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Zdrowie jako wymiar jakoSci zycia

Wstep

W artykule przedstawiono probg pokazania udzialu czynnika zdrowia jako sktadnika
jakosci zycia. Skupiono sig¢ na pojgciu zdrowia w relacji do jakosci zycia, starajgc si¢ nie
ograniczac¢ si¢ do ujgcia tradycyjnego, klinicznego rozumienia go jako braku objawow
choroby. Przyje¢to, ze oceniane jako dobre zdrowie fizyczne i psychiczne jest krytyczne dla
dobrostanu jednostki (Turner Helms 1999, s. 557). Jako dopelnienie przytoczono wybrane
dane epidemiologiczne o zachorowaniach i utracie zdrowia w wyniku czynnikow cywili-
zacyjnych.

Jakos¢ zycia a zdrowie

W przyjetym tu rozumieniu jako$¢ zycia odnosi si¢ do rezultatow wewngtrznych pro-
cesOw wartosciowania roznych sfer zycia — w tym wlasnego zdrowia — i zycia jako
calosci (Sek 1993). Zdrowie i jego ocena w relacji do innych wartosci 1 celow zyciowych
pelni odmienng roleg niz §wiadomos¢ zdrowia i znaczenie jego wagi dla jakos$ci zycia. Prze-
mawiajg za tym badania, ktore wskazuja, ze zdrowie nalezy traktowa¢ bardziej jako war-
tos¢ instrumentalng (czemus stuzaca: pracy, zdobywaniu dochodow, wychowaniu dzieci
itp.) niz warto$¢ autoteliczng (Wozniak-Krakowian, 2000).

W Swietle literatury zasadne jest przyjgcie, ze najistotniejsze obiektywnie istniejace
wskazniki jakoSci zycia odnoszg sig¢ do zdrowia, malzenstwa i rodziny, plci, poziomu za-
spokajania potrzeb materialnych, warunkéw bytowych: poziomu zycia oraz pracy

Obecnie, we wspotczesnym rozumieniu zdrowia badacze w réznym stopniu odwotuja
si¢ do poszczegolnych modeli: w tym modelu medycznego, biopsychospotecznego, a ostat-
nio réwniez ujgcia salutogenetycznego, w ktorym istotng role peini duchowy wymiar zdro-
wia. Dostrzegane obecnie roznorodne jego aspekty w roznym zakresie stanowig o obiek-
tywnych warunkach i indywidualnym, subiektywnym warto$ciowaniu zdrowia. Badacze
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tej problematyki wskazuja, ze obiektywne warunki poziomu zycia nie sa jedynym wy-
znacznikiem poczucia jakosci zycia. (por. Diener 1984). Nie sq tym samym takze jedno-
znacznym predyktorem poczucia jako$ci zycia. Zwigzane jest to miedzy innymi ze zna-
nym w psychologii ,,dylematem niezadowolenia”, polegajacym na odczuwaniu niskiej ja-
kosci zycia przez ludzi wbrew korzystnym warunkom zycia, lub ,,paradoksem zadowole-
nia”, zwiazanym z wystapieniem u ludzi wysokiego poczucia jakosci zycia, mimo ze
czlowiek przebywa w niekorzystnych warunkach.

