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STRESZCZENIE

Cel pracy: Celem badań było określenie potrzeb psychoedukacji (PEI) u pacjentów powracających do zdrowia po przebytym ostrym 
zapaleniu trzustki (OZT) na podstawie wyników pomiaru poszczególnych aspektów jakości życia. Potwierdzenie hipotezy, że pożądany 
zakres psychoedukacji jest powiązany z przyczyną zachorowania na OZT. 
Materiał i metody: Grupę 142 rekonwalescentów po OZT hospitalizowanych w wybranej klinice w latach 2000–2006 podzielono na 
trzy podgrupy według przyczyny OZT: choroby pęcherzyka żółciowego (61 osób), nadużywanie alkoholu (40 osób), nieprawidłowa 
dieta (41 osób). Dane uzyskano z analizy zapisów klinicznych oraz metodą sondażu pocztowego. Do obliczeń zastosowano: arkusz 
Excel, pakiet Statistica-7, kalkulator bootstrap.
Wyniki: Wskazano składowe jakości życia oceniane jako najbardziej uszkodzone u 20% osób w poszczególnych grupach: HP – ogólne 
poczucie zdrowia, CIH – poczucie zmiany zdrowia, EV – energia, witalność, MH – samopoczucie psychiczne, BP – ból. Stwierdzono 
znaczną jednorodność badanych grup chorych pod względem gradacji potrzeb interwencji. 
Omówienie: Wskazane potrzeby pacjentów powinny być zgodne z obszarem skuteczności psychoedukacyjnej interwencji według 
licznych doniesień naukowych.
Wnioski: Potwierdzono potrzebę stosowania psychoedukacji w grupie pacjentów po przebytym ostrym zapaleniu trzustki (OZT), jak 
również potrzebę kontynuowania badań nad wyborem najbardziej skutecznych form interwencji. 

Słowa kluczowe: jakość życia, SF-36, promocja zdrowia, rehabilitacja, ostre zapalenie trzustki.

SUMMARY

Purpose: The aim of the study was to assess the need of psychoeducational intervention (PEI) of patients recovering from acute pancrea-

titis, it was based on the results of measurements of the particular domains of health-related quality of life. The final aim was to verify 
the relation between a specific cause of acute pancreatitis and a required range of psychological education. 
Material & methods: The group of 142 convalescents recovering from acute pancreatitis and hospitalised in a selected clinic between 
year 2000 and 2006 was divided into three sub-groups according to the cause of the disease: gall bladder disease (61 people), exces-

sive drinking (40 people) and unhealthy diet (41 people). The data was collected by analysing clinical case records and by the mail 
questionnaire. The calculations were done with the application of the Excel spreadsheet, Statistica-7 suite and the bootstrap calculator. 
Results: The following aspects of life quality were identified as the most harmed among 20% of people in particular groups: HP – health 
perception, CIH – change in health, EV – energy and vitality, MH – mental health, BP – bodily pain. A significant uniformity within 
particular groups was observed as far as the needs gradation was concerned.
Discussion: According to numerous researches, the needs pointed out by the patients should coincide with the areas of efficient psycho-
educational intervention. 
Conclusions: The need of psychoeducational intervention (PEI) for patients recovering from acute pancreatitis was confirmed. Further 
research should be aimed at selecting the most efficient forms of the intervention. 

Key words: quality of life, SF-36, health promotion, rehabilitation, acute pancreatitis.
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WPROWADZENIE

Ostre zapalenie trzustki (OZT) jest ważnym pro-

blemem nie tylko w ujęciu klinicznym, ale również 
społeczno-ekonomicznym. Zachorowalność na OZT 
w Polsce w latach 2001–2005 waha się od 20 do 70 
przypadków na 100 tysięcy na rok [1]. Schorzenie to 
dotyczy także ludzi młodych, aktywnych zawodowo, 
zarówno uprzednio zdrowych, jak i z chorobami to-

warzyszącymi, takimi jak choroby pęcherzyka i dróg 
żółciowych czy przewlekły alkoholizm. Śmiertelność 
z powodu ciężkich postaci OZT wynosi 20–30% 
[2]. Niemniej jednak rekonwalescenci, po przebyciu 
choroby, mają duże szanse już po 1–2 latach powró-

cić do pełnienia ról społecznych i zawodowych pod 
warunkiem przejścia odpowiedniej rehabilitacji oraz 
prowadzenia zdrowego stylu życia [3, 4]. 

