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Streszczenie

Wstęp. Jakość życia związana ze zdrowiem (Health-Related Quality of Life-HRQL) jest wskaźnikiem ogólnego stanu zdro-
wia danej osoby i  może być wykorzystywana w  różnych kontekstach, takich jak badania kliniczne, ocena ekonomiczna 
opieki zdrowotnej lub badanie stanu zdrowia populacji. Jakość życia, jako wieloaspektowa i złożona koncepcja, może być 
zatem kształtowana przez wiele czynników, takich jak cechy społeczno-demograficzne, choroby przewlekłe, stan funkcjo-
nalny, sieć społeczna czy środowisko sąsiedzkie. Cel. Celem badań była ocena wybranych aspektów jakości życia związa-
nej ze stanem zdrowia pacjentów w podeszłym wieku przebywających w oddziałach kardiologicznych. Materiał i metoda. 
Badania przeprowadzono w grupie 120 pacjentów hospitalizowanych w oddziałach kardiologii szpitali na terenie miasta 
Lublin. Średnia wieku ankietowanych wynosiła 72,75±9,34. Wśród badanych było 46,67% kobiet i 53,33% mężczyzn. Ma-
teriał badawczy zebrano za pomocą wystandaryzowanego narzędzia – skali WHOQOL-Bref. Wyniki. Ogólna percepcja 
jakości życia pacjentów była na poziomie średniej 2,92±0,85 pkt, a średnia oceny zdrowia na poziomie 2,71±0,95 pkt. 
Najwyżej oceniona została jakość życia w dziedzinie socjalnej (64,15±11,55). Podobny poziom jakości życia seniorzy pre-
zentowali w dziedzinie środowiskowej (55,59±15,71) i psychologicznej (55,12±17,37). Najniższa jakość życia występowa-
ła w dziedzinie somatycznej (50,90±2,68). Wnioski. Badani pacjenci w podeszłym wieku nieco wyżej ocenili ogólną ja-
kość swojego życia w porównaniu do oceny stanu zdrowia. Najlepszy wynik oceny jakości życia był w dziedzinie socjalnej 
a najniższy w dziedzinie somatycznej. Ocenę jakości życia różnicowały takie zmienne jak: ilość hospitalizacji, aktywność 
zawodowa, wskaźnik masy ciała oraz sytuacja materialna. (Gerontol Pol 2025; 33; 270-275) doi: 10.53139/GP.20253334

Słowa kluczowe: jakość życia związana ze stanem zdrowia, pacjent w podeszłym wieku, oddział kardiologiczny

Abstract 

Introduction. Health-Related Quality of Life (HRQL) is an indicator of an individual’s overall health status and may be 
used in various contexts, such as clinical research, economic evaluation of healthcare, or assessment of population health. 
As a multidimensional and complex concept, quality of life may therefore be shaped by many factors, including sociodemo-
graphic characteristics, chronic diseases, functional status, social support networks, and the neighborhood environment. 
Aim. The aim of the study was to assess selected aspects of health-related quality of life in elderly patients hospitalized 
in cardiology wards. Material and Methods. The study was conducted among a group of 120 patients hospitalized in 
cardiology wards of hospitals located in the city of Lublin. The mean age of the respondents was 72.75 ± 9.34 years. The 
study group consisted of 46.67% women and 53.33% men. Research material was collected using a standardized instru-
ment—the WHOQOL-Bref scale. Results. The mean overall perception of patients’ quality of life was 2.92 ± 0.85 points, 
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while the mean self-assessment of health was 2.71 ± 0.95 points. The highest quality of life was observed in the social 
domain (64.15 ± 11.55). A similar level of quality of life was reported in the environmental (55.59 ± 15.71) and psycho-
logical (55.12 ± 17.37) domains. The lowest quality of life was noted in the physical (somatic) domain (50.90 ± 2.68). 
Conclusions. The elderly patients evaluated their overall quality of life slightly higher than their health status. The highest 
quality-of-life scores were observed in the social domain, whereas the lowest were found in the physical domain. Quality 
of life was differentiated by variables such as the coexistence of diabetes, number of hospitalizations, occupational activity, 
body mass index, and financial situation. (Gerontol Pol 2025; 33; 270-275) doi: 10.53139/GP.20253334

Keywords: health-related quality of life, elderly patient, cardiology ward

Wstęp

Jakość życia związana ze zdrowiem (HRQL) jest 
wskaźnikiem ogólnego stanu zdrowia danej osoby 
i  może być wykorzystywana w  różnych kontekstach, 
takich jak badania kliniczne, ocena ekonomiczne opieki 
zdrowotnej lub badania stanu zdrowia populacji. Istnie-
je wiele różnych koncepcji jakości życia związanej ze 
stanem zdrowia [1]. Do najczęściej cytowanych należy 
zaproponowana przez Patricka i  Eriksona, którzy zde-
finiowali to jako „Wartość przypisaną długości życia 
modyfikowaną przez upośledzenia, stany funkcjonalne, 
percepcje i  możliwości społeczne, na które wpływają 
choroby, urazy, leczenie” [2].

