystycznie
r- wspotczynnik korelacji; p- poziom istotnosci
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H19: Istnieje zwiazek miedzy wystepowaniem depresji u badanych a oceng ich blizn.

Przeprowadzona analiza zalezno$ci wykazata dodatnig korelacje pomigdzy
wystepowaniem depresji a oceng blizny w dniu wypisu ze szpitala. Wskazuje to, ze im
wyzszy poziom depresji u pacjenta tym gorsza ocena blizny z punktu widzenia
obserwatora (r=0,42; p=0,0011) jak i pacjenta. Najwicksza warto§¢ wspotczynnika
korelacji zauwazono migdzy oceng blizny dokonang przez pacjenta a poziomem depresji

(r=0,58; p=0,0000) [Tabela 37].

Tabela 37 Analiza zalezno$ci miedzy wystepowaniem depresji a oceng blizn.

Poziom depresji (BDI) romlar w dniu Wyplsu ze szpitala
Ocena blizny przez obserwatora (OSAS) 0,42 0,0011
Ocena blizny przez pacjenta (PSAS) 0,58 0,0000

Kolorem czerwonym zaznaczono wyniki istotne statystycznie
r- wspolczynnik korelacji; p- poziom istotnosci

4.7 Analiza wieloczynnikowa

Wieloczynnikowa analize regresji w przypadku poziomu bolu wg. skali SF- MPQ,
cze$¢ A i B wykonano tylko w zalezno$ci od innych zmiennych psycho-fizycznych, gdyz
zadne inne zmienne nie miaty wptywu na ich wyniki.

W przypadku zmiennej poziom bélu wg. skali SF- MPQ, czes¢ A wyniki analizy
pozwolily stwierdzi¢, ze model regresji uwzglgdniajacy zmienne niezalezne (poziom
bolu wg. skali SF- MPQ, czg$¢ B i C) pozwolity na wyjasnienie 57% wariancji tej
zmiennej. Wartos¢ F (9,23) oraz poziom prawdopodobienstwa p (p<0,0001) potwierdzity
statystyczng istotno$¢ modelu:

A SF- MPQ = 0,32* B SF- MPQ + 3,92* C SF- MPQ - 89,43

Wyniki analizy zmiennej poziom bolu wg. skali SF- MPQ, czes¢ B pozwolity
stwierdzi¢, ze model regresji uwzgledniajgcy zmienne niezalezne (poziom bolu wg. skali
SF- MPQ, cz¢$¢ A oraz poziom depresji) pozwolity wyjasni¢ 61% wariancji tej zmiennej.
Warto$¢ F (10,79) oraz poziom prawdopodobienstwa p (p<0,0001) potwierdzity
statystyczng istotno$¢ modelu:

B SF- MPQ = 0,98* A SF- MPQ + 0,64* BDI +39,34
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W przypadku zmiennej poziom bolu wg. skali SF- MPQ, czes¢ C wyniki analizy
pozwolity stwierdzi¢, ze model regresji uwzgledniajacy zmienne niezalezne (poziom
bolu wg. skali SF- MPQ, cze$¢ A oraz ocena blizny dokonana przez pacjenta) pozwolity
wyjasni¢ 45% wariancji tej zmiennej. Wartos¢ F (4,97) oraz p=0,0002 potwierdzity
statystyczng istotno$¢ modelu:

C SF- MPQ = 0,03* A SF- MPQ + 0,03*PSAS + 0,41

Analize regresji wykonano réwniez w celu oszacowania wplywu wybranych
zmiennych na poziom podstawowego funkcjonowania. Model okazat sig istotny (F=3,13;
p=0,0028) a wszystkie predyktory wyjasniaty tacznie 46% zmiennej zaleznej (R?=0,46).
Istotny wptyw na poziom podstawowego funkcjonowania miaty: wyniki skali SF- MPQ
z 7 dnia hospitalizacji oraz miejsce zamieszkania [ Tabela 38]. Na podstawie otrzymanych

wynikOw mozna napisa¢ nast¢pujace rownanie:

ADL= -0,05* A SF- MPQ +0,04* B SF- MPQ +0,40* C SF- MPQ +0,25* miejsce

zamieszkania+4,31

Tabela 38 Wieloczynnikowa regresja zmiennej- poziom podstawowego

funkcjonowania badanych

B SE p

Wyraz wolny 4,31 0,61 0,0000
Oparzona powierzchnia ciata (TBSA) 0,01 0,01 0,2388
[lo$¢ zabiegow -0,17 0,15 0,2420
[lo$¢ dni hospitalizacji 0,00 0,02 0,8436
Poziom bolu wg. skali SF- MPQ, cze$¢ A -0,05 0,02 0,0060
Poziom bolu wg. skali SF- MPQ, cze$¢ B 0,04 0,01 0,0004
Poziom bolu wg. skali SF- MPQ, czes¢ C 0,40 0,17 0,0208
Poziom zadowolenia z wygladu (SWAP) -0,01 0,01 0,2743
Poziom depresji (BDI) 0,00 0,02 0,8745
Ocena blizny przez obserwatora (OSAS) 0,00 0,02 0,8811
Ocena blizny przez pacjenta (PSAS) 0,00 0,01 0,6929
Pte¢ (0-k; 1-M) 0,00 0,12 0,9736
Miejsce zamieszkania (0-wies, 1-miasto) O 0,25 0,10 0,0164
F =2,71; p=0,0070

R? 0,46
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Analizg regresji dokonano takze w celu oszacowania wpltywu wybranych
zmiennych na poziom zadowolenia z wygladu. Model okazal si¢ istotny (F=4,30;
p=0,0003) a wszystkie predyktory wyjasnialy tacznie 48% zmiennej zaleznej (R?=0,48).
Znaczacy wptyw na poziom zadowolenia z wygladu miaty: wynik skali PSAS [Tabela

39]. Na podstawie otrzymanych wynikow mozna napisa¢ nastgpujace rOwnanie:

SWAP = 0,54* PSAS - 17,63

Tabela 39 Wieloczynnikowa analiza regresji zmiennej- poziom zadowolenia z

wygladu badanych

B SE p
Wyraz wolny -17,63 12,67 0,1706
Poziom bolu wg. skali SF- MPQ, cz¢$¢ A 0,14 0,31 0,6593
Poziom boélu wg. skali SF- MPQ, cze$¢ B 0,06 0,18 0,7169
Poziom boélu wg. skali SF- MPQ, czes¢ C 0,46 3,16 0,8849
Poziom depresji (BDI) 0,33 0,35 0,3542
Ocena blizny przez obserwatora (OSAS) 0,36 0,39 0,3509
Ocena blizny przez pacjenta (PSAS) 0,54 0,24 0,0306
Stopien oparzenia (0-11; 1-11/111, 2-111) O 1,31 3,89 0,7372
Stopien oparzenia (0-11; 1-11/111, 2-111) 1 -2,71 2,56 0,2947
Okolica oparzona (gtowa, twarz, rece, szyja) 0-nie, |-4,34 2,20 0,0546
1-tak
F =4,30; p=0,0003
R? 0,48

Analizg¢ regresji przeprowadzono rowniez w celu oszacowania wplywu wybranych
zmiennych na poziom depresji. Model okazat si¢ istotny (F=4,07; p=0,0003) a wszystkie
predyktory wyjasniaty lacznie 53% zmiennej zaleznej (R?=0,53). Istotny wplyw na
poziom depresji miat poziom bolu wg. czesci B skali SF- MPQ [Tabela 40]. Na podstawie

otrzymanych wynikéw mozna napisa¢ nastgpujace rOwnanie:

BDI = 0,15*B SF- MPQ — 8,74

Tabela 40 Wieloczynnikowa analiza regresji zmiennej- poziom depresji badanych

B SE p
Wyraz wolny -8,74 5,76 0,1365
Poziom boélu wg. skali SF- MPQ, czes¢ A 0,11 0,13 0,3861
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Poziom boélu wg. skali SF- MPQ, cze$¢ B 0,15 0,07 0,0360
Poziom bélu wg. skali SF- MPQ, cz¢$¢ C -1,21 1,37 0,3816
Poziom podstawowego funkcjonowania (ADL) -0,09 0,60 0,8801
Ocena blizny przez obserwatora (OSAS) 0,21 0,19 0,2602
Ocena blizny przez pacjenta (PSAS) 0,09 0,10 0,3543
Poziom zadowolenia z wygladu (SWAP) 0,09 0,06 0,1353
[lo$¢ zabiegow 0,85 1,20 0,4819
[lo$¢ dni hospitalizacji -0,10 0,17 0,5539
Antybiotykoterapia (ilo$¢ antybiotykow) 0,69 0,83 0,4073
Pte¢ (0-k;1-M)O0 1,36 0,93 0,1541
Objawy zakazenia rany 0-nie, 1-tak 0 1,00 1,17 0,3959
F =4,07; p=0,0003

R? 0,53

Analize regresji wykonano takze w celu oszacowania wpltywu wybranych
zmiennych na ocene¢ blizny przez obserwatora. Model okazat si¢ istotny (F=14,00;
p=0,0001) a wszystkie predyktory wyjasniaty tacznie 79% zmiennej zaleznej (R?=0,79).
Istotny wplyw na oceng blizny dokonang przez obserwatora mialy: ocena blizny przez
pacjenta, ilo§¢ dni hospitalizacji, stopien oparzenia oraz objawy zakazenia rany [Tabela

41]. Na podstawie otrzymanych wynikow mozna napisa¢ nastgpujace rOwnanie:

OSAS = 0,18*PSAS + 0,21%*ilos¢ dni hospitalizacji — 3,43 *stopien oparzenia —
2,28*objawy zakazenia + 15,20

Tabela 41 Wieloczynnikowa analiza regresji zmiennej- ocena blizny przez

obserwatora
B SE p

Wyraz wolny 15,20 4,39 0,0012
Poziom boélu wg. skali SF- MPQ, cze¢s¢ A -0,08 0,10 0,4076
Poziom boélu wg. skali SF- MPQ, cze$¢ B -0,04 0,05 0,4596
Poziom bolu wg. skali SF- MPQ, cz¢s¢ C -0,34 1,02 0,7440
Poziom podstawowego funkcjonowania (ADL) 0,52 0,43 0,2332
Ocena blizny przez pacjenta (PSAS) 0,18 0,07 0,0127
Poziom zadowolenia z wygladu (SWAP) 0,00 0,04 0,9948
Ilo$¢ dni hospitalizacji 0,21 0,09 0,0325
Antybiotykoterapia (ilo$¢ antybiotykow) 0,08 0,62 0,9011
Stopien oparzenia (0-11; 1-11/111, 2-111) O -3,43 1,15 0,0045
Stopien oparzenia (0-11; 1-11/111, 2-111) 1 0,79 0,79 0,3185
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Okolica oparzona (glowa, twarz, rece, szyja) 0-nie, 1- 0,94 0,68 0,1734
tak O

