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J akos¢ zycia chorych z wrzodziejgcym
zapaleniem jelita grubego z uwzglednieniem
czynnikdw demograficznych i klinicznych

The quality of life in patients with ulcerative colitis with regard
to demographic and clinical factors

STRESZCZENIE
Wstep. Wrzodziejgce zapalenie jelita grubego (colitis ulcerosa [UC, ulcerative colitis]), podobnie jak cata grupa nieswoi-
stych zapalen jelit, jest chorobg o nie do konca poznanej etiologii. Charakteryzuje sie wystepowaniem objawdw ze strony
przewodu pokarmowego i objawdw 0gdInych, uposledzajgcych codzienne funkcjonowanie chorych.
Cel. Ukazanie jakosci zycia chorych z wrzodziejacym zapaleniem jelita grubego z uwzglednieniem czynnikdw demogra-
ficznych i klinicznych.
Materiat i metody. Badania przeprowadzono w latach 2010-2012 wséréd 258 osdb z wrzodziejgcym zapaleniem jelita
grubego, w tym u pacjentéw przebywajacych na oddziale Gastroenterologii i Zywienia Cztowieka w Szpitalu Klinicznym nr
2 w Poznaniu oraz uzytkownikdw forum: www.crohn.home.pl. Zastosowano metode sondazu diagnostycznego, technike
ankiety. Uzyto kwestionariusza RFIPC (Rating Form of Inflammatory Bowel Disease Patient Concerns) oraz ankiete dotyczaca
danych demograficzno-klinicznych.
Wyniki. Na podstawie badania oszacowano poziom jakosci zycia os6b badanych. Srednia punktéw dla catej grupy wynosita
48. Najliczniejszg grupg badanych, ktérzy uzyskali w kwestionariuszu powyzej 38,7 pkt. (a tym samym gorszg jakos$¢ zycia)
byty kobiety (56,2%). U mezczyzn dobra jakosS¢ zycia (RFIPC ponizej 38,7 pkt.) stwierdzano w dwéch domenach: zycie
intymne 34,9 pkt. oraz stygmatyzacja ciata 36,8 pkt.
Whioski. Na subiektywna ocene jakosci zycia u kobiet ma wptyw: choroba, zycie intymne, powiktania i stygmatyzacja ciata.
Niska jakos$¢ zycia czesciej wystepuje u: kobiet, 0sdb z zaostrzeniem procesu chorobowego, mieszkancow wsi, oséb z za-
wodowym i podstawowym wyksztatceniem, chorych nieaktywnych zawodowo, a takze u 0séb z czasem trwania choroby
do 2 lat i powyzej 10 lat.
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Stowa kluczowe: wrzodziejgce zapalenie jelita grubego; jakos¢ zycia

ABSTRACT

Background. Ulcerative colitis (colitis ulcerosa), as the whole group of non-specific bowel inflammations, is a disease whose
aetiology has not been fully understood. It is characterised by bowel as well as general symptoms which affect patients’
everyday life.

Aim. The quality of life of patients with ulcerative colitis with regard to demographic and clinical factors.

Material and methods. Research has been conducted in the period from 2010 to 2012 among 258 patients with ulcerative
colitis staying in the Gastroenterology and Human Nutrition Ward in Clinical Hospital no 2 in Poznan and the users of: www.
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crohn.home.pl forum. The method of diagnostic survey, inquiry technique. RFIPC questionnaire and a survey helping to
collect demographic and clinical data.

Results. A study assessed quality of life of the respondents. The mean for the whole group was 48.09 points. The most nu-
merous group of patients who scored above 38.7 points in the questionnaire (meaning worse quality of life) were women
(56.2%). Good quality of life (RFIPC below 38.7 points) was more frequently found in men but only in two domains: intimate
life 34.9 points and body stigmatisation 36.8 points.

