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Jakość życia w chorobach przewlekłych
Quality of life in chronic diseases
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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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W ostatnim czasie obserwuje się sukcesywny wzrost zainteresowania 
jakością życia pacjentów przewlekle chorych. Wraz z ilością badań 
pojawiają się nowe definicje tego pojęcia oraz specyficzne narzędzia 
do jej mierzenia. Przegląd literatury wskazuje na obniżenie jakości 
życia pacjentów przewlekle chorych, a w szczególności pacjentów 
psychiatrycznych, onkologicznych oraz uzależnionych od alkoholu. 
Osoby uzależnione od alkoholu uczęszczające na mityngi grup 
samopomocy mają szansę na poprawę swojej jakości życia nawet do 
poziomu ludzi zdrowych.
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Wprowadzenie – specyfika badań nad jakością 
życia w naukach medycznych

	 Ostatnie lata przyniosły wzrost zainteresowania 
jakością życia chorych z różnego typu schorzeniami. 
Chory somatycznie jest człowiekiem cierpiącym, 
znajdującym się w szczególnie trudnej sytuacji, która 
zagraża ważnym personalnie wartościom, poczuciu 
bezpieczeństwa, a czasem nawet życiu pacjenta [1]. 
Najczęstszą reakcją na sytuację chorobową jest lęk: 
przed śmiercią, przed przyszłością, przed nowymi 
myślami, itp., przy czym również chory posiada takie 
same potrzeby, jakie zdrowy człowiek, o czym nie za-
wsze pamięta lekarz czy rodzina. Choroba wywołuje 
też potrzebę ustosunkowania się do niej, stymuluje do 
refleksji nad jej znaczeniem dla własnego życia [2]. 
Traktowana jako wydarzenie stresogenne, wymusza 
na chorym zastosowanie strategii zaradczych. Ocena 
pierwotna choroby, w postaci krzywdy lub zagrożenia, 
może prowadzić do pojawienia się negatywnych emocji 
w postaci smutku, gniewu, żalu, złości, strachu, lęku 
czy martwienia się [3]. Istnienie tego typu przewle-
kłych stanów sprzyja bierności i uzależnieniu się od 
innych oraz „ucieczce” w inwalidztwo i nadużywanie 
leków lub alkoholu [4]. Początkowo jakość życia 
uwzględniano w ocenie medycznych i pozamedycz-