Objawy zakazenia rany 0-nie, 1-tak 0 -2,28 0,83 0,0085
F =14,00; p<0,0001

R? 0,79

Analize regresji dokonano rowniez w celu oszacowania wplywu wybranych

zmiennych na oceng blizny przez pacjenta. Model okazat si¢ istotny (F=6,23; p=0,0001)

a wszystkie predyktory wyjasniaty lacznie 58% zmiennej zaleznej (R?=0,58). Istotny

wplyw na oceng blizny przez pacjenta miaty: poziom bolu wg. czgsci C skali SF- MPQ),

ocena blizny przez obserwatora, stopien oparzenia [Tabela 42]. Na podstawie

otrzymanych wynikdw mozna napisa¢ nastepujace rOwnanie:

PSAS = 4,63*C SF- MPQ + 0,63*OSAS + 3,48*stopien oparzenia + 5,92

Tabela 42 Wieloczynnikowa analiza regresji zmiennej- ocena blizny przez pacjenta

B SE p
Wyraz wolny 5,92 8,73 0,5009
Poziom boélu wg. skali SF- MPQ, cz¢s¢ A 0,07 0,18 0,7153
Poziom bolu wg. skali SF- MPQ, cze$¢ B -0,01 0,10 0,8898
Poziom boélu wg. skali SF- MPQ, czgé¢ C 4,63 1,84 0,0153
Poziom podstawowego funkcjonowania (ADL) -0,07 0,80 0,9302
Poziom zadowolenia z wygladu (SWAP) 0,09 0,09 0,2915
Ilo$¢ dni hospitalizacji 0,01 0,19 0,9765
Ocena blizny przez obserwatora (OSAS) 0,63 0,25 0,0144
Pte¢ (0-k;1-M)O0 2,42 1,35 0,0799
Stopien oparzenia (0-11; 1-11/111, 2-111) O -2,34 2,35 0,3229
Stopien oparzenia (0-11; 1-11/111, 2-111) 1 3,48 1,45 0,0204

F

=6,23: p<0,0001

RZ

0,58
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5. Dyskusja

W niniejszym badaniu podj¢to probe znalezienia czynnikow majacych wptyw na
poziom funkcjonowania u chorych hospitalizowanych z powodu oparzenia poprzez
pozyskanie informacji spoteczno-demograficznych, danych klinicznych i dwukrotne
przeprowadzone badanie na podstawie nastgpujacych skal: skale depresji, bolu,
zadowolenia ze swojego wygladu, oceny jakosci blizny i podstawowego funkcjonowania.
Jedynym wyjatkiem stanowila ocena blizny pooparzeniowej, poniewaz pozyskano
informacje jednokrotnie.

W badaniu tym pojawito si¢ przede wszystkim jedno wazne ustalenie. W
badanych dwodch przedziatach czasowych poréwnujac poziom funkcjonowania,
uzyskano zdecydowang poprawe tego poziomu u pacjentdow w dniu wypisu ze szpitala.
Co oznacza, ze wsrdd pacjentow z oparzeniem obnizyly si¢ depresja, bol, wzrosty
podstawowe funkcjonowanie i zadowolenie z wygladu. Gtownie w przypadku
zadowolenia ze swojego wygladu 1 depresji te wyniki sg zaskakujace. Przypuszczano, ze
poziomy tych zmiennych si¢ pogorsza. Prawdopodobnie moze to wynika¢ z tego, ze
pomimo traumatycznego wypadku, ktory wigze si¢ z oszpeceniem ciala, pacjenci
doceniajg fakt, ze zyja. Warte podkreslenia jest rowniez miejsce pobytu pacjentow
podczas leczenia. Oddzial, na ktorym przebywaja chorzy jest oddziatlem przeznaczonym
glownie dla pacjentdw z oparzeniem. Pacjenci moga czu¢ si¢ bezpiecznie a ich wyglad
nie jest zaskoczeniem dla innych chorych 1 personelu medycznego. Stad tez nie spotykaja
si¢ oni z oceng 1 komentarzami innych osob, ktore moglyby negatywnie wptynaé na
psychike poszkodowanego.

Pacjenci lepiej oceniali swoj wyglad w momencie wyjscia ze szpitala. W
dostepnej literaturze najwyzszy wzrost niezadowolenia z wygladu byt czesto zauwazalny
w 6 miesigcu od wypisu ze szpitala a najnizszy w dniu wypisu [12,16]. Wyniki te
pokazuja, ze szpital staje si¢ azylem, w ktorym si¢ nie ocenia wygladu. Te zjawiska dzieja
si¢ po wyjsciu ze szpitala, kiedy to pacjent trafia wérodd ludzi i gdzie jest oceniany w
pierwszej chwili po wygladzie. Zwlaszcza kiedy oparzenie widoczne jest w miejscach na
ciele, ktorych nie da si¢ zastoni¢. W moim badaniu zauwazano rowniez, ze zadowolenie
ze swojego wygladu wzrosto w dniu wypisu u me¢zczyzn, 0séb bez cech zakazenia rany
oparzeniowej i 0s6b z: wyksztalceniem podstawowym lub zawodowym, oparzeniem II
stopnia, oparzeniem glowy, twarzy, rgk czy szyi. W badaniach innych autoréw
poréwnywano wyniki zadowolenia ze swojego wygladu kilka krotnie, jednakze po
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wyjsciu ze szpitala. Wytypowali oni nast¢pujace czynniki majace wptyw na gorsza ocene
zadowolenia ze swojego wygladu: pte¢ zenska [12,15], blizny na twarzy i w obrgbie rak
[17], wieksza powierzchnia oparzenia [12,17], wykonany zabieg operacyjny [15], wiek
[17]. W moim badaniu analizujac $rednie wyniki uzyskane w skali SWAP stwierdza sig,
ze kobiety byly bardziej niezadowolone ze swojego wygladu w dniu wypisu ze szpitala,
natomiast nie wykazano w tym przypadku istotnie statystycznego zwiazku.

Poziom odczuwanego boélu réwniez ulegt zmianie. Mozna bylo tg poprawe
przewidzie¢. Bl jest powaznym problemem przede wszystkim we wczesnych fazach
leczenia oparzen, kiedy otwarte rany sa poddawane oczyszczeniu [56]. Nalezy rowniez
zauwazy¢, ze pacjent W pierwszych dniach hospitalizacji odczuwa bol zwigzany z rang
oparzeniowa, a nastepnie bol dotyczy szczatkowych ran i nowo powstatych blizn. W
moim badaniu podkreslono, ze bol we wszystkich 3 czgséciach skali SF- MPQ obnizyt si¢
u wszystkich pacjentow bez wzgledu na: miejsce zamieszkania, okolice oparzenia i
zakazenia rany. W czesci A i B bdl obnizyt si¢ bez wzgledu na: pte¢, wyksztalcenie, stan
cywilny, stan materialny 1 stopien oparzenia. W cze$ci C bol obnizyl si¢ wsrod u:
me¢zezyzn, 0sob z wyksztatlceniem podstawowym, zawodowym lub $rednim, mezatek,
zonatych, pracujgcych oraz chorych z II Iub II/III stopniem oparzenia. Corry NH. i wsp.
[31] w badaniu nawigzujg do okresu od momentu wypisu pacjenta ze szpitala. Wykazuja,
ze W dniu wypisu bol jest najwyzszy a w kolejnych okresach badania obniza sig.

Jak juz wcze$niej wspomniano poziom podstawowego funkcjonowania wzrdst w
drugim okresie badania. Oczekiwano takiego wyniku, dlatego, ze na poczatku
hospitalizacji ze wzgledu na: odczuwany bol, skrgpowane ruchy wynikajace z zatozonych
opatrunkéw na ranach, wykonywane przez lekarzy zabiegi operacyjne sa czesto
gléownymi powodami ograniczenia funkcjonowania fizycznego. Pod koniec pobytu w
szpitalu te wszystkie wymienione wyzej czynniki wystepuja, lecz w niewielkim zakresie.
W moim badaniu poziom podstawowego funkcjonowania wzrost u wszystkich pacjentow
bez wzgledu na: pte¢, stan cywilny, miejsce zamieszkania, stan materialny, stopien
oparzenia, okolice oparzenia oraz zakazenie rany oparzeniowej. Wyjatek stanowity osoby
z wyksztalceniem podstawowym, zawodowym lub $rednim, gdzie tylko w tych grupach
wzroést poziom podstawowego funkcjonowania. McAleavey AA. i wsp. [16] wykazali, ze
w szczegbdlnosci od momentu wypisu ze szpitala do 6 miesigca nastgpita znaczna poprawa
funkcjonowania fizycznego pacjentoéw po oparzeniu.

Wartym podkres$lenia wynikiem, ktory uzyskano byta poprawa poziomu depresji

w dniu wypisu ze szpitala. Przypuszczano, ze wigkszo$¢ pacjentow, u ktorych wystapita
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depresja na poczatku hospitalizacji, depresja moze si¢ nasili¢: Prawdopodobnie na ten
wynik miato wplyw wyltaczenie z badania wszystkich pacjentéw z obecnymi i
wystepujacymi w przesziosci zaburzeniami psychicznymi. W dodatku, zdiagnozowanie
depresji na tak wczesnym etapie po doznanym obrazeniu stanowi trudno$¢ ze wzgledu na
to, ze depresja objawia si¢ poprzez wystepowanie wielu dolegliwosci takich jak
zaburzenie snu, gorszy apetyt co réwnie dobrze moze wynika¢ z wielu zmian
metabolicznych jakie wywotato oparzenie [57]. Dodatkowo wykazano, ze depresja byta
nizsza u wszystkich pacjentow bez wzgledu na: pte¢, wyksztatcenie, miejsce
zamieszkania, stan materialny, stopien oparzenia, okolice oparzenia i zakazenie rany.
Wyjatek stanowit stan cywilny, gdzie osoby zamezne, zonate lub stanu wolnego miaty
nizsza depresje.