Conclusions: Subjective assessment of quality of life in women is influenced by: the disease, intimate life, complications
and body stigmatisation. The low quality of life is more frequently present in: women, patents with aggravated course of
the disease, inhabitants of villages, patients with vocational or primary education, patients professionally inactive as well
as patients whose disease lasted 2 years and above 10 years.

Key words: ulcerative colitis; quality of life

Wstep

Wrzodziejace zapalenie jelita grubego (colitis
ulcerosa [UC, ulcerative colitis]) jest rozlanym, nie-
swoistym zapaleniem btony §luzowej odbytnicy lub
odbytnicy i okreznicy, prowadzacym do powstania
owrzodzen. Przebiega najczeSciej w postaci ostrych
rzutéw przedzielonych okresami pelnej remisji [1].

Czestos$¢ wystgpowania UC jest najwicksza w kra-
jach Europy Poémnocnej, Wielkiej Brytanii, Stanach
Zjednoczonych, Kanadzie i Australii. Chorobowo§¢
w tych krajach w8r6d os6b rasy bialej wynosi 80-120
przypadkow/100 tys. mieszkaficOw, natomiast za-
padalnos$¢ 7-15 nowych zachorowan na 100 tys.
mieszkancéw/rok. Najrzadziej choroba wystgpuje
w Ameryce Potudniowej, Azji i Japonii. Szacuje sig,
ze chorobowo§¢ i zapadalno§¢ w tych rejonach sa
okolo 10-krotnie nizsze niz w Europie i Ameryce
Pétnocnej [2, 3]. Oceng sytuacji epidemiologicznej
w Polsce utrudnia brak aktualnych wiarygodnych ba-
dan. Na Dolnym Slasku rejestruje sie rocznie §rednio
840 hospitalizacji z powodu UC [4, 5].

Zachorowanie na UC moze wystapi¢ w kazdym
wieku, jednak szczyt zapadalnosci przypada na okres
miedzy 20. a 40. rokiem Zycia oraz powyzej 65. roku
zycia. Nie stwierdzono réznic w zapadalnoSci u kobiet
i mezezyzn [6, 7]. Sposob leczenia zaostrzen zalezy
od ich przebiegu oraz rozlegtosci zmian zapalnych.
Ciezkie zaostrzenie wymaga hospitalizacji [4, 8]. Ocena
jakosci zycia pozwala w sposob obiektywny okresli¢
wplyw choroby na funkcjonowanie pacjentéw, w tym
réwniez na ich aktywno$¢ zawodowa. W celu pomiaru
jakoSci zycia opracowano wiele kwestionariuszy, ktére
mozna podzieli¢ na ogélne i specyficzne. Ogodlne, do
ktérych zaliczono SF 36 (Short From 36) oraz SIP
(Sickness Impact Profile), pozwalaja na dokonywanie
poréwnan réznych choréb w aspekcie ich wplywu na
jakoS¢ zycia. Specyficzne, ktdre opracowano wytacznie
dla pacjentéw z nieswoistymi zapaleniami jelit, najczes-
ciej stosowane sa IBDQ (Inflammatory Bowel Disease
Questionnaire) oraz RFIPC (Rating Form of Inflam-
matory Bowel Disease Patient Concerns). Wigkszo§¢
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opublikowanych badan wskazuje na obnizong jako$¢
zycia u kobiet, u ktérych najwazniejsza rolg odgrywa-
ja czynniki psychologiczne zwigzane z choroba oraz
obawa przed byciem ci¢zarem dla innych. Negatywny
wplyw na jako§¢ zycia ma réwniez stres, ktory moze
posrednio pogorszy¢ jako$¢ zycia u pacjentéw z UC
poprzez nasilenie choroby. Zainteresowanie pracow-
nikéw ochrony zdrowia i podejmowanie wspdlnych
decyzji zwigksza jakoS$¢ zycia tych chorych [9].

Cel pracy

Celem pracy byto ukazanie jakoSci Zycia chorych
zwrzodziejacym zapaleniem jelita grubego z uwzgled-
nieniem czynnikow demograficznych i klinicznych.

