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Jakość życia u chorych
na astmę oskrzelową
Quality of life in asthmatic patients

Streszczenie
Kompleksowe spojrzenie na zjawisko choroby ściśle wiąże się z określeniem jakości życia pacjentów. Jest to
szczególnie istotne w przewlekłych chorobach układu oddechowego, takich jak astma oskrzelowa. Ostatnio
coraz częściej przedstawia się problemy fizyczne, psychologiczne i społeczne, z którymi zmagają się chorzy
na astmę. Doniesienia naukowe koncentrują się przede wszystkim na wpływie tej przewlekłej choroby
somatycznej na stan psychiczny pacjentów, ich emocje, zmiany osobowościowe, zmiany w systemie warto-
ści i zaburzenia funkcji poznawczych.

Słowa kluczowe: jakość życia, astma oskrzelowa, kontrola astmy

Abstract
Holistic approach to disease is strongly associated with assessment of patients’ quality of life. It is particu-
larly important in chronic diseases such as bronchial asthma. Recently physical, psychological and social
problems of patients with bronchial asthma have been discussed more often. These reports are generally
focused on the influence of the chronic somatic illness on a patients’ psychical condition, their emotions,
personality changes, changes in the value system as well as the cognitive functions.
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Wstęp

Jakość życia (QL, quality of life) jest pojęciem
wieloznacznym, dlatego istnieje wiele trudności zwią-
zanych ze zdefiniowaniem tego terminu. Początko-
wo QL określano jako ocenę położenia życiowego
dokonaną przez człowieka w wybranym czasie [1].

Wraz z rozwojem badań nad QL w medycynie
pojawiła się konieczność uściślenia, a zarazem za-
wężenia tego pojęcia do problemów zdrowotnych.
Stworzono wówczas koncepcję jakości życia uwa-

runkowanej stanem zdrowia (HRQL, health related
quality of life), określając ją jako funkcjonalny efekt
choroby i leczenia postrzegany przez pacjenta [2].

Inaczej HRQL można określić jako ocenę własne-
go położenia życiowego dokonaną przez pacjenta
w okresie choroby i leczenia [3]. Obejmuje ona na-
stępujące dziedziny [1]:
— stan fizyczny i sprawność ruchową;
— stan psychiczny;
— sytuację społeczną i warunki ekonomiczne;
— doznania somatyczne.
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Początkowo takie podejście do oceny samopo-
czucia chorego stosowano w schorzeniach onkolo-
gicznych, z czasem zaczęło ono dotyczyć coraz więk-
szej liczby chorób, zwłaszcza przewlekłych [4, 5].

Obecnie zagadnienie jakości życia jest istotnym
elementem oceny u osób z przewlekłymi chorobami
układu oddechowego. Objawy, takie jak duszność,
kaszel, częste odkrztuszanie plwociny lub zła tole-
rancja wysiłku, mogą prowadzić do ograniczenia
życiowej aktywności chorego. Niektóre symptomy,
na przykład napadowa duszność lub krwioplucie,
mogą wywoływać nasilone stany lękowe związane
z poczuciem zagrożenia życia, które istotnie pogar-
szają jakość życia pacjentów [6]. Astma, podobnie
jak inne przewlekłe schorzenia układu oddechowego,
może prowadzić do inwalidztwa, co pogłębia
codzienne problemy chorych, a niejednokrotnie unie-
możliwia im prawidłowe funkcjonowanie w rodzi-
nie i w pracy [6].

Astma oskrzelowa
jako choroba przewlekła

Astma oskrzelowa jest przewlekłą chorobą dróg
oddechowych stanowiącą poważny problem zdro-
wia publicznego na całym świecie. Dotyka ludzi
w każdym wieku i może mieć ciężki, a niekiedy nawet
śmiertelny przebieg. Jest to schorzenie długotrwałe,
nieuleczalne, które mimo postępów diagnostycznych
i terapeutycznych pozostaje dla części pacjentów
źródłem licznych trudności, ograniczając ich opty-
malne funkcjonowanie i zaspokajanie potrzeb; wpły-
wa też istotnie na jakość życia pacjentów [5, 7].

