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ALCOIłOL AND OTIIER DRUG DEPENDENCE AND TUE QUALlTY OF LIFE 
ABSTRACT - Researeh on lhe quality oflife (QaL) ofalcohol and other drugs (AOD) dependent 
persons is sparse but interest in this issue is inereasing. 

Most studićs rcvealed a Hnk bctween aleohol depcndcnee and law quality oflifć, nnd a negative 
corrc1ation betwecn dependenee intćnsity and life quality. Aleohol abuse, howevcr, seems to have 
litUe effeel upon the QoL. Maintaineec of abstinenee, or cvcn moderate drinking, by a1cohol de­
pendent persans conlribule to an improvement of life quality. Relationship bctween alcohol de­
pendcnce and the QoL is slill not elear, and requires more research specifically direetcd towards 
this issuc. Therc arc no studies on the effeet of fannaeotherapy of a1coholism upon the QoL. 

Studies on the QoL ofpersons dependent on othcr drugs are cvcn more searee. Few sueh studics 
indieated relationships similar to those observed in alcohol dependenee, Evaluation ofthe effeeti­
veness ar melhadonc substitution programs from,the viewpoint of changes in the QoL seems 
particularly promising, beeause ar the wide spectrum of somatie, psychological, psyehopathologi­
cal, social, ceonomie and other problems linked to drug use and dcpcndenec, whieh clcarly seem 
to improvc as thc result ofpartieipation in drug substitution programs. 

Among many tools for the assessment or the QoL the SF-36 questionnaire stands out beeause 
asidc from having good psychometrie paramcters it has proved itself in many studies of ADD 
dependent persons, and the frcqucney of its usc makcs the result comparisons much easier. 
Key words: Quality oflife, AOD depcndcnec 

WSTĘP 

Jakość życia (ang.: Quality ofLife, QoL) jest pojęciem wieloznacznym. Mimo że 
nauka stara się tworzyć definicje precyzyjne i jednoznaczne, pojęcie to zawiera od­
mienne treści, w zależności, czy używane jest np. w socjologii, psychologii, ekono­
mii, filozofii lub medycynie. W odniesieniu do tej ostatuiej, dla odróżnienia od in­
nych definicji, nierzadko używa się terminu: ,jakość życia zależna od zdrowia" (ang.: 
Health-Related Quality oj Life, HRQoL) (np. 9, 40, 42, 44, 48, 49), choć używanie 
skróconej wersji (QoL) jest powszechniejsze. W medycynie i dziedzinach jej po­
krewnych konceptualizacja badań nad jakością życia doprowadziła do stworzenia 
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szeregu definicji QoL. Z~jedną z bardziej uniwersalnych uważana jest definicja ze­
społu powołanego przez Swiatową Organizację Zdrowia: World Health Organization 
Quality ofLife Group (WHOQOL). Nawiązuje ona do WHO-wskiego rozumienia 
zdrowia "nie tylko jako braku choroby, ale i dobrostanu somatycznego, psychiczne­
go i społecznego". Wg WHOQOL, jakość życia definiowana jest jako: "grupowe lub 
indywidualne postrzeganie swojej pozycji w życiu w kontekście systemów kulturo­
wych i hierarchii wartości, w których żyją, i w relacji do ich celów, oczekiwań, stan­
dardów i zainteresowań" (55). Jarema i wsp. (24) przytaczają kilka innych definicji: 
"sposób, w jaki ktoś się czuje i daje sobie radę z codzienną aktywnością", "poczucie 
satysfakcji z życia i codziennej aktywności, oparte na indywidualnej ocenie", "glo­
balna koncepcja, do której należy włączyć psychiczne i społeczne działania oraz czyn­
ności fizyczne i korzystne aspekty dobrego samopoczucia, jak również negatywne, 
spowodowane chorobą lub niesprawnością". Do potrzeb badań nad alkoholizmem 
zmodyfikowano definicję amerykańskiego Narodowego Instytutu Zdrowia (33) i nada­
no jej brzmienie: "Jakość życia może być postrzegana jako całość parametrów cha­
rakteryzujących osoby lub grupy, ze szczególnym uwzględnieniem (I) stanu klinicz­
nego związanego z przyjmowaniem substancji psychoaktywnej, (II) problemów spe­
cyficznych dla zaburzenia i (III) ogólnych parametrów zdrowia dotyczących ogólne­
go funkcjonowania i postrzegania zdrowia, zwykle ocenianych niezależnie od wieku 
i stanu zdrowia badanego" (26). 