Materiat i metody
Badania przeprowadzono w latach 2010-2012

wsrod 258 oséb z wrzodziejacym zapaleniem jelita

grubego. Badaniem objeto pacjentéw przebywajacy
na oddziale Gastroenterologii i Zywienia Cztowieka

w Szpitalu Klinicznym nr 2 w Poznaniu (n = 87) oraz

uzytkownicy forum: www.crohn.home.pl przeznaczo-

nego dla os6b z wrzodziejacym zapaleniem jelita gru-

bego oraz chorobg Le$niowskiego-Crohna (n = 171).

Wystano droga elektroniczng 518 kwestionariuszy,

z czego uzyskano 171 wypetnionych prawidtowo ankiet.
Kryterium doboru grupy: chorzy ze zdiagnozo-

wanym wrzodziejacym zapaleniem jelita grubego,

dobrowolna zgoda chorego na udziat w badaniu, czas
trwania choroby powyzej roku, wiek powyzej 18 lat.

Uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu

Medycznego w Poznaniu (nr 385/08).

Metoda badan jaka postuzono si¢ w niniejszej
pracy byt sondaz diagnostyczny, a narzedziem ba-
dawczym byty:

— kwestionariusz wywiadu, ktory zawierat pytania
dotyczace sytuacji spoteczno-demograficznej cho-
rego oraz danych klinicznych, czyli czas trwania
choroby, stadium choroby, objawy.

— kwestionariusz do oceny jakosci zycia — RFIPC
— opracowany na poczatku lat 90. przez Dross-
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man i wsp. [10]. Kwestionariusz ocenia obawy
i leki pacjentoéw wynikajace z przebiegu choroby
i leczenia nieswoistego zapalenia jelit. Wtasciwo-
Sci psychometryczne narzedzia zostaly okreSlone
przez autoréw w trakcie przeprowadzonego
w latach 1988-1989 badania obejmujacego 991 cho-
rych bedacych cztonkami Amerykafiskiej Fundacji
Choroby Les$niowskiego-Crohna i Wrzodziejace-
go Zapalenia Jelita Grubego. Wsp6tczynnik zgod-
nosci wewnetrznej dla poszczegdlnych obszaréw
wynosit od 0,79 do 0,91. Adaptacje wersji polskiej
przeprowadzili w 2009 roku Andrzejewska i Ta-
larska [11]. Do oceny rzetelnoSci zastosowano test

a Cronbacha. Dla catego kwestionariusza wynosit

0,95. Natomiast w poszczegdlnych obszarach
przyjmowat nast¢pujace wartoSci: wplyw choroby

— 0,95, zycie intymne — 0,91, powiktania — 0,86

i stygmatyzacja ciata — 0,85. Uzyskane wyniki
sa podobne do poziomu rzetelno$ci w oryginal-
nym narzedziu [10] oraz w adaptacji szwedzkiej
(a Cronbacha dla catego kwestionariusza 0,95) [12].

Kwestionariusz RFIPC sktada si¢ z pytan odno-
szacych si¢ do poziomu obaw w aspekcie czterech
dziedzin: wplyw choroby na zycie codzienne, zycie
intymne, powiklania choroby, obraz wlasnego ciata
zwigzany ze zjawiskiem stygmatyzacji. System od-
powiedzi w RFIPC jest oparty na skali wizualno-
-analogowej VAS, mierzacej 100 mm. Respondenci
w poszczegllnych pytaniach uzyskuja od 0 do 100
punktéw, gdzie 0 oznacza brak obawy, a 100 — naj-
wieksze jej natezenie. Ogdlng jako$¢ zycia szacuje
sie na podstawie §redniej wyliczonej z sumy punktow
uzyskanych ze wszystkich 25 pytafi. Wynik wynoszacy
ponizej 38,7 pkt. oznacza mniej obaw, a tym samym
lepsza jako$¢ zycia [10].

