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Methodological bases of life quality assessment

Streszczenie

W artykule oméwiono podstawy metodologii oceny jakosci zycia. Jakos¢ zycia jest najczesciej traktowana
jako zmienna zalezna, ktéra jest uwarunkowana procesem chorobowym, sposobem leczenia, a takze
czynnikami psychologicznymi i spotecznymi. Ocena jakosci zycia ma charakter subiektywny, a wiec oceny
tej powinien dokonywac sam pacjent. Badania wykazuja, ze pomiedzy subiektywnga oceng jakosci zycia
a obiektywng oceng klinicysty wystepujg znaczace réznice.
Wskazane jest jednak poréwnywanie subiektywnej oceny z obiektywna sytuacjg kliniczng pacjenta do-
konang przez klinicyste. Takie zestawienie czyni bogatszg interpretacje sytuacji pacjenta i pozwala na
Lwyszukiwanie” zasobow pacjenta poprawiajacych jakos¢ zycia badz tez czynnikéw, ktére wptywajg na
obnizenie jego jakosci zycia. Jednak, aby wyniki badan jakosci zycia byty wiarygodne, powinno sie stosowac
narzedzia do ich pomiaru takie, ktére sq narzedziami standaryzowanymi, narzedzia obcojezyczne musza
zosta¢ wiasciwie zaadoptowane do polskich warunkéw pod wzgledem jezykowo-kulturowym. Ponadto,
stosowane kwestionariusze muszg spetnia¢ wymagane kryteria psychometryczne, takie jak rzetelnosc (re-
liability) i trafnos¢ (validity). Metodologiczny wzorzec badan jakosci zycia stanowig narzedzia badawcze
oceny jakosci zycia opracowane przez Grupe Badawcza Jakosci Zycia EORTC (Quality of Life Group of the
European Organization for Research and Treatment of Cancer).
Ponadto w badaniach przewlekle chorych i pacjentéw z zaawansowang chorobg nalezy bra¢ pod uwage
stan ogdlny chorego, jego potrzeby, a takze zwrdci¢ uwage, aby pacjenta nie naraza¢ na nadmierny wysi-
tek i niepotrzebny dyskomfort zwigzany z koniecznoscig odpowiadania na drazliwe dla pacjenta pytania.
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Abstract

In the article, some methodological bases for life quality assessment are discussed. Life quality is most
often identified as a dependent variable conditioned by the disease development and treatment, and by
psychological and social factors. A particular life quality assessment is subjective and should be done by
the patient themselves. On the other hand research reveals substantial differences between a patient’s
subjective life quality perception and a clinician’s objective evaluation. It is therefore advisable to compare
and combine both, as it enriches interpretation and helps a patient reach for their own internal resources
to improve their life quality or to identify factors that affect it negatively. For reliable outcomes of clinical
life quality assessments, standardised measurement tools are indispensable. Tools designed in foreign
languages must be appropriately cross-culturally adapted for Polish circumstances and their questionnaires
must meet psychometric standards, i.e. reliability an validity. Methodology standards for life quality stud-
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ies have been set by The European Organization for Research and Treatment of Cancer in their work on

life-quality-assessment research tools.

In addition, in examining people who are chronically and often seriously ill, patient’s overall condition
and needs must be taken into consideration. Examining should not cause patient’s excessive effort or
unnecessary discomfort in the necessity of answering disturbing questions.

Medycyna Paliatywna w Praktyce 2017; 11, 2: 78-83
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Problematyka badawcza jakosci zycia od kilku-
dziesieciu lat jest ciggle aktualna, a liczba publikacji
zawierajgca w tytule pojecie ,Quality of life"” syste-
matycznie, z roku na rok, rosnie. O ile taki wzrost
ocen jakosci zycia w dziedzinach stosowanych, takich
jak medycyna kliniczna, w sytuacji doceniania pod-
miotowosci pacjenta jest dos¢ oczywista, to jednak
jakos¢ zycia jako problematyka badawcza przebija sie
wolniej. Czynnikiem spowalniajgcym wprowadzenie
ocen jakosci zycia do nauki byt brak solidnych i pre-
cyzyjnych podstaw metodologicznych. Dotyczyto to
zwtlaszcza braku precyzyjnej definicji pojecia ,jakos¢
zycia”, ale réowniez pewnych trudnosci z przetozeniem
tego pojecia na jezyk naukowy. Taka sytuacja powodo-
wata tez wzmozenie wysitku naukowcoéw w kierunku
operacjonalizacji zmiennych jakosci zycia w postaci
opracowania odpowiednich narzedzi, ktére spetnia-
tyby wymagane wtasciwosci psychometryczne, na
przyktad rzetelnos¢ (reliability) czy trafnos¢ (validity).

