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Streszczenie
Pokrzywka przewlekła (chronic urticaria – CU) oraz obrzęk naczynioruchowy należą do najczęściej występujących
chorób skóry. Doświadczenie kliniczne wskazuje, że schorzenia te mają znaczący wpływ na jakość życia (quality of
life – QoL) pacjentów. Celem leczenia zmian skórnych jest przede wszystkim poprawa komfortu życia. W ostatnich
latach nastąpił ogromny wzrost zainteresowania badaniem wpływu chorób przewlekłych, w tym dermatologicz-
nych, na QoL, jednak jedynie kilka z nich dotyczy CU. W pracy przedstawiono podstawowe definicje oraz metody
badania QoL zależnej od zdrowia u pacjentów chorych na CU i/lub obrzęk naczynioruchowy. Omówiono stosowane
kwestionariusze z uwzględnieniem podziału na narzędzia ogólne oraz specyficzne dla danej jednostki chorobowej.
Dokonano przeglądu publikacji, w których opisywano wyniki badań dotyczące wpływu CU na QoL. Wynika z nich,
że obniżenie QoL pacjentów z CU jest znamiennie większe w stosunku do osób cierpiących na chorobę alergiczną
dróg oddechowych oraz porównywalne z występującym u osób z ciężką chorobą serca.

Słowa kluczowe: jakość życia, jakość życia zależna od zdrowia, pokrzywka przewlekła, obrzęk naczynioruchowy prze-
wlekły.

Abstract
Chronic urticaria (CU) and chronic angio-oedema are common skin disorders and have a profound impact on the
quality of life (QoL). The aim of the treatment of CU is, above all, the improvement of QoL. During recent years we
can observe strong growth of interest in research associated with QoL in chronic diseases, but only a few articles
are available about the impact of chronic urticaria on the quality of life of patients. The available studies show that
patients with chronic urticaria have significantly greater quality of life impairment than patients with respiratory
allergy, comparable to patients with coronary artery diseases. In this review definitions and measurement methods
of QoL are introduced. Disease-specific, dermatology-specific, general health and utility measure questionnaires are
described. The paper summarizes the available medical articles in which CU impact of QoL are described.

Key words: quality of life, health-related quality of life, chronic urticaria, chronic angio-oedema.

Wprowadzenie

Pokrzywka (urticaria) charakteryzuje się występowa-
niem swędzących bąbli otoczonych rumieniem, natomiast
obrzęk naczynioruchowy to ostro ograniczone obrzmie-
nie skóry i błony śluzowej, pojawiające się nagle i wyka-
zujące dużą dynamikę zmian. Na podstawie przesłanek
etiopatogenetycznych można wyróżnić pokrzywkę aler-
giczną, niealergiczną, idiopatyczną oraz objawową [1].

Ponieważ złożony patomechanizm poszczególnych
odmian pokrzywki utrudnia klasyfikację tej grupy scho-
rzeń na podstawie patomechanizmu reakcji bąblowo-
-obrzękowej, obecnie proponuje się podział pokrzywek na
trzy podstawowe grupy, tj. spontaniczną, wywołaną i inną,
przy czym pokrzywka przewlekła (chronic urticaria – CU)
należy do typu, w którym zmiany pojawiają się sponta-
nicznie, ale także obserwuje się objawy wywołane np. ucis -
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kiem, drażnieniem lub ciepłem [2]. Jeśli zmiany utrzymu-
ją się powyżej 6 tyg., pokrzywkę oraz obrzęk naczynioru-
chowy określa się jako przewlekłe [3].

