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Jakos¢ zycia w chorobach przewlektych

Quality of life in chronic diseases
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WV ostatnim czasie obserwuije sig sukcesywny wzrost zainteresowania
jakoscia zycia pacjentow przewlekle chorych. Wraz z iloscig badan
pojawiaja sie nowe definicje tego pojecia oraz specyficzne narzedzia
do jej mierzenia. Przeglad literatury wskazuje na obnizenie jakosci
zycia pacjentow przewlekle chorych, a w szczegdlnosci pacjentéw
psychiatrycznych, onkologicznych oraz uzaleznionych od alkoholu.
Osoby uzaleznione od alkoholu uczeszczajgce na mityngi grup
samopomocy majg szanse na poprawe swojej jakosci zycia nawet do
poziomu ludzi zdrowych.

Stowa kluczowe: jakos¢ zycia, choroby przewlekte, pacjenci

In the last few years we can observe a growing body of research regarding
the quality of life in chronically ill people. The quantity of research is
positively related to creating new concepts and specific tools to measure
it. The review of literature indicates a lower quality of life in chronically
ill people, especially the psychiatric, oncologic and alcohol-dependent
patients. Alcoholics participating in a self-help group have a chance to
improve their quality of life even to level of the healthy population.
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Wprowadzenie — specyfika badan nad jakoscia
Zycia w naukach medycznych

Ostatnie lata przyniosty wzrost zainteresowania
jakoscig zycia chorych z réznego typu schorzeniami.
Chory somatycznie jest cztowiekiem cierpigcym,
znajdujgcym sie w szczegodlnie trudnej sytuacji, ktora
zagraza waznym personalnie wartosciom, poczuciu
bezpieczenstwa, a czasem nawet zyciu pacjenta [1].
Najczestsza reakcja na sytuacje chorobowsy jest lek:
przed $miercig, przed przysztoscia, przed nowymi
my$lami, itp., przy czym réwniez chory posiada takie
same potrzeby, jakie zdrowy cztowiek, o czym nie za-
wsze pamigta lekarz czy rodzina. Choroba wywotuje
tez potrzebe ustosunkowania si¢ do niej, stymuluje do
refleksji nad jej znaczeniem dla wlasnego zycia [2].
Traktowana jako wydarzenie stresogenne, wymusza
na chorym zastosowanie strategii zaradczych. Ocena
pierwotna choroby, w postaci krzywdy lub zagrozenia,
moze prowadzi¢ do pojawienia si¢ negatywnych emocji
w postaci smutku, gniewu, zalu, ztosci, strachu, leku
czy martwienia si¢ [3]. Istnienie tego typu przewle-
ktych stanéw sprzyja biernosci i uzaleznieniu si¢ od
innych oraz ,,ucieczce” w inwalidztwo i naduzywanie
lekéw lub alkoholu [4]. Poczatkowo jakosé¢ zycia
uwzgledniano w ocenie medycznych i pozamedycz-

nych efektéw opieki zdrowotnej i interwencji lekar-
skich w takich dziedzinach, jak onkologia, interna,
reumatologia, geriatria, a z czasem po stworzeniu
odpowiednich narzedzi badawczych réwniez psychia-
tria [5].

