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Jakosc¢ zycia uwarunkowana
stanem zdrowia u osob
chorych na cukrzyce

W artykule przedstawiono podstawowe zatozenia i krétkg historie kon-
cepcji jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia, Koncepcja znala-
zka szerokie zastosowanie przede wszystkim na polu medycyny, co ma
odzwierciedlenie w ilosci skal jego pomiaru (200 kwestionariuszy).
Opisano reguty, jakimi kierowa¢ sie powinni badacze przy wyborze na-
rzedzi do pomiaru wielowymiarowego pojecia, W drugiej czesci artyku-
tu opisano specyfike badan health-related quality of life u chorych na
cukrzyce. Przedmiotem obserwacji byta dynamika poziomu jakosci zy-
cia po zdiagnozowaniu choroby oraz zmiany typu leczenia cukrzycy.
Uzyskane rezultaty pozwolity na wyodrebnienie czynnikéw biomedycz-
nych (powiktania), psychologicznych (osobowo$¢, depresja), spotecz-
nych (pte¢, wiek, pozycja spoteczna) ksztattujacych poziom jakosci zy-
cia u diabetykéw. Oméwiono zastosowanie tych wynikéw w praktyce
klinicznej.
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Konceptualizacja i pomiar jakosci zycia
uwarunkowanej stanem zdrowia

Wprowadzona przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (World Heath Organiza-
tion) definicja zdrowia okres$la je jako stan petnego fizycznego, psychicznego i spo-
tecznego dobrostanu, a nie tylko jako brak choroby (za: Heszen-Niejodek, Wrze-
$niewski, 2000). Okre$lenie terminu implikuje, iz w momencie zachorowania
prawie wszystkie aspekty zycia stajg sie zalezne od zdrowia (Guyatt, Fenny, Patric,
1993). Koncepcja Swiatowej Organizacji Zdrowia stata sie impulsem do tworzenia
szeregu skal mierzacych subiektywng ocene jednostki dotyczacy jej ogdlnego funk-
cjonowania, z uwzglednieniem osobistych priorytetow i wartosci (Wyrwich, Wolin-
sky, 2000). Do grupy wymienionych narzedzi badawczych nalezg stosowane w me-
dycynie kwestionariusze do pomiaru jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia
(health-related quality of life). Pojecie zostato wprowadzone przez Schippera, zde-
finiowane jako ,funkcjonalny efekt choroby ijej leczenia odbierany przez pacjen-
ta" (1990). Jest to wieloczynnikowa struktura, obejmujgca wiele sfer funkcjonowa-
nia chorego (de Walden-Gatuszko, Majkowicz, 1994). WS$rod najwazniejszych
wymienia sie: stan fizyczny i sprawnos$¢ ruchows, funkcjonowanie psychologiczne
i spoteczne, doznania somatycznel. Badacze zainteresowani pomiarem jakosSci zy-
cia uwarunkowanej stanem zdrowia wprowadzaja kolejne dziedziny zycia, na kto-
re w sposob istotny wptywa choroba ijej leczenie. Nalezg do nich m.in.: ogdlna sa-
tysfakcja z zycia (dobrostan), ogdlny stan zdrowia (Naughton, Schumaker, 2003),
duchowos¢, produktywnos$é, zycie seksualne, warunki socjoekonomiczne (Coons,
Rao, Keininger, Hays 2000). Zainteresowanie koncepcjajakosci zycia uwarunkowa-
nej stanem zdrowia wigze sie z uznaniem medycznych wskaznikéw zdrowia (ci-
$nienie tetnicze krwi, Body Mass Index - BMI, poziom leukocytéw) za niewystar-
czajgce dla wyjasniania samopoczucia cztowieka (Spilker, za: Watkins, Connell,
2004). Teze potwierdzajg wyniki badan, wykazujace stabe zaleznosci miedzy
obiektywnymi wskaznikami stanu zdrowia a stanem deklarowanym przez chorych
(tamze). Stad widoczny zwrot profesjonalistéw réznych dziedzin w kierunku su-
biektywnej oceny wiasnego funkcjonowania i samopoczucia pacjentéw. Juz w la-
tach 40. Karnofsky zwrécit uwage, ze efektem leczenia powinien by¢ odczuwany
przez pacjenta wzrost aktywnosci i sprawnosci fizycznej (za: de Walden-Gatuszko
iin, 1994). W latach 70. nastapito zwigkszenie zainteresowania skalami mierzg-
cymi ztozony profil zdrowia (McHorney, 1999), wychodzacy poza zdrowie fizyczne.
Powszechne staty sie badania dotyczace efektywnosci opieki lekarskiej oraz sposo-
bow leczenia chor6b przewlektych, uwzgledniajace perspektywe pacjenta (Jacob-

1 Szerzej o definicji jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia pisze A. Dziurowicz-Koztowska
(2002).
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son, de Groot, Samson, 1997; Czech, Gtowania, 2005). Obok gtéwnego nurtu ba-
dan, pomiaréw jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia dokonuje si¢ réwniez
przy diagnozowaniu potrzeb zdrowotnych i stanu zdrowia w 0g6lnej populacji oraz
dla potrzeb polityki spotecznej (McHorney, 1999).

