
Postępy Psychiatrii i Neurologii, 2001, 10, 389-394 
Spostrzeżenia praktyczne 
Clinical hints 

Jak ość życia pacjentów schizofrenicznych 

Quality of life of schizophrenic patients 

JOANNA GÓRECKA 

Z Specjalistycznego Psychiatrycznego Zespołu Opieki Zdrowotnej w Jarosławiu 

STRESZCZENIE. Celem pracy jest próba odpo
wiedzi napy tanie, co wpływa na ocenę jakości życia 
przez pacjentów schizofrenicznych, w oparciu o do
tychczasowe wyniki badań. Pokrótce zaprezentowa
no definicję oraz przegląd dotychczas używanych 
narzędzi badających jakość życia. Analizowane 
czynniki podzielono na: związane ze stanem zdro
wia, z leczeniem i czynniki socjodemograficzne. Wy
niki badań są częściowo niejednoznaczne. Jednak 
wyłaniają się pewne prawidłowości, które pozwalają 
stwierdzić, że wysoki poziomjakości życia u pacjen
tów schizofrenicznych można osiągnąć dzięki wczes
nemu rozpoczęciu leczenia, dążeniu do zmniejszenia 
nasilenia objawów psychotycznych (szczególnie ne
gatywnych), leczeniu współistniejących zaburzeń de
presyjnych i lękowych, stosowaniu neuroleptyków 
atypowych, dążeniu do skrócenia czasu pobytu 
w szpitalu i innych zamkniętych instytucjach, za
pewnieniu wsparcia społecznego, wdrożeniu progra
mów rehabilitacyjnych i edukacyjnych, utrzymywa
niu związku terapeutycznego z pacjentem. 
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Schizofrenia jest jednym z najczęściej wy
stępujących schorzeń psychicznych, powo
dujących znaczne spustoszenie w psychice 
chorego, co przejawia się m.in. wypadnię
ciem z pełnionych ról społecznych i inwali
dyzacją [17]. Jednak najnowsze badania 
podważają pogląd, że zawsze dochodzi do 
pogorszenia funkcjonowania i że zawsze 
występuje ono przez całe życie. W wielu 
przypadkach możliwe jest osiągnięcie remi
sji społecznej, której czas trwania jest osob
niczo zmienny [26]. 

SUMMARY. On the grounds oj hitherto existing 
research findings an attempt was made in this pa
per to answer the question: what jactors ajject 
self-assessed quality oj life in schizophrenic pa
tients. The definition oj quality oj life and major 
scales measuring the construct were briejly presen
ted. Analysed jactors were divided into several 
groups: those related to health status, to treatment 
received, and to socio-demographic characteristics. 
Reported research jindings are not quite univocal. 
However, some regularities seem to emerge sug
gesting that a high quality oj life can be attained 
in schizophrenic patients due to a number oj jac
tors: early treatment oj the disorder, reduction oj 
psychotic symptoms - especially negative ones, 
treatment oj concurrent depressive and anxiety dis
order s, administration oj atypical neuroleptics, 
shortening oj the hospitalisation time, providing 
social support, rehabilitation and educational pro
grams, as we/l as maintaining therapeutic relation
ship with the patient. 

Próba określenia stanu zdrowia pacjenta 
przez użycie obiektywnych parametrów czę
sto różni się od subiektywnej oceny dokona
nej przez chorego. Możliwe są sytuacje, gdy 
pacjenci, u których stwierdza się ciężką cho
robę psychiczną - schizofrenię deklarują 
wyższy poziom jakości życia niż osoby cier
piące z powodu lżejszego, wg powszechnej 
opinii, schorzenia, tj. nerwicy [l O]. 

