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Streszczenie

W artykule zaprezentowano réznorodne sposoby ujmowania po-
jecia jakosci zycia. Pokazano, jakie czynniki mogg warunkowac
jakos¢ zycia oraz jak zagadnienie to jest ujmowane w kontekscie
medycyny oraz psychologii. Zwrécono takze uwage na jego subiek-
tywne i obiektywne aspekty. Podjeto prébe ukazania, ze jakos¢ zy-
cia pacjenta, zwtaszcza w kontekscie reumatologii, nie moze byé
rozpatrywana jednowymiarowo, jedynie na ptaszczyznie medycz-
nej albo psychologicznej. Ocena i planowanie dziatan ukierunko-
wanych na poprawe i zachowanie jakosci zycia pacjenta wymaga
podejscia holistycznego, uwzgledniajacego zaréwno psychologicz-
ne, jak i medyczne aspekty funkcjonowania chorego cztowieka.
Artykut jest podzielony na trzy czesci: jakos¢ zycia w naukach me-
dycznych, jakos¢ zycia i szczescie w koncepcjach psychologicznych
oraz znaczenie jakosci zycia w reumatologii.

There is no one key to life satisfaction, but rather
a recipe that includes a number of ingredients.
Ed Diener

Koncepcje jakosci zycia w naukach
medycznych

Zgodnie z definicjg Swiatowej Organizacji Zdrowia
zdrowie powinno by¢ rozumiane nie tylko jako brak cho-
roby, lecz takze jako petny dobrostan fizyczny, psychiczny
i spoteczny [1]. Jednoczesne skupianie sie na tych trzech
aspektach zdrowia jest w praktyce bardzo trudne. Rézni
badacze, w zaleznosci od aktualnych potrzeb, stawiajg
rézne aspekty zdrowia na pierwszym planie. W reuma-
tologii, tak jak i w innych dziedzinach medycyny, mozna

Summary

In this article various ways to recognize the concept of quality of
life are presented. The author attempted to show what factors
may influence quality of life, and how this issue is recognized in
the context of medicine and psychology. Attention was also paid
to the subjective and objective aspects of quality of life. The au-
thor attempted to demonstrate that the patient’s quality of life,
especially in the context of rheumatology, cannot be considered
one-dimensional, only in the field of medicine or psychology. Evalu-
ation and planning of activities designed to improve and maintain
the patient’s quality of life require an eclectic approach, taking into
account psychological and medical aspects of the patient’s life. The
text is divided into three parts: quality of life in medical science,
quality of life and happiness in psychological approaches, and qual-
ity of life in rheumatology.

zatem wyrdzni¢ trzy zasadnicze nurty w ujmowaniu ja-
kosci zycia skoncentrowanej na zdrowiu: spoteczny, me-
dyczny oraz etyczny. Kazdy z nich za istotne dla jakosci
zycia uznaje inne aspekty rzeczywistosci.

Nurt spoteczny najwiekszy nacisk ktadzie na sytuacje
osoby w spoteczenstwie, nurt medyczny koncentruje sie
na aspektach fizjologicznych i biologicznych, natomiast
nurt etyczny skupia sie na aspektach filozoficznych [2].
Szczegolnie modny w ostatnich latach stat sie takze mo-
del holistyczno-funkcjonalny, nawigzujacy do nurtow
humanistycznych we wspbtczesnej medycynie. Zdrowie
rozumiane jest tu jako wzajemna relacja pomiedzy czto-
wiekiem a jego otoczeniem. Model ten uwzglednia czyn-
niki fizyczne, zwracajac jednak szczegbdlng uwage na ich
kontekst spoteczny i psychologiczny [3].
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Analizujac sytuacje chorych przewlekle, coraz cze-
Sciej odchodzi sie od zasady wytacznie biologicznej
oceny zdrowia pacjenta i zwraca sie wiekszg uwage na
jego doznania emocjonalne, samopoczucie czy mozli-
wosci funkcjonowania w codziennym Zzyciu. Dla ade-
kwatnej oceny jakosci zycia uwarunkowanej zdrowiem
istotne jest odwotywanie sie nie tylko do objawéw cho-
robowych i kondycji fizycznej, lecz takze do mozliwosci
funkcjonowania cztowieka oraz sposobu postrzegania
przez niego swojej sytuacji zyciowej [4]. Taka komplek-
sowa ocena wydaje sie potrzebna, gdyz choroby reuma-
tyczne, jak wszystkie choroby przewlekte, wptywaja na
funkcjonowanie chorego nie tylko w aspekcie biologicz-
nym. Wywotuja wiele innych konsekwencji. W wymiarze
spotecznym choroba utrudnia relacje z innymi ludzmi.
W wymiarze emocjonalnym wptywa na zdolnos¢ wyra-
zania emodji, ich intensywnos¢ czy umiejetnosé pano-
wania nad nimi. W wymiarze zawodowym ogranicza do-
tychczasowe funkcjonowanie. W wymiarze duchowym
sktania do zmiany sposobu postrzegania swiata [5].

