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Ocena jakości życia osób starszych hospitalizowanych 
w oddziałach kardiologicznych
Assessment of the quality of life of hospitalized elderly 
patients in cardiology departments
Elwira Barszczuk, Wiesław Fidecki, Mariusz Wysokiński
Katedra Rozwoju Pielęgniarstwa Uniwersytet Medyczny w Lublinie

Streszczenie
Wstęp. W ostatnich latach coraz częściej w badaniach klinicznych, a także w codziennej praktyce, poza biologiczną 

oceną stanu pacjenta ocenia się również jakość życia zależną od stanu zdrowia, czyli wpływ choroby i leczenia na 
jego funkcjonowanie w zakresie fizycznym, psychicznym i społecznym. Ocena poszczególnych parametrów jakości 
życia pozwala na poprawę komunikacji z pacjentem poprzez poznanie jego punktu widzenia, a także rozwiązywa-
nie istotnych z punktu widzenia leczniczego problemów psychosocjalnych. Cel. Celem badań była ocena jakości 
życia osób starszych przebywających w oddziałach kardiologicznych. Materiał i metody. Badania przeprowadzono 
w grupie 120 pacjentów oddziałów kardiologii szpitali na terenie miasta Lublin. Badania zostały przeprowadzone po 
uzyskaniu zgody dyrekcji danych placówek. Średnia wieku ankietowanych wynosiła 72,75 ± 9,34. Wśród badanych 
było 46,67% kobiet i 53,33% mężczyzn. Materiał badawczy zebrano za pomocą wystandaryzowanego narzędzia – 
skali WHOQOL-Bref. Wyniki. Średnia ogólna percepcja jakości życia pacjentów była na poziomie 2,92 ± 0,85 pkt. 
Natomiast średnia ogólnej percepcji zdrowia była na poziomie 2,71 ± 0,95 pkt. Najwyżej oceniona jakość życia została 
w dziedzinie socjalnej (14,26 ± 1,84). Niższą jakość życia seniorzy prezentowali w dziedzinie środowiskowej (12,88 
± 2,52) oraz psychologicznej (średnia 12,81 ± 2,77). Najniższa jakość życia występowała w dziedzinie somatycznej 
(12,12 ± 3,31). Wnioski. Jakość życia pacjentów geriatrycznych przebywających w oddziałach kardiologicznych była 
oceniona na obniżonym poziomie. Wyższą jakość życia prezentowali seniorzy mieszkający z rodziną. Poziom jakości 
życia badanych pacjentów różnicowały: wiek, stan cywilny oraz status materialny. Geriatria 2020; 14: 129-134.
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Abstract 
Introduction. In recent years, more and more often in clinical trials and in everyday medical practice, in addition 

to the biological assessment of the patient’s condition, health-related quality of life is also assessed, i.e. the impact of 
a disease and treatment on its physical, mental and social functioning. The assessment of individual quality of life 
parameters allows for the improvement of communication with the patient by getting to know his point of view, as 
well as solving psychosocial problems important from the therapeutic point of view. Aim. The aim of the study was 
to assess the quality of life of elderly patients in cardiology departments. Material and methods. The research was 
carried out in a group of 120 patients of cardiology departments of hospitals in the city of Lublin. The research was 
conducted after obtaining the consent of the management of the given facilities. The mean age of the respondents 
was 72.75 ± 9.34. There were 46.67% women and 53.33% men among the respondents. The research material was 
collected using a standardized tool – the WHOQOL-Bref scale. Results. The mean overall perception of the quality of 
life of the patients was 2.92 ± 0.85 points. However, the average of general perception of health was 2.71 ± 0.95 points. 
The quality of life was rated the highest in the social field (14.26 ± 1.84). Lower quality of life was reported by seniors 
in the environmental (12.88 ± 2.52) and psychological (average 12.81 ± 2.77) fields. The quality of life was the lowest 
in the somatic area (12.12 ± 3.31). Conclusions. The quality of life of geriatric patients staying in cardiology depart-
ments was assessed at a reduced level. Seniors living with their families presented a higher quality of life. The quality 
of life of the examined patients was differentiated by: age, marital status and material status. Geriatria 2020; 14: 129-134.
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Wstęp
W ostatnich latach coraz częściej w  badaniach 