Motywacją do podjęcia prezentowanych badań 
było założenie, że odpowiednią formą terapii wydaje 
się interwencja psychoedukacyjna (PEI), jednak w li-
teraturze [5, 6] brakuje konkretnych zaleceń co do 
pożądanych kierunków psychoedukacji dla pacjentów 
po przebytym ostrym zapaleniu trzustki (OZT). W ana-

lizie wykorzystano bazę danych opracowaną w trakcie 
realizacji tematu badawczego ,,Ocena jakości życia 
pacjentów po przebytym ostrym zapaleniu trzustki’’. 

PEI jest stosowane we wszystkich stanach zdrowia 

[5]. W odniesieniu do ludzi chorych ma motywować 
do podjęcia i praktykowania określonych działań zdro-

wotnych, a także dodać sił psychicznych do radzenia 
sobie z chorobą [7]. Osoba poddana terapii nie jest 
przygotowywana do egzaminu z nabytej wiedzy, a do 
radzenia sobie w sytuacjach związanych ze stanem 
zdrowia [8]. Szczególnie ważna jest umiejętność 
rozróżniania sytuacji, w których na pewno można 
sobie poradzić samemu, od sytuacji, w których być 
może niezbędna jest porada i/lub pomoc określonego 
specjalisty [6]. Istotą składnika psychologicznego PEI 
jest motywowanie, a nie leczenie. Chan [5] stwier-

dza, że należy to powierzyć raczej pielęgniarce niż 
psychiatrze. 

Skuteczność PEI w odniesieniu do ludzi zdrowych 
i rekonwalescentów oceniana jest raczej w katego-

riach jakości życia, niż w odniesieniu do określonych 
wskaźników klinicznych [5, 6]. W prezentowanych 
badaniach do pomiaru jakości życia zastosowano kwe-

stionariusz SF-36, powszechnie stosowany w wielu 
krajach [9]. Kwestionariusz SF-36 jest objęty prawami 
autorskimi, na wykorzystanie autoryzowanej polskiej 
wersji językowej uzyskano zgodę Quality Metric 
Incorporated. Kwestionariusz zawiera 36 pytań, po-

miar polega na wyborze dokładnie jednej odpowiedzi 
spośród kilku propozycji. Ze względu na praktyczne 
znaczenie problemu dane zgromadzone za pomocą 
kwestionariusza SF-36 poddano wnikliwej walidacji 

przy użyciu pakietu Statistica-7 [10] według zaleceń 
O’Connor [1].

MATERIAŁ I METODY 

Próbę badawczą (422 osoby) stanowili wszyscy 
pacjenci hospitalizowani z powodu ostrego zapalenia 
trzustki od 2000 do 2006 roku w I Katedrze Chirurgii 
Ogólnej i Klinice Chirurgii Gastroenterologicznej 
Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellońskiego 
w Krakowie. Z grupy 422 badanych wykluczono 156 
osób według czterech kryteriów wyłączających: 1) 
nieukończony 18. lub ukończony 70. rok życia; 2) zgon 
pacjenta; 3) brak pełnej historii choroby (pełna historia 
choroby zarejestrowana jest w innej placówce ochrony 
zdrowia); 4) OZT nie było chorobą podstawową, ale 
towarzyszącą innym schorzeniom. 

Z 266 pacjentów zakwalifikowanych do badań 
w badaniu wzięły udział 142 osoby (53,4%), natomiast 
124 osoby nie uczestniczyły w badaniu, w tym 122 
(88,4% odmów) z powodu braku zgody respondentów 
lub zmiany czy braku adresu ankietowanych.

Badaną grupę 142 osób podzielono na trzy podgru-

py według przyczyny OZT: grupa pierwsza – choroby 
pęcherzyka żółciowego (61 osób), grupa druga – nad-

używanie alkoholu (41 osób), grupa trzecia – nieod-

powiednia dieta (40 osób). 
Dane pozyskane z dokumentacji klinicznej uzupeł-

niono metodą sondażu pocztowego za pomocą własnej 
ankiety oraz standardowego kwestionariusza do bada-

nia jakości życia SF-36 w polskiej wersji językowej. 
Wyniki pomiaru SF-36 obliczono i unormowano do 
zakresu 0–100% jakości życia według zaleceń autor-
skich do kwestionariusza SF-36 [9]. 

