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Aktywność funkcjonalna i społeczna pacjentów

po amputacji kończyn dolnych jako mierniki jakości życia

Wstęp

Naruszenie sprawności organizmu w wyniku odjęcia kończyny stanowi dla każdego człowieka zagrożenie utraty samodzielności. Świadomość kalectwa prawie zawsze prowadzi do ograniczenia kontaktów społecznych [1]. Programy terapeutyczne, wprowadzane najlepiej przed planowanym zabiegiem operacyjnym, zabezpieczają przed niepożądanymi reakcjami na inwalidztwo. Pozwalają na wypracowanie przez inwalidę realnego obrazu swoich możliwości w życiu codziennym, jak i pracy zawodowej [3]. Zdaniem S.J. Nissen [6] miernikiem efektywności postępowania terapeutycznego są m.in. takie dziedziny jakości życia jak: sprawność funkcjonalna i aktywność społeczno-zawodowa. Badania coraz wyraźniej akcentują, iż odjęcie kończyny zasadniczo zmienia sytuację społeczną i ekonomiczną człowieka [5]. Aktywność funkcjonalna, jak i społeczna tych osób ulega istotnemu pogorszeniu. Osoby te odczuwają brak swobody w poruszaniu się, co ogranicza ich życie społeczne, prywatne, jak i zawodowe [4]. 

Celem pracy była próba oceny wybranych mierników jakości życia takich jak: aktywność funkcjonalna i społeczna pacjentów po odjęciu kończyny z uwzględnieniem zmiennych społeczno-demograficznych i klinicznych.

Materiał i metoda badań

Badaniem objęto 40 pacjentów po odjęciu kończyny (25 mężczyzn i 15 kobiet), w tym 15 hospitalizowanych w oddziale Chirurgii Naczyń i 25 pacjentów, do których kwestionariusz wysłano pocztą. Wiek badanych wahał się w granicach 40-81 lat, ze średnią wieku 55 lat. Najliczniejszą grupę stanowili pacjenci w wieku 52-61 lat, tj. 12 osób. Badani w większości legitymowali się wykształceniem podstawowym i zawodowym, razem 25 osób tj. 62,5% a 15 respondentów posiadało wykształcenie średnie i wyższe, odpowiednio: 12 i 3 osoby. 

Do oceny aktywności funkcjonalnej oraz społecznej wykorzystano sondaż diagnostyczny z zastosowaniem kwestionariusza ankiety. Do jego opracowania posłużono się kwestionariuszem RNL (Reintegration to Normal Living) [7]. Kwestionariusz ten składa z 11 twierdzeń, które dotyczą m.in. takich dziedzin jakości życia, jak: lokomocja, sprawność funkcjonalna, prowadzenie gospodarstwa domowego, praca zawodowa i inne. 

Narzędzie badawcze, jakim posłużono się podczas zbierania materiału, zawierało sześć dziedzin jakości życia takich jak: aktywność funkcjonalna, aktywność społeczna, stosunki rodzinne, rekreacja, praca zawodowa, reakcje emocjonalne oraz pytania dotyczące sytuacji społeczno-demograficznej pacjenta, jak i stanu klinicznego.

Każdą dziedzinę ujęto w pięć twierdzeń, do których pacjent ustosunkowywał się osobiście, zaznaczając odpowiednią cyfrę przy każdym twierdzeniu. Chory mógł uzyskać od 0 do 3 punktów przy każdym twierdzeniu, przy czym wartość maksymalna była wartością pozytywną, natomiast minimalna – wartością negatywną. Wyjątek stanowi analiza aktywności społecznej, gdzie wartość maksymalna była wartością negatywną, natomiast minimalna – wartością pozytywną, ponieważ została dostosowana do trzonu pytania. Punkt 0- oznaczał brak aktywności, pkt.1 – nieznaczną aktywność, pkt. 2 – średnią, natomiast punkt 3 – dużą. Dla celów niniejszej pracy analizie poddano dwie dziedziny jakości życia tj.: sprawność funkcjonalną i aktywność społeczną.

Wyniki badań i omówienie

Istotny wpływ na proces rehabilitacji osób po odjęciu kończyn a tym samym na aktywność funkcjonalną i społeczną mają m.in. takie czynniki jak: pierwotna przyczyna amputacji, rodzaj amputacji, czas jaki upłynął od amputacji, ponadto: wiek, płeć, stan cywilny i wykształcenie. Tabela 1 przedstawia charakterystykę kliniczną badanych.   