klinicznych, a  także w  codziennej praktyce, poza 
biologiczną oceną stanu pacjenta ocenia się również 
jakość życia zależną od stanu zdrowia, czyli wpływ 
choroby i  leczenia na jego funkcjonowanie w zakre-
sie fizycznym, psychicznym i  społecznym. Ocena 
poszczególnych parametrów jakości życia pozwala na 
poprawę komunikacji z pacjentem poprzez poznanie 
jego punktu widzenia, a także rozwiązywanie istotnych 
z punktu widzenia leczniczego problemów psychoso-
cjalnych [1].

Cel
Celem badań była ocena jakości życia osób star-

szych przebywających w oddziałach kardiologicznych.
 

Materiał i metoda 
Badaniami objęto 120 pacjentów oddziałów kar-

diologii dwóch szpitali w  Lublinie: Samodzielnego 
Publicznego Szpitala Klinicznego Nr 4 w  Lublinie 
oraz Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki 
Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnętrznych 
i Administracji w Lublinie. Badania zostały przeprowa-
dzone po uzyskaniu zgody dyrekcji danych placówek. 
Badania przeprowadzono w czasie od lutego do czerwca 
2019 roku. Badani seniorzy wyrazili dobrowolną, 
świadomą zgodę na udział w badaniach, po uprzed-
nim poinformowaniu o anonimowości prowadzonych 
badań. Średnia wieku ankietowanych wynosiła 72,75 
± 9,34. Wśród badanych było 46,67% kobiet i 53,33% 
mężczyzn. Charakterystykę szczegółową badanej 
grupy prezentuje tabela I.

Badania prowadzono przy użyciu skali WHOQOL-
Bref. Tworzy ją 26 pytań umożliwiających otrzymanie 
informacji o  jakości życia w  aspekcie dziedziny 
fizycznej, psychicznej, społecznej i  środowiskowej. 
Jakość życia określana jest też w czterech podskalach, 
z których każda mieści się w przedziale od 4 do 20 pkt. 
Zawiera również dwa pytania rozpatrywane osobno, 
dotyczące ogólnego postrzegania jakości życia oraz 
subiektywnego zadowolenia ze zdrowi (punktacja od 
1 do 5). Wyższe wyniki świadczą o  wyższej jakości 
życia. [2,3].

Zebrany materiał poddano analizie statystycznej. 
Przyjęto poziom istotności p<0,05.

Wyniki
Średnia ogólna percepcja jakości życia pacjentów 

była na poziomie 2,92 ± 0,85 pkt. Natomiast średnia 
ogólnej percepcji zdrowia była na poziomie 2,71 ± 
0,95 pkt. Najwyżej oceniona została jakość życia 
w  dziedzinie socjalnej (14,26 ± 1,84). Niższą jakość 
życia seniorzy prezentowali w dziedzinie środowisko-
wej (12,88 ± 2,52). Dziedzina psychologiczna była na 
poziomie średniej 12,81 ± 2,77. Najniższa jakość życia 
występowała w dziedzinie somatycznej (12,12 ± 3,31). 

Szczegółową analizę statystyczną oceny jakości 
życia przedstawia tabela II.

Tabela II. 	Ocena jakości życia pacjentów
Table II. 	 Assessment of the quality of life of patients

Dziedzina Średnia Odchylenie 
standardowe 

Ogólna jakość życia 2,92 0,85

Ocena stanu zdrowia 2,71 0,95

Somatyczna 12,12 3,31

Psychologiczna 12,81 2,77

Socjalna 14,26 1,84

Środowiskowa 12,88 2,52

Tabela I. 	 Charakterystyka badanej grupy
Table I. 	 Characteristics of the research pool