Po raz pierwszy pojęcie „jakość” zostało zdefiniowa-
ne przez Platona i oznaczało pewien stopień doskona -
łości. Było to wtedy oczywiście pojęcie filozoficzne. Dys-
kusje na temat jakości, również jakości życia, podejmowali
inni starożytni badacze i dotyczyły one aspektów moral-
no-etycznych oraz filozoficznych. Dopiero jednak w minio-
nym stuleciu nastąpił rozwój badań związanych z okre-
ślaniem i mierzeniem jakości życia (quality of life – QoL),
ponadto wyodrębniono pojęcie jakości życia zależnej od
zdrowia (health-related quality of life – HRQoL) [4].
W 1947 r. Światowa Organizacja Zdrowia (World Health
Organization – WHO) zdefiniowała zdrowie nie tylko jako
brak choroby, ale też jako „pełen dobrostan fizyczny, psy-
chiczny i społeczny”, co miało kluczowe znaczenie dla roz-
woju tych badań [5]. Obecnie w piśmiennictwie – zarów-
no w naukach społecznych, ekonomicznych, jak
i medycznych – znajduje się ogromną liczbę definicji QoL
i wciąż nie ma jednej uniwersalnej wersji, co oczywiście
wynika z abstrakcyjności tego pojęcia. Jedną z prostszych
jest ta zaproponowana przez Levine’a, wg której 
„jakość życia to ten obszar życia ludzkiego, który danego
człowieka bezpośrednio dotyczy i który jest dla niego waż-
ny”, co też podkreśla subiektywność oceny QoL [6]. Duży
wpływ na rozwój tej dziedziny nauki mieli Campbell i wsp.,
którzy w latach 70. XX w. przeprowadzili badania doty-
czące postrzegania i oceny QoL wśród społeczeństwa
amerykańskiego [7]. 

Według definicji WHO QoL oznacza poczucie satys-
fakcji jednostek lub grup społecznych, wynikającej ze świa-
domości zaspokojenia własnych potrzeb oraz postrzega-
nia możliwości rozwoju jednostkowego i społecznego,
inaczej mówiąc – obejmuje socjalny, fizjologiczny, psy-
chiczny i intelektualny dobrostan danego człowieka [8].
Światowa Organizacja Zdrowia włącza do definicji rów-
nież następujące obszary życia (domeny): stan fizyczny
i psychiczny, stopień niezależności, relacje społeczne, rela-
cje ze środowiskiem, religię, poglądy, wierzenia i przeko-
nania. W 1991 r. powołano the World Health Organization
Quality of Life (WHOQOL) group – grupę zajmującą się
badaniem QoL, której celem było m.in. utworzenie 
uniwersalnego, ogólnego narzędzia badającego QoL –
WHOQOL-100 [9].

W związku z tym, że na QoL wpływa tak wiele różnych
czynników, a w naukach medycznych najważniejszym
czynnikiem jest zdrowie, konieczne stało się wyodrębnie-
nie pojęcia HRQoL. Badaniem wpływu choroby oraz jej
leczenia na QoL w latach 80. ubiegłego stulecia zajmował
się Shipper i to on w 1990 r. wprowadził definicję HRQoL,
która brzmi: „HRQoL to wpływ choroby i jej przewlekłego
leczenia na jakość życia postrzegane przez pacjenta” [4].
Shipper opierał się w swoich rozważaniach m.in. na bada-
niach Karnofsky’ego, który już w 1948 r. przeprowadził
badanie QoL chorych, opierając się głównie na ogranicze-

niach sprawności fizycznej, a w 1949 r. wraz ze współpra-
cownikami opracował skalę badającą sprawność i QoL
u pacjentów z chorobą nowotworową [10].

Metody badania jakości życia zależnej od zdrowia

Jakość życia zależną od zdrowia bada się, używając
kwestionariuszy ogólnych, specyficznych (np. dermatolo-
gicznych, alergologicznych itp.) oraz specyficznych dla
danej jednostki chorobowej. W przypadku CU i/lub obrzę-
ku naczynioruchowego można zastosować narzędzia ogól-
ne, takie jak: Medical Outcomes Survey – Short Form 36 
(SF36) [11], Nottingham Health Profile (NHP) [12], Sickness
Impact Profile (SIP) [13], lub też dermatologiczne: Derma-
tology Life Quality Index (DLQI) [14], Skindex [15], 
Dermatology-Specific Quality of Life (DSQL) [16], Derma-
tology Quality of Life Scales (DQOLS) [17, 18]. Konstrukcję
powyższych kwestionariuszy przedstawiono w tab. 1.