Sek [6], odnoszac sie do jakosci zycia zwigzanej ze
zdrowiem, zwraca uwage na dualizm tego pojecia. Moze
ono by¢ ujmowane subiektywnie lub obiektywnie. Obiek-
tywne ujecie w jej rozumieniu obejmuje te wyznaczniki
jakosci zycia, ktére moga podlegaé wzglednie tatwej oce-
nie, takie jak: warunki zycia cztowieka, obiektywne cechy
Swiata przyrody i kultury oraz obiektywnie definiowane
atrybuty cztowieka dotyczace jego poziomu zycia i po-
zycji spotecznej, a takze struktura organizmu cztowieka
oraz poziom jego uktadéw biologicznych. Subiektywna
jakos¢ zycia jest z kolei wynikiem zachodzacych w umy-
Sle chorego proceséw wartosciowania réznych obiektyw-
nych sfer zycia oraz zycia jako catosci [6].

Z kolei Reaburn i Rootman [7] wysuwaja koncepcje
jakosci zycia zwigzang z promowaniem zdrowia. Opie-
raja sie oni na spostrzezeniach poczynionych podczas
| Konferencji Promocji Zdrowia w 1986 r. w Ottawie,
a mianowicie: ,jesli jednostki lub grupy zdolne s3 do
rozpoznawania, okreslania i realizowania wtasnych
aspiracji, to takze moga w zadowalajacy sposéb zaspo-
kajac swe potrzeby oraz dokonywa¢ wyboru srodowiska
zyciowego zgodnie z wtasnymi preferencjami, wowczas
dochodzi do uzyskania w petni dobrego fizycznego,
umystowego i spotecznego samopoczucia (well-being)”
[8]. Dla wymienionych autordw istotg jakosci zycia jest
subiektywny stan radosci. Doswiadczanie tego rodzaju
stanu jest mozliwe dzieki dziewieciu czynnikom, takim
jak: przynaleznosc¢ spoteczna, lokalna, ekologiczna, egzy-
stencja fizyczna, psychiczna, duchowa, rozwdj osobisty,
czas wolny i produktywnosé. Wymienione determinanty
stanowig warunek zwiekszania wtasnej niezaleznosci
osobistej i zapewnienia swobody w decydowaniu o zy-
ciu. Choroba powodujaca zaktécenia w zakresie wy-

mienionych czynnikéw stanowi znaczne zagrozenie dla
czerpania radosci z bycia w dobrym stanie psychicznym,
fizycznym i duchowym [7].