W ostatnich latach w sposób lawinowy roś
nie liczba publikacji z różnych dziedzin me
dycyny badających jakość życia pacjentów. 
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Fakt tenjest sposobem praktycznej realizacji 
holistycznego modelu zdrowia, zakładającego 
wg Wulffa, że "człowiek stanowi system otwa
rty, który jest w związku wzajemnego społecz
nego i fizycznego oddziaływania ze środowis
kiem. System ten obejmuje zarówno procesy 
czysto fizyczne jak i psychiczne, procesy psy
chosomatyczne i procesy somatopsychiczne". 
Jak piszą Wulff, Pedersen i Rosenberg, pojęcie 
normalności statystycznej nie powinno być 
utożsamiane ze zdrowiem, "zasadniczym 
przedmiotem medycyny klinicznej jest więc 
subiektywne odczucie choroby i subiektywne 
odczucie zdrowia". Badania nad jakością ży
cia (JŻ) są wyrazem poszerzenia perspektywy 
w rozumieniu pojęcia normy w medycynie, 
polegającego na uwzględnieniu punku widze
nia pacjenta, który staje się najważniejszą 
instancją oceniającą swoje samopoczucie [30]. 

Z założenia, że subiektywna ocena jakości 
życiajestjednym z najważniejszych kryteriów 
zdrowia czy choroby, celem poniższej pracy 
jest próba odpowiedzi na pytanie: co wpły
wa na ocenę jakości życia przez pacjentów 
schizofrenicznych w oparciu o dotychcza
sowe wyniki badań. 

DEFINICJA I NARZĘDZIA 
BADAJĄCE JAKOŚĆ ŻYCIA 

Najczęściej przywoływaną podstawą teo
retyczną badań nad jakością życia jest defi
nicja sformułowana przez grupę WHO do 
spraw badań nad jakością życia (WHOQOL 
Group), wg której jakość życia to "kom
pleksowy sposób oceniania przez jednostkę 
jej zdrowia fizycznego, stanu emocjonalne
go, samodzielności w życiu i stopnia nieza
leżności od otoczenia, także relacji ze środo
wiskiem (w kontekście) osobistych wierzeń 
i przekonań" [30]. Klinicyści posługują się 
krótszą definicją, wg której, jakość życia to 
subiektywnie odbierane poczucie satysfakcji 
z sytuacji życiowej w kontekście własnych 
potrzeb i możliwości [17]. 

Badania nad metodami mierzącymi ja
kość życia w chorobach psychicznych nie 
uległy rozwojowi w takim samym tempie 

jak w innych dyscyplinach klinicznych (36]. 
Choć nie istnieje idealne narzędzie do po
miaru jakości życia naukowcy nie szczędzą 
sił w opracowaniu jak najlepszej skali. 

Istnieje pewna ilość kwestionariuszy do 
pomiaru stanu zdrowia i związanej ze zdro
wiem JŻ. Przykładami są skale: SF-36 [Ware 
i Sherbourne 1992], The Nottingham Health 
Profile [Hunt i wsp. 1986] oraz Sickness Im
pact Profile [Bergner i wsp. 1981], które są 
ogólnikowymi miernikami stanu zdrowia 
i mogą być zastosowane do oceny funkcjono
wania i samopoczucia w ogólnej grupie pa
cjentów. Jednak takie ogólne ankiety mogą 
przeoczyć aspekt, jakim jest JŻ w specyficznej 
grupie, jaką jest grupa pacjentów schizofre
nicznych. Mimo, że istnieje wiele metod bada
jących JŻ u pacjentów ze schizofrenią, jednak 
nie zawsze mogą być one odpowiednio za
stosowane do oceny podjętych interwencji: 
l. niektóre są zbyt długie (ponad 100 ele

mentów), aby można je było użyć w ba
daniach klinicznych, np. Oregon Health 
Related Quality of Life Questionnaire 
(OQ-Q) [Bigelow i wsp. 1991], The Qua
lity of Life Self-Report-100 (QLS-100) 
(Skantze i wsp. 1992], Lancashire Quality 
of Life Profile [Oliver i wsp. 1996], 

2. niektóre z nich muszą być wypełnione 
przez psychiatrę lub specjalnie wyszkolo
nego ankietera, podczas gdy pomiar JŻ 
jest oparty na subiektywnej ocenie pa
cjenta, np. Quality · o f Life Scale (QLS) 
[Heinrichs i wsp. 1984], Manchester Short 
Assessment of Quality of Life (MANSA) 
[Priebe 1999], 

