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Badanie jakości życia (JŻ) uważane jest za alternatywę dla oceny stanu pa­
cjenta wobec skalowanej oceny klinicznej. Już dawno zauważono potrzebę 
bardziej wnikliwej oceny sytuacji chorego dla poprawy efektywności opieki 
nad nim (11), dopiero jednak w latach 80. odnotowuje się znaczne spopulary­
zowanie badań nad JŻ (1, 2, 18). Szczególnie opieka nad chorym przewlekle, 
powinna uwzględniać poprawę jakości życia, obok oceny stanu przedmiotowe­
go i skarg pacjenta (13, 15). Całościowe bowiem podejście do oceny chorego 
ma w opiece nad nim podstawowe znaczenie (11). 

Tendencja do uwzględniania oceny JŻ przy opisie stanu pacjenta jest 
niezwykle korzystna, zwraca bowiem uwagę nie tylko na obraz kliniczny, a więc 
obecność i nasilenie objawów choroby, ale pozwala zająć się tymi aspektami 
funkcjonowania pacjenta, które wiążą się z chorobą, ale często bywają spychane 
poza margines zainteresowań terapeutów (5, 7, 9). Badanie JŻ uwzględnia bowiem 
szereg danych, takich jak np: subiektywne poczucie upośledzenia normalnego 
funkcjonowania pacjentów poprzez ograniczenie wydolności psychofIzycznej, 
ograniczenie kontaktów społecznych, utrudnienie wypełniania ról społecznych, 
zmniejszenie satysfakcji życiowej itp. (3, 13, 18,22). Lista składowych (domen) 
IŻ jest długa, wydaje się jednakże istotne skoncentrowanie się na najważniejszych, 
tj. sprawności fIzycznej, aktywności zawodowej, kontaktach społecznych, dolegli­
wościach, satysfakcji życiowej. Ocena tak rozumianych składowych JŻ nie jest 
możliwa bez próby analizy opinii chorych o tych sferach ich życia, które przecież 
decydują o ich samopoczuciu na równi z odczuwanymi dolegliwościami chorobo­
wymi. Dlatego subiektywna ocena JŻ ma podstawowe znaczenie. 

W praktyce klinicznej wychodzimy z założenia, że stan zdrowia chorego 
jest najważniejszym czynnikiem ksztahującym jego IŻ, wpływa bowiem na 
ocenę jego sytuacji, z uwzględnieniem własnych możliwości ograniczonych 
chorobą, ale i w odniesieniu do swych realnych potrzeb. Należy podkreślić, że 
JŻ nie jest oceną satysfakcji życiowej, jakkolwiek zawiera elementy dotyczące 
powodzenia życiowego. Nie jest też oceną standardu życia (19). Lekarze 
najczęściej posługują się badaniem JŻ zależnej od stanu zdrowia (18, 21). 

W podejściu metodologicznym do badania JŻ ścierają się przede wszystkim 
dwie tendencje: ocena subiektywna i tzw. ocena obiektywna. Pierwsza opiera się 
na informacji uzyskanej od chorego, wychodząc z założenia, że tylko on potrafI 
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właściwie ocenić swą sytuację, uwzględniając przy tym swe potrzeby i możliwości. 
Wadą takiej oceny jest uzależnienie jej od w miarę krytycznego wglądu pacjenta 
w swój stan i swoje przeżycia. Jak się można domyślić, podobne kontrargumenty 
wobec badania IŻ wysuwane są wobec pacjentów chorych na schizofrenię, 
z upośledzonym wglądem w swoją chorobę. Jakkolwiek obciążona pewnym 
ryzykiem, metoda oceny subiektywnej JŻ wydaje się mieć przewagę nad metodą 
"obiektywną". Przy zastosowaniu tej ostatniej bowiem, oceniający podejmuje 
arbitralne decyzje dotyczące bardzo subiektywnej sfery przeżyć chorego, co 
obarczone wydaje się być znacznym marginesem błędu. Nawet jeżeliby podjąć 
próbę uwzględnienia zarówno subiektywnej, jak i obiektywnej oceny JŻ, wątpliwe 
jest czy wówczas można by w miarę precyzyjnie określić przydatność obu metod. 