Ze względu na duży wpływ CU na sferę psychologicz-
ną można zastosować skale psychologiczne, np.: The
Hospital Anxiety And Depression Scale (HADS) [19] i Car-
roll Rating Scale for Depression (CRSD) [20]. W przypad-
ku CU stworzono dotychczas jedno narzędzie specyficz-
ne dla danej jednostki chorobowej – Chronic Urticaria
Quality of Life Questionnaire (CU-Q2oL) [21]. O’Donnell
i wsp. w badaniach używali również kwestionariusza swo-
istego dla choroby, jednak narzędzie to nie zostało zwa-
lidowane [22].

Narzędzie badawcze, którym jest kwestionariusz, musi
mieć określone cechy, aby mogło być miarodajne. Kwe-
stionariusz składa się z serii pytań, tzw. itemów, które są
pogrupowane w domeny lub tzw. skale albo podskale.
Ważne jest, aby narzędzie badało takie cechy z poszcze-
gólnych domen, które są istotne dla chorych, np. fizycz-
nej, emocjonalnej, socjalnej. Z tego też powodu przy 
tworzeniu kwestionariusza istotna jest współpraca
z pacjentem [23, 24]. Elementarnymi kryteriami oceny
narzędzi diagnostycznych są rzetelność (reliability) i traf-
ność (validity). 

Rzetelność określa dokładność, z jaką dany test mie-
rzy daną cechę, będącą celem badania [25]. Istnieje 
bardzo wiele metod oceny rzetelności, a dokładniej róż-
nych jej aspektów. Należy zwrócić uwagę na wieloznacz-
ność tego terminu. Najbardziej znane synonimy rzetelno-
ści to pewność, zgodność wewnętrzna i stabilność [26].
Najczęściej stosowane metody szacowania rzetelności
sprowadzają się do dwóch grup wskaźników – po pierw-
sze do oceny stabilności, a po drugie do oceny zgodności
wewnętrznej danego narzędzia. Pierwsza z metod pole-
ga na badaniu tym samym testem w określonym odstę-
pie czasowym (test-retest relability). Sposób ten jest jed-
nak krytykowany ze względu na to, że nie umożliwia
uzyskania w różnym czasie dokładnie tych samych warun-
ków badania, a to wpływa na wyniki [25]. Ocenę zgod-
ności wewnętrznej danego testu obecnie zazwyczaj wyra-
ża się współczynnikiem zgodności α Cronbacha [27]. Przez
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ponad 40 lat podstawową metodą oceny rzetelności testu
(jego zgodności wewnętrznej) była metoda połówkowa-
nia Spearmana-Browna. Polegała ona na tym, że za każ-
dym razem obliczano tylko połowę pozycji testowych, 
uzyskując dwa wyniki, następnie stosowano wzór 
Spearmana-Browna, aby otrzymać współczynnik podob-
ny do korelacji między dwiema formami testu. Obecnie
stosuje się współczynnik α Cronbacha, który można zde-
finiować jako funkcję wszystkich współczynników połów-
kowych. Inaczej mówiąc, jeśli podzieli się test na wszyst-
kie możliwe połówki, to α będzie średnią z otrzymanych
w ten sposób współczynników [28]. Można więc wykazać,
na ile zgodne są różne pomiary tej samej cechy. Oczeki-
wane wartości współczynnika α Cronbacha mieszczą się
w granicach 0,00–1,00. Im wartość bliższa jest 1,00, 
tym bardziej rzetelne okazuje się narzędzie pomiaru. Mie-
rząc QoL, można oczekiwać wartości zbliżonych do 0,70
[25, 27].

Trafność (validity) pokazuje, czy narzędzie ma zdol-
ność mierzenia określonej cechy, będącej celem badania.
Jest wiele metod oceniających trafność; metody jej bada-
nia można określić mianem „świętej trójcy”, a obejmują:
1) trafność kryterialną, 2) trafność treściową oraz 3) traf-
ność teoretyczną. Według wielu badaczy najważniejsza