Zgodnie z ogólnie przyjętą definicją astma jest
przewlekłą zapalną chorobą dróg oddechowych,
w której uczestniczy wiele komórek i substancji przez
nie uwalnianych [8]. Poznanie etiologii tego schorze-
nia zrewolucjonizowało sposób terapii — podstawo-
wymi lekami pozwalającymi uzyskać i utrzymywać
kontrolę astmy są obecnie wziewne kortykosteroidy.

Przewlekłe zapalenie oskrzeli jest przyczyną nad-
reaktywności oskrzeli prowadzącej do nawracają-
cych epizodów świszczącego oddechu, duszności,
ściskania w klatce piersiowej i kaszlu, które wystę-
pują najczęściej w nocy lub nad ranem [8]. Epizo-
dom tym zwykle towarzyszy rozlana obturacja
oskrzeli o zmiennym nasileniu, często ustępująca
samoistnie lub pod wpływem leczenia [8].

W klasyfikacji przewlekłej astmy oskrzelowej wy-
różnia się 3 stopnie: astmę łagodną, umiarkowaną
i ciężką [8]. Dzięki zastosowaniu wziewnych kortyko-
steroidów u większości chorych udaje się w znacznym
stopniu opanować objawy. Istnieje jednak grupa
około 5% chorych na astmę (spośród ok. 2 mln osób

chorujących w Polsce), u których ogólnie przyjęte
zasady terapii okazują się nieskuteczne. Mimo sto-
sowania leków zgodnie z zaleceniami, a więc pomi-
mo optymalnej terapii, objawy astmy utrzymują się,
nierzadko zdarzają się zaostrzenia, chorzy muszą
często stosować krótkodziałające b2-mimetyki wziew-
ne, z reguły charakteryzują się znacznym zmniejsze-
niem tolerancji wysiłku, a ich aktywność fizyczna
jest również ograniczona. W tej grupie nie udaje się
osiągnąć zadowalającej kontroli objawów. Chorzy
ci wymagają szczególnego nadzoru i dalszych ba-
dań w celu wyjaśnienia przyczyny braku poprawy
ich stanu klinicznego [9].

Metody oceny jakości życia
chorych na astmę oskrzelową

Wpływ choroby na jakość życia może być istotnym
elementem wpływającym na ocenę zaawansowania
oraz skuteczności leczenia [5]. W celu ilościowej oceny
stopnia kontroli astmy i jakości życia chorych opraco-
wano i zweryfikowano różne skale punktowe.

W ocenie astmy stosowano kwestionariusze oce-
niające ogólny stan zdrowia, na przykład Sickness
Impact Profile, który obejmuje 136 tematów [10].
Zaproponowano również rozwiązania pośrednie
między długimi kwestionariuszami i oceną tylko jed-
nego aspektu jakości życia. Obecnie powszechnie
wykorzystuje się kwestionariusze Nottingham
Health Profile (45 tematów) i Measures of Sickness
(SF-36 — krótki kwestionariusz oceniający ogólny
stan zdrowia). Kwestionariusz SF-36 Health Status
Questionnaire obejmuje 36 tematów dobranych tak,
aby ocenić stan zdrowia pacjenta pod 8 względami
(zdrowie fizyczne, społeczne, spełnianie roli społecz-
nej, zdrowie psychiczne, poczucie zdrowia, energia
życiowa lub męczliwość, ból i ogólny stan zdrowia).
Stosując kwestionariusz SF-36 u chorych na astmę
o różnym stopniu ciężkości, wykazano że ocena więk-
szości badanych aspektów stanu zdrowia korelowała
z ciężkością choroby. Na tej podstawie stwierdzono,
że takie metody oceny można wykorzystywać, po-
równując różne populacje [10].

Swoiste dla astmy kwestionariusze jakości życia
zawierają pytania ukierunkowane na ocenę choroby
i dotyczą zwykle takich objawów, jak duszność, ka-
szel i zdolność do podjęcia wysiłku. Wiele z nich
stosowano w badaniach klinicznych. Jednym z pierw-
szych narzędzi oceny QL opracowanym dla populacji
chorych na astmę oskrzelową i przewlekłą obtura-
cyjną chorobę płuc był Kwestionariusz Szpitala Świę-
tego Jerzego. Zawiera on 76 pytań przedstawionych
w 3 skalach: objawy, aktywność i wpływ na życie.
Kwestionariusz ten dostarcza wielu informacji doty-
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czących wpływu choroby na funkcjonowanie spo-
łeczne i psychologiczne pacjenta [11].