Jakość życia związana ze stanem zdrowia jako wie-
loaspektowa i  złożona koncepcja, może być zatem 
kształtowana przez wiele czynników, takich jak cechy 
społeczno-demograficzne, choroby przewlekłe, stan 
funkcjonalny, sieć społeczna czy środowisko sąsiedzkie 
[3-5].

Na jakość życia osób starszych wpływa wiele czynni-
ków, min. zaburzenia depresyjne, upośledzenie czynno-
ściowe i  inne problemy zdrowotne. Mogą one obniżyć 
jakość życia pacjenta, podczas gdy wsparcie społeczne 
może pozytywnie wpływać na tą jakość. Zasoby psycho-
społeczne mogą mieć znaczący wpływ na jakość życia. 
Chociaż jakość życia może się obniżać wraz z  niepeł-
nosprawnością fizyczną, to osoby starsze cierpiące na 
znaczne ograniczenia w życiu codziennym mogą mimo 
to oceniać swoją jakość życia jako dobrą [6].

Cel

Celem badań była ocena wybranych aspektów jakości 
życia związanej ze stanem zdrowia pacjentów w pode-
szłym wieku przebywających w  oddziałach kardiolo-
gicznych. 

Materiał i metoda 

Badaniami objęto 120 pacjentów oddziałów kardio-
logii szpitali na terenie Lublina: Badania zostały prze-

prowadzone zgodnie z zasadami etycznymi. Na badania 
uzyskano zgody dyrekcji placówek. Badani seniorzy 
wyrazili dobrowolną, świadomą zgodę na udział w ba-
daniach, po uprzednim poinformowaniu o  anonimowo-
ści prowadzonych badań. Średnia wieku ankietowanych 
wynosiła 72,75±9,34. Wśród badanych było 46,67% ko-
biet i  53,33% mężczyzn. Charakterystykę szczegółową 
badanej grupy prezentuje tabela I.

Tabela I. Charakterystyka badanej grupy

Table I. Characteristics of the research pool

Zmienna %

Płeć
Kobieta 46,67
Mężczyzna 53,33

Liczba 
hospitalizacji 

1 35,00
2 36,00
3 i więcej 29,00

Aktywność 
zawodowa

Pracujący 22,00
Emeryt 78,00

BMI

Niedowaga 12,50
Prawidłowa 34,00
Nadwaga 40,00
Otyłość 13,50

Ocena sytuacji 
materialnej

Dobra 18,00
Przeciętna 52,00
Zła 30,00

Badania prowadzono przy użyciu polskiej wersji skali 
WHOQOL-Bref. Tworzy ją 26 pytań umożliwiających 
otrzymanie informacji o  jakości życia w aspekcie dzie-
dziny somatycznej, psychicznej, społecznej i  środowi-
skowej. Jakość życia określana jest też w czterech pod-
skalach, z  których każda mieści się w  przedziale od 0 
do 100 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. [7].

Uzyskane wyniki badań poddano analizie statystycz-
nej. Wartości analizowanych parametrów mierzalnych 
przedstawiono przy pomocy wartości średniej, mediany 
i  odchylenia standardowego a  dla niemierzalnych przy 
pomocy liczności i odsetka. Do porównania dwóch grup 
niezależnych zastosowano test Manna-Whitneya, zaś dla 
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wielu grup test Kruskala-Wallisa lub analizę wariancji 
(ANOVA). Przyjęto poziom istotności p<0,05 wskazu-
jący na istnienie istotnych statystycznie różnic bądź za-
leżności. Bazę danych i badania statystyczne przeprowa-
dzono w oparciu o oprogramowanie komputerowe STA-
TISTICA 13.0 (StatSoft, Polska).

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 (64,15±11,55). Podobny poziom jakości ży-
cia seniorzy prezentowali w  dziedzinie środowiskowej 
(55,59±15,71) i psychologicznej (55.12±17.37). Najniż-
sza jakość życia występowała w dziedzinie somatycznej 
(50,90±20,68). 

