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STRESZCZENIE

Cel pracy: Celem badan bylo okreslenie potrzeb psychoedukacji (PEI) u pacjentéw powracajacych do zdrowia po przebytym ostrym
zapaleniu trzustki (OZT) na podstawie wynikéw pomiaru poszczegdlnych aspektow jakosci zycia. Potwierdzenie hipotezy, ze pozadany
zakres psychoedukacji jest powiazany z przyczyna zachorowania na OZT.

Material i metody: Grupg 142 rekonwalescentéw po OZT hospitalizowanych w wybranej klinice w latach 2000-2006 podzielono na
trzy podgrupy wedtug przyczyny OZT: choroby pecherzyka zotciowego (61 oséb), naduzywanie alkoholu (40 oséb), nieprawidtowa
dieta (41 osob). Dane uzyskano z analizy zapisow klinicznych oraz metoda sondazu pocztowego. Do obliczen zastosowano: arkusz
Excel, pakiet Statistica-7, kalkulator bootstrap.

Wiyniki: Wskazano sktadowe jakosci zycia oceniane jako najbardziej uszkodzone u 20% 0séb w poszczegdlnych grupach: HP — ogdlne
poczucie zdrowia, CIH — poczucie zmiany zdrowia, EV — energia, witalno$¢, MH — samopoczucie psychiczne, BP — bol. Stwierdzono
znaczng jednorodnosé badanych grup chorych pod wzgledem gradacji potrzeb interwencji.

Oméwienie: Wskazane potrzeby pacjentéw powinny by¢ zgodne z obszarem skutecznosci psychoedukacyjnej interwencji wedtug
licznych doniesieni naukowych.

Whioski: Potwierdzono potrzebe stosowania psychoedukacji w grupie pacjentéw po przebytym ostrym zapaleniu trzustki (OZT), jak
réwniez potrzebe kontynuowania badan nad wyborem najbardziej skutecznych form interwencji.

Stowa kluczowe: jakos$¢ zycia, 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 waznym pro-
blemem nie tylko w ujeciu klinicznym, ale réwniez
spoteczno-ekonomicznym. Zachorowalnos¢ na OZT
w Polsce w latach 2001-2005 waha si¢ od 20 do 70
przypadkéw na 100 tysigcy na rok [1]. Schorzenie to
dotyczy takze ludzi mtodych, aktywnych zawodowo,
zaréwno uprzednio zdrowych, jak i z chorobami to-
warzyszacymi, takimi jak choroby pecherzyka i drog
z6kciowych czy przewlekty alkoholizm. Smiertelno$é
z powodu cigzkich postaci OZT wynosi 20-30%
[2]. Niemniej jednak rekonwalescenci, po przebyciu
choroby, maja duze szanse juz po 1-2 latach powro-
ci¢ do petnienia rél spotecznych i zawodowych pod
warunkiem przejscia odpowiedniej rehabilitacji oraz
prowadzenia zdrowego stylu zycia [3, 4].

Motywacja do podjecia prezentowanych badan
byto zatozenie, ze odpowiednig forma terapii wydaje
si¢ interwencja psychoedukacyjna (PEI), jednak w li-
teraturze [5, 6] brakuje konkretnych zalecen co do
pozadanych kierunkow psychoedukacji dla pacjentéw
po przebytym ostrym zapaleniu trzustki (OZT). W ana-
lizie wykorzystano bazg¢ danych opracowana w trakcie
realizacji tematu badawczego ,,Ocena jako$ci zycia
pacjentéw po przebytym ostrym zapaleniu trzustki”.

PEI jest stosowane we wszystkich stanach zdrowia
[5]. W odniesieniu do Iudzi chorych ma motywowacé
do podjecia i praktykowania okreslonych dziatan zdro-
wotnych, a takze doda¢ sit psychicznych do radzenia
sobie z choroba [7]. Osoba poddana terapii nie jest
przygotowywana do egzaminu z nabytej wiedzy, a do
radzenia sobie w sytuacjach zwigzanych ze stanem
zdrowia [8]. Szczegdlnie wazna jest umiejgtnose
rozrozniania sytuacji, w ktérych na pewno mozna
sobie poradzi¢ samemu, od sytuacji, w ktorych by¢
moze niezbedna jest porada i/lub pomoc okreslonego
specjalisty [6]. Istota sktadnika psychologicznego PEI
jest motywowanie, a nie leczenie. Chan [5] stwier-
dza, ze nalezy to powierzy¢ raczej pielggniarce niz
psychiatrze.