Liczne badania potwierdzaja istnienie zwigzkow
pomiedzy wskaznikami jakosci zycia a wskaznikami
stanu zdrowia, charakterem choroby; jej fazami, stoso-
wanymi metodami leczenia, rehabilitacjiiistniejacymi
systemami wsparcia spolecznego. Tworzenie narzedzi
badawczych iich rozwéj wynikaja glownie z przyjetych
przez autoréw réznych definicji jakosci zycia [ 6]. Nie
istnieje do tej pory zaden standard czy zloty $rodek
dotyczacy definiowania i sposobu pomiaru jakosci zy-
cia w naukach medycznych. Stosowanie tego samego
pojecia, jakim jest jakos§¢ zycia, bez uwzglednienia
jego wieloznacznosci wydaje si¢ by¢ btedem, poniewaz
zjednej strony utrudnia, a nawet praktycznie uniemoz-
liwia porownywanie wynikéw, a z drugiej zmniejsza
ich wartos¢ poznawczg i praktyczng [ 7]. Lekarzy lub
innych specjalistoéw zaangazowanych w proces lecze-
nia interesuje najbardziej narzedzie pomiaru psycholo-
gicznych wlasciwosci pacjenta, ktore ulega modyfikacji
pod wpltywem zmian w sferze somatycznej, a jakoscia
zycia jest nazywane wszystko, co nie ma natury bio-
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logicznej [2]. Zatem ogdt tego, co ma psychologiczny
charakter moze zosta¢ zaliczony w poczet jakosci
zycia, jesli dany parametr psychologiczny bedzie ule-
gal zmianie w zaleznosci od stanu zdrowia pacjenta.
Celem takich dziatan jest stworzenie jak najbardziej
syntetycznego i globalnego wskaznika, okreslajacego
pozabiologiczny poziom funkcjonowania pacjenta,
ktéry ma wiarygodnie informowaé o somatycznym
stanie organizmu czlowieka bez uwzgledniania, czy
elementy go konstytuujace sa jednorodne i jaki rodzaj
zwiazku wystepuje pomiedzy nimi. Tego typu zabiegi
prowadzg do paradoksalnej sytuacji, w ktorej to, co
miato by¢ celem pomiaru, czyli poprawa jakosci zycia
ludzi chorych, stato si¢ Srodkiem do realizacji zupelnie
innego celu — doskonalenia funkcjonowania stuzby
zdrowia [8].

Coraz czesciej ze wzgledu na poszczegdlne grupy
jednostek chorobowych stawiane sg partykularne cele
i tworzone odrebne narzedzia pomiaru, jak rowniez
rézne koncepcje jakosci zycia. W chorobach uktadu
krazenia badania nad ,jakoscia zycia” sa zorientowane
[9] na okreslenie: konsekwenciji, jakie réznego typu
choroby uktadu krazenia wywotuja w jakosci zycia
chorych, wptywu fizycznej niepetnosprawnosci na
zmiany w jakosci zycia, indywidualnych reakcji na
zaburzenia spowodowane chorobami serca, oceny
dzialan celowosciowych (rehabilitacja) dla przeciw-
dzialania powstalym problemom psychospotecznym
oraz oceny interwencji medycznej, chirurgicznej, wy-
chowawczej. Wedlug sugestii Farrel [ 10], jakos¢ zycia
pacjenta cierpiacego z powodu choroby nowotworowej
mozna zrozumie¢, kiedy rozpatruje si¢ ja na czterech
plaszczyznach:

1. Funkcjonowania fizycznego —zwigzanego z symp-
tomami choroby oraz fizycznymi konsekwencja-
mi leczenia z jednej 1 ogdlnej kondycji fizycznej
z drugiej strony.

2. Dobrostanu psychologicznego — zwigzanego
z obecnoscig lub brakiem negatywnego afektu
oraz z czynnikami natury poznawczej takimi jak
mysli katastroficzne i symptomy psychiatryczne
(depresja, niepokoj, itd.).

3. Niepokoju na tle zaburzonych relacji spotecznych
— zwigzanego z problemem istnienia wsparcia
spotecznego w kontekscie choroby nowotworowej
oraz jej wptywem na moznos¢ wywigzywania sie
przez pacjenta z rdl spotecznych.

4. Stanu duchowego — zwigzane z sensem, jaki pa-
cjent nadaje doswiadczanej przez siebie chorobie,
rozmiar i nasilenie cierpienia, proby wyjasnienia
sytuacji w kategoriach religijnych.

Kowalik i wsp. [8] prezentuja obowiazujacy, jak
si¢ wydaje, sposéb myslenia o jakosci zycia wywota-
nej chorobg: a. choroba jest zrodtem pogorszenia sie
jakosci zycia, b. przejawia si¢ w gorszej sprawnosci

w wymiarze behawioralnym, pogorszeniu si¢ stanu
psychicznego i doswiadczaniu cierpienia w wymiarze
emocjonalnym, c. prawidtowy proces przebiegu lecze-
nia, opieka medyczna oraz wlasciwe warunki bytowe
moga wplynaé na poprawe jakosci zycia chorych,
d. rezultat taki mozna otrzymac globalnie poprzez
wprowadzenie optymalnych rozwigzan dotyczacych
leczenia i opieki nad chorymi, e. w dochodzeniu do
tych rozwigzan potrzebne jest permanentne monito-
rowanie zmian w jakosci zycia pod wptywem zastoso-
wanych innowacji oraz f. konsekwencja tego nowego
sposobu mys$lenia o leczeniu chorych moze sta¢ sie
ograniczenie troski o pacjentéw w bezposrednim
procesie leczenia, a przynajmniej powstanie takiego
wrazenia u 0s6b poddanych temu procesowi.