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

Dziedzina somatyczna 50,90 20,68

Dziedzina 
psychologiczna 55,12 17,37

Dziedzina socjalna 64,15 11,55

Dziedzina 
środowiskowa 55,59 15,71

W tabeli III zaprezentowano zestawienie oceny ja-
kości życia w zależności od wybranych zmiennych so-
cjodemograficznych. Stwierdzono, że pacjenci aktywni 
zawodowo. prezentowali lepszą jakość życia. W zakre-
sie oceny ogólnej jakości życia wynik był na poziomie 
średniej 3,19 pkt, a  ocena stanu zdrowia na poziomie 
3,46  pkt. Najlepszej oceny badani dokonali w  zakresie 
dziedziny społecznej (71,42 pkt), a najniżej ocenili dzie-
dzinę psychologiczną (67,61 pkt). Przeprowadzona ana-
liza statystyczna potwierdziła istotną różnicę pomiędzy 
analizowanymi grupami. 

Dokonując porównania jakości życia w zależności od 
ilości hospitalizacji również stwierdzono istnienie sta-
tystycznie istotnej różnicy pomiędzy grupami. Najwy-
żej jakość swojego życia oceniły osoby hospitalizowa-
ne pierwszy raz. Ogólna jakość życia była na poziomie 
średniej 3,09 pkt, a stan zdrowia na poziomie 3,21 pkt. 
Również dziedziny składowe skali WHOQOL-Bref były 

najlepiej ocenione w  tej grupie: społeczna (68,50 pkt); 
psychologiczna (66,16 pkt), środowiskowa (64,11 pkt) 
i somatyczna (62,66 pkt). 

W badaniach dokonano również oceny jakości życia 
w zestawieniu z sytuacją materialną pacjentów. Najlep-
szej oceny dokonali badani uważający swoją sytuację 
materialną za dobrą. Wynik oceny ogólnej jakości życia 
w tej grupie był na poziomie średniej 3,33 pkt, a samo-
ocena stanu zdrowia na poziomie 3,19 pkt. Najwyżej 
oceniono dziedzinę społeczną (67,04 pkt). Nieco niżej 
oceniono dziedzinę środowiskową (65,23 pkt), a  dzie-
dzina somatyczna była na poziomie średniej 62,38 pkt. 
Jedynie w  zakresie dziedziny psychologicznej najlep-
szej oceny dokonały osoby określające swoją sytuację 
materialną jako przeciętną (średnia 60,04 pkt). Różnica 
pomiędzy grupami była istotna statystycznie w każdym 
badanym aspekcie jakości życia.

Ostatnim analizowanym zagadnienie było określenie 
percepcji jakości życia w zależności od wskaźnika masy 
ciała (BMI). Pacjenci z nadwagą ocenili najlepiej jakość 
swojego życia we wszystkich jego aspektach. Ocena ja-
kości życia była na poziomie średniej 3,06 pkt, a ocena 
zdrowia na poziomie 2,89 pkt. Najwyższy wynik był 
w dziedzinie społecznej (69,20 pkt), a najniższy w dzie-
dzinie somatycznej (55,89 pkt). Różnica pomiędzy gru-
pami okazała się istotna statystycznie we wszystkich 
dziedzinach jakości życia z  wyjątkiem ogólnej jakości 
życia (p=0,093).

Dyskusja

Coraz częściej odchodzi się od czysto biologicznego 
podejścia do zdrowia człowieka i przyjmuje wieloaspek-
towy punkt widzenia, w którym szczególną uwagę sku-
pia się na emocjach pacjenta, jego samopoczuciu i  co-
dziennym funkcjonowaniu. Zdrowie definiowane w  ten 
sposób można uznać za fundamentalny czynnik determi-
nujący jakość życia związaną ze zdrowiem [8].