Tabela 1. Charakterystyka kliniczna badanych

	czynniki związane z przebiegiem choroby
	mężczyźni
	kobiety
	ogółem

	
	n=25=100%
	n=15=100%
	n=40=100%

	
	N
	%
	N
	%
	N
	%

	przyczyna amputacji

choroby naczyniowe

nowotwory

cukrzyca

urazy
	14

2

7

2
	56

8

28

8
	7

0

7

1
	46,6

0,0

46,6

6,6
	21

2

14

3
	52,5

5

35

7,5

	rodzaj amputacji

jednostronna

dwustronna
	22

3
	88

12
	12

3
	80

20
	34

6
	85

15

	wysokość amputacji

poniżej stawu kolanowego

powyżej stawu kolanowego

wyłuszczenie w stawie biodrowym
	9

16

-
	36

64

-
	4

11

-
	26,6

73,3

-
	13

27

-
	32,5

67,5

-

	czas jaki upłynął od amputacji

6-12 mies.

1,1-2 lat

2,1-3 lat

powyżej 3 lat
	5

10

6

4
	20

40

24

16
	2

10

2

1
	13,3

66,7

13,3

6,7
	7

20

8

5
	17,5

50

20

12,5


Z badań wynika, iż najczęstszą przyczyną amputacji były choroby naczyń (21 osób, tj. 52,5%). U 14 osób (35%) przyczyną amputacji były powikłania cukrzycy. Najczęściej była to jednostronna amputacja (34 osoby), powyżej stawu kolanowego (27 osób). Połowa badanych (20 osób, tj. 50%) była w okresie od 1-2 lat po odjęciu kończyny. 

W badaniach własnych poddano analizie aktywność funkcjonalną i społeczną respondentów. Tab. 2 ilustruje wartość średnią aktywności funkcjonalnej i społecznej z uwzględnieniem wieku, stanu cywilnego i wykształcenia.

Tabela 2. Wartość średnia aktywności funkcjonalnej i społecznej badanych

	czynniki społeczno-demograficzne
	mężczyźni
	aktywność funkcjonalna
	aktywność społeczna
	kobiety
	aktywność

funkcjonalna
	aktywność

społeczna

	
	N=25=100%
	
	
	N=15=100%
	
	

	
	N
	%
	1
	2
	N
	%
	1
	2

	wiek (w latach)

40-50

51-60

powyżej 61
	6

9

10
	24

36

40
	średnia

nieznaczna

nieznaczna
	średnia

średnia

średnia
	4

3

8
	26,6

20

53,3
	średnia

nieznaczna

brak
	średnia

średnia

średnia

	stan cywilny

wolny (panny)

związek małżeński

rozwód

wdowieństwo
	3

18

3

1
	12

72

12

4
	nieznaczna

nieznaczna

nieznaczna

nieznaczna
	średnia

średnia

średnia

średnia
	1

8

3

3
	6,6

53,3

20

20
	brak

nieznaczna

nieznaczna

brak
	średnia

średnia

średnia

średnia

	wykształcenie

podstawowe

zawodowe

średnie

wyższe
	8

7

8

2
	32

28

32

8
	nieznaczna

nieznaczna

nieznaczna

nieznaczna
	średnia

średnia

średnia

średnia
	7

3

4

1
	46,6

20

26,6

6,6
	brak

nieznaczna

średnia

duża
	średnia

średnia

średnia

nieznaczna


Porównując wartości średnie aktywności społecznej mężczyzn i kobiet nie zaobserwowano różnic. Wiek, stan cywilny, wykształcenie nie różnicowało opinii w tym względzie (zawsze było to na poziomie średnim). Wyjątek stanowi zmniejszenie aktywności społecznej u kobiet z wykształceniem wyższym, co przejawiało się zmniejszeniem liczby wyjazdów, kontaktów towarzyskich, jak i z osobami z poza otoczenia.

Niewielkie zróżnicowane opinie respondentów były na temat aktywności funkcjonalnej. Aktywność funkcjonalna mężczyzn w wieku od 40 do 50 lat była na poziomie średnim. Wraz z wiekiem aktywność ta malała do poziomu nieznacznego. Podobnie u kobiet zaobserwowano wraz z wiekiem zmniejszanie się aktywności funkcjonalnej, przy czym po 61 roku życia zaobserwowano u kobiet brak takiej aktywności. Tab. 3 przedstawia obecność i brak aktywności funkcjonalnej kobiet po 61 roku życia.