Coraz szersze zainteresowanie pojeciem jakosci zy-
cia w naukach medycznych zwigzane jest zaréwno z co-
raz wieksza rolg dziatan profilaktycznych, jak i z checig
dokonywania kompleksowej oceny stanu zdrowia pa-
cjenta. Bezsprzecznie centralng pozycje w medycynie
od wiekdw zajmuje pojecie zdrowia. | to wtasnie jemu
tworcy koncepcji jakosci zycia poswiecaja najwiecej
uwagi, czyniac je punktem wyjscia do swoich rozwazan.
W naukach tych czesto wykorzystywany jest model teo-
retyczny, okreslany mianem jakosci zycia uwarunkowa-
nej zdrowiem — HRQOL (Health Related Quality Of Life).
Model ten czyni zdrowie podstawowym wyznacznikiem
jakosci zycia [9]. Ujmowanie jakosci zycia w kontekscie
medycznym czesto ma zatem charakter wysoce obiek-
tywny — zty stan zdrowia jest réwnoznaczny z niska
jakoscig zycia. W ocenie jakosci zycia ludzi cierpigcych
na choroby przewlekte czesto stosuje sie zatozenia tego
witasnie modelu. Badacze biorg pod uwage kilka gtow-
nych kryteriéw, ktore —ich zdaniem — determinujg jakos¢
7ycia, a 53 to zwykle: stan fizyczny i sprawnos¢ ruchowa,
sytuacja spoteczna i ekonomiczna, stan psychiczny i od-
czucia somatyczne, bol i ograniczenia ruchowe. Mogto-
by sie wydawag, iz wyrdzniane funkcjonalne wskazniki
pretendujg do miana obiektywnych miar jakosci Zycia.
Warto jednak zauwazy¢, ze obiektywnie mierzony stan
zdrowia nie jest wyznacznikiem jakosci zycia, nie moze
by¢ takze réwnoznaczny z poczuciem szczescia czy za-
dowolenia z uwagi na to, ze czynniki obiektywne s3 su-
biektywnie interpretowane przez chorego [10, 11].

Jakos¢ zycia i szczeScie w koncepcjach
psychologicznych

Od tysiecy lat ludzie probujq sie nawzajem zrozumie¢
i opisac, i arogancjq bytoby zatozenie, ze psychologowie
mogliby zaczgé od zera i w ciagu kilku lat przedstawi¢
lepszy system [12].

Czapinski [13] podzielit psychologiczne teorie opi-
sujace satysfakcje i zadowolenie z zycia na dwie gru-
py: teorie hedonistyczne i eudajmonistyczne. Hedoni-
styczne skupiaja sie na tym, by zycie byto przyjemne;
eudajmonistyczne, ogélnie rzecz biorac, przedktadaja
zycie sensowne nad zycie przyjemne. Hedonistyczne
koncepcje szczescia i zadowolenia mozna podzieli¢ na
dwie perspektywy: dét—gdra i gora—dot. Ujecie dot—gora
implikuje, iz poczucie szczescia sktada sie z czastko-
wych satysfakcji i przezy¢, ktére wynikaja zaréwno ze
statych, jak i zmiennych sytuacji zyciowych. Zadowole-
nie z catego zycia mozna obliczy¢, sumujac satysfakcje
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czastkowe ze wszystkich istotnych aspektéw zycia. Ra-
chunki prowadzone w celu obliczenia poczucia szczescia
moga by¢ mniej lub bardziej skomplikowane, zawsze
jednak sprowadzaja sie do sumowania pewnych czesci
sktadowych dajgcych ogélny wynik, jakim jest catkowi-
ty dobrostan. Z kolei perspektywa gora—dot zaktada, ze
to ogélne poczucie szczescia, dobrostan, optymizm czy
pogoda ducha decyduja o tym, ile satysfakcji czerpie-
my z poszczegblnych dziedzin naszego zycia. W ujeciu
tym zaakcentowane jest, iz zadowolenie, badZ ogoblne
poczucie szczescia, jest stata cechg cztowieka. Jesli jest
sie 0soba szczesliwa, to cokolwiek by sie wydarzyto, taka
sie pozostanie. Jesli z kolei ujawnia sie cechy nizszego
poziomu zadowolenia, to nawet pomimo starah pozo-
stanie sie cztowiekiem niezbyt szczesliwym.

Teorie eudajmonistyczne majg wyrazny charakter
moralistyczny. Akcentuja one wartosci, cele, przekona-
nia i poglady, ktadac nacisk na nadawanie sensu dziata-
niu swojemu i innych ludzi. Zycie o dobrej jakoéci to zycie
respektujace zasady moralne, zycie petne cnét, cho¢by
doswiadczato sie finansowego niedostatku, trudnosci,
bolu i braku radosci [13]. Jednym z przedstawicieli nur-
tu eudajmonistycznego jest Seligman [14, 15]. Uzywa
on pojecia autentycznego szczescia, przeciwstawiajac
je szczesciu hedonistycznemu. Jego zdaniem prawdzi-
we szczescie moze dac tylko poszukiwanie sensu po-
przez rozwijanie swoich cnét i silnych stron. Wymienia
nastepujace cnoty: madros¢, wiedza, odwaga, mitosé,
humanitaryzm, sprawiedliwosé, wstrzemiezliwosé¢, du-
chowosé. Silne strony to z kolei naturalne predyspozycje
do osiggania cndt, a wiec talenty, wiedza i umiejetnosci.
Zycie o wysokiej jakosci to zycie cztowieka w petni wyko-
rzystujacego swoje mocne strony, realizujgcego cele ma-
jace sens. Cele takie to wg omawianej koncepcji zadania
wykraczajace poza nas samych, na przyktad angazowa-
nie sie w dziatalnos¢ na rzecz innych ludzi.