W moim badaniu zauwazono wystepujace zalezno$ci pomigdzy wynikami
osiggnietymi w 7 dniu hospitalizacji a wynikami uzyskanymi w dniu wypisu ze szpitala
wsrod wybranych skal: ADL, SWAP oraz BDI. Jedynym pozytywnym aspektem byto to,
ze im pacjenci byli bardziej sprawni na poczatku badania tym ten poziom podstawowego
funkcjonowania byt wigkszy w drugim pomiarze. Spodziewano si¢ takiego wyniku,
dlatego, ze w badaniu W wigkszosci uczestniczyli pacjenci, ktorzy nie byli cigzko
oparzeni (patrzac na stopien i powierzchni¢ oparzenia). Czesto ci pacjenci pomimo
doznanego obrazenia sa samodzielni i nie wymagaja pomocy W wykonywaniu tych
najprostszych czynno$ci dnia codziennego. Dwoma negatywnymi aspektami, ktore miaty
zwigzek z obnizonym funkcjonowaniem byly depresja i1 niezadowolenie z wygladu.
Zauwazono, ze im wigksza depresja 1 niezadowolenie z wygladu w 7 dniu badania tym w
dniu wypisu ze szpitala si¢ to poglebito. W pierwszym przypadku moglyby by¢ to osoby,
ktore przezywaly negatywne emocje takie jak smutek, osamotnienie, lgk, strach,
zwigzane nie tylko z leczeniem, ale takze swoim zdrowiem, z ktorymi nie potrafity sobie
poradzi¢ a takze nie uzyskaty fachowej pomocy od psychologa szpitalnego. W drugim
przypadku mogly by¢ to osoby, dla ktérych duze znaczenie ma wyglad zewnetrzny, a
takze ktorych rany a potem blizny byly zlokalizowane w miejscach widocznych, trudnych

do zastoniecia.

5.1 Ocena wystepowania depresji

W tej czesci badania wykazano, ze depresja wystapita w 56% przypadkach w 7

dniu hospitalizacji, natomiast w dniu wypisu ze szpitala u 30% pacjentow. Nalezy
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podkresli¢, iz we wszystkich przypadkach zauwazono jedynie wystepowanie depresji w
stopniu tagodnym. Spadek wskaznikéw depresji w czasie zaobserwowali takze Ptacek
JT. i wsp. [58]. Badacze zauwazyli znacznie nizsze $rednie wyniki depresji w 51 10 dniu
hospitalizacji poréwnujgc z 1 dniem. W badaniu Arif M. i wsp. [9] autorzy postugiwali
si¢ Inwentarzem Depresji Becka, a badanie wykonali jednokrotnie w ciggu 2 tygodni od
momentu przyjecia pacjenta na oddzial. Wykazali, ze w 44 % badanych byta to depresja
w stopniu tagodnym do umiarkowanego. Zaobserwowali rowniez wystepowanie depresji
na poziomie ciezkim, natomiast w mojej pracy nie wykazano wyst¢powania depresji o
ciezkim nasileniu. Rubab S. i wsp. [1] zwrdcili uwagg na to, ze w ich badaniu pomimo
wystepowania réznych pozioméw depresji, przewazata jednak depresja w stopniu
tagodnym. Bras M. i wsp. [59] w swoich badaniach podkreslili, ze w okresie 2 tygodni
od momentu oparzenia prawie potowa badanych pacjentdow miala objawy depresji.
Najczesciej wystepowaly: tagodny i umiarkowany stopien depresji. Wyniki tych badan
sa zgodne z wynikami mojej pracy. Depresja o cigzkim nasileniu dotyczyla niewielu
chorych. Autorzy do tego badania wiaczyli takze pacjentow z przesztoscig
psychiatryczna, co mogto mie¢ wpltyw na wyniki nasilenia depresji. W mojej pracy
wykluczono pacjentow z przesztoscig psychiatryczng lub z obecnymi zaburzeniami
psychicznymi. Prawdopodobnie dlatego nie uzyskano innych pozioméw depresji niz
tagodny. Opieka nad pacjentami z oparzeniem i hospitalizacja niosa za soba fizjologiczne
skutki, ktore moga zosta¢ odzwierciedlone w sktadowych skali depresji odnoszacych sig¢
do zaburzen somatycznych. Przyktad stanowi cho¢by utrata apetytu, ktora niekoniecznie
wynika z samej depresji tylko w zwigzku z leczeniem ran. Objawy podobne do depresji
moga by¢ takze wywotane przez skutki uboczne lekow przeciwbolowych, ktore sa na co
dzien stosowane u kazdego pacjenta, aby ulzy¢ mu w cierpieniu [57]. W moim badaniu
nie stwierdzono istotnych zaleznos$ci badZ réznic pomigdzy wystepujacymi objawami
depresji a cechami spoteczno- demograficznymi 1 czynnikami zwigzanymi z oparzeniem.
Te zmienne to: wiek, wyksztatcenie, stan cywilny, miejsce zamieszkania, stan materialny,
stopien oparzenia, powierzchnia oparzenia, okolica oparzenia, lokalizacja blizny. Jest to
zgodne z wczesniejszymi doniesieniami innych prac, w ktorych wskazano, ze powyzsze
dwie grupy czynnikOw nie sg istotnie zwigzane z depresjg [60,61]. Warto podkresli¢, ze
autorzy tych badan wskazali, ze czynniki psychologiczne i psychospoteczne byly
silniejszymi predykatorami objawdw depresji niz zmienne demograficzne i aspekty
kliniczne zwigzane z oparzeniem. Roh YS. i wsp. [2] w swoim badaniu wykazali, ze

pacjenci z wigkszym oparzeniem powierzchni ciala sg znacznie bardziej narazeni na
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wystepowanie depresji. Jednak nawigzali réwniez do tego, ze zwigzek pomigdzy
cigzkos$cig oparzenia a prawdopodobienstwem ujawnienia objawow depresji jest nadal
niejasny. Autorzy odniesli si¢ takze do innych badaczy, ktorzy potwierdzili ich wyniki
badan. Natomiast podkreslili, ze istnicjg rowniez takie badania, ktoérych wyniki
wskazywaty na brak jakiegokolwiek zwigzku migdzy cigzkoScig oparzenia a nasileniem
psychologicznych powiktan. Warto zauwazy¢, ze w moim badaniu w dniu wypisu ze
szpitala wykazano dodatnig korelacje miedzy wystepowaniem depresji a iloscig:
zabiegdw chirurgicznych, dni hospitalizacji oraz stosowanych antybiotykow.
Dodatkowo, wsrod chorych, u ktorych wystapito zakazenie rany oparzeniowej podczas
hospitalizacji w drugim okresie badania wystepowat wyzszy poziom depresji. W tym
miejscu mozna zada¢ pytanie: dlaczego te zmienne byly zwigzane z depresja tylko w
drugim okresie badania? W 7 dniu wypisu ze szpitala tych zmiennych (ilos¢ zabiegow
chirurgicznych, ilos¢ dni hospitalizacji oraz ilo$¢ stosowanych antybiotykow) w
poréwnaniu z dniem wypisu ze szpitala byto o wiele mniej albo w ogoéle nie wystepowaly,
przez co w znaczacy sposob nie rzutowaly na wynik depresji. Nalezy rowniez dodac, ze
powyzsze zmienne w dostepnej literaturze sg stabo opisane. Po raz kolejny mozna
nawigza¢ do pracy Lawrence JW. i wsp. [61], w ktorej autorzy wykazali korelacje
pomigdzy depresja a czynnikami psychologicznymi i psychospotecznymi, natomiast
odniesli si¢ do okresu po hospitalizacji. Ta rozbiezno$¢ wynikow moze by¢
spowodowana czasem przeprowadzanego badania. Jesli badanie zostato przeprowadzone
w okresie hospitalizacji wtedy caty proces leczenia i stan zdrowia pacjenta moze miec
istotne znaczenie na wystapienie depresji. Po okresie hospitalizacji, kiedy pacjent juz nie
zmaga si¢ z walka o swoj stan zdrowia tylko o blizny, zderza si¢ z oceng przez innych to
prawdopodobnie aspekt psychospoleczny ma takie duze znaczenie na poziom depresji.
Warto podkresli¢, ze moment przeprowadzania badania jest istotny, poniewaz pacjent
przechodzac przez roézne etapy zdrowienia zmaga si¢ z roznymi problemami, ktore w
danym czasie napotyka. W moim badaniu w obu pomiarach czasowych wykazano, ze to
kobiety czgéciej zmagaja si¢ z depresja niz mezczyzni. W badaniach innych autoréw
réwniez zauwazono przewage plci zenskiej nad me¢ska w ocenie wystgpowania objawow
depresji, natomiast nie stwierdzili oni istotnego zwigzku miedzy depresja a ptcig [2,10].
Roh YS. i wsp. [2] ttumaczyli ten fakt tym, ze cze$ciej wystepujgca depresja u kobiet jest
zwigzana ze zmienionym wygladem wlasnego ciala oraz dysfunkcja seksualng.
Dodatkowo, u kobiet oparzenie moze spowodowaé znaczny stres psychiczny, zwigzany

ze zmiang wygladu. W mojej pracy zastosowano czynnikowsa analize regresji. W celu
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okreslenia predykatoréw funkcjonowania badanych. Jedynym predyktorem depresji byt
odczuwany bol przez pacjentow (B SF- MPQ). Analizujac wyniki korelacji, stwierdza si¢
korelacje depresji z wieloma zmiennymi. Nie tylko z cechami funkcjonowania, ale takze
demograficznymi i aspektami klinicznymi. Inni badacze tak jak Lawrence JW. i wsp.
[61], podkreslali znaczenie aspektow psychospotecznych. W swoich badaniach
zauwazyli, ze zmienne psychospoleczne miaty znacznie wyzsze korelacje niz zmienne
demograficzne lub zwigzane z charakterystykg oparzen. Wedlug autoréw poczucie
wlasnej wartosci, wsparcie spoteczne i komfort spoteczny byly predyktorami depres;ji.
Nalezy dodaé, ze powyzsze badanie bylo wykonane na pacjentach co najmniej 3 lata po
oparzeniu. Ten odmienny wynik prawdopodobnie jest spowodowanym tym, ze takich
czynnikoOw nie badano w swojej pracy, ze wzgledu na to, ze badanie takiego wymiaru

spotecznego ma sens dopiero po wyjsciu ze szpitala chorego.