nych efektów opieki zdrowotnej i interwencji lekar-
skich w takich dziedzinach, jak onkologia, interna, 
reumatologia, geriatria, a z czasem po stworzeniu 
odpowiednich narzędzi badawczych również psychia-
tria [5].
	 Liczne badania potwierdzają istnienie związków 
pomiędzy wskaźnikami jakości życia a wskaźnikami 
stanu zdrowia, charakterem choroby, jej fazami, stoso-
wanymi metodami leczenia, rehabilitacji i istniejącymi 
systemami wsparcia społecznego. Tworzenie narzędzi 
badawczych i ich rozwój wynikają głównie z przyjętych 
przez autorów różnych definicji jakości życia [6]. Nie 
istnieje do tej pory żaden standard czy złoty środek 
dotyczący definiowania i sposobu pomiaru jakości ży-
cia w naukach medycznych. Stosowanie tego samego 
pojęcia, jakim jest jakość życia, bez uwzględnienia 
jego wieloznaczności wydaje się być błędem, ponieważ 
zjednej strony utrudnia, a nawet praktycznie uniemoż-
liwia porównywanie wyników, a z drugiej zmniejsza 
ich wartość poznawczą i praktyczną [7]. Lekarzy lub 
innych specjalistów zaangażowanych w proces lecze-
nia interesuje najbardziej narzędzie pomiaru psycholo-
gicznych właściwości pacjenta, które ulega modyfikacji 
pod wpływem zmian w sferze somatycznej, a jakością 
życia jest nazywane wszystko, co nie ma natury bio-
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logicznej [2]. Zatem ogół tego, co ma psychologiczny 
charakter może zostać zaliczony w poczet jakości 
życia, jeśli dany parametr psychologiczny będzie ule-
gał zmianie w zależności od stanu zdrowia pacjenta. 
Celem takich działań jest stworzenie jak najbardziej 
syntetycznego i globalnego wskaźnika, określającego 
pozabiologiczny poziom funkcjonowania pacjenta, 
który ma wiarygodnie informować o somatycznym 
stanie organizmu człowieka bez uwzględniania, czy 
elementy go konstytuujące są jednorodne i jaki rodzaj 
związku występuje pomiędzy nimi. Tego typu zabiegi 
prowadzą do paradoksalnej sytuacji, w której to, co 
miało być celem pomiaru, czyli poprawa jakości życia 
ludzi chorych, stało się środkiem do realizacji zupełnie 
innego celu – doskonalenia funkcjonowania służby 
zdrowia [8].
	 Coraz częściej ze względu na poszczególne grupy 
jednostek chorobowych stawiane są partykularne cele 
i tworzone odrębne narzędzia pomiaru, jak również 
różne koncepcje jakości życia. W chorobach układu 
krążenia badania nad „jakością życia” są zorientowane 
[9] na określenie: konsekwencji, jakie różnego typu 
choroby układu krążenia wywołują w jakości życia 
chorych, wpływu fizycznej niepełnosprawności na 
zmiany w jakości życia, indywidualnych reakcji na 
zaburzenia spowodowane chorobami serca, oceny 
działań celowościowych (rehabilitacja) dla przeciw-
działania powstałym problemom psychospołecznym 
oraz oceny interwencji medycznej, chirurgicznej, wy-
chowawczej. Według sugestii Farrel [10], jakość życia 
pacjenta cierpiącego z powodu choroby nowotworowej 
można zrozumieć, kiedy rozpatruje się ją na czterech 
płaszczyznach:

1.	 Funkcjonowania fizycznego – związanego z symp-
tomami choroby oraz fizycznymi konsekwencja-
mi leczenia z jednej i ogólnej kondycji fizycznej 
z drugiej strony.

2.	 Dobrostanu psychologicznego – związanego 
z obecnością lub brakiem negatywnego afektu 
oraz z czynnikami natury poznawczej takimi jak 
myśli katastroficzne i symptomy psychiatryczne 
(depresja, niepokój, itd.).

3.	 Niepokoju na tle zaburzonych relacji społecznych 
– związanego z problemem istnienia wsparcia 
społecznego w kontekście choroby nowotworowej 
oraz jej wpływem na możność wywiązywania się 
przez pacjenta z ról społecznych.

4.	 Stanu duchowego – związane z sensem, jaki pa-
cjent nadaje doświadczanej przez siebie chorobie, 
rozmiar i nasilenie cierpienia, próby wyjaśnienia 
sytuacji w kategoriach religijnych.

	 Kowalik i wsp. [8] prezentują obowiązujący, jak 
się wydaje, sposób myślenia o jakości życia wywoła-
nej chorobą: a. choroba jest źródłem pogorszenia się 
jakości życia, b. przejawia się w gorszej sprawności 

w wymiarze behawioralnym, pogorszeniu się stanu 
psychicznego i doświadczaniu cierpienia w wymiarze 
emocjonalnym, c. prawidłowy proces przebiegu lecze-
nia, opieka medyczna oraz właściwe warunki bytowe 
mogą wpłynąć na poprawę jakości życia chorych, 
d. rezultat taki można otrzymać globalnie poprzez 
wprowadzenie optymalnych rozwiązań dotyczących 
leczenia i opieki nad chorymi, e. w dochodzeniu do 
tych rozwiązań potrzebne jest permanentne monito-
rowanie zmian w jakości życia pod wpływem zastoso-
wanych innowacji oraz f. konsekwencją tego nowego 
sposobu myślenia o leczeniu chorych może stać się 
ograniczenie troski o pacjentów w bezpośrednim 
procesie leczenia, a przynajmniej powstanie takiego 
wrażenia u osób poddanych temu procesowi. 