Narzędzia do oceny jakości życia i ich zawartość 

W większym stopniu niż z natury ogólnikowe definicje ważna jest zawartość na­
rzędzi (kwestionariuszy i skal) do opisu lub pomiaru QoL. Rosnące zapotrzebowanie 
na ocenę jakości życia i operacjonalizacja badań doprowadziła do powstania kilku­
dziesięciu narzędzi badających QoL. 

Narzędzia te są znacznie zróżnicowane m.in. pod wzgl"dem zakresu poj "cia QoL, 
obj"tości, uniwersalności, celu badań itp., jednak w najbardziej ogólnym podziale 
wymiarów QoL mówi się o aspektach: psychologicznym, społecznym i somatycz­
nym (45). 

W projekcie MATCH (26) przyj"to trzy obszary badań: stan kliniczny, problemy 
niemedyczne związane z piciem alkoholu i ogólne funkcjonowanie, przy czym na to 
ostatnie składało się funkcjonowanie somatyczne i psychiczne, a także funkcjonowa­
nie związane z interakcjami między organizmem a otoczeniem. W tym celu posłużo­
no się baterią ok. 30 testów. 

W jednym z bardziej popularnych narzędzi do pomiaru QoL: SF-36 (50) występu­
ją 3 obszary zawierające 8 podskal. Pierwszy obszar (Funkcjonowanie) zawiera: funk­
cjonowanie somatyczne, funkcjonowanie społeczne, dysfunkcje spowodowane pro­
blemami somatycznymi i dysfunkcje spowodowane problemami emocjonalnymi. W 
pojęciu Dobrostanu zawierają si" podskale: zdrowie psychiczne, żywotność i bóle. 
Trzecim obszarem jest Ogólna ocena zdrowia, oceniana jedną podskalą o tej samej 
nazwie. 
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Skala Medical Outcome Study (MOS) w swej 20 punktowej wersji (SF-20) składa 
się z podskal: stan somatyczny, bóle somatyczne, funkcjonowanie w różnych rolach, 
zdrowie ogólne, funkcjonowanie społeczne i zdrowie psychiczne (25, 44). 

Dość powszechnie uważa się, że w badaniachjakości życia powinno uwzględniać 
się subiektywne odczucia pacjenta, w co najmniej takim samym stopniu jak ocenę 
"obiektywną", opartą na parametrach klinicznych (35, 43). 

Jarema i wsp. (24) wymieniają następujące najczęściej uwzględniane sfery funk­
cjonowania uwzględniane w konstruowaniu skal: warunki bytowe, stosunki rodzin­
ne i społeczne, praca i nauka, sytuacja finansowa, zdrowie, bezpieczeństwo, religia, 
spędzanie wolnego czasn. Niektórzy za istotne parametry uważają kontrolowanie 
środowiska i kierowanie swym losem, a także życie seksualne (11). 

Do głównych cech, których oczekuje się od skal do pomiaru QoL w uzależnie­
niach należą m.in.: specyficzność polegającą na możliwości różnicowania osób z 
problemami spowodowanymi substancjami psychoaktywnymi od zdrowych lub cho­
rych na inne zaburzenia psychiczne lub somatyczne, czułość pozwalająca wykazać 
zmiany np. w wyniku terapii, powszechność stosowania umożliwiająca porówny­
walność wyników. 

Przy pomiarze QoL stosuje się dwie strategie. Pierwsza z nich opiera się na kon­
struowaniu skal specjalnie do tego celu. Wyniki w całej skali są ogólną miarą QoL, 
ale ponieważ niezwykle trudno wyważyć wartość wyników w poszczególnych pod­
skalach, wyniki "ogólne" mają na ogół mniejszą wartość niż wyniki podskal, które są 
głównym przedmiotem analizy. 