Obuchowski [16] takze utozsamia zycie o wysokie]
jakosci z zyciem sensownym. Zwraca on uwage, ze py-
tania o sens zycia pojawiaja sie zwykle jedynie w sytua-
cjach ekstremalnych. Nie sg to pytania powszednie. Do-
piero krytyczne doswiadczenia, np. choroba, sktaniaja
do przemyslenia tego problemu. Obuchowski twierdzi,
ze cztowiek musi wytworzy¢ sobie prywatna koncepcje
zycia, w ramach ktdrej bedzie mogt sie pozytywnie reali-
zowac. Poczucie sensu zycia jest wysoce subiektywne,
silnie zwigzane z indywidualnymi wartosciami, norma-
mi, sadami, wyobrazeniami i uczuciami. Fundamentem
jakosci zycia, rozumianej w kategoriach poczucia sensu,
s3 zatem podmiotowe cechy jednostki, a zewnetrzne
wydarzenia moga nie mie¢ na nie tak wielkiego wptywu,
jak sie powszechnie uwaza.

Koncepcja eudajmonistyczna moze by¢ szczegblnie
interesujagca na polu reumatologii. Daje ona bowiem
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nadzieje, ze nawet pomimo cierpienia zycie mozna po-
strzegac jako wartosciowe i sensowne, o ile skupiamy
sie na rozwijaniu posiadanych cnét. Warto zatem zache-
cac pacjentéw, aby odkrywali swoje silne strony i zwra-
cali uwage, ze pomimo trudnosci powodowanych choro-
b3 wcigz moga angazowac sie w sensowne dziatania na
rzecz spoteczenistwa lub innych ludzi.

Znaczenie jakosci zycia w ujeciu
reumatologii

It seems selfevident that rheumatologists should ap-
preciate who they are seeing as patients and what hap-
pens as a consequence of their treatments. At present,
these sentiments are widely held but rarely followed [17].

Zagadnienie jakosci zycia nabiera szczegdlnego zna-
czenia w kontekscie reumatologii. Ze wzgledu na specy-
fike zaburzen, z jakimi na co dzien spotykaja sie lekarze
tej specjalizacji, czesto za cel terapii obiera sie zacho-
wanie jak najwyzszej jakosci zycia pacjenta. Jak wynika
z dotychczasowych rozwazan, nie udato sie dotad opra-
cowact jednej, przyjmowanej przez wszystkich definicji
jakosci zycia, ktéra bytaby interpretowana w ten sam
sposob, niezaleznie od dyscypliny nauki, ktéra sie nig
zajmuje: socjologii, psychologii czy medycyny [18]. Warto
zatem, by lekarze reumatolodzy mieli szczegélng swia-
domosé, iz wg Kowalika: ,0gromna réznorodnosé uzy-
wanych wskaznikéw doprowadzita do tego, ze pojecie
to utracito swoje pierwotne dos¢ okreslone znaczenie
i stato sie raczej wieloznacznym i bardzo modnym ha-
stem, ktére miato bardziej Swiadczy¢ o nowoczesnosci
profesjonalistow, ktorzy sie nim postugiwali, ale z pew-
noscia nie swiadczyto o istnieniu u nich chocby resztek
refleksji teoretycznej, ktéra zmuszataby do zastanowie-
nia sie nad tym, co rzeczywiscie podlega pomiarowi
w badaniach nad jakoscig zycia” [19]. Autor ten dodaje
takze, iz: ,,pojecie jakosci zycia nalezy do tej kategorii po-
je¢ naukowych, ktére bardzo trudno jest zdefiniowac [...]
Bez specjalnych trudnosci postugujemy sie nim w zyciu
codziennym i niekiedy moze sie wydawac, ze réwnie ta-
two mozna je stosowa¢ w badaniach naukowych” [19].