Skuteczno$¢ PEI w odniesieniu do ludzi zdrowych
i rekonwalescentow oceniana jest raczej w katego-
riach jakosci zycia, niz w odniesieniu do okreslonych
wskaznikow klinicznych [5, 6]. W prezentowanych
badaniach do pomiaru jakosci zycia zastosowano kwe-
stionariusz SF-36, powszechnie stosowany w wielu
krajach [9]. Kwestionariusz SF-36 jest objety prawami
autorskimi, na wykorzystanie autoryzowanej polskiej
wersji jezykowej uzyskano zgode¢ Quality Metric
Incorporated. Kwestionariusz zawiera 36 pytan, po-
miar polega na wyborze doktadnie jednej odpowiedzi
sposrdd kilku propozycji. Ze wzgledu na praktyczne
znaczenie problemu dane zgromadzone za pomoca
kwestionariusza SF-36 poddano wnikliwej walidacji
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przy uzyciu pakietu Statistica-7 [10] wedlug zalecen
O’Connor [1].

MATERIAL | METODY

Probe badawcza (422 osoby) stanowili wszyscy
pacjenci hospitalizowani z powodu ostrego zapalenia
trzustki od 2000 do 2006 roku w I Katedrze Chirurgii
Ogodlnej i Klinice Chirurgii Gastroenterologicznej
Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego
w Krakowie. Z grupy 422 badanych wykluczono 156
0sob wedtug czterech kryteriow wylaczajacych: 1)
nieukonczony 18. lub ukonczony 70. rok zycia; 2) zgon
pacjenta; 3) brak petnej historii choroby (petna historia
choroby zarejestrowana jest w innej placowce ochrony
zdrowia); 4) OZT nie bylo choroba podstawowa, ale
towarzyszacq innym schorzeniom.

Z 266 pacjentow zakwalifikowanych do badan
w badaniu wzigty udzial 142 osoby (53,4%), natomiast
124 osoby nie uczestniczyly w badaniu, w tym 122
(88,4% odmdw) z powodu braku zgody respondentéw
lub zmiany czy braku adresu ankietowanych.

Badang grupe 142 0s6b podzielono na trzy podgru-
py wedtug przyczyny OZT: grupa pierwsza — choroby
pecherzyka zoétciowego (61 0sob), grupa druga — nad-
uzywanie alkoholu (41 osdb), grupa trzecia — nieod-
powiednia dieta (40 osob).

Dane pozyskane z dokumentacji klinicznej uzupet-
niono metoda sondazu pocztowego za pomoca wlasnej
ankiety oraz standardowego kwestionariusza do bada-
nia jakosci zycia SF-36 w polskiej wersji jezykowe;.
Wyniki pomiaru SF-36 obliczono i unormowano do
zakresu 0—-100% jakosci zycia wedtug zalecen autor-
skich do kwestionariusza SF-36 [9].

Walidacje wynikow pomiaru, tj. potwierdzenie ich
wartosci 1 przydatnosci do dalszej analizy, wykonano
z uwzglednieniem podziatu badanych osdéb na trzy
grupy wedhlug przyczyny choroby w nastgpujacych
zakresach: ocena normalnosci rozktadow odpowiedzi
i sumarycznych ocen (wizualna ocena histograméw,
ocena skosnosci i kurtozy rozkladéw); badanie ko-
relacji obszar—obszar oraz obszar—sumaryczne od-
powiedzi; ocena wskaznika rzetelno$ci wewnetrznej
alfa Cronbacha; wystepowanie pojedynczych brakow
odpowiedzi; poprawnos¢ relacji ocen w parach powia-
zanych obszaréw (takich, jak: obszar 3.4 wchodzenie
po schodach na kilka pieter lub 3.5 wchodzenie po
schodach na jedno pietro).