Innym zagadnieniem réznicujgcym sytuacje ba-
dawcze, ktore wystepujg w naukach eksperymen-
talnych w stosunku do badan realizowanych w wa-
runkach naturalnych, stanowi odmiennos¢ sytuacji
badawczych, ktérg za Brzezinskim J. [1, 2] przedsta-
wiono na rycinie 1.
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Rycina 1. Realizm zyciowy

Kryterium podziatu tych odmiennych sytuacji ba-
dawczych sg dwa wymiary. Jeden wymiar to , realizm
zyciowy" badawczej sytuacji (wysoki vs. niski), a drugi
wymiar to ,kontrola zmiennych” (wysoka vs. niska).
Najbardziej oczekiwana sytuacja badawcza jest wtedy,
gdy prowadzenie badan empirycznych cechuje wysoki
stopien realizmu zyciowego, a jednoczesnie towa-
rzyszy temu wysoki poziom kontroli zmiennych. Taka
sytuacja jest jednak trudna do realizacji ze wzgledu na
przedmiot badan z jakim mamy do czynienia w me-
dycynie, mianowicie, cztowieka cierpigcego, chorego,
stad w badaniach dotyczacych oceny jakosci zycia taki
postulat jest trudny do zrealizowania. W przypadku
bowiem stosowania w badaniach postulatu wysokiej
kontroli zmiennych, stosujgc scisle eksperymental-
ne metody wymagajace losowego doboru do grup
badawczych (pacjentéw) nalezy odejs¢ od wymogu
wysokiego realizmu zyciowego chocby z powodoéw
etycznych [2].

We wspotczesnych okolicznosciach prowadzenia
badan naukowych coraz czesciej podkreslane jest
znaczenie badan interdyscyplinarnych i o charakte-
rze miedzynarodowym. Ten miedzynarodowy wymiar
obejmuje zaréwno badania naukowe, jak i dydaktyke,
zwtaszcza w szkolnictwie wyzszym. W tej sytuacji
niezwykle wazng kwestig jest postugiwanie sie takimi
narzedziami badawczymi, ktére umozliwiajg poréw-
nywanie wynikow badan prowadzonych w réznych
krajach i obszarach kulturowych bez narazania wy-
prowadzania wnioskdéw obcigzonych btedem. Wstep-
nym i bardzo istotnym, a jednoczesnie nie zawsze
docenianym czynnikiem, jest dobrze przeprowadzo-
na adaptacja jezykowa i kulturowa obcych narzedzi
do warunkéw polskich. Jest to szczegdlnie istotne
w badaniach jakosci zycia, gdzie nazewnictwo, caty
kontekst kulturowy dotyczacy jakosci zycia odgrywa
kapitalne znaczenie. Wydaje sie, ze lekarze, postugujac
sie bardzo czesto pomiarami na przyktad biochemicz-
nymi, ktore nie sq tak wrazliwe na kontekst jezyko-
wo-kulturowy, do tej kwestii nie zawsze przywigzujg
odpowiednig wage.