Jakos¢ zycia w chorobach psychicznych

Najczesciej badanymi grupami chorych sg pa-
cjenci oddzialéw onkologicznych i psychiatrycznych.
W psychiatrii badanie jakosci zycia ma te zalete, ze
zwraca uwage leczacego na caloksztalt sytuacji chore-
go, zmuszajac nijako do odwrécenia sie od koncentracji
wylacznie na objawach psychopatologicznych. Bada-
nie jakosci zycia stanowi odrebny element sytuacji
pacjenta i nie koreluje wprost z obecnoscig i nasileniem
symptomoéw choroby [11]. Podkresla sig, ze jakosé
zycia os6b chorujacych na schizofrenig jest nizsza niz
zdrowej populacji [12]. W badaniach Zannottiego
i wsp., poréwnujacych jakos¢ zycia schizofrenikow
z osobami z populacji ogélnej, ci pierwsi wykazywali
zdecydowanie mniej zadowolenia ze swojego zdrowia
i wszystkich jego aspektéw oraz mniej satysfakcjonu-
jace kontakty spoteczne [13]. Salokangas w swoich
badaniach poréwnywat jakos¢ zycia oséb chorych na
schizofrenie i z rozpoznaniem nerwicy trzy lata po
wypisaniu ze szpitala. Uzyskali oni gorsze wyniki
w zakresie stanu klinicznego i mozliwosci funk-
cjonowania oceniajac natomiast wyzej jakos¢ zycia
w stosunku do pacjentéw ze zdiagnozowang nerwica.
Prawdopodobnie taka postawa jest wynikiem choroby
oraz mniejszych potrzeb schizofrenikéw. Neurotycy
charakteryzuja si¢ stalym poczuciem niezaspokojenia
swoich potrzeb i cz¢stszym niezadowoleniem z zycia.
W obu grupach kobiety wyrazaty wigksze zadowole-
nie niz mezezyzni [ 13]. Prébe analizy subiektywnej
jakosci zycia pacjentéw z rozpoznaniem schizofrenii
i depresji podjal Jarema [14]. Przed leczeniem pa-
cjenci ze zdiagnozowang depresja oceniali nizej swoja
jakos¢ zycia w poréwnaniu z chorymi na schizofrenig
(p<0,007). Poleczeniu najwyzej oceniali swoja jakos¢
zycia chorzy hospitalizowani z powodu schizofrentii.
Ocena zaréwno przed jak i po skonczonej terapii nie
korelowata istotnie z nasileniem objawéw psychopa-
tologicznych. Ogodlna ocena zdrowia jak i wydolno-
$ci fizycznej byta nieznacznie statystycznie nizsza
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wsrdd pacjentéw depresyjnych niz wéréd chorych na
schizofrenie. Wéréd zmiennych sktadajacych si¢ na
wymiar codziennej aktywnosci, jedynie ,aktywnosé
spoleczna” byta wyraznie nizsza wéréd pacjentow
z depresja, w poréwnaniu z chorymi na schizofrenie
z oddziatu rehabilitacji. Ocena zdrowia korelowata
pozytywnie z oceng sprawnosci fizycznej i aktywno-
§ci codziennej we wszystkich grupach z wyjatkiem
pacjentéow z oddziatu dziennego. Ocena sprawnosci
fizycznejkorelowata z oceng aktywnosci codziennejwe
wszystkich grupach. Najwiecej wzajemnych zaleznosci
stwierdzono wsrdéd pacjentéw oddziatu rehabilitacii,
a najmniej w$réd chorych z oddziatu dziennego.
Czynnik ,,0gélna ocena zdrowia” najczesciej kore-
lowat z innymi sktadowymi jakosci zycia, a czynnik
»aktywnos¢ spoleczna” najrzadziej. Dane te dotycza
warunkéw przed leczeniem. Niestety ze wzgledu na
duzg ilo$¢ zmiennych autor nie przytacza wynikow,
jakie wystapily po leczeniu twierdzac, ze beda one
przedmiotem odrebnego doniesienia.