3. niektóre zostały stworzone do oceny JŻ 
u pacjentów żyjących w społeczności, mie
rzą szerokie spektrum JŻ i dlatego nie 
uważa się, aby mierzyły wystarczająco czu
le JŻ w czasie zmian stanu psychicznego 
pacjenta poddanego badaniom klinicznym, 
np. Community Adjustment Form (CAF) 
[Stein i Test 1980], Wiseonsin Quality of 
Life Questionnaire [Becker i wsp. 1993], 

4. niektóre mają ograniczenia związane 
z właściwościami psychometrycznymi, np. 
QLS [Heinrichs i wsp. 1984]. 
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Z powodu tych wszystkich ograniczeń 

podjęto prace nad nowym narzędziem do 
pomiaru JZ u pacjentów schizofrenicznych, 
czego owocem jest skala Schizophrenia Qua
lity oj Life Scale (SQLS 2000). SQLS został 
zaprojektowany jako wiarygodny i prak
tyczny kwestionariusz wypełniany samo
dzielnie przez pacjentów. Test ten może zna
leźć zastosowanie w badaniach klinicznych 
lub jako ocena leczenia. SQLS posiada po
żądane cechy jeśli chodzi o wiarygodność 
i zastosowalność. Udowodniono, że jest to 
narzędzie bardzo praktyczne i łatwo akcep
towalne przez pacjentów. Przyszłe badania 
ocenią właściwości psychometryczne tego 
narzędzia w różnych warunkach klinicznych 
i wśród pacjentów z różnym stopniem za
awansowania choroby [36]. 

JAKOŚĆ ŻYCIA A STAN ZDROWIA 

Badaniem JZ zależnej od stanu zdrowia 
chorych leczonych z powodu schizofrenii na 
oddziale dziennym zajmowali się Jarema, 
Konieczyńska i Cikowska [20]. Autorzy 
ci stwierdzili, że nasilenie objawów schizo
frenii nie koreluje istotnie z oceną JZ lecz 
koreluje ujemnie tylko z niektórymi składo
wymi JZ: oceną funkcjonowania fizycznego, 
ograniczeniem fizycznym pełnienia ról, oce
ną zdrowia i oceną zdrowia psychicznego. 
Podobne wyniki uzyskali Główczak i wsp. 
[11], którzy badali pacjentów z Oddziału 
Rehabilitacji Instytutu Psychiatrii i Neuro
logii i Oddziału Readaptacji - mianowicie 
brak korelacji między nasileniem objawów 
psychopatologicznych a JZ oraz dodatnią 
zależność między wynikami w skali JZ i co
dziennego funkcjonowania. 

Nieco inaczej przedstawiają się wyniki 
badań przeprowadzonych poza granicami 
Polski. Packer [22] stwierdził ujemną kore
lację między psychopatologią a subiektyw
ną oceną JZ, która w szczególności odno
siła się do objawów negatywnych. Również 
wg badaczy z lawa [14] obecność nasilo
nych objawów negatywnych w czasie pierw
szej hospitalizacji może być zwiastunem nis-

kiego, późniejszego poziomu JZ, natomiast 
ciężkość objawów pozytywnych nie wydaje 
się wpływać na ocenę JZ. Kolejne prace 
nad pacjentami schizofrenicznymi autorów 
z Dublina [5] oraz z Insbrucku [19] dowo
dzą istnienia zależności między nasileniem 
objawów psychopatologicznych a subiek
tywną oceną JZ. Baw-Thomas i wsp. [4] 
wskazują na istnienie takiej zależności wy
łącznie w okresie stabilizacji, a nie zaostrze
nia procesu schizofrenicznego. 
Według Kemmlera [19] oraz Bengtssona 

[2] objawy psychopatologiczne są silniejszym 
determinantem subiektywnej oceny JZ niż 
miejsce leczenia, pozapiramidowe objawy 
uboczne oraz czynniki socjodemograficzne. 

Okazuje się, że na JZ ocenianą przez pa
cjentów wpływają znacząco obecne u nich 
objawy depresji i lęku. Fakt ten podkreślają 
Priebe i wsp. [23] u pacjentów pierwszorazo
wych oraz Tollefson [33] i Dickerson [8] 
w grupie pacjentów z różnym czasem trwa
nia choroby. 
Wpływ neurokognitywnych deficytów na 

JZ oceniali Heslegrave, Awad i Voruganti. 
Stwierdzili, że deficyty poznawcze mają ma
ły wpływ na postrzeganą przez pacjentów 
JZ [13]. 