jest trafność teoretyczna. Zdaniem Brzezińskiego należy
korelować dane narzędzie nie tylko z innymi testami,
o znanej trafności, ale też z niezależnymi obiektywnymi
wskaźnikami [29]. Jeśli odniesie się to do narzędzi bada-
jących QoL, wskaźnikami zewnętrznymi mogą być takie
cechy, jak poczucie szczęścia, dobrostanu psychicznego
i fizycznego, ale też wskaźniki nasilenia lęku, depresji,
zmniejszenia masy ciała czy też obniżenia sprawności
fizycznej [25]. Uważa się, że najpoważniejszą metodą
badania trafności teoretycznej jest metoda Campbella
i Fiskego, polegająca na sprawdzaniu trafności metodą
macierzy „wielu cech – wielu metod” [30]. Artykuł poświę-
cony tej metodzie miał największą liczbę cytowań w histo-
rii czasopisma Psychological Bulletin (ponad 4 tys.) [29].

Kwestionariusze ogólne stosowane w badaniu
wpływu pokrzywki przewlekłej i obrzęku 
naczynioruchowego na jakość życia

Zastosowanie kwestionariuszy ogólnych do badania
QoL chorych na CU oraz z przewlekłym obrzękiem naczy-
nioruchowym ma zarówno zalety, jak i wady. Narzędzie
ogólne umożliwia porównanie wpływu na QoL danej jed-
nostki chorobowej (tu: CU i obrzęku naczynioruchowego)

Tab. 1. Kwestionariusze oceny QoL w CU i obrzęku naczynioruchowym

Kwestionariusz Liczba Domeny Autorzy,

pytań piśmiennictwo

Medical Outcomes 36 8 domen: 1) sprawność fizyczna, 2) ograniczenie aktywności z powodu Ware JE,

Survey – Short ograniczenia zdrowia fizycznego, 3) odczuwanie bólu, 4) subiektywna ocena Sherbourne CD

Form 36 (SF36) stanu zdrowia (w porównaniu z innymi osobami i stanem sprzed roku), [11]

5) witalność, 6) funkcjonowanie społeczne, 7) ograniczenie aktywności z powodu 

problemów emocjonalnych, 8) zdrowie emocjonalne 

Nottingham Health I część: 38 6 domen: 1) ograniczenia fizyczne, 2) ból, 3) energia, 4) sen, 5) reakcje Hunt SM, 

Profile (NHP) emocjonalne, 6) izolacja społeczna McKenna SP,

II część: 7 7 ogólnych pytań (z odpowiedzią tak lub nie) dotyczących problemów McEwen J 

życia codziennego i wsp. [12]

Dermatology Life 10 6 domen: 1) objawy i odczucia związane z chorobą, 2) aktywność w ciągu Finlay AY, 

Quality Index (DLQI) dnia, 3) czas wolny, 4) praca i szkoła, 5) relacje z innymi osobami, 6) leczenie Khan GK [14]

Skindex 61 8 domen: 1) efekt poznawczy, 2) efekt społeczny, 3) występowanie depresji, Chren MM, 

4) nasilenie lęku, 5) uczucie wstydu, 6) uczucie złości, 7) dyskomfort fizyczny, Lasek RJ, 

8) ograniczenia fizyczne Quinn LM

i wsp. [15]

Skindex 29 29 3 domeny: 1) emocje, 2) objawy, 3) funkcjonowanie Chren MM, 

Lasek RJ, 

Flocke SA

i wsp. [33]

Chronic Urticaria 23 6 domen: 1) świąd, 2) obecność obrzęku, 3) zakłócenia aktywności dziennej, Baiardini I, 

Quality of Life 4) problemy ze snem, 5) poczucie ograniczenia, 6) wygląd Pasquali M,

Questionnaire Braido F

(CU-Q2oL) i wsp. [21]
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oraz innej choroby przewlekłej – zarówno dermatolo-
gicznej, jak i niedermatologicznej. Wybór ten będzie deter-
minować to, jakie jednostki chorobowe chce się porów-
nywać i jakich narzędzi użyto we wcześniejszych
badaniach. Najważniejszą cechą kwestionariusza będzie
to, w jak wielu badaniach został on zastosowany. Kwe-
stionariusze ogólne, niestety, nie uwzględniają wielu
aspektów ważnych dla chorych na CU, natomiast badają
cechy nieistotne dla tych chorych, o czym będzie mowa
przy przedstawianiu kwestionariusza specyficznego dla
danej jednostki chorobowej.