Guyatt wprowadzit podziat kwestionariuszy do pomiaru jakosci zycia uwarun-
kowanej stanem zdrowia na skale ogdlne i specyficzne (Guyatt i in., 1993). Do
pierwszej grupy wiaczyt skale dotyczace jakosci zycia uwarunkowanej ogélnym
stanem zdrowia, ktére pozwalajg przeprowadzi¢ badania przekrojowe m.in. wsrod
osob dotknietych réznymi chorobami lub poddawanych r6znym rodzajom leczenia.
Natomiast w drugiej grupie znalazly sie narzedzia badajgce specyficzne problemy
poszczegoblnych: chorob - raka (de Walden-Gatuszko i in., 1994), astmy (Hesselink,
Penninx, SchlGsser, 2004), grup wiekowych - dzieci (De Civita, Regier, Alamgir,
2005), obszaréw funkcjonowania (aktywnos¢ seksualna), doznan somatycznych
(bdl). Stworzono okoto 200 skal bardziej wrazliwych na aspekty poszczeg6lnych
chordb, pozwalajgcych na dokonywanie poréwnan wewnatrz badanych grup
(McHorney, 1999).

Obok pewnej przychylnosci, z jakg przyjeto koncepcje jakosci zycia uwarunko-
wanej stanem zdrowia, pojawity sie roéwniez gtosy krytyczne. Wilson i Cleary
(1995) podkreslali, ze brakuje jej okreslonych ram teoretycznych, za to nadmiernie
wykorzystywana jest w badaniach empirycznych. Jednoczes$nie Gil i Feinstein, do-
konujac przegladu 75 kwestionariuszy jakosci zycia odnotowali, ze tylko w przy-
padku 15% opublikowanych badan autorzy podali przyjete ramy teoretyczne (za:
McHorney, 1999). W wielu pracach (33%) nie zostato zawarte uzasadnienie wybo-
ru zastosowanych narzedzi badawczych (tamze). Czesto wystepujgca przypadko-
wos¢ i nieadekwatno$¢ uzytych kwestionariuszy czyni wyniki badan mniej wiary-
godne. Dlatego autorzy zajmujacy sie koncepcja jakosci zycia uwarunkowanej
stanem zdrowia w sposdb szczegdlny podkreslajg wage zoperacjonalizowanej defi-
nicji, ktorg stosuje sie w badaniach wiasnych (Guyatt i in,, 1993). Fitzpatrick
(2000), podsumowujgc dokonania w obszarze oceny jakosci zycia, wymienia wia-
sciwosci, jakie powinny charakteryzowac skale do pomiaru omawianego konstruk-
tu. Obok trafnosci i rzetelnosci wymienit m.in. odpowiednio$¢ wyboru narzedzia
z uwzglednieniem celéw badania i charakterystyki oséb badanych (np. stan zdro-
wia), mozliwo$¢ odpowiedniego zinterpretowania otrzymanych wynikow (tak jak
w przypadku wskaZznikéw medycznych), wrazliwo$¢ na zmiane poziomu jakosci zy-
cia. Spetnienie tych wymogdw ma pozwoli¢ na otrzymanie rzetelnych wynikow,
ktére w praktyce umozliwig wiasciwg ewaluacje np. zastosowanego leczenia. ROw-
niez w ,,branzowym" czasopi$mie Quality of Life Research opublikowano artykut
dotyczacy regut pomocnych przy formutowaniu instrumentéw do pomiaru dobro-
stanu oczuwanego przez chorych (Mullin, Lohr, Bresnahan, 2000). Powyzsze przy-
ktady pozwalajg wnioskowac, ze trwa intensywny rozwdj odpowiednich metod po-
miaru konstruktu z uwzglednieniem metodologicznych wymogéw. Natomiast
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badacze wykazujg swoistg inwencje co do wigczania, obok podstawowych aktyw-
nosci cztowieka (fizycznej, psychologicznej i spotecznej), kolejnych obszaréw zycia
do koncepcji jakosSci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia.

Konsekwencje cukrzycy dla funkcjonowania
cztowieka

Jedng z choréb przewlektych, ktéra skupita zainteresowanie badaczy jakosci zy-
cia ze wzgledu na zagrozenia i wymagania dla chorych, jakie ze sobg niesie, jest
cukrzyca. Wyréznia sie jej dwa podstawowe typy:

- typ 1, spowodowany brakiem wydzielania przez trzustke insuliny do krwi,
- typ 2, wywotany zaburzeniem wydzielania hormonu przez gruczot trzustki
(Otto-Buczkowska, 2003).