5.2 Ocena zadowolenia z wygladu

Ocena zadowolenia ze swojego wygladu mierzona za pomoca skali SWAP jest
kolejnym waznym aspektem, ktory zbadano w tej pracy. Na poczatku hospitalizacji
pacjenci z oparzeniem ocenili satysfakcje ze swojego wygladu $rednio 31,5 pkt.,
natomiast w momencie wypisu ze szpitala w 26,5 pkt. Co oznacza, ze nastapita poprawa
zadowolenia z wlasnego wygladu. Takiej poprawy nie zauwazali w swoich badaniach
inni autorzy [12,16,17]. Wskazali na to, ze z biegiem czasu pacjenci, ktorzy doznali
oparzenia byli mniej zadowoleni ze swojego wygladu. Gtéwnie podkreslali, ze najwyzszy
wzrost niezadowolenia z wygladu nastgpuje w 6 miesigcu od zakonczonej hospitalizacji.
Prawdopodobnie te rdznice pomigdzy moim badaniem a autoréw cytowanych powyzej
wynikaja z tego, ze w swoich badaniach nie porownywali okresOw czasu w trakcie
hospitalizacji tylko po jej ukonczeniu. Ma to ogromne znaczenie, dlatego Ze pacjenci
dopiero po wyjs$ciu ze szpitala zderzaja si¢ z codziennoscia i1 z oceng innych ,,zdrowych”
ludzi. W szpitalu natomiast przebywaja w hermetycznym srodowisku, w ktorym wszyscy
pacjenci sg rowniez leczeni z powodu oparzenia. Warto podkresli¢, ze w moim badaniu
sredni wyzszy wynik w skali SWAP mierzony 7 dobie, moze wynika¢ z tego, ze pacjenci
oceniali si¢ jak mieli rany oparzeniowe a nie blizny. Wynik ten mogl zosta¢ spotggowany
poprzez dodatkowe czynniki towarzyszace ranom takie jak nieprzyjemny zapach czy
pojawianie si¢ roznego koloru wydzielin z rany, co nie jest spotykane w przypadku blizn.

Analizujac $redni ogdlny wynik w skali SWAP w dniu wypisu ze szpitala (26,5 pkt)

78



stwierdza sie, ze jest zblizony do wynikow innych autorow [12,16], ktorzy rowniez w
swoich badaniach wykorzystali tg samg skale co w swojej pracy w momencie wyjscia do
domu pacjenta. W niniejszym badaniu wykazano, ze kobiety z oparzeniem zglaszaty
znacznie wyzszy poziom niezadowolenia ze swojego wygladu w poroéwnaniu z
mezczyznami we wszystkich punktach czasowych. Wyniki te potwierdzili réwniez inni
autorzy badan, ktorzy brali pod uwage kilka okresow czasu [12,15,62]. Zazwyczaj badali
pacjentOow w momencie wypisu ze szpitala a nast¢pnie rézne okresy po zakonczonej
hospitalizacji. Dodatkowo Thombs BD i wsp. [63] zauwazyli, ze pte¢ zenska czgsciej
podejmowala si¢ wykonaniu operacji rekonstrukcyjnej po doznanym oparzeniu.
Glownym powodem checi wykonania operacji rekonstrukcyjnej po oparzeniach jest nie
tylko poprawa swojego wygladu, ale takze komfortu psychicznego oraz sprawnos$ci [63].
Thombs BD i wsp. [63] wraz z Lawrence JW. i wsp. [64] podkreslili, ze kwestie zwigzane
z wygladem zewnetrznym 1 atrakacyjnos$¢ byly dla kobiet wazniejsze niz u m¢zczyzn,
ktorzy doznali oparzenia. Nawigzali rowniez do tego, ze szacunek do obrazu ciata byt
nizszy wsrod kobiet, ktore przezyly oparzenia, niz u pici przeciwnej. W moim badaniu
zauwazono, ze w 7 dniu wykazano istnienie statystycznie istotnej roznicy pomiedzy
zadowoleniem z wygladu w zaleznosci od stopnia oparzenia i okolicy oparzenia. W
przypadku stopnia oparzenia widoczna byta istotna réznica migdzy III a II stopniem
oparzenia, pacjenci majac Il stopnien oparzenia byli bardziej niezadowoleni ze swojego
wygladu. Prawdopodobnie to zjawisko moze wynika¢ z tego, ze w tym badaniu pacjenci
z Il stopniem oparzenia mieli bardziej rozlegle rany, czyli wigkszg oparzong
powierzchni¢ ciata niz pacjenci z III stopniem 1 wymagali zastosowania wielu
opatrunkoéw. Warto tez zwroci¢ uwage na to, ze pacjenci nie tylko ogladaja swoje ciato
pokryte opatrunkami, ale takze podczas ich zmiany, co przy bardziej rozlegtych ranach
mogto wptyna¢ na powyzszy wynik. Dodatkowo, wydzielina i zapach pochodzacy z ran
mogly spowodowac, ze jedynie takie roznice wyszly w 7 dniu a nie w dniu wypisu ze
szpitala, kiedy to pacjent ma w wigkszosci blizny badz niewielkie rany. Dahl O. 1 wsp.
[15] w swojej pracy wzigli pod uwage powierzchni¢ oparzenia pelnej grubosci ciata
(liczong w procentach), co odpowiada III stopniu oparzenia. Zgodnie z ich badaniem
mialo to istotnie statystyczny zwigzek z niezadowoleniem z wygladu. Nalezy zaznaczy¢,
ze swoje badanie przeprowadzili w 3 miesigcu po wypisie ze szpitala pacjenta po
doznanym oparzeniu. Trudno jest porowna¢ wyniki innych autoréw pod wzgledem
stopnia oparzenia. W badaniach ten aspekt czesto jest pomijany. Jedynie TBSA jest

zmienng, ktora najczesciej jest oceniana. W moim badaniu nie zauwazono zalezno$ci
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miedzy zadowoleniem z wygladu a TBSA. W doniesieniach innych autoréw u o0sob z
wigkszym oparzeniem powierzchni ciata wystepowat wyzszy poziom niezadowolenia z
wygladu [12,17]. Oceniajac okolice oparzenia zauwazano, ze w 7 dniu badania pacjenci
byli bardziej niezadowoleni ze swojego wygladu w przypadku oparzenia takich miejsc
jak glowa, twarz, rgce czy szyja niz pozostata reszta ciata. Takiego wyniku nie osiggnigto
w dniu wypisu ze szpitala. Moze by¢ to spowodowane tym, ze bardziej pacjentom
przeszkadzaly rany niz blizny. Co sugeruje, ze oparzenie zlokalizowane na glowie,
twarzy, rekach czy szyi nie byto glebokie i nie pozostawiato uwypuklonych blizn tylko
pozostawat kolor po doznanym obrazeniu. Autorzy innych badan nie przeprowadzali
badan na tak wczesnym etapie leczenia oparzenia. Gtownie prowadzili badania w dniu
wypisu ze szpitala i w pozniejszych okresach. Wykazali, ze blizny po oparzeniu
zlokalizowane na glowie, twarzy i szyi mialy wplyw na gorsza ocen¢ wygladu dokonang
przez pacjenta [17,65]. W wieloczynnikowej analizie regresji jedynym predyktorem
zadowolenia ze swojego wygladu byta ocena blizny pooparzeniowej dokonana przez
pacjenta. Obie zmienne s3 ze sobg SciSle powigzane, poniewaz pacjent ocenia swoj
wyglad zewnetrzny. Warto podkresli¢, ze w pracy wykazano dodatnig korelacje miedzy
oceng blizny z punktu widzenia pacjenta a poziomem zadowolenia z wygladu. Obecnos¢

blizn pooparzeniowych rzutuje na postrzeganie swojego ciala.

5.3 Ocena blizny pooparzeniowej

Dokonanie procesu adaptacji kulturowej i oceny wtasciwosci psychometrycznych
skali POSAS pozwolito przeprowadzi¢ oceng jakosci blizny pooparzeniowej w ostatnim
dniu pobytu pacjenta na oddziale. Ocena jakosci blizny byta przeprowadzona przez
chorego oraz obserwatora. Ocena blizny na wczesnym etapie gojenia bedzie si¢
dynamicznie zmienia¢. Jednak pomimo tak wczesnego etapu dojrzewania blizny
dokonano jej oceny. Za najwyzszy cel postanowiono skupi¢ si¢ na ocenie dokonanej
przez pacjentdéw, poniewaz to oni z momentem wyjscia ze szpitala sg zdani czesto
wylacznie na siebie. Nie tylko musza dbac o pielggnacj¢ blizny, ale takze psychiczne
udzwigna¢ 0szpecenie swojego ciata. Analizujac inne badania, blizny pooparzeniowe sg
zwykle najwcze$niej oceniane po okresie 3 miesiecy po doznanym obrazeniu. Na
podstawie wynikow badan innych autoréw, ktorzy oceniali blizny w réznych okresach
czasu, najczesciej te oceng przeprowadzano okoto 3 miesigca [24,25]. W moim badaniu

pacjenci zglaszali najwicksze roznice w zakresie ,,koloru” a w przypadku obserwatora
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,unaczynienie”. Nie jest to zadziwiajace zjawisko na tak wczesnym etapie badania blizny
pooparzeniowej. Zgodnie ze schematem dojrzewania blizny to wlasnie w poczatkowe;j
fazie aktywnej wystepuje gtownie zaczerwienienie, ktore zazwyczaj wskazuje na reakcje
zapalng, rozszerzenie naczyn krwiono$nych i wzrost ich przepuszczalno$ci [25,66].
Analizujgc wyniki innych autorow, te dwie cechy, czyli kolor [18,23] i unaczynienie [25]
znaczgco wyrozniaty si¢ spos$réd innych cech, pomimo Zze ocena blizny czesto
nastepowata po 3 miesigcu od momentu oparzenia, czyli w pdzniejszym okresie oceny
niz w moim badaniu. Zauwazono wyro6zniajace si¢ stosunkowo niskie oceny przy pytaniu
dla pacjenta 0 odczuwany bodl zwigzany z blizng. Podobnie jak w doniesieniach innych
autorow [18,23,25], natomiast ocen¢ blizny dokonali okolo 3 miesigca od oparzenia.
Dodatkowo Goei H. i wsp. [25] w swoich badaniach wysnuli hipoteze, ze ,,warto$¢
predykcyjna bolu odzwierciedla wczesna patofizjologiczng ekspresj¢ uszkodzenia tkanki
skazang na patologiczne nastgpstwa, poniewaz na ogo6t bol w ranach zamknigtych jest
ograniczony do trzech miesiecy po oparzeniu.” Dodali rowniez, ze ich zdaniem konieczne
sg dalsze badania, aby wyjasni¢ te zaleznos¢. Analizujac moje wyniki badan, poziom bolu
oceniany przez pacjenta jest zanizony. Prawdopodobnie moze by¢ to spowodowane
efektywnym leczeniem bolu podczas hospitalizacji. Wyniki dotyczace ogodlnej opinii i
szesciu cech blizny w skali POSAS w cze$ci ankietowanej przez pacjenta byly wyzsze
od wynikow uzyskanych w tej samej skali w cze$ci obserwatora. W przypadku oceny
szesciu cech blizny przez obserwatora dwoch czynnikow nie zbadano i1 przyznano
warto$¢ 1, co zaniza $rednig. Analizujac $redni wynik ogolnej oceny blizny jest on
WyZzszy u pacjenta w poroOwnaniu z oceng prowadzona przez obserwatora. Van der Wal
MBA. i wsp. [24] zaobserwowali w swojej pracy to samo zjawisko, ale na podstawie
wynikow zebranych po okresie hospitalizacji. Prawdopodobnie moze to wnikaé z
przezywania negatywnych emocji zwigzanych z oszpeceniem. Wazny jest rowniez fakt,
ze w pracy az 40% pacjentéw wskazywalo, ze na ich rekach znajdowata si¢ najgorsza
mozliwa blizna pooparzeniowa. Jak wiadomo rgce sg miejscem na ciele ciggle
eksponowanym i uzywanym, co moze by¢ powodem gorszej oceny blizny przez chorego.
Na podstawie wynikéw uzyskanych przez pacjentow jak i obserwatorow w skali POSAS
wykazano, ze czynniki takie jak: stopien oparzenia, ilo§¢ zabiegéw chirurgicznych 1 ilo§¢
dni hospitalizacji sg dodatnio skorelowane z oceng jakosci blizny. Zauwazono takze, ze
obserwatorzy wskazali na dodatkowe czynniki takie jak: okolica oparzenia, ilo$¢
stosowanych antybiotykow oraz zakazenie rany oparzeniowej, ktére mialy wptyw na