Chcąc ocenić JŻ pacjentów chorych na schizofrenię, napotykamy szereg 
trudności, których w przypadku innych schorzeń, w tym psychicznych, nie 
należy się spodziewać. Najważniejszym problemem jest motywacja chorego do 
poddania się badaniu. Jak wiadomo, w znacznym odsetku pacjentów z rozpo­
znaniem schizofrenii, mamy do czynienia z upośledzonym krytycyzmem cho­
robowym. Chorzy tacy często nie widzą potrzeby badania, leczenia, a co za 
tym idzie, niechętnie i bez przekonania uczestniczą w badaniach JŻ. Wiąże się 
to z niebezpieczeństwem nierzetelnego udzielania odpowiedzi na zadawane 
pytania, a co za tym idzie, z zafałszowaniem wyników badania. Jako że dobra 
współpraca jest podstawą oceny JŻ, część pacjentów ze względu na stan 
psychiczny, nie może brać udziału w badaniu JŻ. 

Narzędzia badawcze i metodologia badań 

JŻ najczęściej bada się przy użyciu metody kwestionariuszowej. Stosowane 
narzędzia badawcze mogą mieć charakter uniwersalny, lub być przystosowane 
do oceny JŻ w określonym schorzeniu lub w grupie chorób (np. nowotworo­
wych, kardiologicznych itp). Narzędzia uniwersalne pozwalają na porównanie 
wyników badań w różnych schorzeniach (16, 17). W tabeli 1 ujęto niektóre 
cechy kwestionariuszy JŻ. 

T a b e I a l. Porównanie kwestionariuszy IŻ ogólnych i specyficznych 

Cecha 
Kwestionariusz Kwestionariusz specyficzny 
o ogólnym charakterze dla choroby 

Obszerność Większa Mniejsza 
Dokładność Mniejsza Większa 

Wybiórczość Mniejsza Większa 

Zgodność z oczekiwaniami Mniejsza Większa 

Wszechstronność Duża Żadna 
Czułość Mniejsza Większa 

Subiektywność Mniejsza Większa 

Wymaga treningu Mniej Bardziej 
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Obecnie, spośród wielu kwestionariuszy JŻ, tylko nieliczne mogą być sto­
sowane w schizofrenii. Te, które uwzględniają subiektywną ocenę JŻ, przede 
wszystkim muszą spełniać następujące warunki: 

- zrozumiałość (posługiwanie się dostępnym językiem, unikanie określeń 
fachowych) 

- zwięzłość (zbyt obszerne kwestionariusze nudzą chorych) 
- zgodność z oczekiwaniami badanego (pytania nie związane z problema-

tyką choroby budzą wątpliwość co do celowości badania) 
- adekwatność (muszą dotyczyć problemów, z jakimi pacjent się spotyka) 
- możliwość oceny punktowej (dla opracowania wyników). 
W naszej praktyce klinicznej stwierdziliśmy, że największym problemem 

jest nieadekwatność kwestionariuszy. Jeżeli przed przystąpieniem do badania 
wyjaśniamy choremu jego celowość i przydatność badania JŻ dla oceny jego 
stanu, a następnie pacjent napotyka na niedostosowane do jego sytuacji 
pytania, budzą się w nim wątpliwości co do celowości badania, którym często 
daje wyraz. Zachwianiu ulega wówczas zaufanie do badającego i chęć współ­
pracy. Taka sytuacja ma miejsce, gdy posługujemy się kwestionariuszem 
o ogólnym charakterze. 

Z powyższych uwag można by wysnuć konkluzję, że używanie kwestiona­
riuszy przystosowanych do poszczególnej jednostki chorobowej, jest lepszym 
rozwiązaniem. W odniesieniu do schizofrenii tylko częściowo można by się 
z tym zgodzić. Problem bowiem polega na tym, że mało jest kwestionariu­
szy JŻ dostosowanych szczególnie dla chorych na schizofrenię. Jednym z częś­
ciej cytowanych jest skala Heinrichsa (6). Badanie przy jej zastosowaniu 
pozwala wyodrębnić 4 składowe: stosunki interpersonalne, funkcjonowanie 
w rolach, funkcjonowanie psychiczne, posiadanie przedmiotów i codzienna 
aktywność. Jak więc widać, kwestionariusz ten ocenia przede wszystkim przy­
stosowanie społeczne, które może być rozumiane jako część JŻ, ale nie może 
zastąpić badania JŻ. Skala ta jest przeznaczona dla pacjentów ambulato­
ryjnych, wymaga dobrej współpracy ze strony pacjenta i zawiera obszerny 
pół-strukturalizowany wywiad. Dlatego też niektórzy badacze odnoszą się do 
tej skali sceptycznie. 