Analiza merytoryczna, z uwzglednieniem podziatu
badanych oso6b na trzy grupy wedtug przyczyny choro-
by, oprdcz statystyki opisowej obejmowata: przedziaty
ufnosci 95% CI dla $rednich ocen poszczegoélnych
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wymiardéw skali SF-36 oraz modelowanie stochastycz-
ne (bootstrap) w celu zbadania rang poszczegdlnych
sktadowych jakosci zycia wedtug kwestionariusza
SF-36.

Obliczenia wykonano za pomocy arkusza kalku-
lacyjnego Excel, pakietu statystycznego Statistica-7,
kalkulatora bootstrap [12].

WYNIKI

Sktadowe jakos$ci zycia mierzone za pomoca
kwestionariusza SF-36 uszeregowano wedtug srednich
wartosci, poczawszy od najmniejszej do najwigkszej:
ogodlna percepcja zdrowia HP = 0,43; 95% CI od 0,40
do 0,46; zmiany zdrowia CIH = 0,49; 95% CI od 0,46
do 0,53; witalno$¢, czyli energia zyciowa i zmgczenie
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 spotecznej z powodu fizycznych problemdéw
RP =0,59; 95% CI od 0,54 do 0,64; funkcjonowanie
spoteczne SF = 0,60; 95% CI od 0,56 do 0,64; bol
BP=0,61; 95% CI od 0,57 do 0,65; ograniczenie roli
spotecznej z powodow emocjonalnych RE =0,62; 95%
CI od 0,57 do 0,67; funkcjonowanie fizyczne, czyli
ograniczenie sprawnosci fizycznej wywotane choro-
bami PF = 0,68; 95% CI od 0,61 do 0,65.

Jak tatwo mozna zauwazy¢, przedziaty ufnosci
sktadowych sasiadujacych ze soba w powyzszym
uporzadkowaniu wyraznie zachodza na siebie; sred-
nie sasiadujacych sktadowych nie rdznig sig istotnie.
Natomiast przedziaty ufnosci sktadowych skrajnych,
HP: 95% CI od 0,40 do 0,46 oraz PF: 95% CI od 0,61
do 0,65, sa znacznie oddalone od siebie, zatem Srednie
HP i PF réznig si¢ istotnie. Jednak, planujac ukierun-
kowanie terapii nie mozna poprzesta¢ na porownywa-
niu $rednich wartosci w badanej populacji. Leczeniu
poddaje si¢ indywidualnego, konkretnego cztowieka,
anie abstrakcyjnego $redniego reprezentanta. Dlatego
za pomoca modelowania losowego (bootstrap) oddziel-
nie dla kazdej z trzech badanych podgrup pacjentow
wygenerowano po K = 1000 losowych indywidualnych
profili jakosci zycia. Dla kazdej sktadowej jakosci zycia
wyznaczono jej rangg w poszczegdlnych indywidual-
nych profilach i obliczono histogramy rang oddzielnie
w badanych podgrupach pacjentéw.

Uznano, ze przy planowaniu terapii grupowej
szczegblny nacisk nalezy potozy¢ na te sktadowe
jakosci zycia, ktore co najmniej dla 20% pacjentow
w danej grupie maja najnizsze wartosci 1 do 4. Trzy
sktadowe jakosci zycia, ogolna percepcja zdrowia HP,
zmiany zdrowia CIH oraz witalnos¢, czyli energia zy-
ciowa EV, spetniaja powyzszy warunek we wszystkich
trzech podgrupach: P(HP) = 99,3 + 100,0% pacjentow;
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P(CIH) = 78,9 97,4% pacjentéw; P(EV) = 45,2%
98,7% pacjentéw. Kolejne trzy sktadowe spetniaja ten
warunek tylko w dwdch podgrupach: psychiczne sa-
mopoczucie P(IMH) =67,8% 75,1% nie jest wazne dla
pacjentow z choroba pecherzyka (P =7,5%); bol P(BP)
=20,3% 57,7% jest wazny dla pacjentéw z nieprawi-
dtowym odzywianiem (P = 0,0%); ograniczenie roli
spotecznej z powodu dolegliwosci fizycznych P(RP) =
17,9 46,3% nie jest wazne dla pacjentow naduzywaja-
cych alkoholu (P = 3,8%). Pozostate trzy sktadowe sa
odczuwane jako wazne przez pacjentéw tylko jednej
grupy: funkcjonowanie spoteczne; P(SF) = 36,9 przez
pacjentéw naduzywajacych alkoholu; ograniczenie roli
spotecznej z powodu emocjonalnych P(RE) = 34,7%
dla pacjentéw grupy nieprawidlowo odzywiajacej sie,
funkcjonowanie fizyczne, czyli ograniczenie sprawno-
sci fizycznej P(PF) = 27,9% u pacjentdw z chorobami
pecherzyka zotciowego.