gorszg ocen¢ jakosci blizny. Podobne wyniki uzyskali rowniez inni badacze, ktorzy
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podkreslili, ze dtuzsza hospitalizacja [23], przebycie wielu zabiegdéw operacyjnych [23],
stopien oparzenia [23,24,67] oraz obecnos¢ powikltan rany m.in. zakazenie rany [67]
mialy wptyw na gorszg jako$¢ blizny. W mojej pracy nie wykazano zwigzku pomig¢dzy
oparzeniem powierzchni ciata a oceng jakosci blizny, natomiast inni badacze taki zwigzek
wykazali [23,24,67]. Warto podkresli¢, ze pacjentki gorzej ocenialy swoja blizne. Taki
wynik zauwazono réwniez w innych badaniach [23]. W pracy wykonano
wieloczynnikows analize regresji. Predykatorami oceny jako$ci blizny przez obserwatora
byly: ocena blizny przez pacjenta, ilo§¢ dni hospitalizacji, stopien oparzenia oraz objawy
zakazenia. W przypadku predyktoréw oceny jako$ci blizny przez pacjenta byty: bol,
ocena blizny przez obserwatora i stopien oparzenia. Spronk I. i wsp. [23] w swoich
badaniach wykazal, ze dluzszy pobyt w szpitalu stanowil czynnik prognostyczny.
Autorzy ttumaczyli ten wynik tym, ze dlugo$¢ pobytu w szpitalu byla wskaznikiem
ciezkosci oparzen a na dodatek mogta by¢ wskaznikiem ztozonego procesu gojenia si¢

ran.

5.4 Ocena bélu rany oparzeniowej

Bl jest doznaniem subiektywnym i trudno ustali¢ precyzyjne kryteria opisu bolu.
W przypadku bolu powstalym w wyniku oparzenia, cechuje si¢ on skrajng, indywidualng
zmienno$cia wraz ze zmieniajagcymi si¢ w czasie wzorcami [57]. W warunkach
szpitalnych zbadanie poziomu bélu u tego typu pacjentdéw jest trudne. Wynika to z tego,
ze przez caly pobyt pacjenci z oparzeniem posiadajg zindywidualizowane leczenie
farmakologiczne majace na celu tagodzenie bolu. Analizujac wyniki badan nie
stwierdzono silnego zwigzku miedzy bolem a aspektami klinicznymi czy czynnikami
spoteczno-demograficznymi. Tylko w dniu wypisu ze szpitala wykazano, ze ptec¢
(kobiety) i okolica oparzenia (glowa, twarz, rece, szyja) ma istotny wplyw na poziom
bolu. Jednakze roznice dotyczyly plci w czgsci A i C SF- MPQ, a okolicy oparzenia w
czesci B. Inne badania nie potwierdzity wynikow uzyskanych w mojej pracy [30,68].
Dodatkowo Singer AJ. i wsp. [30] wykazali, ze w przypadku oparzenia tylko gtowy,
twarzy badz szyi pacjenci oceniali bol na mniejszy. W innych pracach czgsto autorzy
odnosza si¢ do oparzonej powierzchni ciata (TBSA) [57,69]. W moim badaniu nie
wykazano korelacji miedzy bolem a tg zmienng. W badaniu Loncar Z. i wsp. [57]
podkreslono zalezno$¢ miedzy oceng bdlu a powierzchnig oparzenia (TBSA). Autorzy

jednak nawiazali rowniez do tego, ze leczenie bdlu nie tylko u pacjentdow z oparzeniem
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stawia hipoteze, ze poziom bodlu jest proporcjonalny do stopnia uszkodzenia tkanki.
Dodatkowo wskazali, ze pacjenci z lekkimi oparzeniami mogli odczuwaé taki sam
poziom bdlu co pacjenci z ci¢zszymi oparzeniami. Istniejg réwniez doniesienia, ze
oparzenie powierzchni ciata (TBSA) nie miato wptywu na poczucie nasilenia bolu [30].
Zastosowanie wieloczynnikowej analizie regresji pozwolito wykaza¢, ze depresja i ocena
blizny przez pacjenta sa predyktorami bolu w zaleznosci od czesci skali SF- MPQ.
Wyniki te nie sg zgodne z wynikami innych autoréw badan. W dostgpnej literaturze
predyktorami bolu byly najczesciej: wiek [30,68] i TBSA [68]. Jednak sg rowniez
doniesienia, ze po uwzglednieniu wieku i ptci oparzenia miaty najmniejszy ze wszystkich
rodzajow urazow wplyw na ocen¢ bolu, z wyjatkiem otwartych ran, kontuzji i urazow

zmiazdzeniowych [70].

5.5 Ocena podstawowego funkcjonowania

Zbadanie poziomu funkcjonowania fizycznego pacjenta na oddziale szpitalnym
jest mozliwe w zakresie oceny funkcjonowania podstawowego. Wynika to z tego, ze
pacjenci sg pod catodobowa opieka personelu medycznego a ich prawdzie zycie
codzienne opierajace si¢ na obowigzkach domowych 1 zyciu zawodowym przestaje na
ten czas hospitalizacji istnie¢. W szerszym zakresie te funkcjonowanie fizyczne mozna
zbadac¢ po wyjsciu ze szpitala, kiedy to pacjent zderza si¢ z zyciem, ktore widdt przed
doznanym obrazeniem. Nalezy roOwniez pamigtac, ze ta sprawnos¢ fizyczna po oparzeniu
moze by¢ w duzym stopniu obnizona. Podstawowe funkcjonowania pacjenta z
oparzeniem w warunkach szpitalnych nie jest zbadane, dlatego tak jest trudno poréwnac
swoje wyniki pracy. Patrzac na najnowsze doniesienia, autorzy innych badan glownie
skupili si¢ na okresie po hospitalizacji- jak pacjenci radzg sobie w domu badz okreslaja
sprawnos¢ przed 1 po rehabilitacji. W pierwszym okresie badania zauwazano, ze kobiety,
osoby zamieszkujace miasto i majace wigksza powierzchnie oparzenia (TBSA) gorzej
funkcjonowaty. Na tak wczesnym etapie leczenia opatrunki znajdujace si¢ na ranach
oparzeniowych stanowig niewatpliwe duze ograniczenia w ruchomos$ci pacjentow.
Zgodnie z tym mozna wywnioskowaé, ze im wigksza powierzchnia oparzenia tym
opatrunkéw jest wiecej. Dodatkowo pacjentom towarzyszy bol, ktéory w niniejszym
badaniu nie mial zwigzku ze sprawnoscig chorych, a takze obawa przed przypadkowym
usuni¢ciem opatrunku z rany. W przypadku kobiet odczuwany przez nie Iek czy strach

moze je paralizowa¢ w kierunku wykonania podstawowych czynno$ci. W drugim okresie
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badania byly to inne czynniki a mianowicie: wigcej zabiegdéw operacyjnych i wigcej dni
spedzonych w szpitalu. Bardzo czgsto poruszany jest temat przykurczow, ktore jest
jednym z wielu skutkdw oparzen. Oczywiscie ten problem nie dotyczy wszystkich
chorych, poniewaz ma na to wptyw wiele czynnikéw. Nalezy zaznaczy¢, ze przykurcze
utrudniajg codzienne funkcjonowania ze wzgledu na to, ze powoduja niezdolno$¢ do
wykonywania pelnego zakresu ruchu stawu. W moim badaniu nie skupiono si¢ na
przykurczach natomiast niewatpliwie ograniczaja one funkcjonowanie [71]. W badaniu
Tan J. i wsp. [72] nawigzali do tego, ze im dtuzszy pobyt w szpitalu tym wigksze
prawdopodobienstwo wystapienia przykurczow u pacjentoéw z oparzeniami. Goverman J.
I wsp. [71] w swoich badaniach nie tylko badali czynniki, ktore maja wplyw na powstanie
przykurczow, ale takze ich cigzkosci i iloSci po takim obrazeniu jakim jest oparzenie. We
wszystkich przypadkach podkreslali, ze TBSA oraz powierzchnia ciala pokryta
przeszczepem sa czynnikami predykcyjnymi. W moim badaniu podkreslono czynnik taki
jak wigksza ilo$¢ zabiegdw chirurgicznych, ktore wigza si¢ w wigkszos$ci przypadkoéw z
wykonaniem przeszczepu W miejscu oparzenia. W dniu wypisu ze szpitala nie wykazano
zwiazku TBSA z funkcjonowaniem pacjentow. Moze to by¢ spowodowane tym, ze
pacjenci z wigkszymi TBSA mieli oparzenia mozaikowe, w ktorych wystepuja rozne
stopnie oparzenia tym samym w roznym czasie si¢ goja. W wieloczynnikowej analizie
regresji predyktorami podstawowego funkcjonowania w zyciu codziennym byly bdl i
miejsce zamieszkania pacjenta. Analizujgc doniesienia innych autorow, Ullrich PM. i
wsp. [56] w swoich badaniach dostrzegli, ze wyzsze wyniki depresji uzyskane w
pierwszym miesigcu od momentu wyjscia ze szpitala byly predyktorami gorszego
funkcjonowania fizycznego w 1 roku po hospitalizacji. Dodatkowo autorzy zauwazyli,
ze gorszy bol w 1 roku od zakonczonego leczenia byt predyktorem nizszego

funkcjonowania fizycznego w 2 roku po hospitalizaciji.