W ostatnich kilkudziesięciu latach w  kardiologii wy-
raźnie zarysowuje się zwiększenie zainteresowania ja-
kością życia. Obecnie, obok intensywnego rozwoju 
zaawansowanych metod leczenia oraz nowoczesnych 
technologii, wyzwaniem staje się promocja holistycz-
nego podejścia do pacjenta. Równorzędnymi celami te-
rapii medycznych są zmniejszanie śmiertelności, w tym 
poprawa rokowania, oraz korzystny wpływ na jakość 
życia. Postrzeganie pacjenta uwzględniające ogólny stan 
zdrowia, sprawność fizyczną oraz obszary funkcjono-
wania psychologicznego i społecznego to standardy, do 
których dąży dzisiejsza opieka zdrowotna [9].
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Badania wykazały, że seniorzy hospitalizowani w od-
działach kardiologicznych dość nisko ocenili jakość 
swojego życia. Również w  badaniach Wróblewskiej 
i Krupczyk wykazano, że połowa ankietowanych stwier-
dziła, że ich zadowolenie z życia pogorszyło się w po-
równaniu do stanu przed wystąpieniem choroby [10]. 
Wyniki badań własnych wykazały, że badani pacjenci 
najniżej oceniali jakość swojego życia w  aspekcie 
somatycznym. Odmienne wyniki uzyskali w  swoich 
badaniach Głowacka i wsp. Cytowani autorzy wykazali, 
że pacjenci geriatryczni hospitalizowani Klinice Chorób 
Naczyń i Chorób Wewnętrznych w Szpitalu Uniwersy-
teckim nr 2 im. Jana Biziela w Bydgoszczy mieli nieco 
lepszą jakość życia w aspekcie fizycznym [11]. W bada-
niach przeprowadzonych w  populacji chińskich senio-
rów, z  chorobami sercowo-naczyniowymi, stwierdzono 
również niski poziom odczuwanej jakości życia [12].

W badaniach własnych wykazano, że zdecydowanie 
lepszą jakość życia prezentowali seniorzy aktywni za-
wodowo. Stwierdzono, że ta różnica występowała we 
wszystkich aspektach ocenianej jakości życia. Rów-
nież badania Głowackiej i wsp. wykazały istotne staty-
stycznie różnice występujące pomiędzy jakością życia 
osób aktywnych zawodowo i  osób będących na rencie 
lub emeryturze, zarówno w  wymiarze fizycznym, jak 
i  w wymiarze mentalnym. Różniła się także istotnie 

ich ogólna jakość życia. Osoby aktywne zawodowo 
odczuwały lepszą jakość życia w  porównaniu 
z emerytami i rencistami [11].

W badaniach własnych stwierdzono, że ilość hospita-
lizacji wpływała istotnie na poziom odczuwania jakości 
życia pacjentów oddziałów kardiologicznych. Większa 
liczba hospitalizacji powodowała obniżenie jakości ży-
cia. W  badaniach Głowackiej i  wsp. wykazano także 
obecność istotnych statystycznie zależności pomiędzy 
jakością życia badanych osób a  liczbą odbytych przez 
nich hospitalizacji. Wszystkie zależności były dodatnie, 
co oznacza, że ze wzrostem liczby hospitalizacji zwięk-
szała się liczba punktów, jaką uzyskali pacjenci w kwe-
stionariuszu SF-36. Stąd im więcej hospitalizacji odbyli 
badani, tym jakość ich życia była gorsza [11]. Podobną 
zależność potwierdzają badania Czekierdy i  Chojnac-
kiej-Kowalewskiej [13].

W prezentowanych badaniach własnych stwierdzo-
no zależność pomiędzy sytuacją materialną pacjentów, 
a  odczuwanym przez nich poziomem jakości życia. 
Wraz ze zmniejszeniem zasobów finansowych, obni-
żeniu ulegała ocena jakości życia. W  badaniach Wan 
i wsp. przeprowadzonych w populacji chińskiej, stwier-
dzono że niezależność finansowa wpływała na poziom 
odczuwanej jakości życia [12]. 

Tabela III. Ocena skalą WHOQOL-Bref a zmienne socjodemograficzne

Table III. Evaluating with the WHOQOL-Bref Scale and sociodemographic variables

Zmienna Ogólna jakość 
życia (1-5)

Ocena 
zdrowia (1-5)

Somatyczna 
(0-100)

Psycholo-
giczna  
(0-100)

Socjalna  
(4-100)

Środowis-
kowa (4-100)