Banka [20] dodatkowo zauwaza, ze jakos¢ zycia jest
terminem wieloznacznym, a jej definicja jest uzaleznio-
na od perspektywy podejmujgcego ten problem pod-
miotu. Z kolei Dziurowicz-Koztowska [21] stwierdza, iz
pojecie jakosci zycia ma bardzo silne znaczenie interdy-
scyplinarne, co bardzo utrudnia nadanie mu jednoznacz-
nego sensu. Oceniajac jakos$¢ zycia pacjenta, nalezy za-
tem by¢ szczegélnie ostroznym i Swiadomym ztozonosci
tego konstruktu.

W ujeciu medycznym zwykle jakos¢ zycia jest oce-
niana poprzez analize kilku waznych zdaniem teorety-
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kéw obszaréw funkcjonowania chorego. Tymczasem juz
Campbell [22], jeden z pierwszych badaczy jakosci zycia,
zauwazyt, iz zbadanie réznych aspektéw zewnetrznych
warunkéw zycia nie daje prostej odpowiedzi na pytania
dotyczace jakosci zycia. Oddziatywanie tych warunkéw
jest uzaleznione od tego, w jaki sposéb ksztattuja one
subiektywne doswiadczenia jednostki [22].

Flanagan [23] takZze spostrzegt, ze o jakosci zycia
czesto wnioskuje sie na podstawie oceny ustalonych
z gory sfer funkcjonowania cztowieka. Podlegajace oce-
nie arbitralnie aspekty funkcjonowania mogg natomiast
prezentowa¢ odmienng wartos¢ dla réznych ludzi. Gdy
pewna sfera zycia dla danej jednostki jest mato istotna,
jej niska ocena nie bedzie miata wptywu na jakosé zycia.
Jezeli sfera uposledzona z powodu choroby, np. spraw-
nosc fizyczna, jest dla cztowieka drugorzedna, wéwczas
nawet znaczne ograniczenia w jej zakresie moga nie
by¢ tak dotkliwie odbierane, jak w sytuacji osoby, ktéra
wysoko ceni swoja sprawnos¢ fizyczna. Chorych warto
zatem pytac nie tylko o to, jakie aspekty ich funkcjono-
wania sg ograniczone, lecz takze o to, jakie to ma dla
nich znaczenie, i skupia¢ sie szczegdlnie na tych obsza-
rach, ktére sg dla pacjenta wazne, a nie tylko na tych,
ktére mierzy posiadany aktualnie kwestionariusz. Ana-
lizowanie jakosci zycia w kontekscie praktyki klinicznej
powinno wynika¢ raczej ze skupienia sie na pacjencie,
a nie tylko na chorobie [24].

Zwracanie sie ku innym niz tylko medyczne wyznacz-
nikom jakosci zycia moze by¢ uzasadnione zwtaszcza
w reumatologii. Jak bowiem donosza Sheehy i wsp. [25],
jednym ze znaczacych probleméw wsrdd oséb cierpia-
cych na choroby reumatyczne sg problemy emocjonalne
i depresyjnosc. Takze Brezinova i wsp. [26] wskazuja, ze
depresyjnosé pacjenta oddziatuje zaréwno na fizycz-
na, jak i psychologiczna jakos¢ zycia. Hyphantis i wsp.
[27, 28] wskazuja, ze analiza jakosci zycia pacjentéw
nie powinna odbywa¢ sie w oderwaniu od czynnikéw
psychologicznych, takich jak sposoby radzenia sobie ze
stresem, poczucie koherencji czy poziom leku. Czynniki
te pomimo wykazywanego zwigzku z jakoscia zycia sa
czesto niedoceniane przez lekarzy.

Bai i wsp. [29] zauwazaja, ze pomiedzy medycznymi
miarami jakosci zycia a stanem psychologicznym pacjenta
istnieje wzajemne powigzanie. Ich zdaniem cechy osobo-
wosci wiaza sie m.in. z tym, jak pacjenci oceniajg wptyw
bélu na fizyczne aspekty ich jakosci zycia. Lekarz reumato-
log, wykazujac zainteresowanie innymi niz tylko biologicz-
ne aspektami sytuacji chorego, moze zwroci¢ uwage na
stan emocjonalny pacjenta i w razie potrzeby juz na wczes-
nym etapie leczenia zasugerowa¢ podjecie odpowiednich
dziatan, np. kontakt z psychologiem.