5.6 Ocena czynnikow fizycznych i psychologicznych

W tej czgSci analizy statystycznej zauwazono dodatnig korelacje miedzy
wystepowaniem depresji a oceng blizny pooparzeniowej. Autorzy Roh YS. i wsp. [2]
doszli do podobnych wnioskéw. Zauwazyli, ze pacjenci z objawami depresji bardziej
krytycznie oceniali swoje blizny powstate wskutek oparzenia. Do swojego badania
wykorzystali tg samg skale co we wlasnym badaniu (POSAS) tylko z wyodrebniong jej

cze$cig dotyczaca oceny blizny przez pacjenta. Dodatkowo, wykazali oni dodatnig
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korelacj¢ miedzy depresja a wszystkimi cechami blizny okre$lanej przez pacjenta z
wyjatkiem cechy ,.kolor blizny”. W mojej pracy zauwazono istotng zalezno$¢ migdzy
bolem a depresjg w dwoch badanych okresach. Wyniki te potwierdzili rdwniez Loncar Z.
i wsp. [57]. W swoim badaniu zbadali wspotzalezno$ci miedzy lekiem, depresjg i bolem
u pacjentow z oparzeniami. Ich wyniki wskazywaty na to, ze znaczna liczba pacjentéw
cierpiata na objawy depresyjne i leckowe. Wyzsze poziomy leku i depresji miaty zwigzek
z wyzszg oceng bolu przez chorych. Esfahlan AJ. i wsp. [26] wykazali zwigzek pomiedzy
kilkoma reakcjami psychicznymi i afektywnymi a bolem spoczynkowym. Nalezaty do
nich: lek, zmeczenie, poczucie bezradnos$ci, anoreksja, niepelnosprawnos¢ i ostra reakcja
na stres. Ponadto zauwazyli zalezno$¢ migdzy lekka i ostra reakcja na stres a
intensywnos$cig bolu. W konkluzji tego badania podkres§lono, ze reakcje psychiczne i
afektywne na bol, takie jak ek, anoreksja, strach, zmeczenie, bezradno$¢, beznadziejnos¢
i depresja powoduja nasilenie si¢ bolu, a kazda sytuacja, ktéra poteguje jedng z tych
reakcji, powoduje nastgpnie zwigkszony bol. Analizujac czynniki emocjonalne, mozna
stwierdzi¢, ze moga mie¢ one wpltyw nie tylko na odczuwanie bolu, ale takze na
zachowanie bolowe [26]. Zgodnie z oczekiwaniami wykazano dodatnig korelacje migdzy
poziomem zadowolenia z wygladu a depresja w dwoch badanych okresach czasu. Wynik
ten potwierdzili Caltran MP. i wsp. [45], natomiast w swoich badaniach odniesli si¢ do
okresu po hospitalizacji. Poprzez osiagnieta zmiang w budowie lub funkcji ciata lub jego
cze$ci, zmiana wygladu wptywala na samoocen¢ i mogla doprowadzi¢ do depresji
[45,73]. Dodatkowo, Al Ghriwati N. i wsp. [12] zauwazyli, ze we wszystkich badanych
okresach czasu tj. w momencie wypisu ze szpitala, w 6., 12. i 24. miesigcu od
zakonczonej hospitalizacji zadowolenie z wygladu byto istotnie skorelowane z objawami
depresyjnymi 5 lat po oparzeniu. Zwtaszcza po 6. miesigcu od wypisu ze szpitala pacjenci
wykazujacy wyzszy poziom niezadowolenia z wygladu charakteryzowali si¢ wigksza
depresjg. Wyniki tych autorow podkreslajg znaczenie wdrozenia badan przesiewowych
w kierunku niezadowolenia z wygladu pacjentéw z oparzeniem. W moim badaniu
wykazano, ze im gorsza ocena blizny pooparzeniowej z punktu widzenia pacjenta tym
wigkszy poziom niezadowolenie z wilasnego wygladu w dniu wypisu ze szpitala.
Spodziewano si¢ takiego wyniku. Jak wiadomo obie zmienne sg subiektywne natomiast
moze mie¢ na to wptyw wsparcie ze strony spoteczenstwa czy kontekst spoteczno-
kulturowy, w ktérym zyje osoba z oparzeniami [45]. Ciekawe badania przedstawili
Caltran MP. [45]. Uczestnicy ich badania, ktorzy wskazali, ze ich blizny sg widoczne na

ciele zglaszali wigksze niezadowolenie z wygladu, niz ci ktorych blizny nie byly
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widoczne. W mojej pracy warto zaznaczy¢, ze pacjenci oceniali jedng konkretng blizng
na swoim ciele uwazang przez nich za najgorsza z mozliwych. Az 40 % pacjentow
wskazala, ze blizna na zlokalizowana na r¢kach byla tg najgorsza z mozliwych. Pozostate
miejsca to przedramie, rami¢ (21%), klatka piersiowa, twarz, szyja (16%) 1 podudzie, udo
(23%). Sa to miejsca albo widoczne, albo trudne do zakrycia na przyktad w okresie
letnim. Dodatkowo, na wynik mojego badania mogt wptynac fakt, ze blizny nie byly
dojrzate przez co ich kolor byt bardzo widoczny. Zwigzek pomi¢dzy odczuwanym bolem
a zadowoleniem z wygladu i1 oceng blizny przez pacjenta w literaturze nie jest do konca
znany. W wynikach mojego badania wykazano dodatnie korelacje pomiedzy tymi
zmiennymi. Podczas catego pobytu w szpitalu pacjent z oparzeniem nie tylko zmaga si¢
z bélem zwigzanym z rang oparzeniowa, ale takze ze zmiang opatrunkoéw, zabiegami
operacyjnymi, rehabilitacja czy nowo powstala blizng. Mozliwe jest, Ze bardziej
intensywne doznania boélowe zmieniaja sposéb w jaki pacjenci oceniaja swoj wyglad

zewnetrzny, by¢ moze postrzegaja siebie bardziej surowo.
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6. Ograniczenia

Innowacyjno$¢ tego badania nie pozwolita na doktadne poréwnanie moich
wynikéw badan z innymi doniesieniami. Poniewaz moje badanie dotyczyto pacjentow z
oparzeniem podczas hospitalizacji. W dostepnej literaturze dominuja doniesienia
nawigzujgce do okresu po wyjsciu chorego ze szpitala. Jest to istotna roznica, poniewaz
pacjent podczas pobytu w szpitalu zmaga si¢ z zupetie innymi problemami niz osoby,
ktore zakonczyly leczenie i przebywaja w warunkach domowych. Jednak sg to cenne
informacje, dlatego tez przytoczono je w niniejszej pracy. Kolejnym ograniczeniem byto
przyznawanie punktow w skali POSAS w cze$ci obserwatora cechy blizny takie jak:
»pigmentacja” 1 ,,obszar” zostaly ocenione po 1 pkt. co wedtlug skali oznacza skore
normalng. Tych dwoéch parametréw nie mozna bylo zbada¢ na tak wczesnym etapie
dojrzewania blizny stad przyznano minimalng oceng. W konsekwencji suma wszystkich
6 cech w czgséci obserwatora byta zanizona. W pracy nie wykonano badan po wyjsciu ze
szpitala tylko skupiono si¢ na okresie hospitalizacji. Przyszle badania moga skupi¢ si¢ na
tych samych czynnikach, ktore badano uwzgledniajac te same okresy pobytu w szpitalu
pacjenta oraz po hospitalizacji. Dzigki temu mozna by byto sprawdzi¢, jak badane
zmienne zmieniajg si¢ w czasie oraz jak rzutuja na zycie pacjenta po wyjsciu ze szpitala.
Ostatnim ograniczeniem byla zbyt mata liczebnos$¢ grupy. Niewatpliwie niewielki
Oddzial Oparzen (11 t6zek), na ktorym wykonywano badania ograniczal dostgp do
wiekszej ilosci pacjentdéw. Dodatkowo, zastosowano kryterium wigczenia 1 wytaczenia,
dyskwalifikujaca duza grupe chorych. Nalezy mie¢ réwniez na uwadze, ze okres
tworzenia niniejszej pracy przypada na tzw. ,,okres covidowy”, co znaczaco rzutowato
na mozliwos¢ rozszerzenia badanej grupy i wykonanie dodatkowych badan na wigkszej

populacji.
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7. Whnioski

Wykazano poprawe funkcjonowania pacjentéw z oparzeniem w kazdym badanym
obszarze tj. psychicznym, fizycznym i emocjonalnym.

Lokalizacja blizny jako jedyna z analizowanych aspektéw klinicznych nie miata
wplywu na poziom funkcjonowania pacjentow. Poziom funkcjonowania kobiet jest
znacznie nizszy niz mezczyzn.

Bol zaburza oceng postrzegania wlasnego wygladu oraz wptywa na nasilenie depres;ji.
Wystepowanie depresji negatywnie wplywa na ocen¢ wiasnego wygladu oraz
wplywa na nizszg ocen¢ blizny pooparzeniowej przez pacjentow.

Blizny bedace pochodng oparzenia wpltywaja na niezadowolenie pacjentéw z
wlasnego wygladu.

Bdl, ocena blizny przez pacjenta oraz stopien oparzenia s3g najwazniejszymi
predyktorami majacymi wptyw na psychofizyczng oceng¢ funkcjonowania.

Wyniki tego badania ujawniajg problemy z jakimi borykaja si¢ pacjenci podczas
hospitalizacji. Problemy takie jak depresja czy niezadowolenie z wygladu powinny
zosta¢ wcezesniej rozpoznane przez personel medyczny, dzigki czemu na wezesnym
etapie hospitalizacji mozna by podejmowaé dziatania majace na celu obnizenie
ryzyka ich wystapienia. W przypadku jednak pojawienia si¢ niepokojacych
symptomow, nalezy zadba¢ o odpowiednig komunikacj¢ na linii personel medyczny-
pacjenci- specjalista psycholog/psychiatra.

W dniu wypisu ze szpitala powinien zosta¢ omowiony plan leczenia blizny i
rehabilitacji po hospitalizacji. Dzigki takim dziatlaniom wzrasta $wiadomos¢
pacjentow na temat kolejnych krokéw przyblizajacych ich do powrotu do zdrowia.
Jednoczesnie pacjenci dostaja pozytywny sygnat, §wiadczacy o tym, Ze nie sa
pozostawieni sami sobie i mogg liczy¢ na fachowa pomoc w okresie po hospitalizacji.
Opracowanie  polskiej  adaptacji  kulturowej oraz oceny  wlasciwosci
psychometrycznych dwoch skal (POSAS i SWAP) pozwolito na wykorzystanie tych

narzedzi do oceny blizny oraz oceny zadowolenia z wygladu.
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8. Streszczenie w jezyku polskim

Wstep: Waznym elementem w opiece nad chorymi hospitalizowanymi z powodu
oparzenia jest ustalenie czynnikow wptywajacych na poziom funkcjonowania.