Wg drugiej koncepcji, wystarczające jest stosowanie baterii wypróbowanych te­
stów skonstruowanych do innych celów, które składają się na opis QoL. Np. Metzger 
i wsp. (31) uważają, że dla oceny QoL osób nadużywających lub uzależnionych od 
substancji psychoaktywnych wystarczające jest używanie czterech popnlamych na­
rzędzi: Addiction Severity Index, Beck Oepression Inventory, Symptom Checklist-
90-R i Brief Symptom Inventory. Znacznie dalej poszli badacze z projektu MATCH 
(26), którzy chcieli jak najbardziej dokładnie ocenić wpływ różnych terapii na wyni­
ki leczenia alkoholizmu. Nie silili się na opracowywanie i walidyzowanie specjalnej 
skali do pomiaru QoL, ale wybrali ok. 30 opracowanych wcześniej skal i kwestiona­
riuszy, które mierzyły lub opisywały różne aspekty QoL. Tak skonstruowane baterie 
testów mają to do siebie, że nie dają ogólnego, "sumarycznego" wyniku, ale opisują 
pacjenta lub grupy pacjentów w różnych wymiarach. Można w ten sposób stwier­
dzać np. zróżnicowany wpływ terapii na różne dziedziny składające się na QoL. 

Innym zagadnieniem jest zagadnienie uniwersalności i specyficzności narz«dzi. Z 
jednej strony konstruuje się skale uniwersalne, dzięki którym można byłoby oceniać 
np. duże populacje w aspekcie "ogólnego zdrowia", bądź porównywać wpływ róż­
nych chorób na QoL. Skalą taką jest np. WHOQOL ijej odmiany: WHOQOL-IOO, 
WHOQOL-BREF (55). Do badań klinicznych bardziej przydatne są natomiast skale 
bardziej specyficzne, uwzględniające bardziej szczegółowo typowe dla wybranej 
choroby, lub grupy chorób, składowe QoL, które najczęściej lub najbardziej ulegają 
upośledzeniu w wyniku tych chorób. Np. w chorobach psychicznych bardzo istotne 
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jest funkcjonowanie społeczne, w otępieniach: możliwość samodzielnego funkcjo­
nowania i wsparcie społeczne, w chorobach nowotworowych: dolegliwości bólowe i 
możliwość samoobsługi itp. 

W badaniach nad QoL w uzależnieniach używane są oba rodzaje skal z różnym 
skutkiem. Nie ma narz((dzi skonstruowanych specjalnie do pomiaru QoL w uzależ­
nieniach, choć pewne cechy takiej skali ma Addiction Severity Index (31). W baterii 
testów stosowanych w projekcie MATCH, wi((kszość narzędzi była skonstruowana 
głównie dla oceny osób z alkoholizmem (26). Jednak częściej używane są skale, 
których użyteczność w badaniach nad oceną zaburzeń psychicznych została potwier­
dzona, np. SF-36 (l, 5, 9, 13,24,29,30,34,40,48,49,50). Poza tym wykazano 
użyteczność niektórych skal QoL stosowanych w innych zaburzeniach. Np. Foster i 
wsp. (14, 15, 16, 17,8) wykazali, że skonstruowana do oceny QoL pacjentów z cho­
robami nowotworowymi skala Rotterdam Symptoms Checklist (RSCL), z powodze­
niem może służyć do oceny jakości życia uzależnionych od alkoholu. Natomiast Po­
well i Crome (38) stwierdziły, że inna skala: Schedule of Evaluation of Individual 
Quality ofLive (SEIQoL), wcześniej stosowana u osób po implantacji stawów bio­
drowych, jest mało użyteczna do badań nad alkoholizmem i postulowały opracowa­
nie skali QoL specyficznej dla zaburzeń spowodowanych alkoholem. W badaniach 
Foster i wsp. (14) również stwierdzono, że uniwersalna skala, jaką jest Nottingham 
Health Profile (NHP), była zbyt mało czuła, żeby różnicować poprawę jakości życia 
w wyniku utrzymywania abstynencji, podczas gdy LSS, BD! i niektóre podskale RSCL 
taką różnicę wychwytywały. 