Innym zagadnieniem, niezwykle istotnym w bada-
niach jakosci zycia przewlekle chorych, jest stosowanie
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odpowiednich narzedzi badawczych. W tej kwestii
znajomos¢ psychometrycznych witasciwosci narzedzi
badawczych, ktére stosuje naukowiec czy klinicy-
sta—praktyk, nalezy do podstawowych obowigzkdw.
Narzedzia bowiem, ktére nie spetniajg warunkéw
psychometrycznych prowadza do wadliwych wnio-
skéw. Jakie to sg wtasciwosci? Po pierwsze, dobre
narzedzie badawcze (kwestionariusz, test) musi by¢
narzedziem rzetelnym (reliability). Rzetelnos¢ zawiera
informacje na temat tego z jakg dokfadnoscia test czy
kwestionariusz mierzy to, co ma mierzy<. Innymi stowy
szacowana rzetelnos¢ testu pozwala na ustalenie,
czy do wynikéw uzyskanych za pomoca okreslone-
go narzedzia mozna mie¢ zaufanie. Nie wchodzac
w szczegétowe rozwazania na temat réznych sposo-
bow szacowania rzetelnosci, mozna wskazac na jeden
z bardzo czesto stosowanych w literaturze medycznej
dotyczacy badan nad jakoscig zycia, mianowicie tak
zwany wspotczynnik zgodnosci wewnetrznej poszcze-
golnych pozycji kwestionariusza ,,alfa Cronbacha”. Za-
kres wspdtczynnika alfa Cronbacha przyjmuje wartosci
od zera do jednosci. Im wyzsza wartos¢, tym wieksza
wewnetrzna spéjnos¢, czy tez homogenicznos¢ skali
(kwestionariusza). W badaniach nad jakoscig zycia
przyjmuje sie, jako zadowalajgcg warto$¢ wspotczyn-
nika alfa 0,70 lub wiekszg [2].

Innym blokiem psychometrycznych wtasciwosci
kwestionariuszy stosowanych do ocen jakosci zycia
jest szacowanie ich trafnosci (validity). Trafnos¢ testu
pozwala odpowiedzie¢ na pytanie, czy dany kwe-
stionariusz bada rzeczywiscie to, co ,.z definicji” lub
»Z hazwy” ma ten test badac. Nie zawsze jest tak, ze
etykieta czy nazwa testu sg zgodne z trescig badanej
rzeczywistosci. Niejednokrotnie dzieje sie tak z kwe-
stionariuszami stuzagcymi do oceny jakosci zycia cho-
rych. Przyktadem moze by¢ skala Karnofsky, ktéra dos¢
czesto w fachowej literaturze prezentowana jest jako
narzedzie do oceny jakosci zycia, a w rzeczywistosci
stuzy jedynie do oceny stanu sprawnosci i wydolnosci
organizmu, a nie jakosci zycia, co wynika z prostej
analizy zawartosci tresci skali. Jest to wartosciowe
narzedzie, ale do oceny innej rzeczywistosci niz jakos¢
zycia. Do szacowania trafnosci istnieje wiele sposo-
bow. Najprostszym sposobem oceny trafnosci jest
zwykfa analiza tresci pytan wchodzacych w skfad kwe-
stionariusza. Bardziej ztozone sposoby oceny trafnosci
oparte sg na analizie korelacji. Miernikiem trafnosci
moze by¢ na przyktad wielkos¢ wspdiczynnika kore-
lacji szacowanego narzedzia z wynikami uzyskanymi
za pomocg innego narzedzia badajacego jakos¢ zycia
o znanej juz trafnosci. Mozna takze do oceny trafnosci
narzedzi stosowa¢ metode realizowang z pomocay
sedziéw kompetentnych. Wskaznikiem takiej oceny
jest wielkos¢ korelacji ocen dokonanych przez osoby

kompetentne w zakresie jakosci zycia. Mozna réwniez
dokonac szacowania trafnosci poprzez korelacje wyni-
kéw szacowanego narzedzia z wynikami uzyskanymi
za pomocg srodkéw pozatestowych, na przyktad ocen
klinicznych, danych laboratoryjnych, wywiadéw itp.
Bardziej zaawansowang obliczeniowo jest analiza
czynnikowa, za pomocga ktérej mozna okresli¢ struk-
ture badanej rzeczywistosci.