Zgodnie z wynikami niekt6rych badan wigksza
gleboko$¢ zaburzenia wpltywa na nizszg ocene jakos¢
zycia pacjentéw. Horesh i Lepkifker wykazali, ze jakos¢
zycialudzi zdrowych i pacjentéw z zaburzeniami afek-
tywnymi w okresie remisji jest znaczgco wyzsza niz
u pacjentoéw z rozpoznaniem osobowosci typu border-
line [ 13]. Obnizenie jakosci zycia w leku napadowym
wykazuje korelacje z liczba napadéw lgku, lekiem jako
cecha oraz objawami depresji. Pacjenci z lekiem napa-
dowym wykazywali w badaniu Candillisaiwsp., gorsze
wyniki podskal zdrowia psychicznego i fizycznego niz
wyniki populacji ogélnej, przy czym wspotwystepowa-
nie lgku 1 depresji pogarszato rezultaty w niektérych
obszarach funkcjonowania. W badaniu Wittchena
i wsp. pacjenci z fobia spoteczng odczuwali obnizo-
ng jakos¢ zycia, szczegélnie w zakresie witalnosci,
ogolnego zdrowia, zdrowia psychicznego, ograniczen
emocjonalnych w petnieniu rél i funkcjonowaniu
spotecznym [12].

W badaniach Ramireza i Carvera-Enguix u pa-
cjentow z depresja, czynnikami predykeyjnymi jakosci
zycia byly: nasilenie depresji w Skali Depresji Hamil-
tona, liczba epizodéw depres;ji, zaburzenia osobowosci
oraz pte¢ chorych. Twierdza oni, Ze nasilenie objawéw
chorobowych stanowi gléwng zmienna wptywajaca
na oceng jakosci zycia, podczas gdy zmienne socjo-
demograficzne odgrywaja bardziej ograniczong role.
Stwierdzono réwniez, ze przewlekta depresja wiagze
si¢ z wickszym nasileniem naczyniowych czynnikow
ryzyka, apatig i gorszg jakoscia zycia. Wedtug McCall
i wsp., wiek pacjentéw i nasilenie objawéw depresyj-
nych stanowia najbardziej istotne czynniki predykeyj-
ne jakosci zycia [12].

Jako$¢ zycia uzaleznionych od alkoholu

Kolejng grupa pacjentdw, co do ktérych bada sie
jakos¢ zycia, sa uzaleznieni od alkoholu.

Perspektywa oceny efektow leczenia na podstawie
liczby nawrotéw picia i spadku ilosci spozywanego
alkoholu wydaje si¢ niewystarczajaca, wymuszajac
potrzebe oceny dodatkowych wymiaréw funkcjono-
wania oraz jakosci zycia [ 5].