Zdrowie zdaniem niektorych badaczy, w tym socjologdw, psychologdw, jest okreslane
zarowno obiektywnie, jak i subiektywnie, jako: $wiadomo$¢ zdrowia oraz jego poczucie.
Przykladowo, definicja zdrowia w ujeciu socjoekologicznym mowi, ze zdrowie to umiejet-
nos¢ adaptacji do zmieniajacych si¢ warunkow. Warto zauwazy¢, ze czgsto spotykane su-
biektywne, metaforyczne okreslenia zdrowia sa zwiazane z cenionymi warto$ciami. W uje-
ciu Sgk (1993) zdrowie jest widocznie czesciej traktowane jako warto$é instrumentalna niz
ostateczna; stuzy do realizacji cenionych warto$ci podobnie jak inteligencja i kompetencje
— pozostaje wigc niejako w tle. Interesujace, ze ludzie stawiajg zdrowie na jednym
z czolowych miejsc w swej hierarchii wartosci, ale ma to raczej charakter deklaratywny,
poniewaz jednoczesnie odczuwaja mniejsze zadowolenie z jego posiadania niz z innych
sfer zycia, np. z zycia rodzinnego, matzenstwa, przyjaciot, warunkéw finansowych. Wyda-
je sig, ze r6zna jest natura Swiadomosci zdrowia i znaczenie jego wagi dla jakosci zycia.
Inng za$ funkcje pelni ocena zdrowia w relacji do innych wartoéci i celow zyciowych.

W literaturze podkreslany jest fakt wieloznacznosci zarobwno w ocenie zdrowia, jak
1 jego rozumieniu. Badacze przytaczaja dane informujace o pewnych sprzecznosciach.
W rezultatach badan Cambpella i in. (1976), potwierdzonych przez Czapinskiego (1992),
okazuje sig, ze ludzie stawiaja zdrowie na jednym z pierwszych miejsc okre$lajacych
zrodia jakosci zycia. Uwazajq rowniez, ze czlowiek okreslajacy siebie jako szcze$liwy ma
poczucie dobrego zdrowia (Sgk, 1993). Paradoks zadowolenia powstaje wowczas, gdy lu-
dzie okreslaja zdrowie jako proces stalego rownowazenia zasobow zdrowia z zagrozenia-
mi. Wowczas w sytuacji krytycznej i dlugotrwalej choroby ludzie tacy maja wysokie po-
czucie jakosci zycia, bowiem dzigki zastosowaniu adekwatnych sposobow radzenia sobie
np. w czasie choroby przeksztalcaja strukturg zycia i czerpig zadowolenie z innych niz do-
tychczas sfer zycia (Sek, 1993, s. 115).

Uniwersalne znaczenie wydaje sig tu mie¢ perspektywa temporalna. Ludzie dokonuja
oceny wlasnego zdrowia ze wzgledu na jako$¢ Zycia: biezacego, przeszlego i przysziego.
Laczy sig to z ewaluacja warunkow zycia, takze dokonywana z uwzglednieniem perspek-
tywy temporalnej. Warunki Zycia mozna podzieli¢ na korzystne i niekorzystne dla czlowie-
ka, co implikuje oceng jakosci Zycia: pozytywna i negatywna. Kombinacje obiektywnych
i subiektywnych aspektow okreslania jako$ci zycia przedstawiona w tabeli 1.

Tabela 1. Obiektywny i subiektywny aspekt okreslania jakosci zycia

Subiektywna ocena jako$ci zycia

Obiektywne warunki zycia

Pozytywna Negatywna
Korzystne A. Zadowolcnic uzasadnione A. Dylemat niezadowolenia
Nickorzysine B. Paradoks zadowolenia B. Niezadowolenia uzasadnione

Filipp S.-H., Ferring D. (1991, s. 275) za: H. S¢k, 1993, s. 111
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Relacja migdzy zdrowiem a jako$cig zycia jest ztozona, o czym $wiadcza wyniki ana-
liz. Istniejq dane empiryczne pokazujace, ze nie tylko jakos¢ zycia zalezy od zdrowia, ale
ze rowniez w oczywisty sposob zdrowie jest w duzej mierze uwarunkowane jakos$cig zy-
cia. Trzeba podkresli¢ znaczenie, jakie mial Raport Lalonda dla zrozumienia roli, jaka
pelni styl zycia dla zdrowia spoteczenstw. Wskazano w nim na cztery grupy czynnikow
wplywajacych na zdrowie. Sa to czynniki genetyczne, czynniki sSrodowiska zewngtrznego,
czynniki zwigzane ze stylem zycia , efekty zwigzane z dzialalnoscia stuzb medycznych. Na
zdrowie w 50% ma wplyw styl zycia, w 20% $rodowisko fizyczne i spoteczne, w 20%
czynniki genetyczne, w 10% stuzba zdrowia.