Dla potrzeb badania uzyskane punkty w kwestio-
nariuszu RFIPC okres$lajace jako$¢ zycia chorych
podzielono na mniejsze grupy wedtug skali ocen sto-
sowanej na Uniwersytecie Medycznym w Poznaniu:
do 38,7 pkt — dobra jakos¢ zycia (4,0), 38,7-50 pkt.
— dos¢ dobra (3,5), 50-70 pkt. — dostateczna (3,0),
70-100 pkt. — niedostateczna — zta (2,0). Ze wzgledu
na duzg rozpieto$¢ wiekowa do obliczen statystycz-
nych podzielono chorych na trzy grupy wiekowe:
< 25. roku zycia, 25-40 lat, 41-70 lat.

Analiza statystyczna

Do okreSlenia r6znic miedzy dwoma grupami za-
stosowano test £-Studenta, a w przypadku poréwnywa-
nia wigcej niz dwoch grup jednoczesnie zastosowano
analize wariancji. W przypadku wykazania istotnej
rdznicy, zastosowano testy post-hoc Tukey’a w celu
wyznaczenia grup jednorodnych. Zgodno$¢ danych
z rozkladem normalnym analizowano za pomoca
testu Kotmogorowa-Smirnowa, natomiast zatozenie

jednorodno$ci wariancji sprawdzano za pomoca testu
Levene’a.

W celu sprawdzenia wplywu wieku respondentow
na ocen¢ jakosci w poszczeg6lnych dziedzinach
kwestionariusza zastosowano analiz¢ kowariancji,
w zwiazku braku zatozenia o jednakowych nachyle-
niach krzywych regresji w obrebie analizowanych grup
zastosowano model réznych nachylen.

Analize statystyczna przeprowadzono za pomocg
pakietu statystycznego Statistica pl. wersja 10 (Stat-
Soft). Wszystkie testy analizowano na poziomie
istotnoSci a = 0,05.

Wyniki

Dane demograficzne i kliniczne

Badaniem obje¢to 258 0s6b, w tym 145 (56,2%) ko-
bieti 113 (43,8%) mezczyzn w przedziale wiekowym
19-70 lat. Srednia wicku badanych 0séb wynosita
55 lat (odchylenie standardowe [SD, standard devia-
tion] = 20,57). W badanej grupie przewazaly osoby
zwyksztatlceniem wyzszym (n = 151, 58,5%), rowniez
zdecydowana wigkszo$¢ mieszkata na terenie miasta
(n = 215, 83,3%). Osoby zyjace w zwiazku stanowity
50,8% (n = 131) grupy. Osoby aktywne zawodowo
stanowily 62,8% (n = 162).

Osoby badane to w wigkszoSci chorzy, u ktérych
czas trwania choroby wynosit od 2 do 10 lat (n = 187,
72,5%, SD = 20,38). Ponizej 2 lat trwania choroby
byto 33 (12,8%, SD = 22,39) chorych, a powyzej 10 lat
— 38 (14,7%, SD = 25,54). W okresie zaostrzenia
choroby (przyjeto kryteria [9]: 6 krwistych wyproz-
nief na dobe, temperatura ciata > 37,8°C, tetno
> 90 uderzen/min) byto 90 (34,9%, SD = 20,66) oséb,
natomiast w okresie remisji 168 (65,1%, SD = 20,89).
Wsrdd objawow, ktdre najezesciej dokuczaly pacjentom
byly: béle jamy brzusznej (n = 87,33,7%, SD = 22,85),
biegunka (n = 93, 36%, SD = 22,20), uczucie osla-
bienia (n = 75, 29,1%, SD = 22.85).

Jakosc¢ zycia w poszczegdinych domenach
na podstawie badania z uzyciem RFIPC

Ponad potowa (64,13%) badanych os6b uzyskata
powyzej 38,7 pkt. Srednia punktéw dla catej grupy
wyniosta 48 pkt., co odpowiada przyjetemu przedzia-
towi — dos¢ dobra jako$¢ zycia.