Tabela 3. Aktywność funkcjonalna kobiet po 61 roku życia

	Aktywność funkcjonalna
	Kobiety  n=8=100%

	
	n
	%

	
	obecna
	brak
	obecna
	brak

	czynności samoobsługowe
	7
	1
	87,5
	12,5

	czynności domowe
	2
	6
	25
	75

	poruszanie się po mieszkaniu 

i poza domem
	-
	8
	-
	100

	wykonywanie ciężkiej pracy fizycznej
	-
	8
	-
	100


Największy problem dla kobiet w tym wieku stanowiła ciężka praca fizyczna, jak i poruszanie się po domu i poza domem (po 8 osób tj. 100%), także częściowo zależna od czynności lokomocyjnej praca w gospodarstwie domowym (6 kobiet tj. 75%). Problem w wykonywaniu czynności samoobsługowych takich jak np.: czesanie, mycie, ubieranie się, zgłaszała 1 respondentka. A. Hulek [3] wskazuje na istotność tego problemu, ponieważ brak sprawności fizycznej utrudnia korzystanie z otaczającego świata, wywołuje brak poczucia bezpieczeństwa przejawiające się uzależnieniem od innych, a także ograniczenie życia społecznego, zawodowego i prywatnego. 

Stan cywilny mężczyzn nie miał wpływu na aktywność funkcjonalną, zawsze aktywność ta była na poziomie nieznacznym. Natomiast analiza aktywności funkcjonalnej kobiet, w zależności od stanu cywilnego pozwoliła zauważyć, że kobiety będące w związku małżeńskim i rozwiedzione wskazywały na nieznaczną aktywność funkcjonalną. Natomiast, stanu wolnego (panny), jak i wdowy na brak takiej aktywności, odpowiednio 1 i 3 osoby. Problem dla nich stanowiło przede wszystkim poruszanie się w domu i poza domem a także wykonywanie ciężkich prac fizycznych (odpowiednio po 4 osoby, tj. po 100%). Trudności w wykonywaniu czynności domowych takich jak: przygotowanie posiłków, sprzątanie i pranie zgłaszały 2 kobiety.

Podobnie wykształcenie nie różnicowało mężczyzn pod względem aktywności funkcjonalnej (w każdym przypadku był to poziom nieznaczny) Wśród kobiet zaobserwowano natomiast istotne różnice w tym aspekcie. Kobiety z wykształceniem wyższym wykazywały dużą aktywność funkcjonalną w przeciwieństwie do kobiet z wykształceniem podstawowym (7 kobiet), gdzie aktywność funkcjonalna tych kobiet była na poziomie 0 (brak aktywności). Szczególnie dotyczyło to trudności w zakresie wykonywania czynności domowych, jak: przygotowywanie posiłków, sprzątanie, pranie itd. (6 na 7 kobiet z wykształceniem podstawowym zgłaszało ten problem). Jak podaje J. F. Garrett [2] osoby z wykształceniem zawodowym ponoszą dużą szkodę pod względem ekonomicznym, a także nie są w stanie współzawodniczyć ze zdrowymi ludźmi.

W badaniach poddano również analizie aktywność funkcjonalną i społeczną badanych biorąc pod uwagę czynnik kliniczny. Tab. 4 przedstawia wartość średnią aktywności funkcjonalnej i społecznej z uwzględnieniem rodzaju amputacji, wysokości amputacji, oraz czasu jaki upłynął od amputacji.

Tab. 4. Wartość średnia aktywności funkcjonalnej i społecznej

	czynniki kliniczne
	mężczyźni
	aktywność funkcjonalna
	aktywność społeczna
	kobiety
	aktywność

funkcjonalna
	aktywność

społeczna

	
	N=25=100%
	
	
	n=15=100%
	
	

	
	n
	%
	1
	2
	n
	%
	1
	2

	rodzaj amputacji

jednostronna

dwustronna
	22

3
	88

12
	nieznaczna

brak
	średnia

średnia
	12

3
	80

20
	nieznaczna

brak
	średnia

średnia

	wysokość amputacji

poniżej stawu kolanowego

powyżej stawu kolanowego

wyłuszczenie w stawie biodrowym
	9

16

-
	36

64

-
	nieznaczna

nieznaczna

-
	średnia

średnia

-
	4

11

-
	26,6

73,3

-
	średnia

brak

-
	średnia

średnia

-

	czas jaki upłynął od amputacji

6-12 mies.