Jakość życia w chorobach psychicznych

	 Najczęściej badanymi grupami chorych są pa-
cjenci oddziałów onkologicznych i psychiatrycznych. 
W psychiatrii badanie jakości życia ma tę zaletę, że 
zwraca uwagę leczącego na całokształt sytuacji chore-
go, zmuszając nijako do odwrócenia się od koncentracji 
wyłącznie na objawach psychopatologicznych. Bada-
nie jakości życia stanowi odrębny element sytuacji 
pacjenta i nie koreluje wprost z obecnością i nasileniem 
symptomów choroby [11]. Podkreśla się, że jakość 
życia osób chorujących na schizofrenię jest niższa niż 
zdrowej populacji [12]. W badaniach Zannottiego 
i wsp., porównujących jakość życia schizofreników 
z osobami z populacji ogólnej, ci pierwsi wykazywali 
zdecydowanie mniej zadowolenia ze swojego zdrowia 
i wszystkich jego aspektów oraz mniej satysfakcjonu-
jące kontakty społeczne [13]. Salokangas w swoich 
badaniach porównywał jakość życia osób chorych na 
schizofrenię i z rozpoznaniem nerwicy trzy lata po 
wypisaniu ze szpitala. Uzyskali oni gorsze wyniki 
w zakresie stanu klinicznego i możliwości funk-
cjonowania oceniając natomiast wyżej jakość życia 
w stosunku do pacjentów ze zdiagnozowaną nerwicą. 
Prawdopodobnie taka postawa jest wynikiem choroby 
oraz mniejszych potrzeb schizofreników. Neurotycy 
charakteryzują się stałym poczuciem niezaspokojenia 
swoich potrzeb i częstszym niezadowoleniem z życia. 
W obu grupach kobiety wyrażały większe zadowole-
nie niż mężczyźni [13]. Próbę analizy subiektywnej 
jakości życia pacjentów z rozpoznaniem schizofrenii 
i depresji podjął Jarema [14]. Przed leczeniem pa-
cjenci ze zdiagnozowaną depresją oceniali niżej swoją 
jakość życia w porównaniu z chorymi na schizofrenię 
(p≤0,007). Po leczeniu najwyżej oceniali swoją jakość 
życia chorzy hospitalizowani z powodu schizofrenii. 
Ocena zarówno przed jak i po skończonej terapii nie 
korelowała istotnie z nasileniem objawów psychopa-
tologicznych. Ogólna ocena zdrowia jak i wydolno-
ści fizycznej była nieznacznie statystycznie niższa 
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wśród pacjentów depresyjnych niż wśród chorych na 
schizofrenie. Wśród zmiennych składających się na 
wymiar codziennej aktywności, jedynie „aktywność 
społeczna” była wyraźnie niższa wśród pacjentów 
z depresją, w porównaniu z chorymi na schizofrenię 
z oddziału rehabilitacji. Ocena zdrowia korelowała 
pozytywnie z oceną sprawności fizycznej i aktywno-
ści codziennej we wszystkich grupach z wyjątkiem 
pacjentów z oddziału dziennego. Ocena sprawności 
fizycznej korelowała z oceną aktywności codziennej we 
wszystkich grupach. Najwięcej wzajemnych zależności 
stwierdzono wśród pacjentów oddziału rehabilitacji, 
a najmniej wśród chorych z oddziału dziennego. 
Czynnik „ogólna ocena zdrowia” najczęściej kore-
lował z innymi składowymi jakości życia, a czynnik 
„aktywność społeczna” najrzadziej. Dane te dotyczą 
warunków przed leczeniem. Niestety ze względu na 
dużą ilość zmiennych autor nie przytacza wyników, 
jakie wystąpiły po leczeniu twierdząc, że będą one 
przedmiotem odrębnego doniesienia. 
	 Zgodnie z wynikami niektórych badań większa 
głębokość zaburzenia wpływa na niższą ocenę jakość 
życia pacjentów. Horesh i Lepkifker wykazali, że jakość 
życia ludzi zdrowych i pacjentów z zaburzeniami afek-
tywnymi w okresie remisji jest znacząco wyższa niż 
u pacjentów z rozpoznaniem osobowości typu border-
line [13]. Obniżenie jakości życia w lęku napadowym 
wykazuje korelacje z liczbą napadów lęku, lękiem jako 
cechą oraz objawami depresji. Pacjenci z lękiem napa-
dowym wykazywali w badaniu Candillisa i wsp., gorsze 
wyniki podskal zdrowia psychicznego i fizycznego niż 
wyniki populacji ogólnej, przy czym współwystępowa-
nie lęku i depresji pogarszało rezultaty w niektórych 
obszarach funkcjonowania. W badaniu Wittchena 
i wsp. pacjenci z fobia społeczną odczuwali obniżo-
ną jakość życia, szczególnie w zakresie witalności, 
ogólnego zdrowia, zdrowia psychicznego, ograniczeń 
emocjonalnych w pełnieniu ról i funkcjonowaniu 
społecznym [12]. 
	 W badaniach Ramireza i Carvera-Enguix u pa-
cjentów z depresją, czynnikami predykcyjnymi jakości 
życia były: nasilenie depresji w Skali Depresji Hamil-
tona, liczba epizodów depresji, zaburzenia osobowości 
oraz płeć chorych. Twierdzą oni, że nasilenie objawów 
chorobowych stanowi główną zmienną wpływającą 
na ocenę jakości życia, podczas gdy zmienne socjo-
demograficzne odgrywają bardziej ograniczoną rolę. 
Stwierdzono również, że przewlekła depresja wiąże 
się z większym nasileniem naczyniowych czynników 
ryzyka, apatią i gorszą jakością życia. Według McCall 
i wsp., wiek pacjentów i nasilenie objawów depresyj-
nych stanowią najbardziej istotne czynniki predykcyj-
ne jakości życia [12].