Cel: Celem glownym w pracy byla ocena poziomu funkcjonowania u chorych
hospitalizowanych z powodu oparzenia. Dodatkowo na potrzeby badania dokonano
procesu adaptacji kulturowej oraz oceny wtasciwosci psychometrycznych dwoch skal.
Material i metody: Do badan wiaczono 57 pacjentow hospitalizowanych z powodu
oparzenia. Kazda osoba byta badana dwukrotnie: w 7 dobie od momentu przyjecia oraz
w dniu wypisu ze szpitala. W celu przeprowadzenia badania postugiwano sie¢
kwestionariuszem osobowym, zbierano informacje kliniczne a takze wykorzystano
nastepujace narzedzia: Skale Podstawowych Czynnosci Zycia Codziennego wg. Katza,
skrocong wersje Kwestionariusza do Oceny Bolu McGill, Inwentarz Depresji Becka,
Skal¢ Satysfakcji z Wygladu oraz Skalg Oceny Blizny przez Pacjenta i Obserwatora.
Wyniki: W dniu wypisu ze szpitala uzyskano poprawe poziomu funkcjonowania u
pacjentow we wszystkich badanych plaszczyznach. Poziom bolu (p<0,0001), depresji
(p<0,0001) 1 niezadowolenia z wygladu (p=0,0239) istotnie obnizyly si¢, a poziom
podstawowego funkcjonowania istotnie wzrdst (p<0,0001). W obydwoch badanych
okresach czasu wykazano dodatnie korelacje pomigdzy: wystgpowaniem depresji a
poziomem zadowolenia z wygladu (r=0,38; p=0,0037/ r=0,53; p<0,0001), poziomem
odczuwanego bolu a poziomem depresji 1 poziomem zadowolenia z wygladu (r=0,45;
p=0,0004/r=0,42; p=0,0013). W dniu wypisu ze szpitala wykazano dodatnie korelacje
pomiedzy: ocena blizny dokonang przez pacjenta a poziomem zadowolenia z wygladu
(r=0,50; p=0,0001) i wystgpowaniem depresji a oceng blizny przez pacjenta (r=0,58;
p=0,0000) i obserwatora (r=0,42; p=0,0011). W wieloczynnikowej analizie regresji
wykonane modele wykazaly zrdéznicowany udziat poszczegdlnych predyktorow w
wyjasnieniu zmiennej zaleznej. W przypadku oceny blizny przez obserwatora,
predyktory miaty najwyzszy udziat (79%) w wyjasnieniu zmiennej zalezne;j.

Whnioski: Wykazano poprawe funkcjonowania pacjentow z oparzeniem w kazdym
badanym obszarze tj. psychicznym, fizycznym i emocjonalnym.

Stowa kluczowe: oparzenie, depresja, bol, funkcjonowanie, ocena blizny oparzeniowej,

zadowolenie z wygladu.
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9. Streszczenie w jezyku angielskim

Introduction: An important element in the care of patients hospitalized due to burns is
determining the factors influencing the level of functioning.

Aim: The main aim of the thesis was to assess the level of functioning in patients
hospitalized due to burns. Additionally, for the purposes of the study, the process of
cultural adaptation and the assessment of the psychometric properties of two scales were
performed.

Material and methods: The study included 57 patients hospitalized due to burns. Each
person was examined twice: on the 7th day from admission and on the day of discharge
from the hospital. In order to conduct the study, a personal questionnaire was used,
clinical information was collected, and the following tools were used: The Katz Activities
of Daily Living Scale, The short- form McGill Pain Questionnaire, Beck’s Depression
Inventory, Satisfaction With Appearance Scale and the Patient and Observer Scar
Assessment Scale.

Results: On the day of discharge from the hospital, patients' functioning level improved
in all the examined areas. The level of pain (p<0.0001), depression (p<0.0001) and
dissatisfaction with appearance (p=0.0239) decreased significantly, and the level of basic
functioning increased significantly (p<0.0001). In both analyzed periods, positive
correlations were found between the occurrence of depression and the level of satisfaction
with appearance (r=0.38; p=0.0037/r = 0.53; p<0.0001), the level of perceived pain and
the level of depression and the level of satisfaction with the appearance (r=0.45; p=0.0004
/ r=0.42; p=0.0013). On the day of discharge from the hospital, positive correlations were
found between the patient's assessment of the scar and the level of satisfaction with the
appearance (r=0.50; p=0.0001) and the occurrence of depression and the patient's
assessment of the scar (r=0.58; p=0.0000) and observer (r=0.42; p=0.0011). In the
multiple regression analysis, the models performed showed a diversified share of
individual predictors in the explanation of the dependent variable. In the case of the
observer's assessment of the scar, the predictors had the highest share (79%) in the
explanation of the dependent variable.

Conclusions: Improvement in the functioning of burn patients was demonstrated in each
of the examined area, i.e. mental, physical and emotional.

Keywords: burn, depression, pain, functioning, burn scar assessment, satisfaction with

appearance.
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11. Zalaczniki

11.1 Zgoda Komisji Bioetycznej

UNIWERSYTET MEDYCZNY IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU
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Komisja Bioetyczna, na posiedzeniu w dniu 07 marca 2019r.
rozpatrpla wniosek dotyczqcy prowadzenia badas naukowych.
Kierownik projektu: dr hab. n. o zdr. Grazyna Baczyk

Miejsce prowadzenia badari:
Klinika Chirurgii Urazowej, Leczenia Oparzen i Chirurgii Plastycznej oraz
Zaklad Praktyki Pielggniarskiej Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Gldowny badacz: mgr Anna Budzyriska
Cdonkowie zespolu

badawczego: dr n. med. Bartosz Marikowski
Temat badan;

»Czynniki wplywajace na poziom funkcjonowania u chorych
hospitalizowanych z powodu oparzenia”.

Komisja podjela Uchwale o pozytywnym zaopinmiowaniu poprawek wprowadzonych
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Metodyka badania pozostaje bez zmian.

Przewodniczqcy Komisji
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prof. zw. dr hab. med. Pawel Chgcinski



11.2 Kwestionariusz osobowy
1. Ple¢:
a) Kobieta
b) Mezczyzna
2. Wiek: ............
3. Wyksztalcenie:
a) Podstawowe
b) Srednie
c) Zawodowe
d) Wyzsze
4. Stan cywilny:
a) Mezatka/zonaty
b) Stan wolny
c) Rozwddka/rozwodnik
5. Miejsce zamieszkania:
a) Miasto
b) Wies
6. Status zawodowy:
a) Pracujacy
b) Bezrobotny
c) Emerytura
d) Renta
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11.3 Informacje kliniczne
1. Stopien oparzenia
a) Il
b) 1/l
c)
2. Rodzaj oparzenia
a) Termiczne
b) Chemiczne
c) Elektryczne
Powierzchnia oparzenia ciala okreslone wg. TBSA...........
Ilo$¢ zabiegow chirurgicznych.......

Ilo$¢ dni hospitalizaciji......

o g »~ w

Okolica oparzenia
a) Gtlowa, twarz, rgce, szyja
b) Pozostate
7. OkolicznoS$ci towarzyszace oparzeniu
a) Wypadek
b) Ofiara zamachu
8. Wynik badan mikrobiologicznych (wymaz z rany oparzeniowej).......
9. Ilos¢ stosowanych antybiotykéow podczas hospitalizacji.....
10. Objawy zakazenia rany oparzeniowej
a) Tak
b) Nie
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11.4 Skale
11.4.1 Skrocona wersja Kwestionariusza do Oceny Bolu McGill (SF- MPQ)

A. Proszg opisa¢ bol odczuwany przez Pana/Panig podczas ostatniego tygodnia (prosze
wstawic¢ ,,x”’ w jedng kratke w kazdej linijce).

Brak Lagodny | Umiarkowany Silny
»07 »l7 2 3

. Rwacy

. Przeszywajacy
. Ktujacy

. Ostry

. Skurczowy

. Gryzacy

. Gorgcyl/palacy

. Uciazliwy
. Ciezki
10. Pojawiajacy si¢ przy

OO NOO| OB WIN|F-

dotknieciu chorego miejsca

11. Rozsadzajacy

12. Wyczerpujacy/meczacy

13. Powodujacy mdtosci

14. Straszliwy

15. Bezlitosny/okrutny
B. Prosze oceni¢ bdl odczuwany przez Pana/Panig podczas ostatniego tygodnia.
Ponizsza linia przedstawia bol o wzrastajagcym nasileniu: od ,,brak bolu” do ,,najgorszy
bol z mozliwych”. Prosze umiesci¢ kreske w poprzek tej linii w miejscu, ktore najlepiej
okresla bol odczuwany przez Pana/Panig podczas ostatniego tygodnia.

Brak bolu Najgorszy mozliwy bol

Wynik w mm (wypelnia badacz)

C. Nasilenie obecnie odczuwanego bolu
0 — Brak bolu

1 —Lagodny

2 — Umiarkowany

3 - Silny

4 — Bardzo silny

5 — Nie do wytrzymania
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11.4.2 Skala Oceny Podstawowych Czynnosci Zycia Codziennego wedlig Katza

(ADL)
SAMODZIELNY TAK / NIE
1. KAPANIE SIE 1 0
2. UBIERANIE SIE I ROZBIERANIE 1 0
3. KORZYSTANIE Z TOALETY 1 0
4. WSTAWANIE Z LOZKA 1 PRZEMIESZCZANIE SIE NA FOTEL 1 0
5. SAMODZIELNE JEDZENIE 1 0

6. KONTROLOWANE WYDALANIE MOCZU | STOLCA
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11.4.3 Skala Oceny Blizny przez Pacjenta i Obserwatora (POSAS)

Skala Oceny Blizny przez Obserwatora

1 = skora normalna najgorsza mozliwa blizna = 10
PARAMETR L 2 B @4 | p [ B |9 [0 KATEGORIA
Unaczynienie Blada Rozowa Czerwona [Purpurowa [Mieszana
Pigmentacja Odbarwiona [Przebarwiona [Mieszana
Grubos¢ Grubsza Ciensza
INieregularno$é Wigcej Mniej Mieszana
[Elastyczno$¢ Migkka Sztywna Mieszana
Obszar Rozlegta O ograniczonej [Mieszana

powierzchni

Opinia ogélna

WYJASNIENIE

Skala obserwacyjna POSAS sktada si¢ z szesciu pozycji (unaczynienie, pigmentacja,
grubos$¢, nieregularno$¢, elastycznos¢, obszar). Wszystkie pozycje sa umieszczone na
skali w przedziale od 1 (skéra normalna) do 10 (najgorsza mozliwa blizna). Suma
wszystkich sze$ciu pozycji w rezultacie daje wynik obserwacyjnej skali POSAS. Rubryki
kategorii s3 sumowane dla kazdej pozycji. Ponadto, og6lna opinia jest umieszczona na
skali w przedziale od 1 do 10. Wszystkie parametry powinny by¢ w miar¢ mozliwosci
poréwnane z normalng skorg w podobnym umiejscowieniu anatomicznym.