Inne skale używane w badaniach nad QoL u osób uzależnionych to m.in.: Life 
Situation Survey (LSS) (14, 15, 16, 17, 18, 36, 54), General Health Questionnaire 
(GHQ-12) (15), Purpose in Life Questionnaire (PLQ) (1), Life Situations Scale (LSS) 
(I), Schedule ofEvaluation ofIndywidual Quality ofLive (SEIQoL) (38). 

Przyczyny badań nad QoL 

Badania nad jakością życia coraz częściej stanowią standard w badaniach me­
dycznych m.in. nad stanem QoL w różnych chorobach i populacjach oraz nad efek­
tywnością procedur leczniczych. Rocznie indeksowanych jest ok. 1000 prac doty­
czących różnych aspektów QoL w medycynie (32). 

Przyczyny zwiększonego zainteresowania oceną QoL są różnorodne, a najważ­
niejsze zostaną omówione poniżej. 

Zauważono, że czasami występują poważne rozbieżności w ocenie wyników pro­
cedur leczniczych między personelem medycznym a pacjentami (35, 43). Ci pierwsi 
na ogół oceniająje lepiej, biorąc pod uwagę głównie parametry medyczne, kliniczne. 
Pacjenci natomiast większą wagę przywiązują do wpływu leczenia na swe funkcjo­
nowanie w różnych rolach, subiektywne samopoczucie i relacje efektów terapii w 
stosunku do oczekiwań, a ogólna ocena jest zazwyczaj gorsza niż ocena leczących. Z 
tego względu coraz częściej konstatuje się, że poprawa parametr6w medycznych w 
wyniku leczenia nie jest celem samym w sobie, ale jedynie środkiem dla poprawy 
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QoL. W nowym modelu leczenia środek ciężkości przesuwa się z "obiektywnych" 
celów medycznych na subiektywne potrzeby pacjenta, a pacjent z przedmiotu proce­
dur medycznych staje się podmiotem decydującym o celach i skutkach oddziaływań. 

Nowoczesne rozumienie pojęcia zdrowia jest znacznie szersze niż tylko brak 
choroby. 

W przypadku chorób przewlekłych, a szczególnie przewlekle postępujących, w 
stosunku do których współczesna medycyna nie zna radykalnego, skutecznego lecze­
nia, tradycyjne oceny efektywności leczenia oparte na parametrach medycznych są 
mało użyteczne, podczas gdy ocena QoL może być pomocna w różnicowanin proce­
dur bardziej lub mniej skutecznych. 

Wprowadzenie nowych, zazwyczaj droższych leków, które mająskuteczność zbli­
żoną do leków starszych i tańszych, ale powodują znacznie mniej powikłań i obja­
wów niepożądanych, powoduje zazwyczaj konflikty instytucji ordynujących leki z 
instytucjami refundującymi ich koszty. Ocena QoL bywa istotnym argumentem za 
preferowaniem leków nowszej generacji. 

W przypadku zaburzeń psychicznych w szczególności wyraźnie widać, że ocena 
podstawowych parametrów: obrazu psychopatologicznego i przebiegu, jest zazwy­
czaj niewystarczająca do oceny nasilenia choroby, a ocenę bardziej trafną i czułą 
można uzyskać przez opis lub pomiar funkcjonowania społecznego, ogólnego samo­
poczucia itp. (24). 

BADANIA NAD JAKOŚCIĄ ŻYCIA OSÓB UZALEŻNIONYCH OD 
ALKOHOLU 

Badania nad QoL u osób z problemami alkoholowymi są relatywnie nieliczne i 
Foster i wsp. (19) w bazach danych z piśmiennictwem medycznym z lat 1982-1997 
znaleźli zaledwie 23 takie prace, a w ostatnich 2 latach pojawiło się zaledwie kilka 
następnych (15, 38, 40, 42), w tym dwie polskie (5, 13). 

