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Streszczenie

Zasadniczym celem pomiaru jakości życia po operacjach
torakochirurgicznych jest pełniejsza ocena efektywności za-
stosowanego leczenia i procesu pielęgnowania, uwzględniają-
ca subiektywne spojrzenie samego pacjenta na uzyskane wy-
niki przez pryzmat oceny stanu fizycznego i sprawności
ruchowej, stanu psychicznego oraz doznań somatycznych.

Celem pracy jest ocena jakości życia w procesie pielęgno-
wania chorych operowanych w obrębie klatki piersiowej.

Badaniem objęto 100 chorych operowanych w Klinice Chi-
rurgii Klatki Piersiowej AM w Gdańsku. Do oceny jakości życia
zastosowano zmodyfikowaną wersję skali ESAS (Edmonton
Symptom Assessment System). Do oceny kategoryzacji posłu-
żono się metodą Wolfe’a i Yunga. Analizę statystyczną prze-
prowadzono za pomocą pakietu STATISTICA 7.0. Wyniki wska-
zują, że ocena jakości życia nie jest uzależniona od zmiennych
demograficznych i nie zależy od rodzaju wykonanego zabiegu.
Istnieje zależność pomiędzy kategoryzacją dokonaną przez pie-
lęgniarki a oceną aktywności dokonaną przez chorych.

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee:: jakość życia, kategoryzacja, proces
pielęgnowania.

Summary

The fundamental aim of measuring life quality after 
thoracosurgical operations is full assessment of the 
effectiveness of employed treatment and nursing process
including subjective look of the patient himself at his results,
according to his physical condition and physical fitness, 
mental condition and somatic experience.

The aim of this work is to assess the quality of life in the
nursing of patients with operations on the thorax.

The research was conducted among 150 patients operated
on in Thoracic Surgery Clinic MA in Gdansk. A modified version
of the ESAS (Edmonton Symptom Assessment System) 
scale was used for life quality assessment. Wolfe and Yung’s
method was used for categorization assessment. Statistical
analysis was carried out with the STATISTICA 7.0. package. 
The results show that life quality assessment does not depend
on demographic variables and type of intervention. There is 
a relation between categorization carried out by nurses and
activity assessment carried out by patients.

KKeeyy  wwoorrddss::  life quality, categorization, nursing process.
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Wstęp

Jakość życia jest istotnym celem każdego właściwe-
go rozwoju społecznego, szczególnie zaś tej polityki spo-
łecznej, która wychodzi z koncepcji dobra wspólnego
i stawia w punkcie centralnym spełnienie istotnych ce-
lów życiowych człowieka. Postulat jakości życia stawia
się od połowy lat 60. jako wiodący cel polityki społecz-
nej. Przy tym mniej akcentuje się ilościowo mierzalne

kryteria, bardziej zaś jakościowo określone czynniki do-
brobytu, takie jak np. optymalne dla życia środowisko
naturalne i opiekę zdrowotną [1, 2].

Badania jakości życia w naukach medycznych
w ostatnim dziesięcioleciu zgromadziły znaczny zasób
wiedzy i praktyki często bardzo kontrowersyjnej. Para-
dygmat jakości życia i jego pomiar, kryterium jakości ży-
cia w medycynie stawia nadal wiele pytań. Troski 
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o dobrą jakość życia, monitorowanie tej jakości życia
oczekuje się zarówno od ochrony zdrowia, jak i od cho-
rego lub zdrowego człowieka [3]. Należy przyjąć, że ja-
kość życia dla poszczególnych ludzi oznacza różne rze-
czy i podobnie jak samo życie nie daje się zamknąć
w definicje spójne, zrozumiałe i wyczerpujące. Jedno jest
pewne, jakość życia, mimo jej wielu definicji i sposobów
ujęcia, jest kategorią subiektywną. Jest zawsze jakością
życia określonej jednostki i obejmuje wszystkie ważne
sfery doznań fizycznych, społecznych i duchowych [4, 5].

