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Streszczenie
Wprowadzenie. Pojęcie jakości życia (quality of life – QoL) znane jest od wielu lat. W ostatnim czasie ob-
serwuje się wzrost zainteresowania tą tematyką również w medycynie.  

Cel pracy. Ocena jakości życia pacjentów po 60. r.ż. z niestabilną chorobą wieńcową, którzy zostali podani 
zabiegowi angioplastyki wieńcowej. 

Materiał i metody. Badaniem objęto grupę 62 osób hospitalizowanych na oddziale kardiologii inwazyj-
nej. Badanie zostało zrealizowane przy pomocy kwestionariusza WHOQOL-BREF w polskiej adaptacji, skła-
dającego się 26 pytań, oceniającego jakość życia w sferze fizycznej, psychicznej, społecznej, środowiskowej, 
a także percepcję jakości życia i samoocenę stanu zdrowia.

Wyniki. Badana grupa osób oceniła ogólną jakość swojego życia na średnim poziomie 3,41 ±0,88, a za-
dowolenie ze zdrowia na poziomie 2,89 ±0,98. Najwyżej została oceniona sfera środowiskowa, a najni-
żej społeczna. Wykazano, że wraz ze wzrostem wieku maleje ocena satysfakcji z jakości czynników śro- 
dowiskowych. 

Wnioski. Ocena jakości życia pacjentów poddanym zabiegowi angioplastyki ułatwia pracę personelu me-
dycznego dzięki poznaniu indywidualnych potrzeb pacjenta.
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Abstract
Background. The term quality of life (QoL) has been known for many years. Recently, this issue has attracted special attention in a wide range of areas, including 
medicine. 

Objectives. Measuring the quality of life of patients over 60 years of age with unstable coronary artery disease after percutaneous transluminal coronary  
angioplasty. 

Material and methods. A group of 62 inpatients at the Department of Invasive Cardiology was enrolled in the study. The study was conducted by means of the 
Polish version of the WHOQOL-BREF questionnaire that comprises 26 items measuring the quality of life with regard to physical and psychological health, social 
relationships, and environment. It also allows self-evaluation of the quality of life and health status among individuals.

Results. The subjects assessed their overall quality of life at an average level of 3.41 ±0.88, and their general health status at the level of 2.89 ±0.98. Among the 
studied domains, environment was evaluated most positively contrary to social relationships which were evaluated most negatively. It was revealed that aging has 
a great influence on subjects, the more negative assessment with regard to environment will be. 

Conclusion. Measuring the quality of life of patients after percutaneous transluminal coronary angioplasty facilitates further collaboration among health profes-
sionals who can learn about patients’ individual needs.

Key words: quality of life, percutaneous transluminal coronary angioplasty, coronary artery disease

Wprowadzenie

W ostatnich latach obserwuje się wzrost zainteresowa-
nia problematyką jakości życia w obszarze nauk medycz-
nych. Ważnym wydarzeniem dla standaryzacji terminu 
„jakość życia” było przyjęcie definicji zdrowia przez Świa-
tową Organizację Zdrowia (World Health Organization –  
WHO) w 1948 r.1 Według WHO jakość życia (quality of life 
– QoL) to subiektywna ocena sytuacji życiowej dokonana 
przez jednostkę w odniesieniu do kultury, w której ona żyje, 
jej systemu wartości, celów, oczekiwań oraz zainteresowań. 
Definicja ta obejmuje wszystkie aspekty funkcjonowania 
człowieka.2 Dziś ocena jakości życia stała się przedmiotem 
zainteresowań wielu badaczy oraz elementem codziennej 
praktyki medycznej. Umożliwia bowiem wprowadzenie me-
tod terapeutyczno-leczniczych z uwzględnieniem indywidu-
alnych potrzeb pacjenta dotyczących różnych sfer jego życia. 

Na świecie częstość występowania chorób układu ser-
cowo-naczyniowego nieustannie wzrasta, osiągając roz-
miary pandemii. W krajach rozwijających się 80% zgo-
nów jest spowodowanych chorobami układu krążenia.3 
Choroba niedokrwienna serca jest zespołem objawów 
klinicznych wynikających z niedostatecznej podaży tlenu 
i substancji odżywczych w stosunku do aktualnego zapo-
trzebowania mięśnia sercowego na te składniki.4 Wynika 
przede wszystkim z organicznych procesów zwężających 
tętnice wieńcowe, głównie o   etiologii miażdżycowej 
(90%), skurczów tętnicy wieńcowej (dławicy odmiennej), 
zapalenia tętnic wieńcowych, zmian w tętnicach wień-
cowych w przebiegu zaburzeń metabolizmu, wad anato-
micznych naczyń wieńcowych, urazów tętnicy wieńcowej 
lub zakrzepicy tętniczej na skutek zaburzeń hemostazy. 
Miażdżyca tętnic wieńcowych rozpoczyna się często 
w pierwszej dekadzie życia człowieka. Po okresie utajonym 
powoduje występowanie objawów klinicznych manifestu-
jących się w sposób przewlekły – jako stabilna (wysiłkowa) 