W efekcie braku lub niedostatecznej ilosci insuliny pojawia sie podwyzszone
stezenie glukozy we krwi. Dtugofalowym nastepstwem tego stanu sg nieodwracal-
ne powik}ania zwigzane z zaburzeniem ukrwienia oraz uszkodzeniem wielu narza-
déw. Cukrzyca dotyka zaréwno dzieci, mtodziez, jak i dorostych. Cho¢ u jej podio-
za lezy czynnik genetyczny, zaliczona zostata do grupy chorob cywilizacyjnych,
poniewaz jednym z czynnikéw ryzyka zachorowania jest otytos¢ (Taton, 2003). Na
cukrzyce choruje 157 min ludzi na catym Swiecie, w tym 32 mlin Europejczykéw
i 1,5 min Polakow. Lekarze szacuja, ze drugie tyle naszych rodakéw choruje na nig,
nie wiedzac o tym. Co roku z powodu tej choroby na catym $wiecie umiera przed-
wczesnie 2,9 min ludzi (dane Swiatowej Organizacji Zdrowia za: Roglic, 2005).

Leczenie cukrzycy sktada sie z wielu czynnosci, ktére muszg by¢ ze sobg zsyn-
chronizowane. Celem jest prawidtowa kontrola poziomu glukozy we krwi, ktorej
wskaznikiem jest poziom hemoglobiny glikowanej (HbAlc). Leczenie polega na za-
zywaniu lekdw doustnych (cukrzyca typu 2) lub iniekcji insuliny (cukrzyca typu 1)
oraz odpowiedniej diety i zaplanowanego wysitku fizycznego (Karlsen, Bru, 2002).
W grupie 0s6b z cukrzycg typu 2 wystepuje ryzyko poddania sie leczeniu insuling
(wedtug Narodowego Programu Wsparcia Oséb z Cukrzycg rocznie dotyczy to ok.
5-10% chorych). Wymdg zmiany stylu zycia stanowi dla chorych wieksza trudno$é
niz samo wykonywanie zalecen lekarskich (Cox, Gonder-Frederic, 1992). Catos¢
wymagan samoopieki, jakie stajg przed diabetykami, brak oczekiwanych wynikow
leczenia, lek przed powiktaniami mogg prowadzi¢ do depresji, podwyzszonego po-
ziomu leku oraz poczucia przecigzenia obowigzkami (,,wypalenia") u 0s6b chorych
(Karlsen i in., 2002). Konsekwencjg zachorowania moze by¢ takze konieczno$¢
zmiany charakteru pracy zawodowej lub przejScia na wczesniejszg rente. W pota-
czeniu z kosztownym leczeniem, zmiana sytuacji zawodowej wigze sie z odczuwat-
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nym przez chorych obnizeniem statusu ekonomicznego. Wsrdd psychospotecznych
probleméw tej grupy chorych, utrudniajacych proces leczenia, wymienia sie réw-
niez zaburzenia odzywiania, zachowania autodestruktywne, problemy z aktywno-
Scig seksualng (Snoek, Skinner, 2002). Wyniki badan podiuznych wskazaty, ze
trudnos$ci z psychospotecznym funkcjonowaniem sg, obok medycznych wskazni-
kow, najsilniejszymi predyktorami $miertelnosci wérdd diabetykéw (Macrodimitris,
Endler, 2001). Ze wzgledu na rygorystyczne leczenie i niemalze ,zyciowe uzalez-
nienie" od niego oraz obcigzenia, jakie niesie ze sobg choroba badania nad jakoScig
zycia uwarunkowang stanem zdrowia stato sie wazng kwestig.

Badania nad jakoscig zycia u chorych
na cukrzyce

Delegaci konferencji zorganizowanej przez World Health Organization
w 1989 r. ustalili jako priorytetowe dla leczenia cukrzycy ograniczenie powiktan
oraz wzrost jakosci zycia chorych (Pouwer, Snoek, Van der Ploeg, 1998). Dla os6b
zajmujacych sie naukowo lub w praktyce chorymi na cukrzyce zasadnicze zadania
zwigzane z opiekg nad diabetykami wigzg sie z koniecznos$cig ciagtego ulepszania
sposobow leczenia, powszechng edukacjg chorych w zakresie samoopieki (Czech,
2004) oraz tworzeniem odpowiednich narzedzi do pomiaru i statego monitorowa-
nia jakos$ci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia. W tym celu stosuje sie skale nie-
specyficzne (ogolne) i specyficzne dla tej choroby. Przeglad skal jakosci zycia w cu-
krzycy dokonany przez Garratta, Schmidta i Fitzpatricka (2002) oraz Watkinsa i in.
(2004) wskazat na istnienie 15 kwestionariuszy w jezyku angielskim2, posiadaja-
cych przyjmowang rzetelnos¢ i trafnos¢. Wymienione narzedzia badawcze maja
rézne podstawy teoretyczne i dotyczg innych aspektéw zycia z chorobg przewlekita.
Analiza czynnikowa specyficznych dla cukrzycy kwestionariuszy dokonana przez
Hirsch, Bartholomae i Volmer (2000) wskazata na istnienie czterech gtéwnych ob-
szardw, ktorych pomiaru dokonuja. Sg to: funkcjonowanie fizyczne, dobrostan i po-
czucie satysfakcji, stres i obawy zwigzane z cukrzyca, zadowolenie z leczenia. Gar-
ratt iin. (2002) podkresla warto$¢ kwestionariuszy, skonstruowanych na podstawie
wypowiedzi samych o0sdb chorych o istotnych dla nich obszarach funkcjonowania,