Jak podkreśla wielu autorów, pomiar jakości życia jest
fragmentem oceny metod leczenia i pielęgnowania
z punktu widzenia ich skuteczności. Uzyskanie odpowied-
niej jakości życia pacjentów poddawanych jakiejkolwiek
terapii jest jednym z podstawowych zadań, jakie stawia
przed pielęgniarkami współczesne pielęgniarstwo. Jest
to tym bardziej istotne, kiedy za pomocą proponowanych
pacjentowi metod pielęgnacji można zniwelować niektó-
re objawy wynikające z choroby, ale nie jest możliwe jej
całkowite wyleczenie. Ocena jakości życia i kontroli ob-
jawów w dużej mierze oparta jest o samoocenę chorych,
którym proponuje się w tym celu różne narzędzia badaw-
cze (kwestionariusze, skale itp.). Uzyskanie rzetelnych wy-
ników wymaga nie tylko dobrej sprawności funkcji po-
znawczych badanych osób, ale także możliwości
korzystania z pomocy przeszkolonego personelu. W wa-
runkach opieki okołooperacyjnej nad pacjentem chirur-
gicznym na szczególne znaczenie zasługuje edukacja pa-
cjenta i jego rodziny. Przed przystąpieniem do badań
zarówno chory, jak i jego rodzina powinni zostać zapo-
znani z proponowaną metodą pomiaru jakości życia. Pa-
cjent musi nie tylko znać metodę, ale także rozumieć i ak-
ceptować celowość badań, które mają sprzyjać
komunikacji pomiędzy zespołem terapeutycznym [6–10].

Pielęgniarki, biorąc pod uwagę wyniki badań jakości
życia uwarunkowanej stanem zdrowia, mogą trafnie oce-
nić deficyt wiedzy i opieki chorych, a w okresie okołoope-
racyjnym ustalić całościowy, indywidualny plan opieki. Wy-
niki oceny jakości życia operowanych chorych pozwalają
również ocenić postępowanie pielęgnacyjne, uwzględnia-
jące pozytywne uwarunkowania jakości życia [8, 11].

Rocznie w Polsce notuje się ok. 20 tys. nowych zacho-
rowań i niemal taką samą liczbę zgonów z powodu raka
płuca. Należy pamiętać, że szanse chorego na osiągnię-
cie lepszej jakości życia mogą zależeć nie tylko od miej-
sca, w którym będzie on leczony czy osoby, która lecze-
nie będzie prowadziła, ale także od innych czynników.
Wpływ taki ma rehabilitacja, jak również bezpośrednia
opieka pielęgniarska czy wsparcie psychiczne rodziny uzy-
skane od pracowników medycznych [12–15].

Cel pracy

Celem pracy jest ocena jakości życia w procesie pie-
lęgnowania chorych operowanych w obrębie klatki pier-
siowej, a w tym określenie:

1. Czy ocena jakości życia uzależniona jest od zmiennych
demograficznych?

2. Czy istnieją różnice w ogólnej jakości życia oraz jako-
ści życia w wymiarze fizycznym i psychicznym?

3. Czy istnieje zależność pomiędzy oceną jakości życia
a rodzajem wykonanego zabiegu?

4. Czy istnieje zależność pomiędzy oceną zdolności pa-
cjentów do samoopieki dokonaną przez pielęgniarki
a oceną aktywności dokonaną przez operowanych
chorych?

Materiał i metody

Badaniem objęto 100 chorych operowanych w Klini-
ce Chirurgii Klatki Piersiowej AM w Gdańsku. Dobór pa-
cjentów do badań odbywał się metodą losową. Pacjen-
ci byli wcześniej informowani o celowości badań,
a pielęgniarki zapoznane z głównymi założeniami meto-
dologicznymi pomiaru jakości życia operowanych cho-
rych. Chorzy w każdym etapie badań przy wypełnianiu
kwestionariusza mogli korzystać z pomocy pielęgniarek
lub swoich rodzin. Do oceny jakości życia zastosowano
zmodyfikowaną wersję skali ESAS (Edmonton Symptom
Assessment System). Jest to ankieta złożona z 9 wizual-
no-analogowych skal, na których pacjent zaznacza na-
silenie badanych objawów. Ocenie podlega ból, aktyw-
ność, nudności, apetyt, samopoczucie, duszność,
przygnębienie, lęk i senność. Do oceny kategoryzacji, tj.
zdolności pacjentów do samoopieki posłużono się meto-
dą Wolfe’a i Junga, zmodyfikowaną przez prof. Helenę 
Lenartowicz. Zmienną zależną w badaniach jest jakość ży-
cia operowanych chorych, a zmienną niezależną wiek
i płeć respondentów. Zmienne pośredniczące to rodzaj wy-
konanego zabiegu – usunięcie płuca, usunięcie części płu-
ca, usunięcie guza śródpiersia, operacyjne leczenie odmy,
zwiadowcze otwarcie klatki piersiowej, a także kategory-
zacja. Analizę statystyczną przeprowadzono za pomocą
pakietu STATISTICA 7.0. Opisu statystycznego dokonano
z zastosowaniem średniej, odchylenia standardowego
i częstości. Wnioskowanie statystyczne w zależności od
rodzaju skali oraz typu rozkładu dokonano za pomocą: 
testu t-Studenta, ANOVA, testu post-hoc Scheffe’go, 
χ2 oraz korelacji nieparametrycznej R Spearmana.