Walidację wyników pomiaru, tj. potwierdzenie ich 
wartości i przydatności do dalszej analizy, wykonano 
z uwzględnieniem podziału badanych osób na trzy 
grupy według przyczyny choroby w następujących 
zakresach: ocena normalności rozkładów odpowiedzi 
i sumarycznych ocen (wizualna ocena histogramów, 
ocena skośności i kurtozy rozkładów); badanie ko-

relacji obszar–obszar oraz obszar–sumaryczne od-

powiedzi; ocena wskaźnika rzetelności wewnętrznej 
alfa Cronbacha; występowanie pojedynczych braków 
odpowiedzi; poprawność relacji ocen w parach powią-

zanych obszarów (takich, jak: obszar 3.4 wchodzenie 
po schodach na kilka pi ter lub 3.5 wchodzenie po 
schodach na jedno pi tro). 

Analiza merytoryczna, z uwzględnieniem podziału 
badanych osób na trzy grupy według przyczyny choro-

by, oprócz statystyki opisowej obejmowała: przedziały 
ufności 95% CI dla średnich ocen poszczególnych 
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wymiarów skali SF-36 oraz modelowanie stochastycz-

ne (bootstrap) w celu zbadania rang poszczególnych 
składowych jakości życia według kwestionariusza 
SF-36.

Obliczenia wykonano za pomocą arkusza kalku-

lacyjnego Excel, pakietu statystycznego Statistica-7, 
kalkulatora bootstrap [12].

WYNIKI 

Składowe jakości życia mierzone za pomocą 
kwestionariusza SF-36 uszeregowano według średnich 
wartości, począwszy od najmniejszej do największej: 
ogólna percepcja zdrowia HP = 0,43; 95% CI od 0,40 
do 0,46; zmiany zdrowia CIH = 0,49; 95% CI od 0,46 
do 0,53; witalność, czyli energia życiowa i zmęczenie 
EV = 0,53; 95% CI od 0,50 do 0,55; psychiczne samo-

poczucie MH = 0,56; 95% CI od 0,52 do 0,60; ograni-
czenie roli społecznej z powodu fizycznych problemów 
RP = 0,59; 95% CI od 0,54 do 0,64; funkcjonowanie 
społeczne SF = 0,60; 95% CI od 0,56 do 0,64; ból 
BP = 0,61; 95% CI od 0,57 do 0,65; ograniczenie roli 
społecznej z powodów emocjonalnych RE = 0,62; 95% 
CI od 0,57 do 0,67; funkcjonowanie fizyczne, czyli 
ograniczenie sprawności fizycznej wywołane choro-

bami PF = 0,68; 95% CI od 0,61 do 0,65. 
Jak łatwo można zauważyć, przedziały ufności 

składowych sąsiadujących ze sobą w powyższym 
uporządkowaniu wyraźnie zachodzą na siebie; śred-

nie sąsiadujących składowych nie różnią się istotnie. 
Natomiast przedziały ufności składowych skrajnych, 
HP: 95% CI od 0,40 do 0,46 oraz PF: 95% CI od 0,61 
do 0,65, są znacznie oddalone od siebie, zatem średnie 
HP i PF różnią się istotnie. Jednak, planując ukierun-

kowanie terapii nie można poprzestać na porównywa-

niu średnich wartości w badanej populacji. Leczeniu 
poddaje się indywidualnego, konkretnego człowieka, 
a nie abstrakcyjnego średniego reprezentanta. Dlatego 
za pomocą modelowania losowego (bootstrap) oddziel-
nie dla każdej z trzech badanych podgrup pacjentów 
wygenerowano po K = 1000 losowych indywidualnych 
profili jakości życia. Dla każdej składowej jakości życia 
wyznaczono jej rangę w poszczególnych indywidual-
nych profilach i obliczono histogramy rang oddzielnie 
w badanych podgrupach pacjentów. 