Innym popularnym narzędziem oceny jakości
życia chorych na astmę oskrzelową jest Asthma Qu-
ality of Life Questionnaire [12]. Składa się on z 32
stwierdzeń, a zawarte w nim pytania dotyczą nastę-
pujących obszarów funkcjonowania człowieka: ob-
jawy, emocje, ekspozycja na bodźce środowiskowe,
aktywność fizyczna. W porównaniu z innymi narzę-
dziami tego typu wyniki uzyskane dzięki temu
kwestionariuszowi najlepiej odpowiadają klinicznej
ocenie choroby [7].

Test Tayside Asthma Assessment Stamp zapro-
jektowano jako część dokumentacji medycznej
i można go stosować podczas rutynowych wizyt
w celu udokumentowania oceny objawów porannych,
nocnych i wysiłkowych, szczytowego przepływu wy-
dechowego, właściwego używania inhalatorów oraz
oceny liczby dni nieobecności w pracy lub w szkole
z powodu astmy [10].

Podobnych informacji dostarcza Asthma Control
Test [13]. Składa się on z 5 pytań odnoszących się
do częstotliwości występowania duszności, stoso-
wania leków „ratujących”, wybudzeń nocnych, ogra-
niczenia aktywności w pracy lub w szkole z powodu
astmy oraz oceny stopnia kontroli astmy przez cho-
rego. Jest to krótki i łatwy test powszechnie stoso-
wany w praktyce klinicznej.

W ocenie jakości życia istotne znaczenie ma jed-
noznaczne opisanie duszności. Najpowszechniej wy-
korzystuje się do tego celu skalę opracowaną przez
Mahlera i wsp. [14], a w niektórych europejskich
ośrodkach, zwłaszcza brytyjskich, skalę Medical Re-
search Council (MRC) [6]. Skala Mahlera obejmuje
2 wskaźniki: podstawowe nasilenie duszności w prze-
biegu choroby (BDI, baseline dyspnoea index) i nasi-
lenie przejściowe (TDI, transition dyspnoea index)
zmieniające się okresowo w trakcie długotrwałej
obserwacji. Podstawą oceny stopnia zaawansowa-
nia duszności za pomocą skali MRC jest zdolność do
podejmowania wysiłku fizycznego.

Uznaną metodą jest także ocena dokonana przez
samego chorego, na przykład przy użyciu skali Bor-
ga [15] lub skali analogowej (VAS, visual analogue
scale) [16]. Pierwsza ze skal obejmuje 10 stopni nasi-
lenia duszności — od niewyczuwalnej do nasilonej.
Jest to prosty i powtarzalny test, przydatny na przy-
kład jako uzupełnienie ankiet opartych na ocenie zdol-
ności do wysiłku. Ze względu na te korzystne cechy
skala Borga jest jednym z najczęściej stosowanych
narzędzi oceny zaawansowania duszności. W przy-
padku VAS na 7- lub 10-punktowej skali chory określa
swoją wydolność oddechową lub nasilenie duszno-
ści. Jest to, podobnie jak skala Borga, prosty i po-

wtarzalny test służący do oceny duszności. Można
go również wykorzystać, analizując inne objawy ze
strony układu oddechowego.

Jakość życia chorych
na astmę oskrzelową

Przewlekły charakter astmy oskrzelowej sprawia,
że w znacznym stopniu ogranicza ona życie chorych
pod względem fizycznym, emocjonalnym i społecz-
nym [17]. Znaczenie czynników emocjonalnych i sto-
pień ograniczenia aktywności społecznej mogą być
jednak jeszcze większe, gdy objawy astmy nie są
wystarczająco opanowane. Choroba przewlekła już
sama w sobie może być przyczyną obniżenia jakości
życia chorego, a dodatkowym niekorzystnym ele-
mentem jest jej nieprzewidywalny przebieg [10].

Objawy astmy, oprócz tego, że powodują zna-
czące ograniczenie aktywności, chorzy odbierają jako
sygnały niepokojących zmian w organizmie i zapo-
wiedź niekorzystnych następstw. Wiążą się z tym
dodatkowe obciążenia psychiczne. Ponadto, ogra-
niczenia wynikające z choroby, a także obowiązki
z nią związane upośledzają możliwości pełnienia
ważnych ról społecznych — rodzinnej i zawodowej
[17, 18].