Zmienna %

Płeć
Kobieta 56,67
Mężczyzna 53,33

Wiek 
60-69 45,80
70-79 26,70
80+ 27,50

Stan cywilny
Owdowiali 45,00
W związku 55,00

Wykształcenie 
Podstawowe/Zawodowe 36,70
Średnie 20,00
Wyższe 43,30

Miejsce 
zamieszkania

Miasto 59,20
Wieś 40,80

Status 
materialny 

Niski 29,20
Przeciętny  53,30
Wysoki 17,50

Zamieszki
wanie 

Samotnie 72,50
Z rodziną 27,50
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W tabeli III zaprezentowano ocenę jakości życia 
seniorów w zestawieniu ze zmiennymi socjodemogra-
ficznymi. Analizując ocenę jakości życia w zależności 
od płci, stwierdzono, że mężczyźni lepiej oceniali 
jakość swojego życia Jedynie w  dziedzinie socjal-
nej nieco lepsze wyniki uzyskano w  grupie kobiet. 
Wykazano również, że statystycznie istotna różnica 
występowała jedynie w  dziedzinie środowiskowej 
(p = 0,035), średnia u mężczyzn 13,33 ± 2,46 a u kobiet 
12,36 ± 2,50.

W ocenie jakości życia w  zależności od wieku 
badanych, stwierdzono, że we wszystkich aspektach 
lepszej oceny dokonały osoby z  najmłodszego prze-
działu wiekowego. Przeprowadzona analiza pozwo-
liła wykazać istotną statystycznie różnicę pomiędzy 
badanymi grupami.

Osoby pozostające w związku lepiej oceniły jakość 
życia, zarówno w ogólnym jego aspekcie (3,20 ± 0,75), 
w ocenie stanu zdrowia (3,18 ± 0,78), jak i w poszcze-
gólnych dziedzinach składowych. Różnica ta była 
istotna statystycznie w każdym analizowanym obsza-
rze jakości życia.

Osoby mieszkające na wsi wyżej oceniły swoją 
ogólną jakość życia (2,98 ± 0,90) stan zdrowia (2,84 ± 
1,03) oraz dziedzinę socjalną (14,35 ± 1,81). Natomiast 
wszystkie pozostałe dziedziny składowe jakości życia 
otrzymały wyższą ocenę wśród mieszkańców miasta. 
Nie stwierdzono istotnej statystycznie różnicy pomię-
dzy oceną jakości życia mieszkańców wsi i miasta. 

Analizie poddano również ocenę jakości życia 
w zależności od tego z kim mieszkają badani. Osoby 
mieszkające z rodziną uzyskały wyższe wskaźniki w tej 
ocenie w  porównaniu z  osobami zamieszkującymi 
samotnie. Ta różnica występowała we wszystkich 
analizowanych aspektach jakości życia i wykazywała 
istotność statystyczną.

Ostatnim analizowanym zagadnieniem, było 
porównanie oceny jakości życia w zależności od statusu 
materialnego seniorów. Również w  tym przypadku 
stwierdzono istotne statystycznie różnice pomiędzy 
analizowanymi grupami. Osoby deklarujące wysoki 
status materialny odczuwały zdecydowanie wyższy 
poziom jakości życia w porównaniu z badanymi o sta-
tusie przeciętnym lub niskim.

Dyskusja
Badania nad problematyką jakości życia w ostat-

nich latach zyskały na znaczeniu wraz z całościowym 
i interdyscyplinarnym spojrzeniem na sytuację osoby 

chorej. Prowadzenie badań nad jakością życia jest 
wynikiem troski o  dobro pacjenta oraz wyrazem 
zaangażowania ludzi sprawujących opiekę nad pacjen-
tem. Ocena jakości życia może posłużyć pośrednio do 
badania jakości opieki medycznej i stanowić kryterium 
oceny procesów terapeutycznych [4,5]

Wobec postępującego starzenia się społeczeństwa 
dominujące znaczenie mają badania dotyczące szeroko 
rozumianej jakości życia seniorów oraz poszukiwania 
czynników mających na nią wpływ [6].