QoL osób uzależnionych od alkoholu w porównanin z innymi popnlacjami 

Niewystarczającajest liczba badań dotycząca jakości życia alkoholików w porów­
naniu z populacją ogólną (19). M.in. Welsh i wsp. (54) używając skali Life Situation 
Survey (LSS) stwierdzili gorsząjakość życia alkoholików. Tej samej skali oraz Not­
tingham Health Profile (NHP) używali Foster i wsp. (14), którzy stwierdzili, że 80% 
alkoholików miało w tych skalach wyniki poniżej normy dla popnlacji generalnej. W 
innej pracy tych anto rów (15) dysfnnkcyjne objawy psychologiczne u alkoholików 
mierzone skalą Rotterdam Symptom Checklist (RSCL), (której wyniki przekształco­
ną na skalę 0-100), było ponad 3-krotnie gorsze niż w popnlacji ogólnej (54,3 vs 17,0 
pkt.), a objawy somatyczne 4-krotnie gorsze (39,6 vs 9,9 pkt.). Utrzymywanie absty­
nencji przez 3 miesiące wiązało się z poprawą QoL, głównie w odniesieniu do obja­
wów somatycznych (21,4 -) 12,9 vs 9,9 pkt), choć różnica w nasilenin objawów 
psychologicznych była nadal znaczna (54,3 -) 34, l vs 17,0 pkt.). Osoby, którym nie 
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udało się zaprzestać picia, pogarszały swoją jakość życia do 64,2 pkt (objawy psy­
chologiczne) i 41,8 pkt (objawy somatyczne). 

Bury i Jarema (5) stwierdzili obniżenie QoL podobne w grupach uzależnionych od 
alkoholu i u detoksykowanych z powodu uzależnienia od opiatów. 

Foster i wsp. (16) w dwóch pracach porównywali jakość życia osób uzależnionych 
od alkoholu z pacjentami z nowotworami, stosując Rotterdam Symptom Checklist 
(RSCL). W pierwszej z nich (16) stwierdzili, że uzależnieni mieli gorszą QoL niż 
osoby z nowotworami przed operacją, jeśli idzie zarówno o stan somatyczny, jak i 
psychiczny. W drugiej (15) wykazali, że osoby uzależnione przed leczeniem miały 
znacząco gorsząjakość życia niż pacjenci z różnymi typami nowotworów, a utrzy­
mywanie abstynencji przez 3 miesiące poprawiało ich QoL zaledwie do poziomu 
zbliżonego do stwierdzanego u osób z chorobami nowotworowymi. 

Powell i Crome (38) stwierdziły, że nadużywający alkoholu mieli gorszą QoL 
(mierzoną Schedule ofEvaluation of1ndividual Quality ofLive- SEIQoL) w porów­
naniu z osobami z protezami stawu biodrowego i populacją generalną. 

W badaniach Fostera i wsp. (18) wykazano różnice w jakości życia alkoholików w 
zależności od płci. W skali LSS uzależnieni od alkoholu mężczyźni mieli wyniki 
gorsze od uzależnionych, natomiast kobiety były bardziej depresyjne (skala BDI) i 
miały więcej objawów psychopatologicznych (General Health Questionnaire - GHQ). 

Wykazano także gorszą QoL u alkoholików ze wsi w porównaniu z alkoholi­
kami z miasta, ale nie uwzględniono, że takie różnice mogą występować także w 
populacji ogólnej (37). 

Zależność między QoL a nasileniem problemów alkoholowych 

Patience i wsp. (34) wykazali, że im nasilenie problemów alkoholowych większe, 
tym gorsza QoL. Podobną zależność stwierdzili Bury i Jarema (ASI i SF-36) (5) oraz 
Foster i wsp. (14). Osoby uzależnione osiągały gorsze wyniki we wszystkich podska­
lach SF-36 w porównaniu z osobami nadużywającymi alkoholu (30, 34, 49). 

Podobnych zależności nie stwierdzono w badaniach Florkowskiego i wsp. (13), 
wg których pogorszenie QoL (SF-36) związane jest raczej z samym faktem uzależ­
nienia, a nie zjego nasileniem (mierzonym Michigan Alcoholism Screening Test). 

QoL po zaprzestaniu lub zmniejszeniu ilości wypijanego alkoholu przez 
osoby uzależnione 

W kilku pracach wykazano, że zaprzestanie lub zmniejszenie picia alkoholu przez 
osoby uzależnione sprzyja poprawie QoL (4, 15, 17,20,28,39,52,53). 