2 Kwestionariusze do pomiaru jakosci zycia w cukrzycy: Diabetes-39, Diabetes Care Profile (DCP),
Diabetes Impact Management Scales (DIMS), Diabetes Quality of Life (DQOL), Diabetes-Specific
Quality of Life Scale (DSQOLS), Appraisal of Diabetes Scale (ADS), Audit of Diabetes-Dependent
QOL (ADDQOL), Problem Areas in Diabetes scale (PAID), Diabetes Health Profile (DHP), Question-
naire on Stress in Diabetes-Revised (QSD-R), Well-being Enquiry for Diabetics (WED), Diabetes Tre-
atment Satisfaction Questinnaire (DTSQ), Well-Being Questinnaire (WBQ), Quality ofLife with Dia-
betes (LQD), Diabetes Quality ofLife Clinical Trial Questinnaire (DQLCTQ-R).
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na ktére wptyneta choroba. Warunek spetnia kwestionariusz 0'Boylea Schedule for
the Evaluation of Individual Quality ofLife (SEIQOL), w ktérym zamiast odpowia-
da¢ na pytania wczesniej przygotowane przez badaczy osoby badane same w du-
zym stopniu samodzielnie wyznaczaja indywidualne priorytety jakosci zycia i oce-
niajg sie na ich wymiarach (za: Fitzpatrick, 2000).

Ze wzgledu na fakt, ze cukrzycajest chorobg nieuleczalng i dotyka coraz wigk-
szej czeSci spoteczenstwa, poszukuje sie czynnikdw ksztattujacych jakos$¢ zycia
u diabetykdw. Zainteresowanie badaczy wzbudzity przede wszystkim czynniki psy-
chologiczne, spoteczne i biofizjologiczne. Natomiast ocena samopoczucia chorych
wykorzystana jest przede wszystkim do oszacowaniu efektywnosci podejmowa-

nych dziatan medycznych, psychologicznych badz edukacyjnych, ktérym poddawa-
ni sg diabetycy.

Dynamika poziomu jakosci zycia
u oséb chorych

W grupie badan, ktoérych zamierzeniem byto okreslenie dynamiki zmian w po-
ziomie jakos$ci zycia od momentu zdiagnozowania choroby, znajdujg sie podtuzne
badania Adriaanse i in. (2004). W badaniu wziety udziat osoby ze $wiezo wykryta
cukrzycg typu 2 (N = 49). Pomiar dokonywany byt trzykrotnie (2 tygodnie, 6-i 12
miesiecy po diagnozie) podczas badan przesiewowych na obecno$¢ cukrzycy typu
2 u mieszkancow jednego z regionéw Danii. Grupe kontrolng stanowity osoby bio-
race udziat w tym samym badaniu, u ktérych nie stwierdzono choroby (N = 116).
W celu zbadania jakosci zycia oraz obcigzen zwigzanych z objawami cukrzycy za-
stosowano ogdlng skale SF-36 (Medical Outcomes Study Short Form) oraz specy-
ficzng - W-BQ12 (Well-Being Questionnaire). Pierwszy kwestionariusz obejmuje
nastepujace wymiary: funkcjonowanie fizyczne i spoteczne, stan fizyczny i emocjo-
nalny, zdrowie psychiczne, zywotnos¢, ogélne zdrowie. W-BQ12 skiada sie z wy-
miardw: energia oraz pozytywny i negatywny dobrostan. Do pomiaru wystepowa-
nia i postrzegania przez jednostke obcigzer choroby oraz zwigzanego z tym stresu
uzyto Diabetes Symptom Checklist. W pierwszym okresie od diagnozy u chorych
w poréwnaniu z grupg kontrolng stwierdzono podwyzszony poziom stanu stresu
oraz niskie wyniki na skali zdrowia psychicznego, ktére utrzymywaty sie w trakcie
catych badan. W czasie trwania badan u os6b z cukrzycg typu 2 nastgpit wzrost
w zakresie ogblnego zdrowia i zywotnosci na skali niespecyficznej SF-36. Autorzy
przypisuja te zmiane efektom intensywnego leczenia, ktére w pierwszej fazie ba-
dania odpowiadato za pojawienie sie podwyzszonego stanu stresu. Wydaje sie, ze
sam moment badania (diagnoza choroby) w istotny sposéb oddziatuje na poziom
jakosci zycia. Zachorowanie na cukrzyce pocigga za sobg radykalng zmiane stylu
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zycia, co wigze sie z podwyzszonym stanem stresu u chorych i obnizeniem pozio-
mu jakosci zycia. Jego wzrost, szczeg6lnie w sferze funkcjonowania psychologicz-
nego, moze byé wskaznikiem adaptacji do choroby.