JAKOŚĆ ŻYCIA A LECZENIE 

Jak wykazują autorzy pracy [31] ocena 
poziomu Jż; przez pacjentów schizofrenicz
nych w porównaniu z oceną osób zdrowych 
jest niższa. W związku z tym leczenie cho
rych cierpiących z powodu schizofrenii po
winno wpłynąć na poprawę w zakresie JZ 
Jednak, jak wynika z przeanalizowanych 
badań, nie jest to tak jednoznaczne. 

Jaremai wsp. [18] stwierdzili, że JZ kore
luje dodatnio z subiektywną oceną farmako
terapii w skali Nabera, natomiast nie stwier
dzili takiej korelacji w skali Van Puttena. 
Skala N a bera mierzy raczej samopoczucie 
pacjenta leczonego neuroleptykiem, nato
miast skala Van Puttenajest ukierunkowana 
na bezpośrednią ocenę zasadności i skutecz
ności podanego leku. 
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Z postrzeganiem potrzeby leczenia jest 
związany wgląd pacjenta w swoją chorobę. 
Jednak nie wykazano żadnego związku mię
dzy wglądem a jakością życia, nawet jeśli 
przeanalizowano wszystkie aspekty wglądu, 
tj.: poczucie choroby, umiejętność określe
nia istoty objawów psychotycznych, wresz
cie postrzeganą konieczność leczenia [6]. 

Browne i wsp. [6] wykazali związek mię
dzy JŻ i subiektywną oceną reakcji na neu
roleptyki. Stwierdzili, że znaczna cześć wa
riancji JŻ wynikała z dysforycznej reakcji 
na neuroleptyki. Dysforia może być skut
kiem objawów pozapiramidowych. Autorzy 
postulują szersze zastosowanie nowej gene
racji leków przeciwpsychotycznych - neuro
leptyków atypowych, które nie wywołują 
pozapiramidowych i psychopatologicznych 
objawów niepożądanych, aby w ten sposób 
poprawić JŻ chorych. 

Okazuje się, że pacjenci leczeni neurolep
tykami atypowymi oceniają swoją JŻ znacz
nie wyżej niż pacjenci przyjmujący leki kla
syczne oraz doświadczają zdecydowanie 
mniej objawów ubocznych [9, 34]. 

W świetle badań [ 5, 7] okazuje się, iż im póź
niej od zachorowania pacjent trafia do szpi
tala tym niższy poziom JŻ osiąga po leczeniu. 

Miejsce leczenia wydaje się stanowić waż
ny czynnik w ocenie JŻ. Taką zależność po
twierdzają Borge i wsp. [3] oraz Kemmler 
[19] wskazując, że pacjenci żyjący poza insty
tucjami psychiatrycznymi wykazują wyższy 
poziom JŻ niż pacjenci przebywający w oś
rodkach leczniczych i opiekuńczych. Simpson 
i Hyde [27] porównywali JŻ u osób o podob
nym przebiegu choroby, przebywających 

w oddziale całodobowym, hostelu dla chro
nicznie chorych i domach wspólnoty dla pa
cjentów. Pacjenci przebywający w szpitalu 
uzyskali najniższe wyniki w skali JŻ. Nato
miast badanie polskie [16] obejmujące pa
cjentów z oddziału całodobowego, dziennego 
i zespołu leczenia środowiskowego nie ujaw
niło podobnych różnic w ocenie JŻ. 

Okazuje się, że im więcej pobytów w szpi
talu o długim łącznym czasie trwania tym 
gorsza oceniana przez pacjentów JŻ [7, 16]. 

Badanie przeprowadzone w Insbrucku [15] 
podkreśla znaczenie programów rehabilitacyj
nych. Chorzy ambulatoryjni dzięki uczestnic
twu w 15-miesięcznej terapii obejmującej nau
kę podstawowych codziennych czynności, pra
ce, osiągnęli wyższy poziom subiektywnej JŻ. 
Również grupy edukacyjne oparte na teo

retycznych wiadomościach na temat choro
by, bez trenowania specyficznych umiejęt
ności pozwalają na poprawę funkcjonowania 
i oceny JŻ u pacjentów schizofrenicznych [l]. 