dławica piersiowa (angina pectoris) lub ostry zespół wień-
cowy. Termin „ostry zespół wieńcowy” obejmuje niesta-
bilną dławicę piersiową, zawał mięśnia sercowego z unie-
sieniem odcinka ST (ST elevation myocardial infarction 
– STEMI) lub bez uniesienia odcinka ST (no ST elevation 
myocardial infarction – NSTEMI) i nagły zgon sercowy.4,5

Angioplastykę wieńcową uznaje się za skuteczną me-
todę zapobiegania powikłaniom wieńcowym i zgonom 
w przebiegu ostrych zespołów wieńcowych.3

Celem pracy była ocena jakości życia pacjentów po  
60. r.ż. z niestabilną chorobą wieńcową, którzy zostali 
poddani zabiegowi angioplastyki wieńcowej. Ocenę prze-
prowadzono za pomocą kwestionariusza WHOQOL-
-BREF w polskiej adaptacji. 

Materiał i metody

Badania zostały przeprowadzone w grupie 62 osób w wie-
ku 60–85 lat (średni wiek: 70,81 ±6,66 roku) hospitalizo-
wanych w II Oddziale Kardiologii Polsko-Amerykańskich 
Klinik Serca w Bielsku-Białej. Przeprowadzono je w drugim 
półroczu 2015 r. Kryterium wyłączającym z badań był wiek 
poniżej 60. r.ż., występowanie zaburzeń komunikacji oraz 
brak zgody na przeprowadzenie badania. W celu uniknię-
cia sytuacji niezrozumienia instrukcji, pytań lub znaczenia 
niektórych pozycji kwestionariusza przez uczestników ar-
kusz został wypełniony w obecności osoby przeprowadza-
jącej badanie za ustną zgodą pacjenta. Badanie wykonano 
w pierwszej dobie po wykonaniu angioplastyki wieńcowej 
(percutaneous transluminal coronary angioplasty – PTCA). 
Charakterystykę badanej grupy przedstawia tabela 1. 

Jakość życia oceniono za pomocą skali WHOQOL-
-BREF.6 Autorzy badania uzyskali zgodę na jej wykorzy-
stanie 4.05.2013 r. Polska wersja tego kwestionariusza 
została opracowana przez Jaracz i Wołowicką z Uniwer-
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sytetu Medycznego w Poznaniu przy  współpracy z Kal-
foss z Uniwersytetu w Oslo.7,8 Ankieta zawiera 26 pytań 
o jakość życia w obszarze sprawności fizycznej, psychiki, 
społecznym i środowiskowym oraz osobno ogólną per-
cepcję jakości życia i samoocenę stanu zdrowia. W sferze 
psychicznej wyróżnia się następujące elementy: radość 
życia, poczucie sensu życia, znaczenie życia, koncentra-
cję uwagi, przeżywanie negatywnych uczuć; w sferze so-
matycznej: ból i dyskomfort fizyczny, zależność od leków 
i leczenia, energię do życia, możliwość poruszania się, sen, 
możliwość normalnego codziennego życia, zdolność do 
pracy; w sferze społecznej: związki osobiste, życie seksu-
alne, wsparcie społeczne; w sferze środowiskowej: poczu-
cie bezpieczeństwa, środowisko fizyczne, okolicę, ilość 
pieniędzy do zaspokojenia potrzeb, dostęp do informacji, 
wolny czas, sytuację mieszkaniową.6 Możliwe odpowie-
dzi przedstawione są w 5-punktowej skali. Każdej sferze 
przypisano 4–20 punktów. Jakość życia w każdej dziedzi-
nie rośnie wraz z liczbą uzyskanych punktów.

Analizę statystyczną wykonano w  programie STA-
TISTICA 10 PL. Do oceny różnic pomiędzy badanymi 
zmiennymi wykorzystano test U Manna-Whitneya, z ko-
lei do określenia zależności między nimi użyto współ-
czynnika korelacji rang Spearmana. Dane przedstawiono 
jako wartości średnie, odchylenie standardowe, wartość 
minimum i maksimum oraz medianę wraz z wartościami 
dolnego i górnego kwartyla (Q1, Q3). W ocenie statystycz-
nej przyjęto poziom istotności p < 0,05.