Jakość życia uzależnionych od alkoholu

	 Kolejną grupą pacjentów, co do których bada się 
jakość życia, są uzależnieni od alkoholu.
	 Perspektywa oceny efektów leczenia na podstawie 
liczby nawrotów picia i spadku ilości spożywanego 
alkoholu wydaje się niewystarczająca, wymuszając 
potrzebę oceny dodatkowych wymiarów funkcjono-
wania oraz jakości życia [5]. 
	 Większość dotychczasowych wyników badań 
potwierdza, że jakość życia pogarsza się wraz z nasi-
leniem uzależnienia od alkoholu [5, 15-17]. Patience 
i wsp. wykazali, że im większe nasilenie problemów 
alkoholowych, tym gorsza jakość życia. Podobną za-
leżność stwierdzili Bury i Jarema (ASI i SF-36) oraz 
Foster i wsp. [17]. Wyniki osób uzależnionych we 
wszystkich podskalach SF-36 były gorsze w porówna-
niu z nadużywającymi. Wyniki badań Florkowskiego 
[18] nie potwierdzają tej zależności, a pogorszenie 
jakości życia (SF-36), według niego, związane jest 
raczej z samym faktem uzależnienia, a nie jego nasile-
niem (mierzonym Michigan Alcoholism Screening Test 
– MAST). W badaniach Polaka [5] przeprowadzonych 
na żołnierzach zawodowych również nie stwierdzono 
korelacji pomiędzy głębokością uzależnienia, mierzo-
ną za pomocą testu MAST, a spadkiem jakości życia. 
Welsh i wsp. używając skali „Life Situation Survey” 
(LSS) dotyczącej jakości życia uzyskali niską liczbę 
punktów u uzależnionych od alkoholu. Foster i wsp. 
donoszą, że 80% alkoholików przy użyciu (LSS) 
i Nottingham Health Profile (NPR) uzyskało wyniki 
poniżej poziomu normatywnego dla obu tych miar 
przy wysokiej korelacji punktów z wymiaru problem 
alkoholowy i kilku podskal NPR: energią, społeczną 
izolacją, reakcjami emocjonalnymi, ruchliwością 
fizyczną, bólem i snem. Foster i wsp. stwierdzili przy 
użyciu Rotterdam Symptom Checklist (RSCL) niższą 
jakość życia u osób uzależnionych w zakresie zarówno 
psychicznych, jak i fizycznych zmiennych w porów-
naniu do chorych na nowotwór zdiagnozowanych 
przed terapią jako mających obniżoną jakość życia. 
Trzymiesięczna abstynencja poprawiła ich jakość życia 
zaledwie do poziomu zbliżonego do stwierdzonego 
u osób z chorobami nowotworowymi [17]. Powell 
i Crome stwierdziły, że nadużywający alkoholu mieli 
gorszą jakość życia (mierzoną Schedule of Evaluation 
of Individual Quality of Life – SEIQol) w porównaniu 
z osobami z protezami stawu biodrowego i populacją 
generalną [15]. W badaniach Fostera i wsp., wykaza-
no różnicę w jakości życia alkoholików w zależności 
od płci. Kobiety były bardziej zadowolone ze swojej 
pracy, a ich wyniki na skali LSS były mniejsze. Ponad to 
miały podwyższoną bazalną ilość punktów w skalach 
mierzących poziom depresji (skala BDI) i psychopato-
logii (General Health Questionnaire). Wykazano także 
gorszą jakość życia u alkoholików ze wsi w porównaniu 
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z alkoholikami z miasta, ale nie uwzględniono, że takie 