Styl zycia w literaturze przedmiotu jest kategorig pojeciowa roznie okreslang i inter-
pretowana. Wedlug B. Wojnarowskiej to zespot postaw, zachowan i ogdlna filozofia zycia
jednostki lub grupy. Zalezy od srodowiska, norm spolecznych i kulturowych, w ktoérych
zyje czlowiek, od spolecznosci, do ktorej nalezy (lub z ktorg sig identyfikuje), a takze od
osobistych przekonan, systemow wartosci, postaw, ogolnej ekonomii, polityki i organiza-
cji struktury spoleczenstwa (Wojnarowska 2000). Oprocz szeroko rozumianego srodowi-
ska elementem wspoéltworzacym styl zycia saq zachowania zdrowotne cztowieka, wsrod
ktorych wymieniane sg sprzyjajace zdrowiu (np. odpowiednia aktywnos¢ fizyczna, racjo-
nalne zywienie, higiena ciala i otoczenia, zachowania bezpieczenstwa) oraz zachowania
zdrowotne ryzykowne dla zdrowia (np. palenie tytoniu, naduzywanie alkoholu, uzywanie
srodkow psychoaktywnych). Z perspektywy jakos$ci zycia uwarunkowanej stanem zdro-
wia wydaje si¢ optymistyczny fakt, ze zar6wno zachowania zdrowotne, jak i styl zycia, na-
leza do najwazniejszych czynnikow, ktore dajg sie kontrolowaé 1 modyfikowaé

Raport Lalonda stal si¢ wigc jednym ze zrodet inspiracji w nowym spojrzeniu na zdro-
wie publiczne oraz na edukacjg, a szczegdlnie na wychowanie w $wiadomosci zdrowia.
Istotne jest tu oddzialywanie dorostych na zdrowie 1 dbanie o zrdwnowazony rozwoj dzie-
ci. Dzialanie to powinno skupiac si¢ na ksztaltowaniu wlasciwego stylu zycia, wprowadza-
niu pozytywnych zmian srodowiska fizycznego i spolecznego oraz niwelowac¢ skutki trud-
nych warunkow 1 wplywu niewlasciwych czynnikoéw zewnetrznych.

Zgodnie z przywolywanym raportem wazna jest jakos¢ ustug medycznych, przez
ktorg rozumie si¢ zaspokojenie lub przekroczenie oczekiwan pacjenta, spelnienie standar-
dow i stopien osiggania (realizacji) zalozonych celéw. Z punktu widzenia zadan klinicz-
nych owa ,jakos$¢” to stopien, w jakim proces opieki podwyzsza prawdopodobienstwo
uzyskania pomyslnego wyniku zdrowotnego u pacjenta. Ze strony pacjenta — to stopien
zaspokojenia potrzeb i wyniku klinicznego (poprawa samopoczucia) takze w sferze wy-
god, komunikacji z personelem i otoczeniem. ,,Jako$¢” to rowniez stopien dostepnosci do
Swiadczen dla mieszkancow, a udzielane $wiadczenia zdrowotne powinny by¢ godne za-
ufania.