Wigkszos¢ dotychezasowych wynikéw badan
potwierdza, ze jakoS¢ zycia pogarsza si¢ wraz z nasi-
leniem uzaleznienia od alkoholu [ 5, 15-17 ]. Patience
i wsp. wykazali, ze im wigksze nasilenie problemdow
alkoholowych, tym gorsza jakos¢ zycia. Podobna za-
leznos¢ stwierdzili Bury i Jarema (ASI i SF-36) oraz
Foster i wsp. [17]. Wyniki oséb uzaleznionych we
wszystkich podskalach SF-36 byty gorsze w poréwna-
niu z naduzywajacymi. Wyniki badan Florkowskiego
[18] nie potwierdzaja tej zaleznosci, a pogorszenie
jakosci zycia (SF-36), wedtug niego, zwigzane jest
raczej z samym faktem uzaleznienia, a nie jego nasile-
niem (mierzonym Michigan Alcoholism Screening Test
—MAST). W badaniach Polaka [ 5] przeprowadzonych
na zotnierzach zawodowych réwniez nie stwierdzono
korelacji pomiedzy gtebokoscig uzaleznienia, mierzo-
ng za pomocg testu MAST, a spadkiem jakosci zycia.
Welsh i wsp. uzywajac skali ,, Life Situation Survey”
(LSS) dotyczacej jakosci zycia uzyskali niska liczbe
punktéw u uzaleznionych od alkoholu. Foster i wsp.
donosza, ze 80% alkoholikéow przy uzyciu (LSS)
i Nottingham Health Profile (NPR) uzyskato wyniki
ponizej poziomu normatywnego dla obu tych miar
przy wysokiej korelacji punktéw z wymiaru problem
alkoholowy i kilku podskal NPR: energia, spoteczna
izolacja, reakcjami emocjonalnymi, ruchliwoscia
fizyczng, bolem i snem. Foster i wsp. stwierdzili przy
uzyciu Rotterdam Symptom Checklist (RSCL) nizsza
jakos¢ zycia u 0séb uzaleznionych w zakresie zaréwno
psychicznych, jak i fizycznych zmiennych w poréw-
naniu do chorych na nowotwér zdiagnozowanych
przed terapia jako majacych obnizong jako$¢ zycia.
Trzymiesi¢czna abstynencja poprawila ich jakos¢ zycia
zaledwie do poziomu zblizonego do stwierdzonego
u 0s6b z chorobami nowotworowymi [17]. Powell
i Crome stwierdzity, Ze naduzywajacy alkoholu mieli
gorsza jako$¢ zycia (mierzong Schedule of Evaluation
of Individual Quality of Life— SEIQol) w poréwnaniu
z osobami z protezami stawu biodrowego i populacja
generalng [ 15]. W badaniach Fostera i wsp., wykaza-
no réznice w jakosci zycia alkoholikoéw w zaleznosci
od plci. Kobiety byly bardziej zadowolone ze swojej
pracy, a ich wyniki na skali LSS byly mniejsze. Ponad to
miaty podwyzszong bazalng ilo$¢ punktow w skalach
mierzacych poziom depresji (skala BDI) i psychopato-
logii (General Health Questionnaire). Wykazano takze
gorsza jako$¢ zycia u alkoholikow ze wsiw poréwnaniu
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z alkoholikami z miasta, ale nie uwzgledniono, ze takie
réznice mogg wystepowac takze w populacji ogélne;.
Starsi pacjenci byli bardziej usatysfakcjonowani, tak
samo jak ci, ktorzy mieli wyzszy poziom edukaciji.
Jakos¢ zycia bezdomnych uzaleznionych od $rodkéw
wygladata tak samo. Jako$¢ zycia bezdomnych uzalez-
nionych od substancji psychoaktywnych (wigkszos¢
z nich byta alkoholikami) polepsza si¢ w wyniku
terapii, chociaz w ciagu ponad 6 miesigcy ten poziom
wzrasta powoli [17]. Foster i wsp., zastanawiali sie,
jaki wplyw na jakos¢ zycia alkoholikéw majg zmienne
zwigzane z rozwojem spotecznym. Przez 8 lat longi-
tudinalnych badan sprawdzono wsparcie spoteczne
i zasoby wspdlnoty u 628 alkoholikow. Tylko uczesz-
czanie na spotkania Wspdlnoty AA przepowiadato
remisje w ciagu trzech lat. Mniejszy wskaznik depresji
i lepsza jakos$¢ zwigzkéw z przyjaciotmi, partnerami
przepowiadato pozytywny wynik na osiem lat. Foster
i wsp., sprawdzali takze, czy jakiekolwiek czynniki
sposrod wehodzacych w skfad NPH sg predykatorami
powrotu do cigzkiego picia w ciggu dwunastu tygodni.
Ostatecznie ustalono, ze problemy ze snem i w mniej-
szym stopniu bdl wystepuja jako bedace kryteriami
prognostycznymi nawrotu. Ciekawie prezentuja si¢
wyniki badan nad zmiang jakosci zycia skojarzong
z abstynencjg, minimalnym lub kontrolowanym pi-
ciem. Rather i Sherman zauwazyli, ze cztonkowie AA
z dtugim okresem abstynencji donosza o wzmozonej
jakosci zycia [17]. Chaturwedi 1 wsp. w indianskich
badaniach ujawnili wariancje w jakosci zycia w r6z-
nych fazach picia i zasugerowali, Ze na poprawe ja-
kosci zycia oddziatuje dtugi okres remis;ji. Jakkolwiek
wydaje si¢ mato prawdopodobne, Ze silna poprawa
jakosci zycia jest niezalezna od czasu abstynenciji, to
w badaniach szes$¢dziesigciu weterandéw wojennych
grupa ze $rednig abstynencja manifestowata najwyz-
szg jako$¢ zycia w stosunku do grup z krétka i dtugg
abstynencja, a ta tendencja wzrostowa zamierata
w zaleznosci od abstynenckiego stazu. W innych ba-
daniach znaczgca poprawa jakosci zycia mierzona
przez LSS, skali depresji BDI, RSCL w fizycznych
i psychologicznych symptomach byta wynikiem braku
powrotu do cigzkiego picia w ciggu 12 tygodni. Jednak
najwazniejsza, ogélna miara jakosci zycia, NHP data
bedace w kontrascie do nich odkrycia, poniewaz zadna
z podskal tej miary nie ujawnita znaczacej poprawy
jakosci zycia zwigzanej z abstynencja, minimalnym
lub kontrolowanym piciem. Jeszcze inne badania do-
wiodty, Zze grupa alkoholikéw pijacych kontrolowanie
nie miata znaczaco obnizonejjakosci zycia w stosunku
do uzaleznionych od alkoholu utrzymujacych absty-
nencje. Chociaz abstynencja lub kontrolowane picie
podnosi jakos¢ zycia to wptyw ten wydaje sie by¢ rézny
w réznych populacjach uzaleznionych od alkoholu,
a potrzeba dalszych longitudinalnych badan w tym
kierunku wydaje si¢ oczywista [17].