Uznano, że przy planowaniu terapii grupowej 
szczególny nacisk należy położyć na te składowe 
jakości życia, które co najmniej dla 20% pacjentów 
w danej grupie mają najniższe wartości 1 do 4. Trzy 
składowe jakości życia, ogólna percepcja zdrowia HP, 
zmiany zdrowia CIH oraz witalność, czyli energia ży-

ciowa EV, spełniają powyższy warunek we wszystkich 
trzech podgrupach: P(HP) = 99,3  100,0% pacjentów; 

P(CIH) = 78,9  97,4% pacjentów; P(EV) = 45,2%  
98,7% pacjentów. Kolejne trzy składowe spełniają ten 
warunek tylko w dwóch podgrupach: psychiczne sa-

mopoczucie P(MH) = 67,8%  75,1% nie jest ważne dla 
pacjentów z chorobą pęcherzyka (P = 7,5%); ból P(BP) 
= 20,3%  57,7% jest ważny dla pacjentów z nieprawi-
dłowym odżywianiem (P = 0,0%); ograniczenie roli 
społecznej z powodu dolegliwości fizycznych P(RP) = 
17,9  46,3% nie jest ważne dla pacjentów nadużywają-

cych alkoholu (P = 3,8%). Pozostałe trzy składowe są 
odczuwane jako ważne przez pacjentów tylko jednej 
grupy: funkcjonowanie społeczne; P(SF) = 36,9 przez 
pacjentów nadużywających alkoholu; ograniczenie roli 
społecznej z powodu emocjonalnych P(RE) = 34,7% 
dla pacjentów grupy nieprawidłowo odżywiającej się, 
funkcjonowanie fizyczne, czyli ograniczenie sprawno-

ści fizycznej P(PF) = 27,9% u pacjentów z chorobami 
pęcherzyka żółciowego. 

OMÓWIENIE 

Ze względu na praktyczne implikacje prowadzo-

nych badań w omówieniu przedstawia się rezultaty 
walidacji danych pozyskanych za pomocą kwestio-

nariusza SF-36. Następnie dyskutuje się ograniczenia 
przeprowadzonych badań. Na koniec, w odniesieniu do 
pożądanych kierunków dalszych prac, przywołuje się 
wybrane publikacje na temat motywowania do udziału 
w programach zdrowotnych i form prowadzenia inter-

wencji psychoedukacyjnej.
Wyniki walidacji są bardzo pozytywne. Zgroma-

dzone dane nie zawierają błędów formalnych. W łącz-

nej liczbie możliwych odpowiedzi L = 142*36 = 5112 
wykryto 10 braków odpowiedzi (0,2% z 5112), po dwa 
braki w dwóch obszarach po jednym braku w sześciu 
obszarach. Brak pojedynczej odpowiedzi wykryto u 10 
osób (7,0% z N = 142 osoby), w tym w grupie z chorobą 
pęcherzyka u 2 osób (3,3% z N = 61 osób) oraz u 8 osób 
z grupy nadużywających alkoholu (20% z N=40). 

Skośności rozkładów odpowiedzi w poszczegól-
nych obszarach SF-36 dla całej grupy wynoszą od –1,50 
do +0,91; kurtozy rozkładów od –1,36 do 1,89. Zbli-
żone rezultaty uzyskano dla poszczególnych podgrup 
z jednym wyjątkiem: kurtoza dla obszaru 3.8 w grupie 
badanych nadużywających alkoholu wynosi 5.36, co 
odpowiada rozkładowi o krzywej rozkładu znacznie 
bardziej spiczastej od krzywej Gaussa. Analogiczne 
obliczenia dla 9 sumarycznych wymiarów jakości życia 
według SF-36 wykazały skośności rozkładów od –0,59 
do +0,24 oraz kurtozy od –1,12 do +0,43. 