Medical Outcomes Survey – Short Form 36 (SF36) jest
jednym z najczęściej używanych kwestionariuszy [11].
Składa się z 36 pytań (itemów), które są zgrupowane 
w 8 ka tegoriach poruszających poszczególne aspekty HRQoL.
Tymi kategoriami są: sprawność fizyczna (physical func-
tion – PF), ograniczenie aktywności z powodu ogranicze-
nia zdrowia fizycznego (role physical – RP), odczuwanie
bólu (bodily pain – BP), subiektywna ocena stanu zdro-
wia (w porównaniu z innymi osobami i stanem sprzed
roku) (general health – GH), witalność (vitality – VT), funk-
cjonowanie społeczne (social functioning – SF), ograni-
czenie aktywności z powodu problemów emocjonalnych
(role emotional – RE) i zdrowie emocjonalne (mental
health – MH). Cztery pierwsze kategorie opisują spraw-
ność fizyczną (tzw. zdrowie fizyczne), a cztery kolejne
sprawność psychiczną (tzw. zdrowie mentalne).

Inny kwestionariusz – Nottingham Health Profile
(NHP) – składa się z dwóch części [12]. Część pierwsza
zawiera 38 itemów, które są zgrupowane w 6 domen:
ograniczenia fizyczne (physical abilities – PA), ból (pain – P),
energia (energy level – EL), sen (sleep – S), reakcje emo-
cjonalne (emotional reactions – ER) oraz izolacja społeczna
(social isolation – SI). Druga część kwestionariusza zawie-
ra 7 pytań dotyczących problemów codziennego życia. 

Kwestionariusze dermatologiczne stosowane
w badaniu wpływu pokrzywki przewlekłej
i obrzęku naczynioruchowego na jakość życia

Podejmując decyzję dotyczącą wyboru kwestionariu-
sza dermatologicznego, należy kierować się „popular -
nością” danego narzędzia i związaną z tym możliwością
porównywania wpływu różnych chorób dermatologicz-
nych na QoL. Jeśli użyje się tego samego narzędzia, moż-
na ponadto porównać wyniki badań przeprowadzanych
w różnych krajach, a dotyczących tej samej choroby. Daje
to możliwość porównania wpływu samej choroby na QoL,
a także rodzaju terapii oraz wpływu kulturowego [18]. 

Dermatology Life Quality Index jest narzędziem bar-
dzo często stosowanym do oceny QoL pacjentów 
z chorobami skóry, zarówno w praktyce ambulatoryjnej,
jak i badaniach klinicznych [14]. Składa się z 10 pytań, któ-
re badają następujące aspekty: objawy i odczucia zwią-
zane z chorobą (symptoms and feelings), aktywność w cią-
gu dnia (daily activities), czas wolny (leisure), praca i szkoła

(work and school), relacje z innymi osobami (personal rela-
tionships) oraz leczenie (treatment). Kwestionariusz jest
przygotowany do zastosowania u osób powyżej 16. roku
życia i ocenia stan zdrowia pacjenta przez ostatni tydzień.
Obecnie jest szeroko stosowany w USA, Europie, Austra-
lii do oceny stanu zdrowia pacjentów z chorobami skóry.

Początkowo zastosowanie DLQI do badania HRQoL
pacjentów z CU nie było takie pewne, ponieważ CU –
w przeciwieństwie do innych chorób przewlekłych skóry
– charakteryzuje się dużą dzienną i tygodniową zmiennoś -
cią objawów klinicznych. Badanie Lennoksa i Leahy’ego
potwierdziło przydatność DLQI do badania HRQoL cho-
rych na CU [31]. W 2004 r. została opracowana polska wer-
sja DLQI, a także przeprowadzono jej walidację [32]. 

Kolejny kwestionariusz – Skindex, to instrument, któ-
ry zawiera 61 pytań pogrupowanych w 8 domen obejmu-
jących: efekty poznawcze (cognitive effects – CE), efekty
społeczne (social effects – SE), występowanie depresji
(depression – D), nasilenie lęku (fear – F), uczucie wstydu
(embarrassment – E), uczucie złości (anger – A), dyskom-
fort fizyczny (physical discomfort – PD) oraz ograniczenia
fizyczne (physical limitations – PL) [15].