Udziat czynnikéw psychospotecznych
w ocenie jakosci zycia u osOb chorych

Do grupy badan koncentrujgcych sie na psychospotecznych czynnikach ksztattu-
jacych poziom jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia zaliczy¢ mozna bada-
nia podtuzne Taylora, Trier, Gold, Deary (2003). Autorzy poszukiwali zwigzkéw po-
miedzy statymi czynnikami - osobowoscig (osobowo$¢ mierzona kwestionariuszem
EPQ-R) i zmiennymi spotecznymi (tj. wiek, wyksztatcenie, przynalezno$¢ do klasy
spotecznej) ajakoscig zycia i zadowoleniem z leczenia u diabetykow ze $wiezo zdia-
gnozowang cukrzyca typu 1. Do pomiaru jakosci zycia uzyto skali specyficznej Dia-
betes Quality of Life Questionnaire, ktérej itemy powstaty na podstawie literatury
fachowej oraz wywiad6w z pacjentami i specjalistami, dotyczacych obcigzen zwia-
zanych z choroba, co zapewnito jej wysoka trafno$¢ diagnostyczng. Zawiera podska-
le: satysfakcji z leczenia, wptywu leczenia na zycie chorego, obaw zwigzanych z roz-
wojem choroby oraz z dalszym funkcjonowaniem spotecznym i zawodowym.
Pomiaru zadowolenia z leczenia dokonano za pomocg Diabetes Treatment Satisfac-
tion Questionnaire. Wyniki badania wskazuja, iz wysoki poziom neurotyzmu oraz
dystresu psychologicznego 3 i 6 tygodni po diagnozie byty predyktorami niskiej oce-
ny jakosci zycia uwarunkowanej cukrzycg rok po zdiagnozowaniu choroby (dopaso-
wane r2 = 0,27; N = 56). Natomiast poziom ekstrawersji byt predyktorem mniej-
szego nasilenia obaw dotyczacych powiktan cukrzycy oraz lepszego funkcjonowania
spotecznego (dopasowane r2 = 0,08; N = 42). Wyniki wskazujg, iz osoby starsze
charakteryzowaty sie gorszym stosowaniem sie do wymogoéw leczenia niz osoby
miodsze, jednoczesnie byly bardziej zadowolone z leczenia. Status spoteczny oraz
poziom wyksztalcenia oséb badanych wigzaly sie posiadaniem obszerniejszej wie-
dzy dotyczacej podstawowych informacji o chorobie, diecie cukrzycowej, leczeniu
insuling. Tym niemniej, posiadane wiadomosci, jak i dodatkowo samoopieka cho-
rych nie przektadaty sie na odczuwane samopoczucie. Rezultaty badania potwier-
dzajq 0g6lng wiedze psychologiczng na temat funkcjonowania 0s6b neurotycznych
i ekstrawertywnych. Jednak moga by¢ wskazéwka dla specjalistéw opiekujacych sie
diabetykami, aby osobom o wysokim poziomie neurotyzmu zaproponowac terapie
skoncentrowang na zniwelowaniu ich obaw zwigzanych z przysztym zdrowiem oraz
pobudzajacg do aktywnosci spotecznej. Dodatkowo, brak wykazania zaleznosci po-
miedzy posiadang wiedzg o cukrzycy i samoopieki chorych a odczuwanym samopo-
czuciem moze zainicjowac przygotowanie oferty szeroko ujmowanej pomocy psy-
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chologicznej dla os6b z cukrzycg (m.in. tworzenie grup wsparcia, konsultacji psy-
chologicznych w osrodkach diabetologicznych).

Zainteresowanie badaczy skupit rowniez zwigzek pomiedzy chorowaniem na
cukrzyce a problemami psychicznymi. Rezultaty wskazaty na negatywna role, jaka
odgrywa w obnizeniu subiektywnej jakosci zycia powszechnie wystepujgca u dia-
betykdw depresja oraz podwyzszony poziom leku (Jacobson i in., 1997; Kaholoku-
la, Haynes, Grandinetti, Chang, 2003).