Analizujac obszary kwestionariusza RFIPC pod
katem zmiennych, stwierdzono, Ze najliczniejsza
grupa badanych, ktdrzy uzyskali w kwestionariuszu
powyzej 38,7 pkt. (a tym samym gorsza jakos¢ zycia)
byly kobiety (56,2%). Dobra jakos¢ zycia (RFIPC
ponizej 38,7 pkt.) czeSciej stwierdzano w dwoch
domenach u me¢zezyzn: Zycie intymne — 34,9 pkt.
oraz stygmatyzacja ciata — 36,8 pkt. Rozpatrujac
jako§¢ zycia pacjentéw pod wzgledem wyksztat-
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Tabela 1. Srednie wartosci RFIPC i analiza statystyczna w poszczegdlnych obszarach z uwzglednieniem wybranych zmiennych:
pteé, wiek, wyksztalcenie, miejsce zamieszkania, stan cywilny i aktywnos¢ spoteczna

Table 1. Average values RFIPC and statistical analysis in specific areas, taking into account some variables: gender, age,
education, place of residence, marital status and social activity

Dane demograficzne

Obszary/domeny RFIPC (Srednia pkt)

Ogolna jakosé Wplyw Zycie Powiktania Stygmatyzacja
Zycia choroby intymne ciala

Pleé¢
Kobiety 53,0 0,0002%* 45,6 55,5 46,0
Megzczyzni 43,1 45,0 34,9 46,4 36,8
p* 0,0002%** 0,0003** 0,0011%** 0,0018** 0,0098**
Wiek 4
Do 25 lat 7.8 50,6 39,3 49,3 39,9
25-40 lat 49,3 51,5 41,3 51,7 42,0
41-70 lat 48,8 47,0 43,7 57,5 48,3
p* 0,8485 0,7730 0,7574 0,2421 0,4050
Wyksztalcenie
Wyizsze 47,7 50,4 39,5 50,4 39,1
Srednie 474 49,2 40,8 49,6 41,4
Zawodowe 53,2 51,7 441 60,0 56,6
Podstawowe 65,5 67,7 59,6 66,8 62,5
p* 0,0870 0,1701 0,2017 0.1122 0,0176**
Miejsce zamieszkania
Miasto 48,0 50,25 40,47 50,84 40,34
Wies 51,8 52,87 43,12 55,00 50,51
p* 0,2958 0,4359 0,6073 0,3289 0,0542
Stan cywilny:
W zwiazku 50,4 51,2 42,0 57,0 45,0
Stan wolny 46,8 50,1 39,7 458 38,9
p* 0,1709 0,6516 0,4842 0,0004** 0,0583
Sytuacja zawodowa
Aktywny zawodowo 47,8 494 39,4 52,1 41,2
Nieaktywny zawodowo 59,0 58,6 52,8 63,6 59,4
Student 46,4 50,4 394 45,1 36,8
p* 0,0219** 0,0958 0,0554 0,0051%** 0,0022%*

*test Kruskala-Wallisa, **istotna r6znica statystyczna a = 0,05

cenia, zaobserwowano, ze u wickszoSci chorych
z wyksztalceniem wyzszym jakoS$¢ zycia byta na po-
ziomie do$¢ dobrym, zwtaszcza w domenach: zycie
intymne — 39,5 pkt. i stygmatyzacja ciata— 39,1 pkt.
U o0s6b z wyksztatceniem §rednim jakoS¢ zycia byta
na poziomie do§¢ dobrym (47,4 pkt.), a z wyksztat-
ceniem podstawowym na poziomie dostatecznym
(65,5 pkt.) (tab. 1).