Skindex 29 jest uproszczoną wersją kwestionariusza
Skindex, zawierającą 29 pytań zgrupowanych w 3 dome-
nach dotyczących: emocji, objawów i funkcjonowania
[33]. Udzielenie odpowiedzi na wszystkie pytania zajmu-
je 5 min, a w przypadku zastosowania Skindexu – 15 min. 

Kwestionariusz specyficzny dla danej jednostki
chorobowej

W 2005 r. Baiardini i wsp. opracowali specyficzny 
dla choroby kwestionariusz mierzący wpływ CU na QoL
– (CU-Q2oL) [21]. Autorzy tego kwestionariusza uznali, że
stworzenie specyficznego narzędzia jest konieczne z kil-
ku powodów, głównie dlatego że dotąd nie istniało żad-
ne narzędzie, które uwzględniałoby wszystkie aspekty
specyficzne dla CU i jednocześnie cechy wynikające 
z ogólnego narzędzia. Wydaje się więc, że użycie tylko
jednego ogólnego narzędzia może być niewystarczające
do uchwycenia subtelnych zmian HRQoL. Autorzy zauwa-
żyli, że narzędzia ogólne, takie jak NHP czy SF36, nie poru-
szają niektórych problemów ważnych z punktu widzenia
pacjenta z CU, np. kwestii wyglądu zewnętrznego, nato-
miast oceniają cechy, które nie dotyczą pacjentów z CU,
ponieważ nie należą do obrazu choroby i w związku z tym
nie mają wpływu na HRQoL, np. zdolność do samodziel-
nego poruszania się. Opierając się na takich założeniach
ogólnych, autorzy postawili sobie za cel utworzenie oraz
ocenę psychometrycznych właściwości kwestionariusza,
który mierzyłby ciężkość CU i jej wpływ na HRQoL z per-
spektywy pacjenta. Narzędzie, które powstało, składa się
z 23 pytań i mierzy 6 domen (obszarów) wpływających
na HRQoL: świąd (pruritus), obecność obrzęku (swelling),
wpływ na aktywność dzienną (impact on life activities),
problemy ze snem (sleep problems), poczucie ogranicze-
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nia dotyczące wyboru jedzenia lub aktywności sportowej
(limits) oraz wygląd (looks). Autorzy w badaniu potwier-
dzili rzetelność, trafność, wewnętrzną spójność oraz 
czułość w wykrywaniu zmian tego narzędzia. Dotychczas
opracowano i oceniono wiarygodność wersji hiszpańskiej
[34] oraz niemieckiej [35] kwestionariusza mierzącego
wpływ CU na QoL (CU-Q2oL).

Wpływ przewlekłej pokrzywki na jakość życia
zależną od zdrowia

W ostatnich latach obserwuje się olbrzymi rozwój
badań dotyczących wpływu poszczególnych schorzeń na
QoL. Dotyczy to oczywiście również chorób dermatolo-
gicznych i alergicznych, jednak tylko niewielka ich część
dotyczy CU i/lub obrzęku naczynioruchowego. 

W 1994 r. badano wpływ świądu występującego
w takich schorzeniach, jak: łuszczyca, atopowe zapalenie
skóry oraz CU idiopatyczna, na występowanie objawów
depresji. Badanie przeprowadzono za pomocą Carroll
Rating Scale for Depression (CRSD) [36].