Natomiast celem czteroletnich badan Behavioral Risk Factor Surveillance Sys-
tem (BRFSS) (Smith, 2004) byto okreslenie spotecznych czynnikéw wptywajgcych
na poziom jakosci zycia u diabetykéw. W latach 1996 i 2000 w Stanach Zjednoczo-
nych przebadano 14 985 osdéb zdrowych i chorych na cukrzyce. Rezultaty wykaza-
ty istotng role wyksztatcenia, stanu cywilnego (pozostawanie w zwigzku matzen-
skim), zatrudnienia, posiadania ubezpieczenia zdrowotnego w odczuwanym
dobrostanie. Osoby chore na cukrzyce charakteryzowato stabsze wyksztatcenie,
niezdolno$¢ do pracy, silniejsza potrzeba opieki medycznej. Choroba okazata sie
warunkiem przyczyniajgcym sie do pogtebienia rdznic spotecznych.

Inne, tym razem o$mioletnie badania, dotyczace czynnikow spotecznych wpty-
wajgcych na poziom jakosci zycia chorych na cukrzyce typu 2, wskazaty dodatko-
wo na istotna role pici (kobiety) i wieku (Jonsson, NystrGm, Sterky, Wall, 2001).
Omawiane rezultaty wskazuja, ze w p6zZzniejszym okresie choroby status ekono-
miczny wigzacy sie z dostepem do opieki zdrowotnej, nowoczesnych form leczenia
i wyzszego standardu zycia odgrywa coraz to istotniejszag role w poziomie jakosci
zycia 0s6b chorych.

JakosC zycia a sposoOb leczenia cukrzycy

Pretekstem do okreslenia efektywnosci oddziatywahn medycznych (zmiana ty-
pu leczenia) oraz edukacyjnych byto szeroko zakrojone badanie podtuzne os6b
chorych na cukrzyce typu 2 (Goddijn i in., 1999). Do pomiaru jako$ci zycia uwa-
runkowanej stanem zdrowia uzyto kwestionariusza specyficznego Diabetes
Health Profile (trzy podskale: dystres psychologiczny, ograniczenia aktywnosci,
niepohamowane jedzenie) oraz niespecyficznego - RAND-36, zawierajgcego pod-
stawowe dymensje odpowiadajace mierzonemu konstruktowi. Wskaznikiem me-
dycznym stanu zdrowia byt poziom hemoglobiny glikowanej (HbAlc), ktory infor-
muje o skuteczno$ci leczenia w ciggu ostatnich 3 miesiecy. W trakcie badania
czes¢ osob (65%) zmienita tryb leczenia z lekéw doustnych na insuline. Wszyscy
uczestnicy poddani byli szkoleniu dotyczagcemu samoopieki i wiedzy na temat cu-
krzycy. Pomiar dokonywany byt dwukrotnie w odstepie roku. Uzyskane wyniki nie
wskazaty bezposredniego wptywu edukacji na poziom jakosci zycia (podobnie jak
w badaniach Taylora, s. 13). Dodatkowo nie odnotowano bezposredniej zalezno-
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$ci pomiedzy subiektywnym dobrostanem a wskaznikiem medycznym stanu zdro-
wia (HbAlc).

Gtowng determinantg zmian w jakosci zycia okazaty sie dolegliwos$ci zdrowot-
ne zwigzane z wysokim poziomem glukozy we krwi oraz powiktaniami, ktére sg
efektem nieodpowiedniego leczenia.

Podobne rezultaty otrzymano w badaniach koncentrujgcych sie na biofizjolo-
gicznych czynnikach partycypujacych w regulowaniu jakosci zycia uwarunkowanej
stanem zdrowia, do Ktorych zalicza sie: powiktania cukrzycy zwigzane z uszkodze-
niem matych tetniczek i duzych tetnic (Holmes, 2000) oraz choroby towarzyszace
(nadci$nienie tetnicze, nadczynno$é tarczycy) (Wéndell, Brorsson, Aberg, 1998).

Wyniki badania Goddjina i in. (1999) pozwolity zaobserwowa¢ u chorych wzrost
poziomu jako$ci zycia odnoszacy sie do funkcjonowania spotecznego, zywotnosci,
zmian zdrowia w drugim etapie badan. Osoby, ktore w trakcie badan rozpoczety
terapie insulinowg, osiggnety optymalny poziom wskaznika medycznego (HbAlIc)
oraz zmniejszyt sie u nich poziom dystresu psychologicznego (DHP). Z drugiej stro-
ny miaty wigcej probleméw z funkcjonowaniem spotecznym (3 = -7,8; p < 0,05),
stanem psychicznym, odczuwaty wiecej bélu ([3: -12,9; p < 0,05) (RAND-36) niz
osoby stosujace leki doustne. Za zmiany zaréwno w poziomie obiektywnego stanu
zdrowia, jak ijakoSci zycia odpowiedzialny jest tryb leczenia insuling. Poczatkowo
rozpoczecie terapii insulinowej powoduje wzrost dystresu u os6b chorych ze
wzgledu na swdj inwazyjny charakter, doznania somatyczne (bdl). Wymagania, ja-
kie ze sobg niesie leczenie, moga prowadzi¢ do ograniczenia petnionych rél spo-
tecznych, poniewaz chory preferuje robienie zastrzykdéw z insuliny w domu niz
w miejscu publicznym lub obawia sie zastabniecia na ulicy. W okresie p6t roku od
zmiany leczenia nastepuje adaptacja do nowej sytuacji i poprawa funkcjonowania
osoby chorej (Macrodimitris i in., 2001). W dtuzszej jednak perspektywie terapia
insulinowa poprawia wskazniki medyczne i tym samym samopoczucie chorych
(Taylor, Foster, Kyne-Grzebalski, Vanderpump, 1994).