Kingsley i wsp. [17] podaja trzy przyczyny, dla kté-
rych zagadnienie jakosci zycia zyskuje i ciagle bedzie

w reumatologii zyskiwa¢ na znaczeniu. Po pierwsze, le-
czenie staje sie coraz bardziej kosztowne, co wymusza
wykazywanie jego skutecznosci i pozytywnego wptywu
na stan pacjenta. Juz dzis funkcje indykatoréw petnig
réznorodne miary biologicznej jakosci zycia czy fizycz-
nej sprawnosci pacjenta. Po drugie, rzadowe i poza-
rzadowe agencje ptacace za leczenie chca mie¢ mozli-
wosE porownywania wynikow uzyskiwanych w réznych
placowkach, chca takze na podstawie gromadzonych
danych tworzy¢ standardy postepowania. Po trzecie,
pacjenci zyjacy w srodowisku konsumenckim chca by¢
traktowani jak klienci — oczekuja, ze beda informowani
o0 zasadnosci decyzji podejmowanych przez lekarzy oraz
o konsekwencjach tych decyzji. Pacjenci beda bardziej
zainteresowani danymi dotyczacymi jakosci zycia, ktére
tatwo moga przetozy¢ na swoje codzienne doswiadcze-
nia, niz trudno zrozumiatymi miarami i wskaznikami kli-
nicznymi. Dlatego tak istotne jest uwzglednianie w oce-
nie jakosci zycia subiektywnej perspektywy pacjentéw.
Dla pacjenta — klienta poprawg jakosci Zycia nie bedzie
zmiana parametréw medycznych, ale lepsze w jego od-
czuciu funkcjonowanie w zyciu spotecznym i osobistym.

Istotne w kontekscie reumatologii moze byc takze
odréznianie jakosci zycia od poczucia zadowolenia z ja-
kosci zycia. Zdaniem Derbisa [30] termin poczucie jakosci
zycia wigzany jest z tym, jak cztowiek interpretuje swoja
sytuacje zyciowa, jak interpretuje obiektywnie mierzone
wskazniki jakosci swojego zycia. Kazdy chory ma wtasne
potrzeby, przekonania i indywidualny styl zycia, co spra-
wia, ze inaczej odbiera swoja chorobe i inaczej interpre-
tuje jej konsekwencje. W konfrontacji z ucigzliwosciami
choroby wytwarza sie u chorego wewnetrzne i dostepne
tylko danej osobie poczucie jakosci zycia, ktére nie jest
jednoznaczne z zewnetrznymi, widocznymi dla leka-
rza, zobiektywizowanymi wyznacznikami jakosci zycia.
Obiektywne wyznaczniki moga stuzyé do oceny poste-
pow leczenia, natomiast nie musza przektadac sie na
zadowolenie pacjentéw. W takim ujeciu chory o obiek-
tywnie niskiej jakosci zycia (wg wskaznikdéw ekonomicz-
nych, fizjologicznych, sprawnosci motorycznej) moze
posiadac subiektywnie wysokie poczucie zadowolenia
z jakosci zycia, jaka jest mu dana. Innymi stowy, pomimo
obiektywnie ciezkiej choroby moze pozostawac cztowie-
kiem zadowolonym ze swojego zycia.