Astma trwa bardzo długo — niekiedy kilkadzie-
siąt lat. W tym czasie w sytuacji chorego następują
określone zmiany. Jest to spowodowane, z jednej stro-
ny, przewlekłym charakterem choroby, z drugiej nato-
miast, jej zmiennym przebiegiem. Zwykle przy prawi-
dłowym leczeniu proces chorobowy zostaje do pew-
nego stopnia opanowany, ale nawet wtedy zdarzają
się epizody pogorszenia wiążące się z koniecznością
zmiany terapii [19]. Liczne interwencje pogotowia
ratunkowego oraz pobyty w szpitalu wywołują stres
oraz są uciążliwe (przeprowadzanie badań dodatko-
wych, iniekcji oraz innych zabiegów leczniczych) [9].

Astma może stanowić przeszkodę w realizacji
różnych dążeń i powodować konieczność rezygnacji
z niektórych celów życiowych lub ich modyfikacji.
Choć nie jest to regułą, ogranicza na ogół możliwo-
ści realizacji celów zawodowych, utrudniając roz-
wój zawodowy i awans, a niekiedy powodując przej-
ście na rentę lub wcześniejszą emeryturę [19]. Chory
najczęściej traci poczucie własnej godności i przy-
datności społecznej. Brak możliwości wykonywania
pracy zarobkowej, a co się z tym wiąże, zagrożenie
złą sytuacją finansową, nierzadko wpływa na po-
gorszenie stanu psychicznego pacjenta.

Choroba i okoliczności z nią związane wywołują
zróżnicowane reakcje emocjonalne, niekiedy o znacz-
nym nasileniu. Chorzy z zaawansowaną astmą żyją
w ciągłym poczuciu zagrożenia kolejnym zaostrze-
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niem choroby w postaci napadu duszności, co po-
woduje częstsze występowanie stanów lękowych
i depresyjnych [20].

W zaawansowanej astmie duszność może być
dominującym objawem. W pewnych sytuacjach może
się ona nasilać w wyniku silnych emocji związanych
z katastroficznymi myślami towarzyszącymi zaawan-
sowanej chorobie podstawowej. Zgodnie z rapor-
tem NHLBI/WHO [10] „silne emocje mogą być czyn-
nikiem wyzwalającym zaostrzenia astmy, przede
wszystkim poprzez gwałtowny śmiech, płacz, gniew
lub strach, które mogą powodować hiperwentyla-
cję i (…) zwężenie oskrzeli”. Jednocześnie nasilona
duszność przeważnie jest przyczyną silnych emocji
wyzwalających katastroficzne, nierealistyczne myśli.
Prowadzi to do mechanizmu „błędnego koła” i sa-
mospełniającego się proroctwa. Silne emocje wiążą
się zwłaszcza z lękiem przed uduszeniem i śmier-
cią. Katastroficzne myśli wywołują lęk przed zagro-
żeniem. Następuje gwałtowny wzrost emocji i cho-
ry ma poczucie, że nie można już nic zrobić, aby
uniknąć duszności. Lęk się wzmaga i prowadzi do
paniki [21].

Hadley i Staudacher [22] wyróżnili 4 fazy mecha-
nizmu paniki:
1) nierealistyczna ocena sytuacji przez chorego pro-

wadząca do stanu ciągłego napięcia;
2) chory zaczyna się bać samego lęku;
3) narastające obawy przed wystąpieniem lęku po-

wodują uwrażliwienie na objawy mogące sygna-
lizować zbliżanie się paniki; pacjent zaczyna się
bać wszystkiego, co może wywoływać podobne
objawy;

4) unikanie wszelkich sytuacji, osób i rzeczy wywo-
łujących lęk.
Analiza mechanizmu panicznego lęku prowadzą-

cego do powstania i/lub nasilenia duszności wskazuje,
że chory w większości przypadków nie może samo-
dzielnie przezwyciężyć narastających objawów [21].
Wydaje się też dosyć prawdopodobne, że u pacjen-
tów, u których stwierdzono poważne lub wręcz za-
grażające życiu ataki astmy, występuje warunkowa
reakcja lękowa. Może ona istotnie wpłynąć na zdol-
ność do radzenia sobie z atakami [23].