376

Wigkszo$¢ 0sdb badanych, u ktérych proces choro-
bowy trwat ponizej 2 lat (Sredni wynik RFIPC 52,4 pkt.)
oceniata jako$¢ zycia na poziomie dostatecznym.
Natomiast u 0s6b chorujacych powyzej 10 lat (Sredni
wynik RFIPC 45,2 pkt.) jako$¢ Zycia byta na poziomie
dos$¢ dobrym. Biorac pod uwage przebieg procesu
chorobowego, wykazano, ze osoby bedace w fazie
remisji (62%) uzyskaly Srednio 44,4 pkt., czyli dos¢



Joanna Stanistawska i wsp., Chorzy z wrzodziejacym zapaleniem jelita grubego

Tabela 2. Srednie wartosci RFIPC i analiza statystyczna w poszczegdlnych obszarach z podziatem na czas trwania choroby,
stadium choroby, objawy i styl zycia.

Table 2. Average values RFIPC and statistical analysis in specific areas with division into duration of illness, disease,

symptoms and lifestyle.

Dane Kkliniczne

Obszary/domeny RFIPC (Srednia pkt.)

Ogolna jakosé Wplyw Zycie Powiktania Stygmatyzacja
zycia choroby intymne ciala

Czas trwania choroby
<2lat 52,4 53,6 49,0 53,7 44,6
2-10 lat 48,7 51,3 39,7 51,3 44,6
> 10 lat 45,2 44,9 39,6 50,3 41,7
p* 0,4106 0,2517 0,1770 0,8608 0,8558
Stadium choroby
Remisja 444 46,3 35,7 47,8 37,6
Zaostrzenie 56,4 58,0 49,8 59,3 50,4
p* 0,0000%* 0,0000%* 0,0000** 0,0000** 0,0000%*
Objawy
Bole brzucha 494 494 45,0 53,0 473
Biegunka 52,8 53,0 46,7 56,9 50,9
) (0,0083*%) (0,0192%%) (0,0711%%) (0,0036%%) (0,0047%%)
Ostabienie 55,8 55,1 49,4 59,8 53,6
(") (0,0000%%) (0,0012%%) (0,0119%%) (0,0000%%) (0,0000%%)
Anemia 52,3 55,9 44,0 52,4 43,9
Niedowaga 55,9 58,5 48,6 56,5 48,8
Osteoporoza 55,8 60,7 48,0 50,6 473

*test Kruskala-Wallisa, **istotna r6znica statystyczna a = 0,0

dobra jakoS$¢ zycia, natomiast w okresie zaostrzenia
56,4 pkt, co odpowiada ocenie dostatecznej. Dodat-
kowo wystepujace dolegliwoSci pogarszaty jakos¢
zycia. Osoby z: bolami brzucha oceniaty jako$¢ zycia
na poziomie do$¢ dobrym (49,4 pkt.), z biegunkami na
poziomie dostatecznym (52,8 pkt.), z utrzymujacym
si¢ ostabieniem réwniez na poziomie dostatecznym
(55,3 pkt.). Wspdtistniejace zaburzenia takie jak:
anemia (52,3 pkt.), niedowaga (55,9 pkt.), osteopo-
roza (55,8 pkt.) obnizyly jako$¢ zycia do poziomu
dostatecznego (tab. 2).

Analiza statystyczna

Na podstawie analizy statystycznej okre§lono istot-
na statystycznie réznic¢ pomiedzy plcig a 0ogdlng oce-
na jakoSci zycia (p = 0,0002) oraz w poszczegdlnych
domenach: wplyw choroby (p = 0,0003), zycie intym-
ne (p = 0,0011), powiktania (p = 0,0018), stygmatyza-
cja ciata (p = 0,0098). Kobiety charakteryzowaly si¢
nizsza jakoScig zycia we wszystkich domenach (tab. 1).

Istotne rdznice statystyczne stwierdzono rowniez
w przypadku sytuacji zawodowej w aspekcie ogdlnej
jakosci zycia (p = 0,0219) oraz w dwoch dome-
nach: powiklania (p = 0,0051) i stygmatyzacja ciata
(p = 0,0022) (tab. 1).