Jednym z wskazywanych w literaturze probleméw z okresleniem kryteriow jakosci
zycia jest nadawanie temu pojeciu bardzo szerokie znaczenie. Ciagle nie ma precyzyjnych
kryteriow umozliwiajgcych jednoznaczne odroznienie obiektywnych wymiarow poczucia
jakosci zycia, ktore mozna poréwnywac na duzych populacjach (od samopoczucia ludzi
i ocen wlasnego zycia) (Kowalik, 1995). Pewng forma odpowiedzi sa propozycje, by pre-
dyktorami jakosci zycia okresli¢ sytuacje (wybrane), w ktorych przebywa czlowiek albo
tez jego cechy osobowosci dotyczace stosunku do wlasnego zycia. Ogodlnie mozna przyjaé,
ze pojgcie jakosci zycia obejmuje nie tylko zewngtrzne warunki ekonomiczne i spoleczne,
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ale 1 stany przezyciowe czlowieka, dobrostan psychiczny, a takze mechanizmy radzenia
sobie ze stresem, istotne sa wskazniki umozliwiajace pordwnanie standardéw osiagnigtych
w roznych sferach zycia. Dlatego czgsto przedmiotem badan sa cechy sposobu, poziomu,
stanu zycia, ktore przejawiaja si¢ w masowej konsumpcji dobr materialnych, alternatyw-
nych sposobach zycia zorientowanych nie na wartoéci stricte materialne, ale na samoreali-
zacjg, poczucie tozsamosci, intymno$¢, godnoéé ludzka (Sufin 1988). Jako$é zycia to, jak
wiadomo, nie to samo co poczucie jako$ci zycia, a rozroznienie to opiera si¢ na Campbella
refleksyjnej ocenie réznych sfer Zycia (Derbis, 2000). Stad mowi si¢ jednoczesnie na przy-
ktad o poczuciu Igku i lgku, poczuciu frustracji i frustracji, poczuciu kontroli i kontroli,
wige nacisk kladziony jest na sferg przezyciowo-do$wiadczeniowg proceséw regulacyij-
nych czlowieka (Kowalik, 2000). Z wymiarami obiektywnymi maja zwigzek wskazniki
subiektywne, ktore s opiniami ludzi na temat wlasnego zycia. Istotng trudnosé stanowi
okreslenie powiazan migdzy czastkowymi wskaznikami globalnej jako$ci zycia oraz wyjas-
nienie zalezno$ci pomigdzy obiektywnymi i subiektywnymi wskaznikami jakosci zycia.
Wobec tego nie moze dziwi¢ wielo$¢ czastkowych czesto roznych wskaznikow.

Pojecie jakoSci Zycia uwarunkowanej stanem zdrowia

Semantycznym wyrazem zwiazku migdzy pojeciem jakosci zycia a zdrowiem jest po-
Jecie jakoSci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia Schipper (1990). Termin (ang.) Health
Related Quality of Life (HRQOL) w polskiej literaturze przedmiotu funkcjonuje jako: ja-
kos¢ zycia zalezna od zdrowia, jako$¢ Zycia zwigzana ze stanem zdrowia i jako$é zycia
uwarunkowana stanem zdrowia. Najistotniejsza role pelni tu spostrzegany przez pacjenta
wplyw stanu zdrowia, ewentualnie choroby oraz jej przebiegu i leczenia, na funkcjonowa-
nie i ogolne poczucie satysfakcji zyciowej.

Jakos¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia dotyczy duzej mierze dokonywanej
przez jednostkg oceny jego aktualnego stanu funkcjonowania i poczucia zadowolenia
w odniesieniu do przyjetej przez niego sytuacji idealnej (Cella i Tulsky, 1992). Pojmowana
w ten sposob jakoS¢ zycia jest jednym z najbardziej istotnych elementow opisujacych stan
zdrowia, w ktorym uwzglednia sig subiektywna perspektywg choroby i podmiotowy cha-
rakter relacji migdzy personelem medycznym a pacjentem.

Gotay, McCabe, Moor okreslaja jakos¢ zycia uwarunkowang stanem zdrowia jako stan
dobrego samopoczucia, skladajacego si¢ z dwu elementow: zdolnoéci radzenia sobie z co-
dziennymi zadaniami, co odzwierciedla dobre samopoczucie czlowieka w sferze fizycz-
nej, psychicznej i spolecznej, oraz satysfakcji z jego funkcjonowania we wszystkich obsza-
rach, a takze kontroli nad choroba i/lub objawami zwigzanymi z zastosowang metoda le-
czenia (1992, za: Kiebert, 1997).