W tym miejscu nalezy podkresli¢ niezwykle wazna
aktywnos¢ w zakresie opracowania catego systemu
badan nad jakoscig zycia pacjentéw z chorobg no-
wotworowg miedzynarodowej organizacji The Eu-
ropean Organization for Research and Treatment of
Cancer (EORTC) (www.eortc.be) [2, 3, 4], ktéra jest
jedna z najstarszych i najwiekszych grup badaw-
czych w Europie, zrzeszajaca liczny zespot klinicystéw
i naukowcdéw zajmujacych sie badaniem i leczeniem
choréb nowotworowych. W EORTC okoto 100 oséb
tworzy interdyscyplinarng i wielonarodowa grupe
opracowania koncepcji, zasad i narzedzi badania jako-
$ci zycia chorych na nowotwory [2-4]. Sktad tej grupy
jest zréznicowany pod wieloma wzgledami, przy czym
cztonkowie reprezentujg rézne naukowe dziedziny,
a takze praktyke kliniczng: radioterapeuci, onkolodzy,
chirurdzy, psychiatrzy, psychologowie, socjologowie,
pracownicy socjalni, a takze metodologowie badan
naukowych. Cztonkowie pochodza z kilkunastu krajéw
europejskich, a takze Kanady, Stanéw Zjednoczonych,
Australii. R6znorodnos¢ kulturowa i jezykowa, a tak-
ze specjalistyczna okazata sie bezcenng wartoscig
w opracowaniu koncepcji i narzedzi badania jakosci
zycia. W poczatkowym okresie dziatalnosci Grupa
Badania Jakosci Zycia (Quality of Life Group) zajmo-
wata sie ogdlnymi podstawami badan nad jakoscig
zycia chorych. Dyskusje cztonkéw Grupy skupiaty sie
wokét pytan, takich jak: czym jest jakos¢ zycia? czy jest
mozliwe wyrazanie jakosci zycia w sposob ilosciowy?
czy mozna mierzy¢ jakos¢ zycia za pomocg standary-
zowanych narzedzi, czy tez nalezy stosowad jedynie
pogtebiony wywiad? Grupa Badania Jakosci Zycia
skupita sie na zagadnieniach zwigzanych ze stanem
zdrowia. Przyjeta poglad, ze mozna zidentyfikowa¢
pewng liczbe obszaréw zycia, na ktére wptywa:

* proces chorobowy,
* sposob leczenia.

Te dwie zmienne w modelu badawczym jakosci
zycia zwykle przyjmuje sie jako tak zwane zmienne
niezalezne. W takim rozumieniu i w tym kontekscie
.Jjakos¢ zycia” jest traktowana jak zmienna zalezna,
ktéra traktowana jest jako wynik leczenia czy opieki
nad chorym. Innym waznym zagadnieniem dyskuto-
wanym byto to, kto ma dokonywac oceny jakosci zycia
chorego, czy klinicysta, ktéry zna chorego, czy tez
sam pacjent. Analizy prowadzone w Grupie Badania
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Jakosci Zycia wykazaty, ze te dwa podejscia badawcze
dostarczajg innych danych dotyczacych ocen jakosci
zycia dokonywanych przez specjalistow i przez samych
chorych. Przyjeto wiec zatozenie, ze jakos¢ zycia, be-
dac subiektywng oceng zyciowego potozenia winna
by¢ oceniana przez samego chorego. Jednak dobrze
jest, gdy ta subiektywna ocena jest zestawiana z obiek-
tywnymi wskaznikami stanu zdrowia. Takie podejscie
pozwala na pogtebiong analize sytuacji zdrowotnej,
psychologicznej i spotecznej pacjenta. Rdéznice w oce-
nie lekarza i pacjenta, na przyktad objawdw niepoza-
danych podczas chemioterapii i radioterapii wedtug
Jassema [5] przedstawiono w tabeli 1.

Z przedstawionej tabeli wynika, ze niektérym ob-
jawom pacjenci przypisujg duzg ucigzliwos¢ i nega-
tywny wptyw na jakos¢ zycia, na przyktad tysienie,
zte samopoczucie, a lekarze przypisuja im niewielkie
znaczenie, podczas gdy innym objawom, obiektywnie
zagrazajacym chorym, takim jak na przyktad leukope-
nia czy kardiotoksycznos¢ pacjenci przypisujg duzo
mniejsze znaczenie dla ich jakosci zycia. Probe uogol-
nienia tgczenia wymiaru subiektywnego (jakosci zycia)

Mikotaj Majkowicz, Metodologiczne podstawy oceny jakosci zycia

z wymiarem obiektywnym (rzeczywisty stan kliniczny)
przedstawiono w tabeli 2.