Wyniki

Średnia ogólna jakość życia badanych osób w  ska-
li 1–5 wyniosła 3,41 ±0,88, ogólne zadowolenie z życia  
– 2,89 ±0,98. Ryc. 1 przedstawia odpowiedzi na pytanie: 
„Jak Pani/Pan ocenia swoją jakość życia w skali 1–5?”. 

Na ryc. 2 zobrazowano odpowiedzi na pytanie: „Czy 
jest Pani zadowolona/Pan zadowolony ze swojego zdro-
wia w skali 1–5?”.

W  grupie badanych najwyżej została oceniona sfera 
środowiskowa, a najniżej – społeczna. Tabela 2 przedsta-
wia statystykę opisową poszczególnych obszarów życia 
w skali WHOQOL-BREF.

Ponadto wykonano analizę korelacji między wiekiem 
badanych osób a oceną jakości wszystkich obszarów ży-
cia. Wykazano ujemną korelację między wiekiem a oceną 
sfery społecznej (–0,37, p = 0,0034). Zależność oceny po-
szczególnych sfer życia od wieku przedstawiono w tabeli 3. 

Mediana oszacowana dla sfery społecznej ma istotnie 
niższą wartość dla kobiet w porównaniu z mężczyzna-
mi (12, 10–15 vs 13, 13–16; p = 0,0166). Ponadto media-
na punktów tego obszaru była istotnie wyższa u  osób 
w  związku niż u  samotnych (13, 12–16 vs 12, 9–13;  
p = 0,0394). Z kolei mediana sfery środowiskowej była 
istotnie wyższa w grupie osób z wykształceniem średnim 
i wyższym niż z wykształceniem podstawowym i zawodo-
wym (15, 13–16 vs. 13, 11–14; p = 0,0033). 

Tabela 1. Charakterystyka grupy badanej

Table 1. Study group characteristics

Zmienna n %

Płeć
 kobiety
 mężczyźni

29
33

46,8
53,2

Wykształcenie
 podstawowe/zawodowe
 średnie/wyższe

28
34

45,9
54,1

Stan cywilny
 osoby samotne
 osoby w związkach

25
37

40,3
59,7

4,8%
9,7%

25,8%

58,1%

1,6%
0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

bardzo zła zła ani dobra,
ani zła

dobra bardzo
dobra

Ryc. 1. Samoocena ogólnej jakości życia badanych osób

Fig. 1. Self-evaluation of the overall quality of life among the subjects

Tabela 2. Statystyka opisowa poszczególnych sfer kwestionariusza 
WHOQOL-BREF w skali 4–20

Table 2. Descriptive statistics of particular domains of the WHOQOL-BREF 
questionnaire in the range between 4–20

Sfera M SD Me Q1 Q3 Min. Maks.

Środowiskowa 13,55 2,24 14 13 15 7 17

Psychiczna 13,31 1,83 13 12 15 9 17

Społeczna 12,98 2,88 13 12 15 4 19

Somatyczna 13,47 1,97 14 12 15 9 18

M – średnia; SD – odchylenie standardowe; Me – mediana; Q1 – dolny 
kwartyl; Q3 – górny kwartyl; Min. – minimum; Maks. – maksimum.

4,91%
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Ryc. 2. Samozadowolenie ze zdrowia badanych osób

Fig. 2. Self-satisfaction with the health status among the subjects
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Omówienie 