Rozwoj badan nad jakoscig zycia nie idzie w parze ze
wzrostem badan nad jakoscig zycia u oséb uzaleznio-
nych od alkoholu. Deficyt badan z zakresu jakosci zy-
cia alkoholikéw odnosi sie szczegdlnie do uczestnikdw
grup samopomocy (Anonimowi Alkoholicy), pomimo
tego, iz rezultaty nielicznych projektéw badawczych
wsrdd tej populacji wskazujg na skutecznosé¢ tych
odziatywan w kontekscie poprawy jakosci zycia.

Zgodnie z rezultatami badan Stanika cztonkowie
grupy AA w poréwnaniu z 4 grupami alkoholikéw
(pierwszy raz przebywajacych w poradni i poddanych
leczeniu aktywnemu; pierwszy raz przebywajacych
w poradni i poddanych leczeniu podtrzymujacemu;
kolejny raz poddani probie leczenia) posiadali wysoka
samooceng¢ — samoakceptacje; bardzo wysoki wskaz-
nik realizmu, zaradnosci i autonomii interpersonalnej;
bardzo niski wynik pesymizmu i bezradnosci; niski
wskaznik syndromu wrogosci; prawidlowy wskaznik
nastawien prospotecznych [19]. W badaniach Sta-
cha cztonkowie grupy AA mieli tylko nieznacznie
obnizone poczucie beznadziejnosci mierzone Skalg
Beznadziejnosci Becka w stosunku do grupy kon-
trolnej oraz znaczgco lepsze rezultaty w oparciu o tg
miar¢ w poréwnaniu do pacjentéw ze zdiagnozowang
depresja oraz alkoholikow nie zachowujacych absty-
nencje [20].

Zgodnie z rezultatami badan Wnuka [21 ] osoby
uzaleznione od alkoholu korzystajace ze wsparcia
ruchu samopomocy, ktore pozostaja w abstynencji nie
r6znig si¢ od przecigtnych studentéw poziomem po-
czucia beznadziejnosci. Dowiedziono, ze cztonkowie
grupy AA w poréwnaniu z osobami nieuzaleznionymi
o podobnym rozktadzie wieku i ptci maja podobne
pragnienie zycia, sg w podobnym stopniu usatysfak-
cjonowani z zycia oraz prezentuja podobny poziom
poczucia beznadziejnosci. Ci pierwsi deklarowali
nawet, iz w perspektywie 5 lat bedg bardziej usatysfak-
cjonowani z zycia. Natomiast sposrdd 16 ocenianych
domen zycia cztonkowie grupy AA byli mniej zadowo-
leni z seksu, z osiagniec zyciowych oraz z matzenstwa
[22]. W poréwnaniu ze studentami naduzywajacymi
narkotykéw cztonkowie grupy AA maja wigksze prag-
nienie zycia, pasje zycia, aktualna jak i przewidywana
w przysztosci satysfakeje z zycia, postrzegaja siebie
jako bardziej szcze$liwych, maja mniejsze poczucie
beznadziejnosci, prezentuja wigkszy poziom zarad-
nosci, a zycie jest dla nich postrzegane jako bardziej
sensowne i warte zaangazowania [23].

Przeglad literatury przedmiotu wskazuje na kilka
najistotniejszych elementéw dla ksztattowania jakosci
zycia tej populacji, z ktorych najwazniejszymi wydaje
si¢ by¢ zachowywanie abstynencji [ 24-26 | oraz zaan-
gazowanie w ruch samopomocy [27].
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