różnice mogą występować także w populacji ogólnej. 
Starsi pacjenci byli bardziej usatysfakcjonowani, tak 
samo jak ci, którzy mieli wyższy poziom edukacji. 
Jakość życia bezdomnych uzależnionych od środków 
wyglądała tak samo. Jakość życia bezdomnych uzależ-
nionych od substancji psychoaktywnych (większość 
z nich była alkoholikami) polepsza się w wyniku 
terapii, chociaż w ciągu ponad 6 miesięcy ten poziom 
wzrasta powoli [17]. Foster i wsp., zastanawiali się, 
jaki wpływ na jakość życia alkoholików mają zmienne 
związane z rozwojem społecznym. Przez 8 lat longi-
tudinalnych badań sprawdzono wsparcie społeczne 
i zasoby wspólnoty u 628 alkoholików. Tylko uczęsz-
czanie na spotkania Wspólnoty AA przepowiadało 
remisję w ciągu trzech lat. Mniejszy wskaźnik depresji 
i lepsza jakość związków z przyjaciółmi, partnerami 
przepowiadało pozytywny wynik na osiem lat. Foster 
i wsp., sprawdzali także, czy jakiekolwiek czynniki 
spośród wchodzących w skład NPH są predykatorami 
powrotu do ciężkiego picia w ciągu dwunastu tygodni. 
Ostatecznie ustalono, że problemy ze snem i w mniej-
szym stopniu ból występują jako będące kryteriami 
prognostycznymi nawrotu. Ciekawie prezentują się 
wyniki badań nad zmianą jakości życia skojarzoną 
z abstynencją, minimalnym lub kontrolowanym pi-
ciem. Rather i Sherman zauważyli, że członkowie AA 
z długim okresem abstynencji donoszą o wzmożonej 
jakości życia [17]. Chaturwedi i wsp. w indiańskich 
badaniach ujawnili wariancje w jakości życia w róż-
nych fazach picia i zasugerowali, że na poprawę ja-
kości życia oddziałuje długi okres remisji. Jakkolwiek 
wydaje się mało prawdopodobne, że silna poprawa 
jakości życia jest niezależna od czasu abstynencji, to 
w badaniach sześćdziesięciu weteranów wojennych 
grupa ze średnią abstynencją manifestowała najwyż-
szą jakość życia w stosunku do grup z krótką i długą 
abstynencją, a ta tendencja wzrostowa zamierała 
w zależności od abstynenckiego stażu. W innych ba-
daniach znacząca poprawa jakości życia mierzona 
przez LSS, skali depresji BDI, RSCL w fizycznych 
i psychologicznych symptomach była wynikiem braku 
powrotu do ciężkiego picia w ciągu 12 tygodni. Jednak 
najważniejsza, ogólna miara jakości życia, NHP dała 
będące w kontraście do nich odkrycia, ponieważ żadna 
z podskal tej miary nie ujawniła znaczącej poprawy 
jakości życia związanej z abstynencją, minimalnym 
lub kontrolowanym piciem. Jeszcze inne badania do-
wiodły, że grupa alkoholików pijących kontrolowanie 
nie miała znacząco obniżonej jakości życia w stosunku 
do uzależnionych od alkoholu utrzymujących absty-
nencje. Chociaż abstynencja lub kontrolowane picie 
podnosi jakość życia to wpływ ten wydaje się być różny 
w różnych populacjach uzależnionych od alkoholu, 
a potrzeba dalszych longitudinalnych badań w tym 
kierunku wydaje się oczywista [17].