W badaniach psychofarmakologicznych ocena JŻ zdobywa sobie coraz 
szerszy krąg zwolenników. Badacze nie tylko są zainteresowani, jak dany lek 
wpływa na objawy chorobowe, ale chcą też ocenić, czy poprawia on sytuację 
chorego, jego stosunki interpersonalne, czy wpływa na poczucie satysfakcji 
życiowej itp. Odpowiedź na takie pytania może dać ocena JŻ. Należy zdawać 
sobie sprawę, że w badaniach klinicznych leków psychotropowych, a szczegól­
nie neuroleptyków, uwzględnianie samooceny pacjentów nie jest powszechne. 
Sytuacja zmienia się przy zastosowaniu subiektywnej oceny JŻ. Problemem, 
z którym badający się spotyka jest natomiast wspomniany wyżej wątpliwy 
wgląd we własne przeżycia. Istnieją też inne problemy, takie jak trudności 
w doborze narzędzia badawczego oraz doborze kryteriów oceny klinicznej, 
jednak uwzględnienie badania JŻ, jakkolwiek trudne metodologicznie, wnosi 
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nowe spojrzenie na całość sytuacji chorego. Pozwala nie tylko na ocenę, 
w jakim stopniu zmniejszyły się objawy choroby, ale jak wpłynęło to na 
sytuację chorego. Załóżmy bowiem, że objawy choroby ustąpiły pod wpływem 
leczenia, a więc według skalowej oceny klinicznej poprawa po leczeniu jest 
bardzo wyraźna. Chory jednak musi nadal pozostawać pod intensywną opieką 
lekarską i przyjmować leki, w tym korygujące objawy uboczne. Mimo tego, 
że jego stan się poprawił, jego JŻ nie uległa wyraźnej zmianie. Dlatego ocena 
IŻ jest cennym uzupełnieniem wiedzy o sytuacji chorego. 

N ależy zaznaczyć, że ocena IŻ może być statyczna Gednorazowa, np. przy 
przyjęciu do szpitala, przy zaostrzeniu choroby) lub dynamiczna (uwzględniają­
ca zmianę w czasie). Wydaje się, że badanie w różnym czasie (np. przy przyjęciu 
lub przy wystąpieniu objawów choroby i przy wypisie lub przy ustąpieniu 
objawów) daje pełniejszą możliwość uwidocznienia, jak proces terapeutyczny 
wpływa na całoksztah sytuacji chorego. W naszych badaniach (8,9) staramy się 
ocenić dynamikę zmian IŻ w czasie leczenia. Pewne doświadczenie, jakie 
dotychczas zdobyliśmy sugeruje, że okres pomiędzy badaniem pierwszym 
(np. przy przyjęciu) a następnym nie może być krótki. Próba oceny JŻ po 
4 tygodniach leczenia farmakologicznego schizofrenii nie uwidacznia zmiany 
istotnej JŻ, mimo iż klinicznie nastąpiła istotna poprawa stanu chorych (12). 

Badania własne 

Do badań JŻ wybraliśmy kwestionariusz SF36 (4, 14, 20, 23, 24) wychodząc 
z założenia, że jest to narzędzie dość powszechnie stosowane, w miarę zwięzłe 
i o ogólnym charakterze. Naszym zamysłem jest bowiem ocena JŻ nie tylko 
w schizofrenii, ale i w innych zaburzeniach psychicznych, np. w depresji (9), 
a także w chorobach somatycznych, np. nowotworowych (8). Kwestionariusz 
ten został skonstruowany z myślą o ocenie rezultatu działań medycznych, 
a ponieważ chcemy głównie skoncentrować się na ocenie JŻ w czasie leczenia 
farmakologicznego, odpowiada on naszym celom. Po przeprowadzeniu wali­
dacji językowej i adaptacji do polskich warunków, kwestionariusz ten za­
stosowaliśmy u chorych leczonych z powodu schizofrenii oraz depresji. 