W modelu jakos$ci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia przedstawionym przez Ku-
chlera rozwaza sig trzy czynniki: system odniesienia (ang. reference), charakterystyke cza-
sowa (ang. time) oraz doswiadczenie (ang. experience). Kazdy z czynnikéw wplywa na in-
dywidualng oceng jakosci zycia pacjenta w danym momencie. Jako$¢ zycia w tym modelu
Jest wigc wielowymiarowym konstruktem uwzgledniajacym subiektywna ocene doswiad-
czen psychologicznych, somatycznych i spotecznych w okre$lonym czasie (Kuchler i Al-
brechts, 1995).
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Zdrowie publiczne a paradoks zadowolenia i niezadowolenia
z wlasnego zdrowia w kontekscie wybranych teoretycznych
modeli zdrowia

Niejednokrotnie nie s3 ostre rozroznienia miedzy zdrowiem rozumianym jako zdrowie
prywatne i jako zdrowie publiczne, szczegolnie w obrgbie wielowymiarowych holistycz-
nych modeli zdrowia.

Zdrowie mozna ujmowac¢ w ramach teoretycznych i biomedycznych jako stan braku
zaklocen w funkcjach biologicznych organizmu, holistyczno-funkcjonalnej jako wzajem-
na relacja, jaka zachodzi miedzy czlowiekiem a jego otoczeniem, bedaca zarazem proce-
sem zapewniajacym dynamiczng homeostazg (Antonowsky, 1987).

W psychologii goracej ludzie, okreslajac wlasne zdrowie, roznie je definiuja. Przy-
kladowo, zgodnie z modelem biomedycznym jako brak objawow choroby. Subiektywne
odczucia i rzutujg na obiektywne pomiary zdrowotnych determinant jakosci zycia. Z jed-
nej strony zdrowie traktowane bywa jako potencjat zdrowotny, rezerw sil i energii zycio-
we). Stad zdrowie przyjmuje obiektywny wymiar jako$ci zycia. Z drugim ujeciu patrzymy
na zdrowie jako na wynik rownowazenia zasobOw i zagrozen, a wigc poczucia dobrostanu
biologicznego, psychologicznego czy spolecznego. Odpowiada to subiektywnej jakosci
zycia (por. H. Sgk, 1993; Antonowsky, 1987 i inni). W tym kontekscie staje si¢ oczywisty
fakt, ze centralnie zdrowie zwigzane jest subiektywnym poczuciem zadowolenia lub nieza-
dowolenia z zycia (well being), bedac jednym z wymiaréw jakosci zycia. Dotyczy parcjal-
nej oceny, z jedne;j sfery co trafnie okreslit W. Tatarkiewicz (1979), iz ,.,zdrowie jest warun-
kiem szczgScia istotnym, cho¢ nie jedynym” (s. 218).

Sytuacja zdrowotna ludzi w Polsce nie jest jednoznacznie oceniana. Subiektywne
i obiektywne kryteria oceny czgsto wykazuja rozbiezno$¢. W naszym kraju pewnego typu
normg stato si¢ narzekanie na zdrowie. Jest ono jednak jedng z najbardziej cenionych i waz-
nych sfer zycia

Obiektywnie w pewnych dziedzinach nastgpuje poprawa, co znajduje m.in. odbicie we
wzroscie przecigtnej dlugosci zycia, spadku umieralno$ci niemowlat czy umieralnosci
z powodu choréb krazenia. Jednoczesnie wzrasta umieralno$é z powodu nowotworow,
spustoszenie sieje wzrosta w ostatnich latach liczba wypadkéw drogowych wraz z ich ne-
gatywnymi nastgpstwami w postaci trwalych urazéw. Jako spoleczenstwo starzejace sig
i poddawane silnym stresom okresu transformacji na niektére choroby chorujemy czgsciej,
ale tez i czgSciej zwracamy uwage na swoj stan zdrowia (por. Kopczynski, Halik, 1997).
Obecnie najwigkszy udzial w ksztaltowaniu obrazu zdrowotnego w Polsce maja choroby
ukladu krazenia, nowotwory ztosliwe oraz urazy (wypadki) i zatrucia. Jednak od 1994 roku
nastgpuje spadek choréb o podlozu miazdzycowym.