OMOWIENIE

Ze wzgledu na praktyczne implikacje prowadzo-
nych badan w omowieniu przedstawia si¢ rezultaty
walidacji danych pozyskanych za pomocg kwestio-
nariusza SF-36. Nast¢pnie dyskutuje si¢ ograniczenia
przeprowadzonych badan. Na koniec, w odniesieniu do
pozadanych kierunkow dalszych prac, przywotuje sie
wybrane publikacje na temat motywowania do udziatu
w programach zdrowotnych i form prowadzenia inter-
wencji psychoedukacyjne;j.

Wyniki walidacji sa bardzo pozytywne. Zgroma-
dzone dane nie zawierajq bledow formalnych. W lacz-
nej liczbie mozliwych odpowiedzi L = 142*36 =5112
wykryto 10 brakéw odpowiedzi (0,2% z 5112), po dwa
braki w dwoch obszarach po jednym braku w szesciu
obszarach. Brak pojedynczej odpowiedzi wykrytou 10
0s6b (7,0% z N = 142 osoby), w tym w grupie z choroba
pecherzykau 2 0séb (3,3% z N =61 0sdb) oraz u 8 0sdb
z grupy naduzywajacych alkoholu (20% z N=40).

Skosnosci rozktadéw odpowiedzi w poszczegdl-
nych obszarach SF-36 dla catej grupy wynosza od—1,50
do +0,91; kurtozy rozktadéw od —1,36 do 1,89. Zbli-
zone rezultaty uzyskano dla poszczegélnych podgrup
z jednym wyjatkiem: kurtoza dla obszaru 3.8 w grupie
badanych naduzywajacych alkoholu wynosi 5.36, co
odpowiada rozkladowi o krzywej rozktadu znacznie
bardziej spiczastej od krzywej Gaussa. Analogiczne
obliczenia dla 9 sumarycznych wymiar6éw jakosci zycia
wedlug SF-36 wykazaty skosnosci rozktadéw od —0,59
do +0,24 oraz kurtozy od —1,12 do +0,43.

Stwierdzono wystepowanie tylko dodatnich ko-
relacji od +0,49 do +0,86 pomiedzy poszczegolnymi
9 wymiarami jako$ci zycia (po standaryzacji do za-
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kresu 0-100%) a sumaryczna srednig oceng poziomu
jakosci zycia. Ponadto, kazdy z 9 wymiarow silniej
jest skorelowany z sumaryczna oceng niz z pozosta-
tymi 8 obszarami. W parach 35 obszaréw wystepuje
wylacznie dodatnia korelacja, wyjatek stanowi obszar
9.1: czules si¢ bezsilny, ktory wykazuje 19 ujemnych
wspolezynnikéw korelacji (od —0,20 do 0,0) z pozosta-
tymi 35 obszarami. Wartosci wspotczynnika rzetelnosci
wewngtrznej alfa Cronbacha spelniaja warunek alfa >
0,7: dla 36 obszaréw kwestionariusza SF-36 dla catej
badanej grupy alfa=0,95; dla poszczegolnych podgrup
odpowiednio grup: 0,94; 0,93; 0,96. Wartosci alfa
Cronbacha dla 9 wymiaréw jakosci zycia wedtug kwe-
stionariusza SF-36 wynosza: dla catej badanej grupy
alfa=0,93; dla poszczegolnych podgrup odpowiednio
grup: 0,92; 0,90; 0,95.