Porównując JŻ 65 pacjentów z rozpoznaniem schizofrenii lub depresji, 
w grupie 65 chorych stwierdzono, że pacjenci z rozpoznaniem depresji istotnie 
niżej oceniali swoją JŻ niż chorzy z rozpoznaniem schizofrenii. JŻ oceniona 
przed przyjęciem do oddziału uległa poprawie w czasie leczenia, przy czym 
istotna była jedynie poprawa po leczeniu oceny ogólnej JŻ pacjentów hospi­
talizowanych w oddziale cało do bowym; nieistotnej poprawie uległa ocena 
ogólna JŻ u chorych z oddziału dziennego i z oddziału rehabilitacji. Ocena 
ogólna JŻ pacjentów przed i po leczeniu nie korelowała z nasileniem psycho­
patologii schizofrenii w skali BPRS lub depresji w skali HDRS. Wprawdzie nie 
stwierdzono istotnej korelacji między nasileniem objawów psychozy a oceną 
IŻ, to należy zauważyć, że u chorych na schizofrenię współczynnik korelacji 
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przyjmował wartości ujemne, a u chorych z depresją po leczeniu - wartości 
dodatnie (9). 

W badaniach nad IŻ 40 pacjentów z rozpoznaniem schizofrenii leczonych 
w oddziale dziennym (12) stwierdzono, że po 4 tygodniach leczenia wartości 
średnie sumy punktów kwestionariusza SF -36 nie uległy istotnej zmianie w po­
równaniu z sytuacją przed leczeniem, natomiast istotnie zmniejszyło się nasile­
nie schizofrenii w skali BPRS. Po leczeniu (średnio po 8 tygodniach) ocena 
ogólna IŻ uległa istotnej poprawie. Ocena ta nie korelowała z nasileniem 
objawów schizofrenii w skali BPRS. Przy wypisie, im starsi byli pacjenci oraz 
im częściej byli hospitalizowani, tym gorzej oceniali swoją IŻ. Podobnie gorzej 
oceniali IŻ renciści w porównaniu z pacjentami aktywnymi zawodowo. Ocena 
składowych IŻ po leczeniu w porównaniu z sytuacją przed przyjęciem do 
oddziału dziennego była istotnie lepsza; nie dotyczyło to takich składowych 
jak "funkcjonowanie fizyczne" oraz "zmiana stanu zdrowia w ostatnim roku". 
Im wyższe było wykształcenie chorych tym wyżej oceniali oni swoją "wital­
ność", "funkcjonowanie społeczne" oniz "zmianę stanu zdrowia w ostatnim 
roku". Płeć badanych nie różnicowała oceny ogólnej ani składowych IŻ. 

W kolejnym opracowaniu (10) porównaliśmy ocenę JŻ u 90 pacjentów 
z rozpoznaniem schziofrenii pozostających w różnych formach opieki psy­
chiatrycznej: hospitalizowanych w oddziale całodobowym, oddziale dziennym 
lub będących pod opieką Zespołu Leczenia Środowiskowego. Ocena ogólna IŻ 
wśród chorych z 3 badanych grup nie różniła się istotnie. Podobnie nie 
stwierdzono różnic w zakresie składowych JŻ za wyjątkiem składowej "zmiana 
stanu zdrowia w ostatnim roku", którą chorzy z oddziału całodobowego 
oceniali gorzej niż pacjenci z innych badanych grup. Także w tym materiale 
nie stwierdzono korelacji między nasileniem objawów schizofrenii mierzonym 
sumą punktów skali PANSS (w tym objawów pozytywnych, negatywnych 
i ogólnych) a oceną IŻ kwestionariuszem SF-36. Natomiast stwierdzono, iż 
mężczyźni lepiej oceniali swoją JŻ niż kobiety; mężczyźni byli jednak młodsi 
i gorzej wykształceni. Pacjenci z rodzin obciążonych schizofrenią lepiej oceniali 
ogólnie swoją JŻ, ale nie poszczególne jej składowe. Ocena pogorszenia stanu 
zdrowia w ciągu roku korelowała z wiekiem chorych oraz z czasem trwania 
schizofrenii, natomiast społeczne funkcjonowanie chorych pogarszało się wraz 
ze wzrostem nasilenia objawów negatywnych schizofrenii. 

N asze doświadczenia w badaniu IŻ sugerują potrzebę rozszerzenia bada­
nych grup oraz wydłużenia okresu pomiędzy kolejnymi ocenami JŻ, co może 
przyczynić się do lepszego poznania sytuacji chorych na schizofrenię. 
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