Wyniki

Do celów analizy statystycznej wszystkie osoby zo-
stały pogrupowane w przedziały wiekowe – ≤50
lat, 51–69 lat, ≥70. Wśród chorych ≤50 lat w badanej gru-
pie było 29 (29%) osób, w grupie 51–69 lat – 62 (62%)
osoby, a wśród chorych ≥70 – 9 (9%) osób (test U Man-
na-Whitneya p=0,48). Mężczyźni stanowili 75% (75) ba-
danych, a 25% (25) to kobiety (χ2 (1)=0,24; p=NS). W dal-
szej kolejności przedstawiono podział badanej grupy ze
względu na rodzaj wykonanej operacji (ryc. 1.).
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kkoolleejjnnoośśćć  ppoommiiaarruu
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ból
aktywność
nudności 
apetyt 
samopoczucie

duszność
przygnębienie
lęk
senność

Najliczniejszą grupę stanowiły osoby, u których wy-
konano usunięcie części płuca (59%). W grupie tej zna-
leźli się chorzy po zabiegach, takich jak lobektomia, seg-
mentektomia i bilobektomia. Drugą pod względem
wielkości jest grupa po pneumonektomii, czyli po usu-
nięciu całego płuca. Wartości średnie pomiarów jakości
życia dokonywanych za pomocą skali ESAS dla badanych
grup w pierwszych trzech dniach po operacji przedsta-
wiono w tab. 1. i na ryc. 2. 

Przedstawione dane ilustrują, jak badani oceniali po-
szczególne wymiary jakości życia w kolejnych badaniach.

Jak wynika z danych z analizy wariancji oraz średnich
wartości przedstawionych w tab. 1., wyniki poprawiały
się podczas trwania badań. Przy ocenie badanych wy-
miarów jakości życia na skali ESAS – 0 oznaczało brak
bólu, dużą aktywność, brak nudności, bardzo duży ape-
tyt, bardzo dobre samopoczucie, brak duszności, przy-
gnębienie nie występuje, lęk nie występuje, senność nie
występuje, a 10 oznaczało bardzo nasilone dolegliwości
bólowe, brak aktywności, bardzo nasilone nudności, brak
apetytu, złe samopoczucie, bardzo nasiloną duszność,
bardzo duże przygnębienie, bardzo nasilony lęk, bardzo
dużą senność. Istotny statystycznie wpływ odegrał czas
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badania pacjentów – czyli kolejność dokonywanych po-
miarów. W całej badanej grupie w 3. pomiarze obserwo-
wano nasilenie przygnębienia i lęku.

Na ryc. 3. przedstawiono średnie wartości jakości ży-
cia w zależności od płci i wieku.

Badania nie wykazały różnic istotnych statystycznie
pomiędzy jakością życia a zmiennymi demograficznymi.
W dalszej części pracy analizie poddano oceniane wy-
miary jakości życia w stosunku do czasu badania (ryc. 4.).

W całej badanej grupie średnia wartość wymiaru 
fizycznego w 3. pomiarze uległa załamaniu, a od 4. po-
miaru nastąpiła systematyczna poprawa. Ocena jakości
życia w parametrach odnoszących się do wymiaru psy-
chicznego ulegała, podobnie jak w wymiarze fizycznym,
systematycznej poprawie z załamaniem w 3. pomiarze.
Średnie wartości dla ESAS skali wymiaru ogólnego po-
twierdzają systematyczną poprawę oceny jakości życia
w kolejnych pomiarach. Istnieją różnice pomiędzy oceną
fizycznego i psychicznego wymiaru jakości życia – wy-
miar psychiczny operowani oceniają pozytywniej.

Na ryc. 5. przedstawiono zależność pomiędzy rodzajem
zabiegu a oceną jakości życia.

Najkorzystniej jakość życia oceniali chorzy, u których
zastosowano operacyjne leczenie odmy, jednak różnic
istotnych statystycznie nie zaobserwowano. 