Rozwój badań nad jakością życia nie idzie w parze ze 
wzrostem badań nad jakością życia u osób uzależnio-
nych od alkoholu. Deficyt badań z zakresu jakości ży-
cia alkoholików odnosi się szczególnie do uczestników 
grup samopomocy (Anonimowi Alkoholicy), pomimo 
tego, iż rezultaty nielicznych projektów badawczych 
wśród tej populacji wskazują na skuteczność tych 
odziaływań w kontekście poprawy jakości życia. 
	 Zgodnie z rezultatami badań Stanika członkowie 
grupy AA w porównaniu z 4 grupami alkoholików 
(pierwszy raz przebywających w poradni i poddanych 
leczeniu aktywnemu; pierwszy raz przebywających 
w poradni i poddanych leczeniu podtrzymującemu; 
kolejny raz poddani próbie leczenia) posiadali wysoką 
samoocenę –‑ samoakceptację; bardzo wysoki wskaź-
nik realizmu, zaradności i autonomii interpersonalnej; 
bardzo niski wynik pesymizmu i bezradności; niski 
wskaźnik syndromu wrogości; prawidłowy wskaźnik 
nastawień prospołecznych [19]. W badaniach Sta-
cha członkowie grupy AA mieli tylko nieznacznie 
obniżone poczucie beznadziejności mierzone Skalą 
Beznadziejności Becka w stosunku do grupy kon-
trolnej oraz znacząco lepsze rezultaty w oparciu o tą 
miarę w porównaniu do pacjentów ze zdiagnozowaną 
depresją oraz alkoholików nie zachowujących absty-
nencję [20].
	 Zgodnie z rezultatami badań Wnuka [21] osoby 
uzależnione od alkoholu korzystające ze wsparcia 
ruchu samopomocy, które pozostają w abstynencji nie 
różnią się od przeciętnych studentów poziomem po-
czucia beznadziejności. Dowiedziono, że członkowie 
grupy AA w porównaniu z osobami nieuzależnionymi 
o podobnym rozkładzie wieku i płci mają podobne 
pragnienie życia, są w podobnym stopniu usatysfak-
cjonowani z życia oraz prezentują podobny poziom 
poczucia beznadziejności. Ci pierwsi deklarowali 
nawet, iż w perspektywie 5 lat będą bardziej usatysfak-
cjonowani z życia. Natomiast spośród 16 ocenianych 
domen życia członkowie grupy AA byli mniej zadowo-
leni z seksu, z osiągnięć życiowych oraz z małżeństwa 
[22]. W porównaniu ze studentami nadużywającymi 
narkotyków członkowie grupy AA mają większe prag-
nienie życia, pasję życia, aktualną jak i przewidywaną 
w przyszłości satysfakcję z życia, postrzegają siebie 
jako bardziej szczęśliwych, mają mniejsze poczucie 
beznadziejności, prezentują większy poziom zarad-
ności, a życie jest dla nich postrzegane jako bardziej 
sensowne i warte zaangażowania [23].
	 Przegląd literatury przedmiotu wskazuje na kilka 
najistotniejszych elementów dla kształtowania jakości 
życia tej populacji, z których najważniejszymi wydaje 
się być zachowywanie abstynencji [24-26] oraz zaan-
gażowanie w ruch samopomocy [27].
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