Intrygujace jest pytanie, dlaczego osoby dotkniete
powaznga chorobga, w przypadku ktérych wszelkie wskaz-
niki obiektywne wskazuja na niska jakosé zycia, potra-
fig by¢ szczesliwsze i bardziej usatysfakcjonowane ze
Swojego zycia niz osoby niemajace zdrowotnych prze-
szkéd w codziennym funkcjonowaniu spotecznym [31].
Jednym ze sposobéw odpowiedzi na pytanie, dlaczego
ludzie cierpigcy pomimo choroby moga deklarowa¢ za-
dowolenie i satysfakcje z zycia, moze by¢ koncepcja Die-
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nera [32]. Zauwaza on, iz dobrostan (well-being) sktada
sie z dwoch odrebnych dziedzin: bilansu przezywanych
emocji pozytywnych i negatywnych oraz poznawczej
oceny zycia. W przypadku przewlekle chorego moga do-
minowa¢ emocje negatywne powodowane bélem, de-
formacjami ciata czy ograniczeniami ruchowymi, jednak
nie musi to prowadzi do negatywnej oceny catego zycia.
Na to, jak oceniamy swoje zycie, oprocz przezywanych
w danej chwili emocji, ma takze wptyw wiele innych
czynnikéw, np. wyznawana filozofia, cechy osobowosci,
poczucie duchowosci. Pacjent moze zatem przezywac
wiele emocji negatywnych powodowanych choroba
(ujemny bilans emocjonalny), ale mimo to swoje zycie
jako catosé moze oceniaé jako udane i by¢ z niego za-
dowolony. Jak pisza Diener i wsp. [33], takie koncepcje,
jak szczescie i satysfakcja z zycia, wydaja sie nasycone
réznorodnymi czynnikami odnoszacymi sie do emo-
cji i sadéw na temat wtasnego zycia. Oceniajac jakos¢
zycia, nalezy zatem odnosi¢ sie zaréwno do aktualnie
doswiadczanych emocji jednostki, jak i przekonan na
temat jej wtasnego zycia jako catosci.

Kahneman i Deaton [34] réwniez akcentujg dwa
aspekty subiektywnego dobrostanu. Emocjonalny do-
brostan (emotional well-being) odnosi sie do emocji
doswiadczanych w codziennym Zyciu, czestotliwosci
i intensywnosci doswiadczania stanu radosci, smutku,
ztosci czy innych uczug, ktére czynia zycie przyjemnym
albo nieprzyjemnym. Drugi z czynnikéw to ocena wtas-
nego zycia (life evaluation), rozumiana jako okreslone
przekonania ludzi dotyczace ich zycia. Lekarze reumato-
lodzy dzieki posiadanemu autorytetowi moga akcento-
waé w rozmowach z pacjentem, ze przezywanie nega-
tywnych emocji zwigzanych z chorobg jest naturalne dla
kazdego cztowieka, a pomimo cierpienia i ograniczen
powodowanych choroba pacjent pozostaje wartosciowa
0soba.

Jakos¢ zycia moze by¢ niekiedy rozumiana jako spo-
strzegany przez pacjenta wptyw choroby i leczenia na
jego funkcjonowanie [35]. Z takiego spojrzenia na jakos¢
zycia wytaniajg sie wskazoéwki, by oprécz pomiaru ty-
powo biologicznych korelatéw jakosci zycia skupia¢ sie
takze na odczuciach pacjenta co do przebiegu leczenia.
Lekarz moze upewniac sie, czy pacjent rozumie specyfi-
ke choroby. Szczegblne znaczenie moze mie¢ wzajemna
zgoda miedzy pacjentem a lekarzem co do celdw terapii
(goals) oraz porozumienie co do metod osiagniecia tych
celow (tasks) [36]. Jesli wysitki wktadane przez pacjenta
w zniwelowanie poczucia niezadowolenia z istniejacej
sytuacji nie przynosza efektéw, skutkuje to ponosze-
niem kosztow psychologicznych. Koszty te objawiaja sie
w postaci poczucia krzywdy lub poczucia winy [37, 38].
Pacjent powinien zatem wiedzie¢, jakie sg cele procesu
leczenia, a takze miec silne przekonanie, iz zostaty obra-
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ne najlepsze metody osiggania celéw terapii. Powinien
tez zna¢ przyczyne ewentualnych niepowodzen w te-
rapii.