Pierwszą pracą oceniającą QoL u pacjentów z CU było
jednak doniesienie O’Donella i wsp. [22]. Autorzy ci zasto-
sowali ogólny kwestionariusz NHP oraz stworzony na
potrzeby własne „kwestionariusz specyficzny dotyczący
choroby”. Składał się on z 40 pytań obejmujących 7 dzie-
dzin życia, takich jak: funkcjonowanie w domu (home
management), wpływ choroby na ubiór, dietę (personal
care), czas wolny i funkcjonowanie społeczne (recreation
and social interaction), zdolność do poruszania się (mobi-
lity), czynniki emocjonalne (emotional factors), sen i odpo-
czynek (sleep and rest) oraz pracę (work). Odpowiedzi
dotyczyły ostatnich 4 tyg., żeby uwzględnić zmienność
objawów CU. Dzięki użyciu ogólnego narzędzia (NHP) moż-
na było porównać wyniki chorych z pokrzywką i pacjen-
tów z chorobą niedokrwienną serca. Stwierdzono, że
domeny dotyczące zdolności poruszania się oraz bólu były
bardziej upośledzone u osób z chorobą niedokrwienną
serca, natomiast problemy ze snem w większym stopniu
dotyczyły chorych na pokrzywkę. Wyniki dotyczące pozo-
stałych domen były podobne w obu grupach. W badaniu
wykazano również istotnie gorszą QoL u osób z pokrzyw-
ką z ucisku (delayed pressure urticaria – DPU) w porów-
naniu z pozostałymi osobami z CU. Ze względu na to, że
CU jest w większości chorobą niezagrażającą życiu, a jej
wpływ na QoL wciąż niedoceniany, badania te można
uznać za przełomowe, ponieważ autorzy udowodnili, że
obniżenie HRQoL pacjentów z CU jest porównywalne
z występującym u osób z ciężką chorobą serca.

Dotychczas porównywano QoL osób z CU oraz z inny-
mi chorobami skóry, oraz z innymi schorzeniami aler-
gicznymi, np. astmą i alergicznym zapaleniem nosa. Wyni-
ki wskazywały na istotnie niższą QoL chorych na CU
w porównaniu z osobami z chorobą alergiczną dróg odde-
chowych oraz zdrowymi [37].

Dużą wartość ma publikacja Poona i wsp. badająca
zasięg ograniczeń w codziennym życiu osób chorujących
na różne postacie CU i obrzęku naczynioruchowego [38].
Wykazali oni duże różnice między poszczególnymi 
grupami chorych. Największe ograniczenia w funkcjono -
waniu spowodowane chorobą wykazano wśród osób 
cierpiących na DPU oraz pokrzywkę cholinergiczną, porów-
nywalne z osobami cierpiącymi na ciężkie atopowe 
zapalenie skóry oraz większe niż w przypadku występo-
wania łuszczycy, trądziku i innych chorób dermatologicz-
nych. Jest to jedyne doniesienie, które wyróżnia oraz
porównuje poszczególne odmiany CU w aspekcie ich wpły-
wu na QoL.

Grobb i wsp. porównywali w badaniu wpływ CU, łusz-
czycy oraz atopowego zapalenia skóry na QoL [39]. Auto-
rzy ci używali francuskiego narzędzia przeznaczonego 
do badania HRQoL – VQ-Dermato, wśród osób cierpią -
cych na przewlekłe schorzenia dermatologiczne [40]. 
VQ-Dermato jest narzędziem bardzo podobnym do DQLS,
używanym w Anglii. Oba te narzędzia mają budowę zbli-
żoną do SF36, NHP oraz SIP.

Podsumowanie

Przeprowadzone dotychczas badania wykazują, 
że pacjenci z CU mają wyraźnie upośledzoną QoL, 
porównywalną z QoL pacjentów z ciężkimi przewlekłymi
chorobami, takimi jak niewydolność serca czy astma [14,
37]. Zmiany skórne w znacznym stopniu wpływają na
funkcjonowanie. Nie powodując zagrożenia życia, bywa-
ją niedoceniane przez lekarzy, jednak w odczuciu samych
chorych znacząco obniżają komfort życia. Każda zmiana
widoczna na skórze i wpływająca na wygląd zewnętrzny
powoduje również reakcję emocjonalną, a następnie zabu-
rzenia dotyczące zdrowia psychicznego.

W przypadku CU często nie jest możliwe szybkie i peł-
ne wyleczenie pacjenta, a celem postępowania terapeu-
tycznego jest poprawa QoL [41]. W związku z tym bada-
nie HRQoL przy użyciu odpowiednich narzędzi powinno
stać się elementem badania lekarskiego, które pozwoli
efektywnie oceniać wyniki leczenia. 
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