1,1-2 lat

2,1-3 lat

powyżej 3 lat
	5

10

6

4
	20

40

24

16
	nieznaczna

nieznaczna

nieznaczna

nieznaczna
	średnia

średnia

średnia

średnia
	2

10

2

1
	13,3

66,7

13,3

6,7
	brak

nieznaczna

nieznaczna

brak
	średnia

średnia

średnia

średnia


Aktywność społeczna kobiet i mężczyzn, bez względu na rodzaj amputacji, jej wysokość i czas jaki upłynął od jej wykonania, była w każdym przypadku na poziomie średnim. Natomiast porównując wartość średnią aktywności funkcjonalnej kobiet i mężczyzn zaobserwowano nieznaczne różnice. Przy amputacjach dwustronnych stwierdzono brak aktywności funkcjonalnej kobiet i mężczyzn. Lepiej radziły sobie kobiety z pracami domowymi, wyjazdami poza dom i czynnościami w domu i dnia codziennego, u których odjęcie kończyny było poniżej stawu kolanowego (sprawność funkcjonalna kobiet była na poziomie średnim, mężczyzn na poziomie nieznacznym). Tam gdzie odjęcie kończyny dotyczyło poziomu powyżej stawu kolanowego gorzej wypadały kobiety (poziom aktywności funkcjonalnej był niezmienny u mężczyzn tj. nieznaczny, natomiast u kobiet go nie było). Czas jaki upłynął od amputacji nie zmieniał poziomu aktywności funkcjonalnej mężczyzn, zawsze był nieznaczny. Natomiast kobiety wykazywały brak takiej aktywności w pierwszym okresie po amputacji, tj. do roku, jak i powyżej 3 roku od jej wykonania. 


Sytuację człowieka chorego określają dwie specyficzne dla niej wartości: choroba, która jest traktowana jako wartość negatywna i zdrowie traktowane jako wartość pozytywna. W momencie pojawienia się choroby dochodzi do zmiany dotychczasowej sytuacji człowieka, bowiem choroba ogranicza lub uniemożliwia wykonywanie normalnych czynności w konsekwencji doprowadzając do pogorszenia sytuacji życiowej. Zachowanie na wysokim poziomie aktywności funkcjonalnej i społecznej osób po odjęciu kończyny ma ważne znaczenie, bowiem mogą one być wyznacznikami niezależności, samodzielności tych osób. Tabela 5 ilustruje wartość średnią poziomu aktywności badanych w poszczególnych kategoriach.

Tab. 5. Wartość średnia aktywności badanych w poszczególnych kategoriach

	poziom aktywności
	liczba badanych osób  n=40=100%

	
	aktywność

funkcjonalna
	aktywność

społeczna

	
	N
	%
	N
	%

	0 - brak
	17
	42,5
	-
	-

	1 - nieznaczna
	14
	35
	9
	22,5

	2 - średnia
	8
	20
	24
	60

	3 - duża
	1
	2,5
	7
	17,5


Analiza porównawcza średnich wartości aktywności funkcjonalnej i społecznej badanych wskazuje na pogorszenie się aktywności funkcjonalnej osób po odjęciu kończyny (aktywność funkcjonalna była na poziomie nieznacznym lub w ogóle jej nie było). Analiza porównawcza kobiet i mężczyzn nie zmieniała tej opinii.

Wnioski

Mimo, że nie można postawić kategorycznych wniosków można zauważyć, że:  

· Aktywność funkcjonalna kobiet i mężczyzn po odjęciu kończyny jest gorsza w porównaniu z aktywnością społeczną.

· Kobiety stanu wolnego, panny oraz z wykształceniem podstawowym wykazują mniejszy poziom aktywności funkcjonalnej w porównaniu do mężczyzn.

· Poziom aktywności funkcjonalnej kobiet w pierwszym okresie po amputacji, jak i po 3 latach od jej wykonania kształtuje się na poziomie zero. Kobiety mają problemy w poruszaniu się w domu i poza domem, w wykonywaniu ciężkich prac domowych a połowa z nich ma problem w przygotowywaniu posiłków, sprzątaniu, praniu itp.

· Amputacja dwustronna pogarsza aktywność funkcjonalną zarówno mężczyzn i kobiet.
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Streszczenie

Celem pracy była próba oceny wybranych mierników jakości życia takich jak: aktywność funkcjonalna i społeczna pacjentów po odjęciu kończyny z uwzględnieniem zmiennych społeczno-demograficznych i klinicznych. Badaniem objęto 40 pacjentów po amputacji kończyny (25 mężczyzn i 15 kobiet), w tym 15 hospitalizowanych w oddziale Chirurgii Naczyń i 25 pacjentów, do których kwestionariusz wysłano pocztą. 

Mimo, że nie można postawić kategorycznych wniosków można zauważyć, że aktywność funkcjonalna kobiet i mężczyzn po odjęciu kończyny jest gorsza w porównaniu z aktywnością społeczną. Szczególnie jest to zauważane u kobiet stanu wolnego i panien oraz z wykształceniem podstawowym. 

Summary

The purpose of the study was to attempt to mark selected measures of quality of life such as: functional and social activity of patients after deduction of limb with socio-demographic and  clinical variables. Research included 40 patients after deduction of limb (25 man and 15 of woman) in this 15 attended in ward of Blood-Vessel Surgery  and 25 patients to which questionnaire one sent by post. 

In spite of that no one can put the categorical conclusions, one can notice that functional activity  women and men after deduction of limb is worse in comparison with social activity. Especially it’s noticed at single women and unmarried women with basic education. 
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