Analizujac stadium choroby wykazano rdznice
istotne statystycznie w aspekcie ogdlnej jakosci zycia
jakiczterech domenach (p < 0,0000) (tab. 2). Chorzy
w okresie remisji oceniali jakoS¢ zycia na poziomie
do$¢ dobrym, natomiast osoby z zaostrzeniem cho-
roby na poziomie dostatecznym. Towarzyszace cho-
robie uczucie ostabienia oraz wyst¢powanie biegunki
wykazalo istotne rdéznice statystyczne w aspekcie
ogolnej jakosci zycia (p = 0,0000, p = 0,0083) oraz
w aspekcie czterech domen w przypadku uczucia
ostabienia (wplyw choroby p = 0,0012, zycie intymne
p = 0,0119, powiktania p = 0,0000, stygmatyzacja cia-
ta p = 0,0000) i trzech domen w przypadku biegunki
(wptyw choroby p = 0,0192, powiktania p = 0,0036,
stygmatyzacja ciata p = 0,0047). W pozostalych ob-
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jawach nie wykazano istotnie statystycznych réznic
(tab. 2).

W celu okreélenia wplywu zmiennej jakim jest
wiek na ocene¢ jakoSci zycia w poszczegdlnych
domenach dodatkowo przeprowadzono analize
kowariancji (ANCOVA). Wiek jest istotnym
kowariantem w przypadku plci respondentéw.
Wykazano istotne réznice w dwéch domenach:
powiktania (pte¢ p = 0,0009; wiek p = 0,0017)
oraz stygmatyzacja ciata (pte¢ p = 0,0058; wiek
p = 0,0027). Zaréwno w obszarze powiktania, jak
i stygmatyzacji jakoS$¢ zycia spada wraz z wiekiem
kobiet, natomiast u me¢zczyzn pozostaje na tym
samym poziomie. Zatem wraz z wiekiem ro$nie
réznica w analizowanych dziedzinach mig¢dzy ko-
bietami a me¢zczyznami.

Dwuczynnikowa analiza wariancji wykazala istotny
wplyw czynnikéw pici (p = 0,0030) oraz stanu cywil-
nego (p = 0,0002) na poziom obaw wynikajacych
z powiktaf choroby. Z analizy wynika, ze osoby
w stanie wolnym w mniejszym stopniu obawiaja si¢
wystepowania powiktan, niz chorzy bedacy w zwiazku.
MezczyZni stanu wolnego oceniali swoja jakoS¢ zycia
na poziomie do$¢ dobrym, a bedacy w zwiazku na
poziomie dostatecznym. Kobiety bedace w zwiazku,
jak réwniez stanu wolnego ocenialy swoja jako$¢ zycia
na poziomie dostatecznym.

Dyskusja

W calej badanej grupie respondenci nisko oceniali
swoja jako$¢ zycia. Istotnym determinantem postrze-
gania jakoSci zycia byta pte¢. MezZczyZni nieznacznie
lepiej oceniali swoja jakos¢ zycia (mezczyzni — 43,1
pkt., kobiety — 53,0 pkt.), poréwnywalnie z bada-
niami Petryszyn i wsp.[4] oraz Drossman i wsp. [10].
Istotnymi wymienianymi czynnikami majacymi wplyw
na oceng¢ jakoSci zycia jest przebieg choroby i czynniki
emocjonalne (stres, depresja) [4].

Z badaf whasnych wynika, ze czas trwania choroby
wplywa na obnizenie jakoSci zycia, a tym samym gor-
sze funkcjonowanie chorych z UC. Badania Baczyk
i wsp. [13] wykazaly podobiefistwo, ze jako$¢ zycia
badanych zalezata od aktywnoSci oraz czasu trwania
choroby. Im bardziej zaawansowane byto schorzenie
oraz dluzszy czas trwania choroby, tym gorsze byto
funkcjonowanie.