Foster i wsp. (15, 17) stwierdzili, że już po l2-tygodniowej abstynencji można 
zaobserwować poprawę QoL u osób uzależnionych od alkoholu w skalach: LSS, 
BD! i podskalach RSCL: objawy somatyczne (39,6-,12,9 pkt) i psychopatologiczne 
(54,3 -,34,1 pkt). QoL alkoholików utrzymujących abstynencj" jest także wi"ksza 
w porównaniu z osobami, które miały nawroty (15). Braucht i wsp. (4) badali 6-
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miesięczne wyniki leczenia bezdomnych osób uzależnionych (głównie od alkoholu) 
stwierdzili wolną stopniową poprawę QoL, jednak później ten proces ulega spowol­
nieniu, a jakość życia nie osiąga stwierdzanej w populacji ogólnej. Podobną poprawę 
QoL stwierdzono u osób uzależnionych, które utrzymywały abstynencjęponad 4 lata 
(28). Podobne zjawisko u kobiet potwierdziły badania Gillet i wsp. (20) którzy stwier­
dzili, że utrzymywanie abstynencji lub picie umiarkowane znacząco poprawiło ich 
QoL. W innych badaniach potwierdzono, że całkowita abstynencja podobnie sprzyja 
poprawie QoL jak picie umiarkowane: m.in. w badaniach Watsona i wsp. (52, 53) 
stwierdzono, że uczestniczący w programach AA, którzy pili w sposób kontrolowa­
ny, nie mieli znamiennie gorszej QoL niż osoby z tego Ruchu utrzymujące całkowitą 
abstynencję. 

W kilku badaniach wykazano, że poprawa QoL w wyniku abstynencji lub zmniej­
szenia ilości wypijanego alkoholu cechuje się zmienną dynamiką (7) i jest najwięk­
sza W początkowym okresie leczenia (4). Nie dotyczy to okresu bezpośrednio po 
zaprzestaniu picia, ponieważ w tym okresie mogą ujawniać się różne problemy, które 
były "zaleczane" alkoholem (14). Wykazano też, że utrzymywanie abstynencji po­
woduje, że poprawa QoL (LSS, Purpose in Life Questionnaire - PLQ) ma charakter 
trwały (1). W innych pracach wykazano, że choć abstynencja lub picie kontrolowane 
poprawia QoL w grupach osób uzależnionych od alkoholu, to jest to wpływ dość 

. zróżnicowany w zależności m.in. od podgrup pacjentów i rodzaju placówek leczni­
czych (52, 53). 

Relacje między uzależnieniem od alkoholu a QoL 

Intuicyjnie uważa się, że picie alkoholu, a w szczególności uzależnienie od alko­
holu powoduje pogorszenie QoL. Korelacja między obniżoną QoL i występowaniem 
uzależnienia nie świadczy jednak o prostym związku przyczynowo-skutkowym. Część 
badaczy rozważa, czy przynajmniej w części przypadków nie zachodzi odwrotna 
zależność: niska QoL może być przyczyną sięgania po alkohol, co w konsekwencji 
może prowadzić do uzależnienia (13, 22, 23). Homquist i Akerlind (22) analizując 
wyniki badań nad bezdomnymi snuli rozważania o tym, ze sam fakt bycia bezdom­
nym wpływa na niską samoocenę, powoduje pesymistyczne nastawienie do całego 
życia i może sprzyjać nadużywaniu alkoholu. Lundberg i Passik (27) rozważają, czy 
to nie niska jakość życia powoduje m.in. upośledzone odżywienie i zaburzenia psy­
chiczne. 

Aby zminimalizować wpływ czynników środowiskowych na QoL True i wsp. (48) 
porównywał pary bliźniąt, z których jedno było uzależnione od alkoholu, a drugie 
nie miało problemów alkoholowych. Po zabiegach statystycznych eliminujących 
wpływ innych czynników, stwierdzili, że właściwości różnicujące alkoholików od 
niealkoholików miały tylko dwie podskale: ogólne zdrowie i dolegliwości bólowe. 

Częściej jednak można spotkać się z opinią, że istotnym czynnikiem pośredni­
czącym miedzy uzależnieniem a obniżoną QoL mogą być inne zaburzenia psy­
chiczne. 
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W szczególności dużą wag" przywiązuje si" do szeroko rozumianych zaburzeń 
afektywnych, cz"stych u osób uzależnionych (9,10,51). Analiza czynnikowa wyka­
zała, że to raczej zaburzenia depresyjne u alkoholików, a nie sam alkoholizm wpły­
wają na obniżonąjakość życia (9). 