NOTA WYJASNIAJACA DLA POZYCJI:

UNACZYNIENIE — obecno$¢ naczyn w tkance blizny oceniona na podstawie stopnia
zaczerwienienia sprawdzone przez ilo$¢ wstecznego przeptywu krwi po doprowadzeniu
do zbielenia skory pod wplywem nacisku za pomocg plastiku/pleksiglasu.
PIGMENTACJA - brazowawe zabarwienie blizny przez pigment (melanina): nalezy
lekko przycisng¢ pleksiglas/plastik do skory tak, aby zneutralizowa¢ rezultaty
unaczynienia.

GRUBOSC - érednia odleglo$é pomiedzy granica tkanki podskérnej i skory whasciwej
a naskorkowg powierzchnig blizny

NIEREGULARNOSC- stopien, w jakim obecne sa nieregularnosci powierzchni (w
miar¢ mozliwos$ci, w poréwnaniu do przylegajacej niezmienionej skory)
ELASTYCZNOSC - jedrno$¢ blizny sprawdzona przez zmarszczenie blizny kciukiem
1 palcem wskazujacym.

OBSZAR - powierzchnia blizny w stosunku do poczatkowej powierzchni rany
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Skala Oceny Blizny przez Pacjenta

1 = nie, w ogdle tak, bardzo mocno = 10

1 (/2 |3 |4 |5 |6 (7 |8 |9 |10

Czy blizna byla bolesna przez ostatnie tygodnie?

Czy blizna swedziata przez ostatnie tygodnie?

1 = nie, tak samo jak skora bez zmian tak, bardzo si¢ rozni = 10

Czy obecny kolor blizny jest inny od koloru
normalnej skory?

Czy obecnie sztywno$¢ blizny jest inna od
normalnej skory?

Czy obecna grubos$¢ blizny jest inna od normalnej
skory?

Czy obecnie blizna jest bardziej nieregularna niz
normalna skora?

1 = tak samo jak skora bez zmian bardzo si¢ r6zni = 10

1 (/2 |3 |4 |5 |6 (7 |8 |9 |10

Jaka jest Paniska ogdlna opinia na temat blizny w

poréwnaniu do skoéry normalnej?
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11.4.4 Skala Satysfakcji z Wygladu (SWAP)

W kazdym z ponizszych stwierdzen prosze zakresli¢ najbardziej poprawne odpowiedzi

zgodnie z nastepujaca skalg:

1. Zdecydowanie si¢ nie zgadzam
2. Nie zgadzam si¢

3. Nieco si¢ nie zgadzam

4. Neutralny

5. Nieco si¢ zgadzam

6. Zgadzam si¢

7. Zdecydowanie si¢ zgadzam

Z powodu zmian w moim wygladzie
spowodowanych przez moje oparzenie, czuj¢
si¢ nickomfortowo w obecnos$ci mojej
rodziny.

Z powodu zmian w moim wygladzie
spowodowanych przez moje oparzenie, czuje
si¢ nieckomfortowo w obecnosci moich
przyjaciot.

Z powodu zmian w moim wygladzie
spowodowanych przez moje oparzenie, czuj¢
si¢ nickomfortowo w obecnosci
nieznajomych.

Jestem zadowolony z mojego ogolnego
wygladu.

Jestem zadowolony z wygladu mojej skory
glowy.

Jestem zadowolony z wygladu mojej twarzy.

Jestem zadowolony z wygladu mojej szyi.

Jestem zadowolony z wygladu moich rak.

Jestem zadowolony z wygladu moich ramion.

Jestem zadowolony z wygladu moich nog.
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Jestem zadowolony z wygladu mojej klatki
piersiowe;.

Zmiany w moim wygladzie ingerujag w moje
zwigzki.

Czuje, ze moje oparzenie jest nieatrakcyjne
dla innych.

Nie sadzg, zeby ludzie chcieli mnie dotkngc.
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11.4.5 Inwentarz Depresji Becka (BDI).

Skala sktada si¢ z 21 punktow ocenianych od 0 do 3. W kazdym punkcie nalezy zakresli¢
tylko jedna odpowiedz, ktora najlepiej okresla Pana/Pani uczucia podczas ostatnich 7
dni (a nie tylko w dniu dzisiejszym). W przypadku watpliwosci prosz¢ zadaé sobie
pytanie: ktora z odpowiedzi jest najblizsza temu co czuj¢, mysle.

A

0 - nie jestem smutny ani przygnebiony.

1 - odczuwam czgsto smutek i przygnebienie.

2 - przezywam stale smutek, przygnebienie i nie moge uwolnic¢ si¢ od tych przezyc¢.
3 - jestem stale tak smutny i nieszczgsliwy, ze jest to nie do wytrzymania.

B.

0 - nie przejmuje si¢ zbytnio przyszioscia.

1 - czgsto martwig si¢ o przysziosé.

2 - obawiam sig, ze w przyszto$ci nic dobrego mnie nie czeka.
3 - czuje, ze przysztosé jest beznadziejna i nic tego nie zmieni.

C

0 — sadze, ze nie popelniam wiekszych zaniedban.

1 — sadzg, ze czyni¢ wigcej zaniedban niz inni.

2 - kiedy spogladam na to co robitem, widze¢ mndstwo bledow i zaniedban.
3 - jestem zupehie niewydolny 1 wszystko robig¢ Zle.

D.

0 - to co robig sprawia mi przyjemnosc.

1 - nie cieszy mnie to co robig.

2 - nic mi teraz nie daje prawdziwego zadowolenia.

3 - nie potrafi¢ przezywac zadowolenia i przyjemnosci i wszystko mnie nuzy.

E.

0 - nie czuj¢ si¢ winnym ani wobec siebie ani wobec innych.
1 - do$¢ czesto miewam wyrzuty sumienia.

2 - czesto czuje, ze zawinitem.

3 - stale czuje si¢ winnym.

F.

0 — sadzg, ze nie zashuguj¢ na kare.

1 —sadzg, ze zashuguje na kare.

2 - spodziewam si¢ ukarania.

3 —wiem, ze jestem karany (lub ukarany)

G.

0 - jestem z siebie zadowolony.

1 - nie jestem z siebie zadowolony.
2 - czuje do siebie nieched.

3 - nienawidzg¢ siebie.
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H.

0 - nie czuje si¢ gorszy od innych.

1 - zarzucam sobie, ze jestem nieudolny i popetniam btedy.

2 - stale potgpiam siebie za popetnione biedy.

3 - winie siebie za wszystko zlo, ktore istnieje.

l.

0 - nie mysl¢ o odebraniu sobie zycia.

1 - mysle o samobdjstwie - ale nie mogtbym tego dokonacd.

2 - pragng¢ odebra¢ sobie zycie.

3 - popelni¢ samobodjstwo jak bedzie odpowiednia sposobnosc.

J.

0 - nie ptacze czesciej niz zwykle.

1 - ptacze czesciej niz dawnie;.

2 - ciaggle chce mi si¢ ptakac.

3 - chciatbym ptaka¢, lecz nie jestem w stanie.

K.

0 - nie jestem bardziej podenerwowany niz dawnie;j.

1 - jestem bardziej nerwowy i przykry niz dawnie;.

2 - jestem stale nerwowy 1 rozdrazniony.

3 - wszystko co dawniej mnie draznito stato si¢ obojetne.

L.

0 - ludzie interesuja mnie jak dawnie;j.

1 - interesuje si¢ ludzmi mniej niz dawnie;.

2 - utracitem wigkszo$¢ zainteresowan innymi ludzmi.
3 - utracitem wszelkie zainteresowania innymi ludzmi.

M.

0 - decyzje podejmuje tatwo tak jak dawnie;.

1 - cze$ciej niz kiedy$ odwlekam podjecie decyzji.
2 - mam duzo trudno$ci z podjeciem decyzji.

3 - nie jestem w stanie podja¢ zadnej decyzji.

N.

0 — sadze, ze wygladam nie gorzej niz dawnie;j.

1 - martwig si¢ tym, ze wygladam staro i nieatrakcyjnie.

2 — czuj¢, ze wygladam coraz gorze;.

3 - jestem przekonany, ze wygladam okropnie i odpychajaco.

0.
0 - moge pracowac tak jak dawniej.
1 - z trudem rozpoczynam kazda czynnos¢.
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2 - z wielkim wysitkiem zmuszam si¢ do zrobienia czegokolwiek.
3 - nie jestem w stanie nic robic.

P.

0 - sypiam dobrze jak zwykle.

1 - sypiam gorzej niz dawnie;.

2 - rano budzg si¢ 1 - 2 godziny za wczesnie 1 trudno jest mi ponownie usnac.
3 - budzg si¢ kilka godzin za wczes$nie i nie moge usnacé.

Q.

0 - nie mg¢cze si¢ bardziej niz dawniej.

1 - meczg si¢ znacznie tatwiej niz poprzednio.
2 - mecze si¢ wszystkim co robig.

3 - jestem zbyt zmegczony, aby cokolwiek robi€.

R.

0 - mam apetyt nie gorszy niz dawnie;j.
1 - mam troche gorszy apetyt.

2 - apetyt mam wyraznie gorszy.

3 - nie mam w ogoble apetytu.

S.

0 - nie trac¢ na wadze ciata (w okresie ostatniego miesigca).

1 - stracilem na wadze wigcej niz 2 kg.

2 - stracilem na wadze wiecej niz 4 kg.

3 - stracitem na wadze wigcej niz 6 kg. (jesli si¢ odchudzasz specjalnie to si¢ nie liczy)

T.

0 - nie martwig¢ si¢ o swoje zdrowie bardziej niz zawsze.

1 - martwig si¢ swoimi dolegliwo$ciami, mam rozstrdj zotadka, zaparcia, bole.

2 - stan mego zdrowia bardzo mnie martwi cz¢sto o tym mysle.

3 - tak bardzo martwi¢ si¢ o swoje zdrowie, Ze nie moge o niczym innym myslec.

u.

0 - moje zainteresowania seksualne nie uleglty zmianom.

1 - jestem mniej zainteresowany sprawami pici (seksu)

2 - problemy piciowe wyraznie mnie nie interesujg.

3 - utracitem wszelkie zainteresowania sprawami seksualnymi.
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