Dla nastgpujacych 4 par obszaréw SF-36 ocena
trudnosci drugiego obszaru nie powinna by¢ wigksza
od oceny trudnosci pierwszego obszaru: obszary 3.1
i 3.2 (3.1 energiczna aktywnos¢ fizyczna, np.: bie-
ganie, podnoszenie cigzkich przedmiotow, meczace
zajecia sportowe; 3.2 umiarkowana aktywnosé, np:
przesuwanie stotu, odkurzanie, gry ruchowe); obszary
3.413.5 (3.4 wchodzenie po schodach na kilka pieter;
3.5 wchodzenie po schodach na jedno pietro); obszary
3.713.8 (3.7 przejscie ponad 1 km; 3.8 przejscie ok.
500 m); obszary 3.8 i 3.9 (3.8 przejscie ok. 500 m;
3.9 przejscie ok. 100 m). We wszystkich powyzszych
parach wystapito 8 niewtasciwych relacji, co stanowi
zaledwie 1,4% z ogdlnej liczby L =4%142 = 568 relacji
w 4 parach obszarow.

Przeprowadzone badania maja kilka wazkich ogra-
niczen. Po pierwsze, sa to badania obserwacyjne, bez
losowej grupy kontrolnej i/lub losowego przydzielania
badanych do grup terapeutycznych. Przy tym badana
grupa obejmuje pacjentow tylko jednej kliniki. Drugie
wazkie ograniczenie dotyczy stosunkowo niewielkiego
udziatu (53,4%) uczestnikow badan: 142 osoby z 266
osob zakwalifikowanych do badan. Trzecie ograni-
czenie wynika ze sposobu pozyskiwania odpowiedzi
od badanych poprzez poczte, bez mozliwosci kontro-
lowania udziatu 0séb trzecich i czasu opracowywania
odpowiedzi.

Dwa pierwsze ograniczenia powoduja, ze wnioski
z przeprowadzonych badan bezposrednio mozna odno-
si¢ do osdb, ktore zasadnicza terapi¢ odbyly w klinice
bedacej miejscem badan, i to raczej tylko w odniesieniu
tylko do tych osob, ktére wykazuja zainteresowanie
udziatem w programach zdrowotnych. W odniesie-
niu do innych os6b wyniki niniejszych badan beda
uzyteczne w ramach prac przegladowych i metaana-
lizach. W niniejszych badaniach uczestnik musiat
przetamac w sobie ewentualng niech¢¢ do powracania,
chocby tylko mysla, do przebytej choroby, nastgpnie
przemysle¢ swoje odpowiedzi na 36 pytan, wypehic
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kwestionariusz, wtozy¢ do koperty z wydrukowanym
adresem 1 optata, wrzuci¢ do skrzynki pocztowej. Dla
ludzi zdrowych jest to wysilek znikomy, rekonwale-
scenci potrzebuja silniejszej zachety [13], zaczynajac
od wywiadu motywujacego [14] i wyznaczania celow
rehabilitacji wspdlnie z pacjentem [15].

Pozyskiwanie danych za pomoca poczty powoduje
niezamierzony odsiew badanej grupy [16]. W niniej-
szych badaniach odsianie 0sob stabiej umotywowanych
do podejmowania dziatan zdrowotnych ma dwa pozy-
tywne aspekty: po pierwsze, daje moznos$¢ formuto-
wania wnioskow w odniesieniu do tych oséb, ktorym
wystarczaja dotychczas stosowane sposoby zachgcania.
Po drugie, uwidacznia skalg zjawiska niedostatecznego
umotywowania, uwidacznia potrzeb¢ intensywnych
dziatan w powyzszym zakresie.