W pracy poddano analizie związek pomiędzy oceną
jakości życia a ocenianą przez pielęgniarki zdolnością
pacjenta do samoopieki – kategoryzacją (tab. 2.).

W wymiarze fizycznym, psychicznym i ogólnym najgo-
rzej oceniali jakość życia pacjenci przydzieleni przez pielę-
gniarki do 3. kategorii samoopieki. W wymienionych wy-
miarach najkorzystniejszą ocenę jakości życia prezentowały
osoby przydzielone do 2. kategorii samoopieki, a więc ci
pacjenci, u których znacznie zmniejszyło się zapotrzebo-
wanie na bezpośrednią pomoc pielęgniarek w wykonywa-
niu podstawowych czynności pielęgnacyjnych. Pacjenci
z całkowitym brakiem zdolności do samoopieki przydzie-
lani przez pielęgniarki do 4. kategorii, oceniali jakość ży-
cia korzystniej niż w chwili przydzielenia do kategorii 3.,
co może mieć związek z załamaniem pozytywnej oceny
jakości życia w 3. pomiarze, a więc w 2. dniu po operacji.

Omówienie wyników

Powyższe obserwacje wskazują na stałą możliwość
monitorowania objawów w procesie pielęgnowania i pla-
nowania skutecznych metod działania. Jakość życia
w okresie pooperacyjnym jest niezależna od zastosowa-
nych metod leczenia operacyjnego i dlatego na szczegól-
ną uwagę zasługują prawidłowe relacje w kontaktach
pacjent – pielęgniarka – lekarz. Kontrola takich objawów,
jak ból, nudności, wymioty czy duszność wymaga ścisłej
współpracy całego zespołu terapeutycznego. Do rozwią-
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zania samodzielnie wszystkich problemów pielęgnacyj-
nych pielęgniarki potrzebują wsparcia ze strony lekarza
prowadzącego pacjenta, gdyż zawsze istnieje wiele pro-
blemów wspólnych [15]. W pracy nie stwierdzono istot-
ności statystycznej pomiędzy zmienną niezależną – wie-
kiem, a zmienną zależną – jakością życia. Istotności
statystycznej nie stwierdzono również pomiędzy jako-
ścią życia a zmiennymi, takimi jak płeć i rodzaj wykona-
nego zabiegu. Uzyskanie takiego wyniku, jest potwier-
dzeniem przyjętej w pracy definicji jakości życia
uwarunkowanej stanem zdrowia. 

Uzyskanie wysokiej jakości życia operowanych cho-
rych może być potwierdzeniem, że troskliwość i cierpli-
wość w zastępowaniu pacjenta w czynnościach, których
nie może on wykonywać samodzielnie, jest czynnikiem
łagodzącym niedogodności okresu okołooperacyjnego.

Wnioski

1. Ocena jakości życia nie jest uzależniona od zmiennych
demograficznych i rodzaju wykonanego zabiegu.

2. Istnieją różnice w ogólnej ocenie jakości życia oraz ja-
kości życia w wymiarze psychicznym.

3. Istnienie zależności pomiędzy niską oceną zdolności
pacjentów do samoopieki dokonaną przez pielęgniar-
ki a wysoką oceną aktywności i jakości życia w wy-
miarze psychicznym dokonaną przez operowanych
chorych należy rozpatrywać w aspekcie wysokiej oce-
ny jakości opieki pielęgniarskiej.
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TTaabb..  22.. Jakość życia a kategoryzacja

WWyymmiiaarr  jjaakkoośśccii  żżyycciiaa nn KKaatteeggoorryyzzaaccjjaa ŚŚrreeddnniiaa  wwaarrttoośśćć TTeesstt  ppoosstt--hhoocc LLSSDD
jjaakkoośśccii  żżyycciiaa ((rróóżżnniiccee  ppoosszzcczzeeggóóllnnyycchh  kkaatteeggoorriiii  

pprrzzyy  pp>>00,,0055))

25 2 2,52 2<3

fizyczny 54 3 3,15 3>4

21 4 2,57 4>2

razem 100 – 2,91 –

25 2 1,81 2<3

psychiczny 54 3 2,93 3>4

21 4 2,82 4>2

razem 100 – 2,60 –

25 2 2,57 2<3

ogólny 54 3 3,49 3>4

21 4 3,27 4>2

razem 100 – 3,21 –