Natomiast brak zwigzku pomiedzy wskaznikiem medycznym stanu zdrowia
a poziomem jakosci zycia w badaniach Goddjina i in. (1999), ktory wykazaty réw-
niez inne badania (Whitty i in., 1997), pozwala wysuna¢ hipoteze, ze inne czynni-
ki, tj. adaptacja do choroby, zadowolenie z leczenia mogg posredniczyé pomiedzy
wymienionymi zmiennymi.

Whnioski

Koncepcja jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia jest wieloczynnikowg
strukturg, obejmujaca wiele sfer funkcjonowania chorego, na ktére oddziatujg cho-
roba ijej leczenie (de Walden-Gatuszko, Majkowicz, 1994). Zainteresowanie kon-
cepcja spowodowane jest przede wszystkim uznaniem medycznych wskaznikéw
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zdrowia za niewystarczajace dla wyjasniania samopoczucia pacjenta. Zwrot w Kie-
runku subiektywnej oceny wptywu choroby na funkcjonowanie cztowieka dopro-
wadzit do powstania wielu skal ogélnych do pomiaru poziomu jakosci zycia. Mie-
rzg one jakos$¢ zycia uwarunkowang ogo6lnym stanem zdrowia lub specyficznymi
dla schorzen problemami.

Przedstawione w artykule badania stanowig prébke catosci programéw nauko-
wych prowadzonych w populacji chorych na cukrzyce, ktorych celem jest ustale-
nie istotnych czynnikow ksztattujgcych jakos¢ zycia uwarunkowang stanem zdro-
wia. W wiekszos$ci przedstawionych prac istotng zmiane poziomu jakosci zycia
obserwowano u o0séb ze Swiezo zdiagnozowang cukrzycg oraz u chorych, ktérzy
staneli przed koniecznoscig zmiany leczenia (Adriaanse i in,, 2004; Taylor i in.,
2003). Poziom samopoczucia zalezat przede wszystkim od rodzaju leczenia cukrzy-
cy, obcigzen z nim zwigzanych oraz warunkéw socjoekonomicznych oséb chorych.
W pierwszym okresie po zachorowaniu lub rozpoczeciu insulinoterapii nastepowa-
fo ogblne podwyzszenie przezywanego dystresu oraz obnizenie ogolnej jakosci zy-
cia. Po okresie adaptacji do nowej sytuacji mozna byto zaobserwowac poprawe
funkcjonowania w obszarach zwigzanych z funkcjonowaniem fizycznym i emocjo-
nalnym, co jest zgodne z innymi badaniami. Efekt ten przypisywany jest przysto-
sowywaniu sie do choroby i leczenia oraz w dtuzszej perspektywie efektywnosci
samej insulinoterapii, ktéra poprawia samopoczucie chorych (Bradley, 1993). Nie
zdejmuje ona catkowicie obcigzen zwigzanych z cukrzycg oraz nie powstrzymuje
pojawienia sie powiktan, ktore tak silnie odczuwajg chorzy (Wéndell i in., 1998).

Natomiast brak wptywu na jako$¢ zycia intensywnej edukacji dotyczacej wiedzy
o chorobie i samoopiece pacjentéw w badaniach Goddjina i in. (1999) mozna wy-
thumaczy¢ potocznym stwierdzeniem, ze ,teoria i praktyka to dwie odrebne dzie-
dziny". Jednoczes$nie, moze wskazywa¢ profesjonalistom zajmujacym sie opieka
nad diabetykami konieczno$¢ modyfikacji szkolen psychoedukacyjnych na bardziej
efektywne. Wprowadzenie skutecznych metod szkolenia chorych w zakresie samo-
opieki i odpowiedniego stylu zycia prowadzi¢ moze zar6wno do poprawy samopo-
czucia chorych, jak i obnizenia wydatkéw na leczenie cukrzycy.