Związek terapeutyczny jest ważnym czyn
nikiem wpływającym na subiektywną ocenę 
JŻ u pacjentów długoterminowych, nato
miast brak jest takiej zależności u chorych 
pierwszorazowych [21]. 

JAKOŚĆ ŻYCIA A CZYNNIKI 
SOCJODEMOGRAFICZNE 

Co do wpływu wieku pacjentów na JŻ 
opinie przedstawione w piśmiennictwie są roz
bieżne. J arema [16] oraz Browne [7] stwierdzili 
ujemną korelację, a grupa z Dublina - brak 
związku [5]. 

Z większości przeanalizowanych prac wy
nika, że płeć chorych również nie wpływa 
znacząco na ocenę JŻ [5, 20, 24], lecz od
mienna jest konstrukcja subiektywnej JŻ 
u obydwu płci [25]. 

Im lepsze przedchorobowe dostosowanie, 
wyższe wykształcenie tym wyższa ocena 
przez pacjentów w skali JŻ [5, 20, 28]. 

Związek między JŻ a obiektywnymi wa
runkami życia w świetle prac [2, 12, 24] po
zostaje niejasny. Pacjenci schizofreniczni ra
czej nie wiążą subiektywnej JŻ ze standar
dem życia [29]. Mimo to największe znacze
nie przypisują obszarowi finansów i pracy 
[2], systemowi oparcia społecznego [32] oraz 
obecności bliskiej osoby [12]. 

Badania długoterminowe wśród pacjen
tów ambulatoryjnych wykazują utrzymanie 
JŻ na niezmienionym poziomie przez okres 
7 i l O lat. Stan powyższy pacjenci zawdzię
czają liczniejszym kontaktom w środowisku 
umożliwiającym społeczną integrację, wza
jemną pomoc, oraz edukacji w celu popra-
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wy lub modyfikacji własnych aspiracji, po
mocy w utrzymaniu domu, udzielanej wa
runkowo w zależności od indywidualnych 
potrzeb pacjentów w zakresie JŻ [28, 32]. 

WNIOSKI 

l. Ocena JŻ dokonana przez pacjenta sta
nowi ważną, dodatkową informację o wy
nikach leczenia. 

2. Celem działań klinicysty powinno być 
dążenie do osiągnięcia przez pacjenta sa
tysfakcji z życia. 

3. Choć istnieje pewna niejednoznaczność 
w wynikach, należy stwierdzić, że wysoki 
poziom JŻ pacjentów schizofrenicznych 
można osiągnąć dzięki: 
- wczesnemu rozpoczęciu leczenia far

makologicznego, 
- dążeniu do zmniejszenia nasilenia ob

jawów psychotycznych, a szczególnie 
negatywnych, 

- leczeniu współistniejących zaburzeń 
depresyjnych i lękowych, 

- stosowaniu neuroleptyków atypowych, 
nie wywołujących objawów pozapira
midowych, 

- dążeniu do skrócenia czasu pobytu 
w szpitalu bądź innych zamkniętych 
instytucjach, 

- zapewnieniu oparcia społecznego (oso
by bliskie lub pracownicy socjalni), 

- wdrożeniu programów rehabilitacyj
nych i edukacyjnych, 

- utrzymywaniu związku terapeutycznego. 
4. Interesujący jest często stwierdzany brak 

związku między JŻ a obiektywnym sta
nem zdrowia. Może to wynikać z faktu, 
iż wielu pacjentów, mimo utrzymujących 
się objawów psychotycznych, stosuje od
powiednie mechanizmy radzenia sobie 
z doznaniami (coping) i osiąga stosunko
wo wysoki poziom JŻ. Z drugiej strony 
pacjenci ze znacznie zawansowanym ubyt
kiem schizofrenicznym nie są w stanie 
właściwie ocenić swojej sytuacji życiowej. 

5. Różnice w prezentowanych stanowiskach 
mogą wynikać z nieodpowiedniego do-

boru pacjentów i stosowania różnych na
rzędzi badawczych. Tylko klinicznie do
stosowani, stabilni psychopatologicznie 
pacjenci mogą oceniać swoją JŻ z dużym 
stopniem wiarygodności [35]. 
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