Ratowanie i  wydłużanie życia, a  także poprawianie 
jego jakości we wszystkich sferach, jest nadrzędnym ce-
lem działań medycznych. W badaniach naukowych poję-
cie „jakość życia” mieści w sobie wiele różnych aspektów. 
Należą do nich czynniki zdrowotne, osobiste, rodzinne, 
ekonomiczne, środowiskowe, kulturowe i  społeczne, 
które są  subiektywnie interpretowane, przez co jakość 
życia jest trudna do zdefiniowania i zmierzenia.2 Bah-
ramnezhad et al. przeprowadzili badanie oceny jakości 
życia pośród 115 pacjentów poniżej 65. r.ż. poddanych 
zabiegowi PTCA. Do tego celu wykorzystali kwestiona-
riusz QoL (quality of life tool). Autorzy badania stwier-
dzili niższą jakość życia u pacjentów w ciągu 3 miesięcy 
od zabiegu i podkreślili konieczność wspierania chorego 
przez rodzinę i personel medyczny.9 Z kolei w badaniu 
Kattainen et al. w grupie 183 osób w wieku 32–81 lat 
poddanych zabiegowi angioplastyki zaobserwowano 
spadek poczucia koherencji oraz szczęścia w pierwszych 
miesiącach po zabiegu.10 Wyniki uzyskane przez auto-
rów niniejszego artykułu wskazują, że istotnymi czynni-
kami determinującymi jakość życia są przede wszystkim 
stan cywilny i wykształcenie, co ma odzwierciedlenie 
głównie w sferze społecznej. Pozytywny wpływ wyższe-
go poziomu wykształcenia na jakość życia ankietowa-
nych potwierdzają badania innych autorów. Kaczmarek 
przedstawił istotne różnice odczucia jakości życia w za-
leżności od poziomu wykształcenia: osoby z wykształ-
ceniem podstawowym i zawodowym częściej deklarują 
niezadowolenie niż osoby z  wykształceniem średnim 
i wyższym.11 Jopkiewicz, badając osoby powyżej 60. r.ż. 
zamieszkałe na terenie małych i dużych osiedli woje-
wództwa świętokrzyskiego i mazowieckiego, stwierdził, 
że lepsze wykształcenie, niezależnie od miejsca zamiesz-
kania, ma związek z wyższą oceną stanu zdrowia.12 Wy-
niki te można uzasadnić stwierdzeniem, iż ukończenie 
studiów i/lub szkoły średniej wiąże się z dobrą sytuacją 
materialną, a przede wszystkim z większą wiedzą, co 
z kolei przekłada się na zdrowe nawyki i praktykowanie 
zachowań prozdrowotnych w ciągu całego życia. Osoby 
pozostające w stałych związkach również wyżej oceniają 

jakość życia w sferze społecznej. Wynika to z faktu, że 
najważniejszym źródłem wsparcia dla osoby przewlekle 
chorej jest najbliższa rodzina. Bliskie i głębokie relacje 
sprzyjają zachowaniu zdrowia fizycznego i psychicznego, 
z kolei izolacja społeczna przyczynia się do wzrostu ryzy-
ka zachorowalności, w tym na choroby układu sercowo- 
-naczyniowego.13

Silną determinantą jakości życia jest aktualny stan 
zdrowia. Jego zadowalający stan deklarowało zaledwie 
27,86% respondentów. Istnieją badania potwierdzające 
zarówno wyższą jakość życia, jak i lepszy stan zdrowia 
wśród osób z lepszym poziomem wykształcenia.14 Po-
mimo hospitalizacji i przewlekłej choroby blisko 60% 
respondentów deklarowało dobrą i bardzo dobrą jakość 
życia.

W wielu przypadkach choroba niedokrwienna serca 
negatywnie wpływa na funkcjonowanie społeczne cho-
rych. Choroba wieńcowa i wynikająca z niej możliwość 
wystąpienia ostrych incydentów wieńcowych często za-
kłócają wykonywanie obowiązków zawodowych. Jako 
główne czynniki utrudniające powrót do pracy po wy-
konaniu PTCA wymienia się: depresję, silną dusznicę 
bolesną, starszy wiek oraz płeć męską.13 W badaniach 
własnych jednak to mężczyźni deklarowali wyższy po-
ziom zadowolenia w sferze społecznej niż kobiety. Wy-
nikać to może z faktu, iż pełnienie roli zawodowej jest 
istotnym elementem tożsamości kobiet, który oddziałuje 
na poziom ich dobrostanu i możliwość szybszego powro-
tu do zdrowia.13

Wnioski

Większa część badanych oceniła swoją ogólną jakość 
życia jako dobrą. Autorzy wykazali ujemną korelację 
między wiekiem badanych osób a sferą społeczną. Wraz 
z wiekiem malała ocena domeny społecznej. Mężczyźni 
wyżej niż kobiety ocenili obszar społeczny. Osoby będą-
ce w związku lepiej niż osoby samotne oceniły dziedzinę 
społeczną. Warunki środowiskowe zostały korzystniej 
ocenione przez osoby z wykształceniem średnim i wyż-
szym w porównaniu z osobami z wykształceniem pod-
stawowym i zawodowym. 

Ze względu na małą grupę badaną wyniki należy in-
terpretować wyłącznie w odniesieniu do niej, a ewentu-
alne przeniesienie na ogólną populację nie jest wskaza-
ne. Autorzy pracy planują jednak kontynuację badań.

Tabela 3. Ocena zależności oceny poszczególnych sfera kwestionariusza 
WHOQOL-BREF od wieku

Table 3. Evaluation of the relationship between the age and particular 
domains of the WHOQOL-BREF questionnaire

Sfera
Wiek

R p

Środowiskowa –0,17 0,1846

Psychiczna –0,18 0,1607

Społeczna –0,37 0,0033

Somatyczna –0,16 0,2091

R – korelacja rang Spearmana; p – poziom istotności.
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