Stwierdzono występowanie tylko dodatnich ko-

relacji od +0,49 do +0,86 pomiędzy poszczególnymi 
9 wymiarami jakości życia (po standaryzacji do za-
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kresu 0–100%) a sumaryczną średnią oceną poziomu 
jakości życia. Ponadto, każdy z 9 wymiarów silniej 
jest skorelowany z sumaryczną oceną niż z pozosta-

łymi 8 obszarami. W parach 35 obszarów występuje 
wyłącznie dodatnia korelacja, wyjątek stanowi obszar 
9.1: czułeś się bezsilny, który wykazuje 19 ujemnych 
współczynników korelacji (od –0,20 do 0,0) z pozosta-

łymi 35 obszarami. Wartości współczynnika rzetelności 
wewnętrznej alfa Cronbacha spełniają warunek alfa > 
0,7: dla 36 obszarów kwestionariusza SF-36 dla całej 
badanej grupy alfa = 0,95; dla poszczególnych podgrup 
odpowiednio grup: 0,94; 0,93; 0,96. Wartości alfa 
Cronbacha dla 9 wymiarów jakości życia według kwe-

stionariusza SF-36 wynoszą: dla całej badanej grupy 
alfa = 0,93; dla poszczególnych podgrup odpowiednio 
grup: 0,92; 0,90; 0,95. 

Dla następujących 4 par obszarów SF-36 ocena 
trudności drugiego obszaru nie powinna być większa 
od oceny trudności pierwszego obszaru: obszary 3.1 
i 3.2 (3.1 energiczna aktywno fizyczna, np.: bie-

ganie, podnoszenie ci kich przedmiot w, m cz ce 

zaj cia sportowe; 3.2 umiarkowana aktywno , np: 

przesuwanie sto u, odkurzanie, gry ruchowe); obszary 
3.4 i 3.5 (3.4 wchodzenie po schodach na kilka pi ter; 
3.5 wchodzenie po schodach na jedno pi tro); obszary 
3.7 i 3.8 (3.7 przej cie ponad 1 km; 3.8 przej cie ok. 

500 m); obszary 3.8 i 3.9 (3.8 przej cie ok. 500 m; 
3.9 przej cie ok. 100 m). We wszystkich powyższych 
parach wystąpiło 8 niewłaściwych relacji, co stanowi 
zaledwie 1,4% z ogólnej liczby L = 4*142 = 568 relacji 
w 4 parach obszarów.

Przeprowadzone badania mają kilka ważkich ogra-

niczeń. Po pierwsze, są to badania obserwacyjne, bez 
losowej grupy kontrolnej i/lub losowego przydzielania 
badanych do grup terapeutycznych. Przy tym badana 
grupa obejmuje pacjentów tylko jednej kliniki. Drugie 
ważkie ograniczenie dotyczy stosunkowo niewielkiego 
udziału (53,4%) uczestników badań: 142 osoby z 266 
osób zakwalifikowanych do badań. Trzecie ograni-
czenie wynika ze sposobu pozyskiwania odpowiedzi 
od badanych poprzez pocztę, bez możliwości kontro-

lowania udziału osób trzecich i czasu opracowywania 
odpowiedzi. 

Dwa pierwsze ograniczenia powodują, że wnioski 
z przeprowadzonych badań bezpośrednio można odno-

sić do osób, które zasadniczą terapię odbyły w klinice 
będącej miejscem badań, i to raczej tylko w odniesieniu 
tylko do tych osób, które wykazują zainteresowanie 
udziałem w programach zdrowotnych. W odniesie-

niu do innych osób wyniki niniejszych badań będą 
użyteczne w ramach prac przeglądowych i metaana-

lizach. W niniejszych badaniach uczestnik musiał 
przełamać w sobie ewentualną niechęć do powracania, 
choćby tylko myślą, do przebytej choroby, następnie 
przemyśleć swoje odpowiedzi na 36 pytań, wypełnić 

kwestionariusz, włożyć do koperty z wydrukowanym 
adresem i opłatą, wrzucić do skrzynki pocztowej. Dla 
ludzi zdrowych jest to wysiłek znikomy, rekonwale-

scenci potrzebują silniejszej zachęty [13], zaczynając 
od wywiadu motywującego [14] i wyznaczania celów 
rehabilitacji wspólnie z pacjentem [15]. 

Pozyskiwanie danych za pomocą poczty powoduje 
niezamierzony odsiew badanej grupy [16]. W niniej-
szych badaniach odsianie osób słabiej umotywowanych 
do podejmowania działań zdrowotnych ma dwa pozy-

tywne aspekty: po pierwsze, daje możność formuło-

wania wniosków w odniesieniu do tych osób, którym 
wystarczają dotychczas stosowane sposoby zachęcania. 
Po drugie, uwidacznia skalę zjawiska niedostatecznego 
umotywowania, uwidacznia potrzebę intensywnych 
działań w powyższym zakresie. 