A
kt

yw
no

ść
 

za
w

od
ow

a Pracujący 3,19±0,63 3,46±0,64 68,11±12,64 67,61±15,30 71,42±12,62 68,11±10,40

Emeryt 2,84±0,88 2,50±0,91 46,14±19,97 51,67±16,35 62,14±10,45 52,12±15,19

Analiza statystyczna
Z=1,792

p=0,007

Z=4,643

p=0,000

Z=5,124

p=0,000

Z=4,132

p=0,000

Z=4,458

p=0,000

Z=4,705

p=0,000

Ilo
ść

 
ho

sp
ita

liz
ac

ji 1 3,09±0,75 3,21±0,81 62,66±12,74 66,16±15,21 68,50±13,50 64,11±11,61

2 2,69±0,75 2,72±0,85 53,37±17,22 54,88±14,20 63,41±8,17 55,67±14,11

3 i więcej 2,48±0,91 2,08±0,85 33,77±21,31 42,17±14,30 59,85±11,05 45,25±16,00

Analiza statystyczna
H=12,252

p=0,002

H=28,175

p=0,000

F=27,657

p=0,000

F=25,807

p=0,000

F=5,926

p=0,003

F=17,577

p=0,000

O
ce

na
 s

yt
ua

cj
i 

m
at

er
ia

ln
ej

Dobra 3,33±0,73 3,19±0,81 62,38±14,47 59,38±15,12 67,04±8,68 65,23±13,36

Przeciętna 2,93±0,79 2,87±0,863 55,703±18,16 60,04±16,73 65,85±12,88 59,54±13,22

Zła 2,62±0,91 2,11±0,90 35,25±19,64 43,57±14,45 59,31±8,99 42,57±13,19

Analiza statystyczna 
H=8,684

p=0,013

H=21,104

p=0,000

H=27,427

p=0,000

H=22,505

p=0,000

H=14,281

p=0,000

H=34,897

p=0,000

B
M

I

Niedowaga 2,40±0,91 1,86±0,74 34,86±17,00 45,86±15,69 57,93±9,91 42,60±1141

Prawidłowa 2,97±0,82 2,78±0,93 51,82±23,66 52,80±18,48 69,00±13,57 56,00±16,23

Nadwaga 3,06±0,79 2,89±0,86 55,89±16,41 62,27±15,35 69,0±8,05 63,00±14,17

Otyłość 2,82±0,88 2,76±1,03 49,05±20,83 49,58±15,08 58,82±12,01 54,64±16,25

Analiza statystyczna
H=6,410

p=0,093

H=14,139

p=0,002

H=11,833

p=0,008

H=14,293

p=0,002

H=15,821

p=0,001

H=14,680

p=0,002

Z-test Manna-Whitneya, H-test Kruskala-Wallisa, F- analiza wariancji
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Według badaczy, poziom szczęścia, natężenie obja-
wów depresji oraz ocena własnego życia u osób z nad-
mierną masą ciała nie różnią się w sposób znaczący od 
pozostałej populacji z prawidłową masą ciała [14]. Jed-
nak w  naszych badaniach wykazano, że najlepszą ja-
kość życia prezentowali pacjenci z nadwagą. Natomiast 
w badaniach przeprowadzonych przez Zielińską-Więcz-
kowską oraz Budnik, wykazano, że osoby z nadmierną 
masą ciała odczuwają istotnie niższy poziom jakości 
życia w  porównaniu z  tymi o  prawidłowej masie ciała 
[15]. Również badania Rybki i  Kawczyńskiej wykaza-
ły, że seniorzy wykazywali niezadowolenie ze swojego 
stanu zdrowia, im wyższy poziom otyłości, tym więk-
szy poziom niezadowolenia [16]. W naszych badaniach 
najniżej jakość swojego życia oceniły osoby z niedowa-
gą. Zbieżne wyniki uzyskano w  badaniach Kurowskiej 
i Simon. Autorki wykazały, że istnieje związek pomię-
dzy stanem odżywienia a  jakością życia. Najwyższe 
wyniki w jakości życia, zadowolenia ze zdrowia a także 
dziedziny fizycznej i  środowiskowej osiągnęli badani 
o  dobrym stanie odżywienia, najniższe z  niedożywie-
niem [17].

Jakość życia jest integralnym kryterium, opartym na 
subiektywnej percepcji, która odzwierciedla stan fizycz-

ny, psychiczny, emocjonalny i  społeczny człowieka. 
Analiza jakości życia jest niezwykle ważna w przypadku 
przewlekłych chorób układu krążenia, w których osoba 
chora musi regularnie lub przez długi czas przyjmować 
leki. Ponieważ ocena jakości życia obrazuje stosunek 
pacjenta do swojego stanu, jest ona ściśle indywidualna. 
Wskaźniki jakości życia u pacjentów z chorobami ukła-
du krążenia mogą stanowić dodatkowe, informacyjne 
cechy, których wykorzystanie jest kluczowe dla lepszej 
oceny stanu funkcjonalnego pacjentów i kwestii skutecz-
ności leczenia [18].

Wnioski

Badani pacjenci w  podeszłym wieku nieco wyżej 
ocenili ogólną jakość swojego życia w  porównaniu do 
oceny stanu zdrowia. Najlepszy wynik oceny jakości 
życia był w dziedzinie socjalnej, a najniższy w dziedzi-
nie somatycznej. Ocenę jakości życia różnicowały takie 
zmienne jak: ilość hospitalizacji, aktywność zawodowa, 
wskaźnik masy ciała oraz sytuacja materialna.
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