Program rehabilitacji rekonwalescentéw po przej-
$ciu ostrego zapalenia trzustki (OZT) musi by¢ nasta-
wiony na dziatanie dlugoterminowe [1, 2], co wymaga
odpowiedniego podejscia. Program szkoleniowy
realizowany w trakcie intensywnej terapii klinicznej
sitq okoliczno$ci nastawiony jest na inne cele, a jed-
norazowe pouczenia przy opuszczaniu szpitala sg
dalece niewystarczajace [17]. Nie mozna liczy¢ na
to, ze pacjent, dziatajac we wiasnym dobrze pojetym
interesie, samorzutnie podejmie dzialania zdrowotne
[18]. Niemniej jednak, wedtug opinii opartych na licz-
nych do$wiadczeniach [5, 6] koszty interwencji moga
nie przekracza¢ 1 godziny zaangazowania wykwali-
fikowanej pielggniarki na 1 pacjenta, pod warunkiem
stosowania terapii grupowej [ 19] oraz odpowiedniego
wykorzystania dostgpnych materialow szkoleniowych,
co nie powinno nastrgczaé¢ wigkszych trudnosci takze
w polskich warunkach [20]. W ostatecznym rachunku
powodzenie terapii warunkuja umiejgtnosci, wlasciwe
nastawienie i zaangazowanie pielggniarki [5, 21, 22].

WNIOSKI

Wyniki walidacji danych pozyskanych za pomo-
ca kwestionariusza SF-36 nie przecza nastgpujacym
stwierdzeniom: badani byli odpowiednio pozytywnie
nastawieni do badan, wykazali dobre zrozumienie
intencji pytan kwestionariusza. Zgromadzone dane
bardzo dobrze spelniaja kryteria rzetelnosci, a zatem
stanowig solidna podstawe do dalszej analizy i do for-
mutowania zalecen praktycznych. Nie ma podstaw do
wykluczenia z dalszej analizy ani zadnej osoby sposréd
badanej grupy N = 142 os6b, ani Zzadnego z 36 obsza-
row kwestionariusza SF-36.

W badanej populacji pacjentéw po ostrym zapale-
niu trzustki (OZT) wystepuja istotne roznice pomiedzy
$rednimi subiektywnymi ocenami poszczegolnych
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sktadowych jakosci zycia, co znajduje swoj wyraz
w rozktadach stopnia waznosci przypisywanych po-
szczegolnym sktadowym.

Podziat rekonwalescentow po przejsciu ostrego
zapalenia trzustki (OZT) na trzy grupy wedtug przy-
czyny zachorowania (choroby pecherzyka zotciowego,
naduzywania alkoholu, niewlasciwego odzywianiae
si¢) powinien by¢ brany pod uwage przy planowaniu
rehabilitacji, w tym z zastosowaniem psychoedukacji.
W szczegdlnosci, w terminach sktadowych jakosci
zycia wedlug kwestionariusza SF-36: programy reha-
bilitacji powinny by¢ ukierunkowane, niezaleznie od
przyczyny OZT, na przezwycigzenie niskiej jakosci
zycia w zakresie: ogolnej percepcji zdrowia (HP), po-
czucia zmiany zdrowia (CIH) oraz witalnosci, energii
zyciowej i zmgczenia (EV). Trzy kolejne sktadowe ja-
kosci zycia wymagaja specjalnej uwagi tylko w dwdch
podgrupach: psychiczne samopoczucie (MH) z wyla-
czeniem 0séb z grupy chordb pecherzyka zétciowego,
bol (BP) z wylaczeniem osob z grupy nieprawidtowego
odzywiania; ograniczenie roli spotecznej z powodu fi-
zycznych probleméw (RP) z wytaczeniem osob z grupy
naduzywajacych alkoholu. Pozostate trzy sktadowe ja-
kosci zycia wymagaja silnej pomocy dla pacjentow tyl-
ko jednej grupy: funkcjonowanie spoteczne (SF) —dla
grupy pacjentéw z choroba alkoholowa; ograniczenie
roli spotecznej z powoddow emocjonalnych (RE) — dla
grupy badanych nieprawidtowo odzywiajacych sig;
funkcjonowanie fizyczne (PF) — dla 0séb z chorobami
pecherzyka zotciowego.
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