Drugim zaburzeniem, cz"sto współwyst«pującym z alkoholizmem,jest zespół stresu 
pourazowego. Z cz"ści badań wynika, że to właśnie tego typu zaburzenia przyczy­
niają si" do obniżenia QoL bardziej niż sam alkoholizm (8, 51). 

Inni przypuszczają, że u alkoholików zmienną pośredniczącą w obniżeniujakości 
życia mogą być czynniki społeczne. Beattie i wsp. (3) stwierdzili, że wsparcie spo­
łeczne ma istotny wpływ zarówno na podj"cie leczenia, jak i na jego wyniki mierzo­
ne m.in. subiektywnym dobrostanem. Homquist i Elton (23) stwierdzili, że poprawa 
sytuacji społecznej osób uzależnionych wiąże si" ze zmniejszeniem spożycia alko­
holu. Natomiast fakt bycia bezdomnym generuje pesymistyczne podejście do życia i 
skutkuje niskąjakością życia (22). 

BADANIA NAD JAKOŚCIĄ ŻYCIA W ZABURZENIACH 
PSYCHICZNYCH SPOWODOWANYCH INNYMI NIŻ ALKOHOL 

SUBSTANCJAMI PSYCHOAKTYWNYMI 

Jeszcze mniej badań dotyczy QoL u osób uzależnionych od innych substancji psy­
choaktywnych (5, 6, 12,41,46,47,42). Co prawda, w badaniach osób uzależnionych 
dość powszechnie stosuje si" Addiction Severity Index, za pomocą którego można 
ocenić wiele elementów mieszczących si" w poj"ciu QoL, ale narz"dzie to stosowa­
ne jest głównie w celu opisania parametrów określających nasilenie uzależnienia, w 
mniejszym zaś stopniu do oceny QoL. 

Stosunkowo najwi"cej prac dotyczyło QoL u osób uzależnionych od opiatów, 
uczestniczących w programach metadonowych. 

Ryan i White (41) za pomocą General Health Questionnaire SF-36 opisali stan 
zdrowia pacjentów uzależnionych od opiatów, zakwalifikowanych do programu me­
tadonowego. Wykazali, że uzależnieni osiągn"li gorsze wyniki niż osoby z populacji 
generalnej zarówno w skali ogólnej, jak i we wszystkich ośmiu podskalach SF-36. 
Gorsząjakość życia mieli nie tylko w porównaniu z osobami "przewlekle chorymi, 
ale bez klinicznych powikłań" (znacząco gorsze wyniki w 6 z 7 podskal SF-36 - poza 
ograniczeniami wynikającymi z niesprawności fizycznej), ale także w porównaniu z 
osobami z poważnymi chorobami przewlekłymi (znacząco gorsze wyniki w podskalach: 
zdrowie psychiczne, emocjonalne wywiązywanie si" z ról i funkcjonowanie społeczne) 
oraz z pacjentami z depresją (znacząco gorsze wyniki w podskalach: ogólne zdrowie i 
funkcjonowanie społeczne). Mimo oczekiwań, dotychczas nie ukazały si" badania po­
równujące QoL u tych pacjentów przed i po pewnym czasie uczestniczenia w programie. 

Takie badania nad dynamikąjakości życia przeprowadzili Torrens i wsp. (1993 i 
1997), którzy w 2 badaniach opisali zmiany QoL (mierzone m.in. za pomocąNottin­
gham Health Profile) w wyniku programów metadonowych. W pierwszej z nich po 
półrocznym uczestniczeniu w programie metadonowym obserwowano redukcj" licz-
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by zakazanych zachowań i zmniejszenie przyjmowania heroiny, a 80% pacjentów w 
skali samooceny QoL deklarowało średnią albo dnżąpoprawę (46). W drugiej z prac 
oceniano wyniki rocznego leczenia. Wykazano znaczącą poprawę we wszystkich 6 
podskalach NHP, a w odniesienin do dwóch podskal (bóle, sprawność fizyczna) na­
wet do poziomu stwierdzanego w populacji generalnej (47). Autorzy konkludowali, 
że badanie jakości życia jest wartościowym narzędziem do wykazania skuteczności 
substytucyjnego leczenia metadonem. 