Zdrowie publiczne w powigzaniu z aktywnoscig zawodowq jest przedmiotem zainte-
resowania Instytutu Medycyny Pracy. Najczestszymi przyczynami absencji chorobowej
w Polsce wg Instytutu Medycyny Pracy sa wéréd mezczyzn: choroby uktadu oddechowego
(22%), choroby ukiadu kostnomigsniowego (18%), choroby ukladu nerwowego i na-
rzadow zmyslow (16,7%), choroby ukladu krazenia (15%), choroby ukladu trawiennego
(11%). Kobiety najczesciej korzystaja ze zwolnien lekarskich z powodu: choréb narzadéw
plciowych, powiklania ciazy, poronienia (21%), choréb ukladu oddechowego (18,4%),
chordb uktadu kostnomigsniowego (14,5%), chordb uktadu trawiennego (11%), choréb
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ukladu nerwowego i zmystow (10,5%) (na podstawie danych Instytutu Medycyny Pracy
2000).

Dokladne dane liczbowe przedstawia wykres 1. Na co chorujemy.
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Przyczyn niezadowalajacego stanu zdrowia jest wiele, istotng role odgrywa

brak swiadomosci zdrowotnej 1 zdrowego stylu zycia (por. J. Heszen-Klemens,

1992). Przejawia si¢ ona w wzrastajacej liczbie osob palacych papierosy, alkoholizmie Po-
lakow, braku aktywnosci fizycznej, braku skutecznej profilaktyki.

W badaniach nad poczuciem jakosci zycia mamy do czynienia z paradoksem zadowo-
lenia i niezadowolenia z wlasnego zdrowia. Najbardziej widoczne jest to w przypadku
stuzby zdrowia' (lekarzy), terapeutow, pracownikéw socjalnych. Ma to réwniez zwigzek
z obawami badanych. Pracownicy stuzby zdrowia najczg$ciej obawiajg sig utraty zdrowia.
Wyniki takie otrzymano w badaniach nad dobrostanem wybranych grup zawodowych.
W ich $wietle nauczyciele sa niezadowoleni ze swego zdrowia, co jest logiczne w porow-
naniu z wynikami uzyskanymi w teScie STAI, ktére mowig iz nauczyciele ze wszystkich
badanych grup wykazuja najwigkszy poziom lgku jako stanu (aktualnego), a takze lgku ce-
chy dyspozycji. Obawa o zdrowie moze by¢ wspotzmienna z podwyzszonym poziomem
leku rozumianym jako uogoélniona cecha, ktora prawdopodobnie przejawia sig to zaniepo-
kojeniem rowniez o swoj stan zdrowia (A. Wozniak-Krakowian 2000).

Ocena wiasnego zdrowia i zadowolenia z niego u ludzi odbywa si¢ w dalszym ciggu
w mysl fraszki J. Kochanowskiego: ,,Szlachetne zdrowie [...] tako smakujesz, az si¢ zepsu-
jesz”.

Wielu badaczy problematyki zdrowia publicznego podkre$la, ze aktualnie brakuje
miarodajnych informacji na temat zachorowan i najczgsciej wystgpujacych chordéb wérod
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badanej populacji w ostatnich latach, bowiem nie docenia sig socjologicznych badan min.
nad absencjg chorobowg. Interpretowac je mozna wylacznie w dluzszych okresach czasu.
Nie znajduja si¢ w takim rejestrze osoby potocznie okreslane jako pracoholicy. Wiele
z tych osob, nie zwracajac uwagi na stan swojego zdrowia i zle samopoczucie, mimo tzw.
obiektywnych symptoméw chorobowych okresla swe zdrowie jako dobre. W takich przy-
padkach poczucie jakosci zycia wydaje sig bardziej zaleze¢ od pelni aktywnosci zawodo-
wej niz ostrzegawczych sygnatow biologicznych.