Takie relacje pomiedzy subiektywnym a obiektyw-
nym spojrzeniem na sytuacje wyrazone w postaci czte-
ropolowej tabeli dostarcza niekiedy bardzo waznych
mozliwosci interpretacyjnych. Otz przyjmujac, ze oce-
na jakosci zycia jest ,,obrazem” wtasnego potozenia zy-
ciowego w okreslonym czasie, miejscu i sytuacji, nalezy
jednoczesnie przyjac, ze posiada charakter relatywny.
Ocena ta pozostaje w relacji do oczekiwan pacjenta
i przyjmowanych przez niego standardéw, ktore jed-
nak nie maja charakteru absolutnego i niezmiennego
i zalezg od wielu czynnikow, takich jak system wartosci,
poréwnania z innymi osobami, a takze od wtasnych
doswiadczen. Interesujacych hipotez moga dostarczy¢
analizy C(—+) oraz B(+-). W jednym i drugim przy-
padku mamy do czynienia z rozbieznoscig pomiedzy
rzeczywistg sytuacja pacjenta a jego subiektywna
ocena. W sytuacji ,dylematu niezadowolenia” mozna
mie¢ do czynienia na przyktad z depresjag — wdwczas
pomimo dobrej sytuacji zdrowotnej pacjenci subiek-
tywnie Zle oceniajg swoj stan i jakos¢ zycia. Z kolei

Tabela 1. Objawy niepozadane chemioterapii i radioterapii wedtug lekarza i chorego [5]

Objaw niepozadany

W opinii lekarza

VEERIJENT]

W opinii chorego

Nudnosci/wymioty + +4+4+
Brak apetytu s +
Zte samopoczucie + 44+
tysienie + 4+
Leukopenia/trombocytopenia +++ 4k
Zakazenia 4+

Niedokrwistos¢ L +
Nefrotoksycznos¢ +++ 4L
Neurotoksycznos¢ + +
Pneumotoksycznosc +++ +
Kardiotoksycznosc +++ 4k
Zapalenie $luzéwek jamy ustnej + BTN
Biegunka 4 44
Zapalenie pecherza moczowego + didud
Odczyny skdrne + +

Tabela 2. Subiektywna ocena jakosci zycia na tle danych obiektywnych — wtasna modyfikacja Sek [6, 7]

Obiektywny stan zdrowia

Subiektywna ocena jakosci zycia

Dobra Zta

Korzystny

A(++) zadowolenie uzasadnione

B (+-) dylemat niezadowolenia

Niekorzystny

C (—=+) paradoks zadowolenia

D (- -) niezadowolenie uzasadnione
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w sytuacji , paradoksu zadowolenia”, gdzie pacjenci
pomimo ztej sytuacji zdrowotnej, dobrze oceniaja ja-
kos¢ zycia. W takiej sytuacji jedng z mozliwych hipotez
jest bark krytycyzmu pacjenta w zwigzku na przyktad

z obecnoscig zmian nowotworowych w mézgu, brak

informacji na temat rzeczywistego stanu zdrowia,

a niekiedy moze to by¢ rezultatem zaburzen psy-

chicznych w postaci na przyktad choroby afektywnej

dwubiegunowej w jej maniakalnej lub hipomaniakalnej
fazie. Poza tym, badacz jakosci zycia winien mie¢ na
uwadze to, ze choruje nie sam narzad, ale cztowiek,
ktéry zyje w okreslonych warunkach spotecznych i psy-
chologicznych. W kontekscie tych psychospotecznych
warunkéw w badaniach jakosci zycia nalezy poszuki-
wac czynnikéw, ktére z jednej strony stanowig pewne
zasoby wptywajgce na utrzymanie dobrej jakosci zycia,

z drugiej zas moga istnie¢ czynniki, ktére pogarszaja

jakos¢ zycia pacjenta. Tak wiec, oprécz samej choroby

i procesu jej leczenia te uwarunkowania winny by¢

przedmiotem analiz, aby méc lepiej zrozumie¢ czfo-

wieka cierpigcego i skuteczniej pomdc w utrzymaniu
dobrej jakosci zycia.