Wyniki badan wtasnych potwierdzaja rowniez
wyzszy odsetek osOb z wyksztatceniem wyzszym
(58,5%) w grupie chorych oraz lepsza jakoS¢ zycia w
poréwnaniu z osobami majacymi Srednie, zawodowe
czy podstawowe wyksztalcenie. Najczesciej na UC
choruja ludzie mtodzi w okresie, kiedy zdobywane
jest wyksztatcenie i wyznaczone zostaja kierunki
przysziej kariery zawodowej. Marri i Buchman [14]
zaobserwowaly, ze pomimo obiektywnych trudno$ci
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w postaci absencji w szkole i niedogodnosci zwigza-
nych z objawami chorobowymi, osoby z UC osiagaja
podobny poziom wyksztalcenia, co osoby zdrowe.
Niewatpliwie jednak okres ksztalcenia moze ulegac
wydhuzeniu [4].

Mato satysfakcjonujaca jakos§¢ zycia chorzy
oceniajg w obszarze funkcjonowania spotecznego.
Przewlekta niezdolno$¢ do pracy spowodowana na-
wracajacymi zaostrzeniami choroby, zmusza wielu
chorujacych do zrezygnowania z aktywnosci zawodo-
wej. Jedne z badan donosza, ze w okresie 6 lat 59%
pacjentéw musiato z powodu choroby zmieni¢ prace
lub godziny odbywania etatu [15]. Badania wlasne
potwierdzaja, ze kobiety maja gorsza jako$¢ zycia
w obszarze funkcjonowania spotecznego. Mezczyzni
niezaleznie od aktywnoSci zawodowej oceniali jako$§¢
zycia na poziomie dobrym.

Inne aspekty funkcjonowania spotecznego,
takie jak: posiadanie partnera, bycie w zwiazku
matzefiskim, czy bycie aktywnym seksualnie, nie
sprawiaja chorym wi¢kszych probleméw. Wedtug
Timmera i wsp. [16] me¢zczyZni nie zglaszaja zad-
nych zaburzef seksualnych i sa ogdlnie zadowo-
leni z wlasnej aktywnoSci seksualnej. Natomiast
problemy wystepujace u kobiet, takie jak: infekcje
narzadéw rodnych, sucho$¢ pochwy i bol w trakcie
stosunku, zdarzajg si¢ czesto i obnizajg jako$¢
zycia plciowego [11].

Podczas analizy poszczegdlnych zmiennych sfe-
ry fizycznej, zauwazono zwiazek miedzy jakoScia
zycia a wystepujacymi dolegliwo$ciami takimi jak:
bol brzucha, biegunka i uczucie ostabienia. Shribel
i wsp. [17] zaobserwowali u 87,9% pacjentéw z UC
dolegliwosci bolowe, ktére powodowaty obnizenie
jakoSci zycia. W badaniu Skowron [18] podczas ana-
lizy poszczegdlnych elementdéw jakoSci zycia okazato
si¢, ze sfera fizyczna, czyli bdl, biegunka, zmeczenie
iinne objawy mialy najwigkszy wptyw na zadowolenie
i satysfakcje z zycia.

Wedhug badania grupy szwedzkich naukowcdow [19]
przeprowadzonego w 2008 roku, pacjenci najczesciej
uskarzali si¢ na ograniczenia wynikajace z braku
witalnoSci i nasilenia si¢ objawdw chorobowych,
zwlaszcza dolegliwosci bélowych.

Whioski

Na subiektywng ocene jakoSci zycia u kobiet ma
wplyw: choroba, Zycie intymne, powiktania i stygma-
tyzacja ciala.

Niska jakoS§¢ zycia czedciej wystepuje u: kobiet,
0sOb z zaostrzeniem procesu chorobowego, miesz-
kafnicow wsi, 0séb z zawodowym i podstawowym
wyksztatceniem, chorych nieaktywnych zawodowo,
a takze u 0s6b z czasem trwania choroby do 2 lat
i powyzej 10 lat.
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