W reumatologii interesujace moze by¢ spostrzezenie
poczynione przez Cantor [39]. Stwierdza ona, ze istotne
dla jakosci zycia jest poréwnywanie siebie z innymi pod
wzgledem skutecznosci w realizowaniu postawionych
sobie celéw. Niezrealizowanie zadania moze nie by¢ tak
bolesne, gdy obiekt, do ktérego sie poréwnujemy, row-
niez doznat porazki w podobnym dziataniu. Podazajac
za tym rozumowaniem, mozna wnioskowag, iz dla ja-
kosci zycia osoby chorej znaczenie moze miec to, jakie
obiera sobie obiekty poréwnan. Wazne, by dobierane
obiekty byty adekwatne. Starszy pacjent poréwnujacy
sie z mtodziencem moze doznac frustracji, natomiast
bardziej adekwatne bedzie, jesli zauwazy, ze inni ludzie
w jego wieku maja podobne problemy, a poréwnywa-
nie sie z osobami mtodymi jest nieracjonalne. Lekarz
moze pokazywac pacjentowi, iz choroby reumatyczne
maja swoja specyfike i prowadza do okreslonych zmian
chorobowych nie tylko u tego pacjenta, ale u wiekszosci
chorych.

Dla lekarzy reumatologéw w perspektywie ksztat-
towania jakosci zycia pacjentéw istotne moze by¢ po-
nadto dostosowanie sposobu oddziatywan do stadium
rozwoju pacjenta. Banka [40] w swoich rozwazaniach na
temat jakosci zycia zauwaza za Millerem i Prentice [41],
ze nie mozna przewidzie¢ subiektywnej jakosci zycia bez
odwotywania sie do umystowych proceséw i standar-
déw jednostki. Przyjmuje on, ze poczucie jakosci zycia
ulega ciagtym zmianom w toku rozwoju kazdego czto-
wieka. Na kazdym etapie zycia inne zmienne maja de-
cydujace znaczenie dla jakosci zycia. Ujecie jakosci zycia
jest tu podwajnie subiektywne, rézne dla danej jednost-
ki w réznym czasie jej zycia. Dla chorego ojca pieciorga
dzieci jakos¢ zycia bedzie warunkowana innymi czyn-
nikami niz dla chorego zakonnika czy samotnego mez-
czyzny. Dla praktykéw ptynie stad wniosek, by oceniajac
jakos¢ zycia, uwzgledniaé indywidualna perspektywe
rozwojowa danego cztowieka.

Podsumowanie

Nie ulega watpliwosci, ze wiele jest uje¢ i sposo-
béw rozumienia zagadnienia jakosci zycia. Daleko tak-
ze do jednoznacznego jej zdefiniowania. Nie sposéb
wyznaczy¢ czynnikdw, ktére w kazdych okolicznosciach
mogtyby by¢ jej predyktorami. Najwazniejszym jednak
przestaniem dla lekarzy reumatologii, ktére wydaje sie
wynikaé z obecnego stanu wiedzy na temat jakosci zy-
cia, jest fakt, ze skupianie sie tylko na wybranych aspek-
tach funkcjonowania cztowieka nie moze zapewnic jej
wiarygodnej oceny i promogji. Swiadomos¢ tego jest
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wazna zaréwno dla psychologbw, majacych tendencje
do skupiania sie tylko na sferze ,,psyche”, jak i dla le-
karzy reumatologow, ktérzy z kolei wiekszg wage moga
przyktadaé do sfery somatycznej.

Pomiar i analiza jakosci zycia pacjentéw wydaja sie
istotnym elementem w procesie leczenia pacjentow
cierpigcych na choroby reumatyczne [42]. Nalezy jed-
nak pamietac, ze rzetelne wnioskowanie o jakosci zycia,
zwtaszcza cztowieka w sytuacji choroby przewlektej, wy-
maga catosciowego podejscia do jego osoby. Konieczne
jest uwzglednienie nie tylko obiektywnych biologicz-
nych i fizjologicznych wyznacznikéw zdrowia, lecz takze
wielu czynnikéw subiektywnych. Obiektywne wskaz-
niki medyczne sa uzyteczne w praktyce klinicznej, nie
musza jednak przektadac¢ sie na subiektywne odczucia
pacjentéw. U réznych oséb czynniki te moga odgrywac
rézna role w ksztattowaniu jakosci zycia. Wyznawane
wartosci, sytuacja spoteczno-ekonomiczna, przebieg
dotychczasowego zycia, hedonistyczna badZ eudajmo-
nistyczna filozofia to tylko niektére z aspektéw, o kto-
rych warto pamietac, jesli chce sie, by cel terapii, jakim
ma by¢ zachowanie wysokiej jakosci zycia, nie byt tylko
pustym sloganem.

Autor deklaruje brak konfliktu interesow.
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