Badania socjologiczne pokazuja, ze respondenci odczuwajg zdrowie jako brak obja-
wow chorobowych, wplywajacy zdecydowanie na ich jakos¢ zycia. Zdrowie jest jednym
z wymiarow jakosci zycia, jest zalezne od zadowolenia z Zycia i roznych postaci optymi-
zmu (por. H. Sgk, 1993). Jest to zwigzek obustronny, bowiem wysokie poczucie jakosci zy-
cia wplywa na zmaganie si¢ z choroba, a lepsze zdrowie (wyzszy jego poziom) wplywa na
zasoby warunkujgce subiektywne poczucie jakosci zycia.

Refleksje koncowe

Biorac pod uwage doniesienia w literaturze, moze powiedzie¢, ze nadal trwa dyskusja
badaczy zakresu roznych dyscyplin nad pojgciami zdrowia oraz jakosci zycia oraz ich rela-
cja. Krytycznej analizy wymagaja tresciowe i formalne aspekty tych pojgc.

Z uwagi na ramy artykulu zrezygnowano z proby przedstawiania systematycznej ana-
lizy ztozonych poje¢ zdrowia i jakosci zycia. Wielu badaczy podkresla, Ze s to zjawiska
niezmiernie zlozone ze wzglgdu na rolg aspektow biomedycznych, kulturowo-spotecz-
nych ekonomicznych, psychologicznych

W $wietle wspolczesnej wiedzy problem obustronnej zalezno$ci migdzy jakoscia zy-
cia a zdrowiem wyrazony w Raporcie Lalonda nie stracil nic ze swojej aktualnosci, a wyni-
kajace z niego przestanie — jako psychologowie — odczytujemy w psychologii zdrowia.
Badania psychologiczne i socjologiczne pokazuja, ze jest to zwiazek obustronny, ujaw-
niajacy si¢ w roznych okoliczno$ciach zyciowych, w tym kryzysowych, poniewaz wyso-
kie poczucie jakosci zycia wplywa na skuteczniejsze zmaganie si¢ z choroba, a lepszy stan
zdrowia wplywa na zasoby warunkujace subiektywne poczucie jakosci zycia.

Jako$¢ zycia i jej wymiary zwigzane sg z mozliwoscia realizacji wlasnych satysfakcjo-
nujacych celow, czerpaniem zadowolenia z zycia. Stad kategoria jakosci Zycia — w rozu-
mieniu psychologicznym — niezbywalnie odnosi si¢ do: §wiata warto$ci, jego charakteru
1 hierarchii, przezy¢ uczuciowych, problemow bycia za sobg i akceptacji siebie. Powoduje
to wyrazne implikacje dla poczucia jakosci zycia, bowiem samodzielny wybor i skuteczna
realizacja glownych celow zyciowych decyduje o jakosci zycia. Kategoria ta odnosi si¢ do
subiektywnej oceny przebiegu wlasnego zycia i wydaje si¢ aktualna w kazdej perspekty-
wie temporalnej. Okreslaja ja tresci przezy¢ psychicznych, ktore odnosza sig do codzien-
nego do$wiadczania otaczajacej rzeczywistosci. Tak rozumiang jakos¢ zycia mozna me-
toda ekstrapolacji przenosi¢ na rozne pola zyciowej aktywnosci czlowieka, dotyczace mig-
dzy innymi zdrowia, rodziny, malzenstwa, pracy, zycia religijnego itp. Nieodlgczng cz¢s-
cig beda tu sady, przekonania, odczucia, przezycia, czyli wszystkie subiektywne stany psy-
chiczne dotyczace wlasnego zdrowia.
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