Rezultaty przedstawionych badan nie przyniosty potwierdzenia zwigzku pomie-
dzy efektywnoscig leczenia, ktérego miarg byt wskaznik medyczny HbAIC a jako-
$cig zycia uwarunkowang stanem zdrowia (Goddjin i in., 1999). Wyniki te sa zgod-
ne z zatozeniem lezagcym u podstaw stworzenia omawianej koncepcji (Spilker,
1996), ktore moéwi, iz obiektywne wskazniki nie ttumaczg ogdlnej kondycji cztowie-
ka. Bardziej szczegdtowa analiza rezultatéw przedstawionych badan przynosi kon-
kretne informacje dla praktykéw co do czynnikdw w istotny sposéb wptywajacych
na poziom jakosci zycia w trakcie trwania choroby. Odkrycie negatywnych zalezno-
$ci pomiedzy zmiennymi psychospotecznymi (niski status socjoekonomiczny, wyso-
ki poziom neurotyzmu) i somatycznymi (dolegliwosci zdrowotne, pdzne powikfania
cukrzycy) a subiektywnie odbieranym ,,funkcjonalnym efektem choroby i leczenia"
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stanowi wskazowke dla profesjonalistdw, aby udziela¢ szczegdlnej pomocy medycz-
nej i psychologicznej grupie chorych o danej charakterystyce. Rozwdj cukrzycy, po-
jawienie sie powiktan oraz konieczno$¢ podporzadkowania sie rezimowi leczenia
wptywa na codzienne funkcjonowanie jednostki, czasem wymuszajac zmiang lub
rezygnacje z pracy zawodowej. W powigzaniu z kosztownym leczeniem, choroba
moze w istotny sposéb wplyna¢ na obnizenie statusu ekonomicznego, a w konse-
kwencji na jako$¢ samoopieki. Brak srodkdw finansowych czesto zamyka droge do
nowoczesnego, skutecznego leczenia, ktore moze zahamowac zniszczenia, jakich
dokonuje w organizmie cukrzyca. Stad w pdzniejszym okresie choroby to wiasnie
czynniki ekonomiczne sg silnie zwigzane z odczuwanym poziomem jakosci zycia.

Wyniki badan moga pokazywa¢ badaczom wielowymiarowego konstruktu na
koniecznos$¢ stworzenia norm lub kontroli czynnikéw silnie réznicujagcych poziom
dobrostanu. Ze wzgledu na fakt, iz obcigzenia cukrzycy rozne w typie 1i 2, jak i sa-
mo jej leczenie moze wptywac na wiele aspektéw jakosSci zycia uwarunkowanej
stanem zdrowia, powinna by¢ mierzona przez skale specyficzne i ogdlne. Zadaniem
dla os6b konstruujacych wiasne skale do pomiaru omawianego konstruktu jest
uwzglednianie wymogéw definicyjnych i metodologicznych. Ws$r6d nich waznym
aspektem, szeroko opisywanym przez badaczy jakosci zycia uwarunkowanej sta-
nem zdrowia (Fitzpatrick, 2000; Terwee, Dekker, Wiersinga, Prummel, Bossuyt,
2003), jest zagadnienie ,wrazliwosci na zmiane w poziomie jakosci zycia" (trafno-
§ci narzedzi badawczych).

Swoistym wyzwaniem dla badaczy jakosci zycia moze sta¢ sie wyjscie poza je-
dynie negatywne oddziatywanie choroby i leczenia na zycie jednostki. W wigkszo-
§ci badan nad jakos$cig zycia uwarunkowang stanem zdrowia autorzy skupili sie na
negatywnych aspektach choroby - traktujac jg jako obcigzenie, ograniczenie ak-
tywnosci. Niedoceniona zostata sfera pozytywnych stron choroby, szeroko omawia-
nej w literaturze, jako mozliwosci przeformulowania swojego zycia przez osobe
chorg, Zrddta satysfakcji z pokonywania trudnos$ci oraz rozwoju duchowego (de
Walden-Gatuszko, 1996). Natomiast coraz szersze zainteresowanie wptywem du-
chowosci na zdrowie somatyczne spowodowato realizacje wielu projektow prowa-
dzonych w réznych grupach klinicznych, np. u chorych onkologicznie (Stefanek,
McDonald, Hess, 2005). Wyniki badan wydajg sie by¢ obiecujgce - wskazujg bo-
wiem na pozytywna korelacje miedzy duchowoscig mierzong Kwestionariuszem
Samoopisu a oceng jakosci zycia chorych na astme (Heszen-Niejodek, 2003). Wy-
niki moga stanowi¢ inspiracje dla badaczy jakosci zycia uwarunkowanej stanem
zdrowia do uwzgledniania czynnikéw ksztattujacych pozytywne postawy wobec
choroby u pacjentow.
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Health-related quality of life
In diabetes mellitus

The article presents the main conceptualization and the development
phase of health-related quality of life (HRQOL) construct. Researchers
established broad criteria which are needed in selecting a quality of life
measures for clinical trials. The second part of the article presents spe-
cific studies on HRQOL of patients with both types of diabetes. The re-
sults indicate psychological (personality, depression), social (gender,
age, standing) and biomedical factors which have a significant influen-
ce on HRQOL. The objective of the study was to detect changes in
HRQOL parameters caused by a diagnosis of diabetes or a change in
therapy for diabetes. These results have implications for general prac-
tice.

Key words: health-related quality of life, diabetes mellitus.