Program rehabilitacji rekonwalescentów po przej -
ś ciu ostrego zapalenia trzustki (OZT) musi być nasta-

wiony na działanie długoterminowe [1, 2], co wymaga 
odpowiedniego podejścia. Program szkoleniowy 
realizowany w trakcie intensywnej terapii klinicznej 

siłą okoliczności nastawiony jest na inne cele, a jed-

norazowe pouczenia przy opuszczaniu szpitala są 
dalece niewystarczające [17]. Nie można liczyć na 
to, że pacjent, działając we własnym dobrze pojętym 
interesie, samorzutnie podejmie działania zdrowotne 
[18]. Niemniej jednak, według opinii opartych na licz-

nych doświadczeniach [5, 6] koszty interwencji mogą 
nie przekraczać 1 godziny zaangażowania wykwali-
fikowanej pielęgniarki na 1 pacjenta, pod warunkiem 
stosowania terapii grupowej [19] oraz odpowiedniego 
wykorzystania dostępnych materiałów szkoleniowych, 
co nie powinno nastręczać większych trudności także 
w polskich warunkach [20]. W ostatecznym rachunku 
powodzenie terapii warunkują umiejętności, właściwe 
nastawienie i zaangażowanie pielęgniarki [5, 21, 22]. 

WNIOSKI 

Wyniki walidacji danych pozyskanych za pomo-

cą kwestionariusza SF-36 nie przeczą następującym 
stwierdzeniom: badani byli odpowiednio pozytywnie 

nastawieni do badań, wykazali dobre zrozumienie 
intencji pytań kwestionariusza. Zgromadzone dane 
bardzo dobrze spełniają kryteria rzetelności, a zatem 
stanowią solidną podstawę do dalszej analizy i do for-
mułowania zaleceń praktycznych. Nie ma podstaw do 
wykluczenia z dalszej analizy ani żadnej osoby spośród 
badanej grupy N = 142 osób, ani żadnego z 36 obsza-

rów kwestionariusza SF-36. 
W badanej populacji pacjentów po ostrym zapale-

niu trzustki (OZT) występują istotne różnice pomiędzy 
średnimi subiektywnymi ocenami poszczególnych 
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składowych jakości życia, co znajduje swój wyraz 
w rozkładach stopnia ważności przypisywanych po-

szczególnym składowym. 
Podział rekonwalescentów po przejściu ostrego 

zapalenia trzustki (OZT) na trzy grupy według przy-

czyny zachorowania (choroby pęcherzyka żółciowego, 
nadużywania alkoholu, niewłaściwego odżywianiae 
się) powinien być brany pod uwagę przy planowaniu 
rehabilitacji, w tym z zastosowaniem psychoedukacji. 
W szczególności, w terminach składowych jakości 
życia według kwestionariusza SF-36: programy reha-

bilitacji powinny być ukierunkowane, niezależnie od 
przyczyny OZT, na przezwyciężenie niskiej jakości 
życia w zakresie: ogólnej percepcji zdrowia (HP), po-

czucia zmiany zdrowia (CIH) oraz witalności, energii 
życiowej i zmęczenia (EV). Trzy kolejne składowe ja-

kości życia wymagają specjalnej uwagi tylko w dwóch 
podgrupach: psychiczne samopoczucie (MH) z wyłą-

czeniem osób z grupy chorób pęcherzyka żółciowego, 
ból (BP) z wyłączeniem osób z grupy nieprawidłowego 
odżywiania; ograniczenie roli społecznej z powodu fi-

zycznych problemów (RP) z wyłączeniem osób z grupy 
nadużywających alkoholu. Pozostałe trzy składowe ja-

kości życia wymagają silnej pomocy dla pacjentów tyl-
ko jednej grupy: funkcjonowanie społeczne (SF) – dla 
grupy pacjentów z chorobą alkoholową; ograniczenie 
roli społecznej z powodów emocjonalnych (RE) – dla 
grupy badanych nieprawidłowo odżywiających się; 
funkcjonowanie fizyczne (PF) – dla osób z chorobami 
pęcherzyka żółciowego. 
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