Wielu autorów zwraca również uwagę na fakt,
że przewleka i niekiedy zagrażająca życiu astma,
może, co wydaje się zrozumiałe, prowadzić do przy-
gnębienia i nastroju depresyjnego [24–26]. Stwierdzo-
no, że nocny napad duszności, tak typowy dla astmy,
występuje u wielu chorych, u których w ten sposób
powstaje depresjogenny uraz związany z uczuciem
„otarcia się o śmierć”. Stanom tym towarzyszy zwy-
kle obniżone poczucie własnej wartości, pesymizm

i spadek motywacji do udziału w terapii [24]. Zwłasz-
cza u osób starszych zaobserwowano korelację ob-
jawów depresyjnych ze zwiększeniem śmiertelności,
co w znacznym stopniu tłumaczy się znacznym po-
gorszeniem jakości stosowanego przez nich lecze-
nia profilaktycznego [9]. Zapewne najbardziej istot-
na pomoc ze strony psychologów polega na zapo-
bieganiu tym zaburzeniom lub na ich korygowaniu.

Psychologiczne metody oddziaływań u chorych
na astmę są złożone i obejmują wiele aspektów życia
pacjentów i ich rodzin. Jak podkreślają Sheridan
i Radmacher [27], chory i jego rodzina muszą opano-
wać umiejętność skutecznego radzenia sobie z ata-
kami astmy i pełnym lęku oczekiwaniem na ich wystą-
pienie. Rodziny powinny nauczyć się, jak żyć z chorobą
i nie przyczyniać się do powstawania dodatkowych
objawów. Kolejnym wyzwaniem dla pacjenta z astmą
jest konieczność odnalezienia się między skrajno-
ściami — zaprzeczaniem chorobie i przesadnym zaj-
mowaniu się nią.

Metodą interwencji psychoterapeutycznej o udo-
wodnionym znaczeniu jest relaksacja. To technika,
która pomaga wielu osobom kontrolować łagodne
i umiarkowane ataki, zwiększa skuteczność leków,
co umożliwia zmniejszenie ich dawek [27].

Inną powszechnie stosowaną metodą jest tak
zwane systematyczne odczulanie — systematic de-
sensitization (w medycynie termin „odczulanie” sto-
suje się do opisu procesu prowadzącego do zmiany
odpowiedzi immunologicznej organizmu, ale w tym
kontekście oznacza on swoistą technikę relaksacyjną).
Technika ta pozwala na opanowanie silnych reakcji
lękowych, które zazwyczaj towarzyszą atakom lub
pojawiają się w odpowiedzi na najmniejszy nawet
sygnał sugerujący możliwość wystąpienia duszno-
ści. Celem terapii jest to, aby stanowi głębokiej re-
laksacji towarzyszyło wyobrażanie sobie sytuacji
wywołujących stres lub lęk [27].

Terapię poznawczo-behawioralną w połączeniu
z pomiarami możliwości oddechowych wykorzystu-
je się do uczenia chorych na astmę najlepszych me-
tod kontrolowania ataków. Ocena skuteczności tej
techniki nadal pozostaje na poziomie obserwacji kli-
nicznych i konieczne jest przeprowadzenie systema-
tycznych badań w tym zakresie [27].

Podsumowanie

Stopień ciężkości przebiegu astmy oskrzelowej
znacznie determinuje emocje chorego, sposób pa-
trzenia na świat, wpływa na jego funkcjonowanie
społeczne i rodzinne. Im cięższa postać choroby,
tym bardziej negatywne są odczucia pacjenta, tym
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bardziej zaburzone emocje, tym gorsze wypełnianie
przez niego funkcji społecznych czy rodzinnych [26].

Jednocześnie, zarówno depresja, jak i zespoły lęko-
we mogą stać się czynnikami współodpowiedzialnymi
za występowanie ostrych ataków duszności, również
o charakterze zagrażającym życiu [10, 24, 28].

Zasadniczym celem rehabilitacji jest poprawa jako-
ści życia chorych, która zależy przede wszystkim od
zmniejszenia nasilenia objawów schorzenia, stłumie-
nia lęku związanego z dusznością i świadomością, że
choroba ma przewlekły i postępujący charakter [26].
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