Bury i Jarema (5) porównywali QoL (SF-36, ASI) u osób leczących się odwykowo 
z powodu uzależnienia od alkoholu z QoL osób detoksykownych z powodu uzależ­
nienia od opiatów. W obu grupach obniżenie QoL w skali ogólnej SF-36 było podob­
ne, mimo że narkomani byli znacznie młodsi (25 vs 42 lata) i krócej uzależnieni (6 vs 
18 lat). Wykazano korelację miedzy QoL a długością uzależnienia, występowaniem 
problemów somatycznych, społecznych, relacjami społeczno- rodzinnymi i społecz­
nym!. 

Część prac pośrednio dotyczy QoL osób używających substancji psychoaktywnych. 
Carratero i wsp. (6) badając osoby aplikujące sobie dożylnie substancje psychoak­

tywne i zainfekowane HIV, stwierdzili, że ci, u których stwierdzano bardziej nasilo­
ne formy uzależnienia, mieli gorsząjakość życia. 

W innej pracy (42) opisano QoL (mierzone m.in. kwestionariuszem RAND-36 
Health Status Inventory) u OSób zainfekowanych HIV, wśród których ok. połowa 
nadużywała substancje psychoaktywne lub była od nich uzależniona. Nie stwierdzo­
no różnic w QoL między intensywnie pijącymi alkohol a pozostałymi. Także u palą­
cych marihuanę OoL była podobna jak u osób bez problemów z substancjami psy­
choaktywnymi. Natomiast osoby, które przyjmowały inne substancje psychoaktyw­
ne, ale nie były od nich uzależnione, uzyskały znacząco gorsze wyniki w podskalach 
dotyczących zdrowia psychicznego i funkcjonowania społecznego. Osoby, które pa­
liły marihuanę lub przyjmowały substancje psychoaktywne, ale nie były uzależnio­
ne, miały lepsze wyniki od osób uzależnionych w podskalach: zdrowie psychiczne, 
funkcjonowanie społeczne, energia. 

STRESZCZENIE 

Badania nad jakością życia u osób uzależnionych od substancji psychoaktywnych 
są nieliczne, ale obserwuje się zwiększenie zainteresowania tą tematyką. 

Większość badań wykazuje związek miedzy uzależnieniem od alkoholu a niską 
jakością życia oraz ujemną korelację między nasileniem uzależnienia a jakością ży­
cia, natomiast nadużywanie alkoholu nie ma prawdopodobnie większego wpływu na 
QoL. Utrzymywanie abstynencji lub nawet picie umiarkowane przez osoby uzależ­
nione przyczynia się do poprawy jakości życia. Powiązania między uzależnieniem 
od alkoholu a QoL są obecnie niejasne i wymagają specjalnych badań. Brak jest 
badań nad wpływem farmakoterapii alkoholizmu na QoL. 

Jeszcze rzadziej można spotkać badania nad QoL u osób uzależnionych od innych 
substancji psychoaktywnych. W pojedynczych badaniach wykazano niektóre zależ-
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ności jak w odniesieniu do uzależnienia od alkoholu i QoL. Ocena efektywności 
programów metadonowych za pomocą badań nad QoL wydaje się szczególnie obie­
cująca ze względu na szerokie spektrum problemów somatycznych, psychicznych i 
psychopatologicznych, społecznych, ekonomicznych i in., które powstają w wyniku 
przyjmowania substancji psychoaktywnych i uzależnienia od nich, a które ulegają 
wyraźnej poprawie w wyniku uczestniczenia w programach z użyciem substytucji 
narkotyków. 
Wśród licznych narzędzi do pomiaru QoL wyróżnia się kwestionariusz SF-36, 

który oprócz posiadania dobrych parametrów psychometrycznych, sprawdził się w 
wielu badaniach osób uzależnionych a częstość jego używania sprzyja porównywal­
ności wyników. 

Słowa kluczowe: jakość życia, uzależnienie od alkoholu, uzależnienie od sub­
stancji psychoaktywnych 
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