Wyniki badań własnych wykazały, że badani 
seniorzy dokonali samooceny jakości życia na obni-
żonym poziomie. W badaniach Kurpas i wsp. ocena 
jakości życia była na nieco wyższym poziomie. Ogólna 
percepcja jakości życia w badanej grupie wynosiła 3,80 
± 0,75, ogólna percepcja własnego zdrowia 3,02 ± 0,88. 
Średnia jakość życia była najwyższa w domenie spo-
łecznej: 15,09 ± 2,41 i domenie środowiskowej: 14,26 ± 
1,99, z kolei najniższa w domenie psychologicznej: 14,08 
± 2,33 i w domenie fizycznej: 13,73 ± 4,49 [7]. Natomiast 
inni autorzy wykazali, że pacjenci oddziałów geria-
trycznych ocenili ogólną jakość swojego życia na 
poziomie 3,15 ± 0,77, a stan zdrowia na poziomie 2,46 
± 0,76. Lepiej ocenili również dziedzinę środowiskową. 
Natomiast dziedziny: społeczna, psychologiczna oraz 
somatyczna były na niższym poziomie niż u pacjentów 
w  naszych badaniach [8]. Badania własne wskazują 
również pewne podobieństwa do wyników Kózki i wsp. 
Zarówno w  naszych badaniach jak i  przytaczanych 
autorów najwyższe wyniki jakości życia uzyskała dzie-
dzina społeczna, a najniższe dziedzina somatyczna [9].

W badaniach własnych stwierdzono, że wyższy 
poziom jakości życia prezentowali mężczyźni. Inni 
badacze również zauważyli międzypłciowe różnice 
w jakości życia chorych na choroby układu krążenia. 
Wiele badań potwierdza niższą jakość życia kobiet 
w porównaniu do odpowiadających im wiekiem męż-
czyzn [10-12]. Natomiast odmienne wyniki otrzymali 
w  badaniach Głowacka i  wsp. Autorzy stwierdzili, 
że nieznacznie lepszą jakością życia odznaczały się 
kobiety, jednak różnica ta nie była istotna statystycz-
nie [13]

Badania własne pokazały, ze wraz z  wiekiem 
obniżała się ocena jakości życia dokonywana przez 
seniorów. Wiek różnicował jakość życia zarówno w jej 
ogólnej percepcji, jak i w każdej z dziedzin składowych. 
Zbieżne wyniki uzyskali też inni badacze zajmujący się 
problematyką jakości życia seniorów [12,14].



133

G E R I A T R I A  2020; 14: 129-134  

Wyniki badań własnych wykazały lepszą jakość 
osób pozostających w zawiązku w porównaniu z oso-
bami owdowiałymi. Znalazło to również potwierdzenie 
w wynikach innych badań [14,15].

W badaniach własnych miejsce zamieszkania 
nie wpływało w  stopniu istotnym na jakość życia 
oraz ogólną percepcję zdrowia chorych. Podobnie jak 
w badaniach Kurpas i wsp. [7] jednakże w odróżnieniu 
do szczegółów jej wyników i wniosków zarówno z jako-
ści życia jak i zdrowia okazały się nieznacznie bardziej 
zadowoleni mieszkańcy wsi od mieszkańców miasta. 
W badaniach Kurpas i wsp. zaś z jakości życia okazały 
się bardziej zadowolone osoby mieszkające w mieście. 

Wyniki badań własnych wskazują, że we wszyst-
kich aspektach jakość życia wyżej oceniły osoby miesz-
kające z rodziną. Częściowo zbieżne jest to z wynikami 
Głowackiej i  wsp., w  których stwierdzono, że osoby 
mieszkające z  rodziną lepiej oceniły swoją ogólną 
jakość życia oraz dziedzinę społeczną [13].

W badaniach własnych określono, że status 
materialny seniorów różnicuje ich samoocenę jakości 
życia. Osoby wskazujące na wysoki status materialny, 
zdecydowanie wyżej oceniają jakość swojego życia. 

Podobne wyniki otrzymano w badaniach Pufal i wsp. 
Im niższe dochody miesięczne, tym większa częstość 
negatywnej oceny jakości życia [16]. 

Wnioski
Jakość życia pacjentów geriatrycznych przebywa-

jących w oddziałach kardiologicznych była oceniona 
na obniżonym poziomie. Wyższą jakość życia prezen-
towali seniorzy mieszkający z rodziną. Poziom jakości 
życia badanych pacjentów różnicowały: wiek, stan 
cywilny oraz status materialny. 
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