Aktualnie EORTC dysponuje narzedziami badaw-
czymi jakosci zycia w ponad 100 wersjach jezykowych
(www.eortc.be/qol). Narzedzia te sg dostosowane do
tak zwanej modutowej koncepcji oceny jakosci zycia
chorych na nowotwory. Organizacja EORTC proponuje
stosowanie narzedzi ré6znego rodzaju:

* przeznaczonych do badan ogdlnej populacji i sze-
rokiego zakresu przewlekle chorych;

* narzedzia specyficzne, dostosowane do oceny
jakosci zycia chorych na nowotwory bez wzgledu
na lokalizacje zmian chorobowych i doktadne
rozpoznanie;

* narzedzia badawcze przeznaczone dla chorych
o okreslonym rozpoznaniu, na przyktad rak piersi.
Ponadto proponowane jest uzywanie narzedzi ba-

dawczych dostosowanych do specyficznych pomiaréw

w danej grupie chorych [3, 4, 8, 9]. Najbardziej znana

i powszechnie stosowang metoda oceny jakosci zycia

stanowi kwestionariusz EORTC QLQ-C30 i uzupetnienia

modutowe dostosowane do réznych lokalizacji guza

wsrdd chorych na nowotwory [3, 4, 9].

Badania jakosci zycia chorych, a zwtaszcza pacjen-
tow z zaawansowana chorobg wymagajg réwniez
duzej wrazliwosci i delikatnosci ze strony badacza.
Nie powinno sie ,dreczy¢” pacjenta pytaniami tak
zwanymi drazliwymi, zwtaszcza jesli odpowiedzi nie
wnoszg istotnych tresci dla leczenia czy opieki.

Na zakonczenie artykutu przedstawiono pewien
zespot zaleceh pozapsychometrycznych przydatnych
w badaniach jakosci zycia przewlekle chorych. Zalece-
nia te sformutowat Cella i wsp. [10]. Sa to oczywiscie
zalecenia, a nie zestaw obowigzkowych zasad. Ich

.stosowalnos¢” zalezy bowiem od charakteru pa-
cjentdw, ich stanu klinicznego, miejsca prowadzenia
badan, warunkéw leczenia i sprawowanej opieki (am-
bulatorium, dom, opieka stacjonarna itp.) oraz od celu
badan. Odnosi sie to zwtaszcza do zasad dotyczacych
liczby pytan i czasu badania.

Nalezy unika¢ uzywania terminu ,jakos¢ zycia”,
gdy jest mierzony tylko jeden wymiar (np. bdl, dystres,
zawodowe funkcjonowanie, stan wydolnosci). Pomiar
powinien zawierac przynajmniej trzy z ogdlnie akcep-
towanych komponent jakosci zycia.

Nalezy by¢ ostroznym w formutowaniu pytan
badawczych. Pomiar jakosci zycia powinien wynikac
z formutowanych problemoéw badawczych, a nie
odwrotnie, tak zwane pytania badawcze wynikaja ze
stosowanej, dostepnej metody.

Nalezy wybra¢ taka metode pomiaru jakosci zycia,
ktéra jest dostosowana do charakterystycznych cech
badanej populacji. Kiedy pomiar jakosci zycia dotyczy
oséb w podesztym wieku lub niepetnosprawnych,
nalezy uzy¢ skali do pomiaru aktywnosci dziennej.
Stosowane skale powinny by¢ czute (wrazliwe) na
subtelne zmiany zwigzane ze stosowanym leczeniem.

W sytuacji wyselekcjonowania do badan kwestio-
nariuszy standardowych, wskazane jest uzupetnienie
badania kilkoma pytaniami dotyczacymi obszaréw
nie wystepujacych w standardowych pytaniach kwe-
stionariusza, a jednoczesnie waznych ze wzgledu na
badana populacje. Interpretacja wynikéw prowadzona
jest oddzielnie dla dodanych pytan. Takie podejscie
umozliwia prowadzenie poréwnan miedzy wynika-
mi prowadzonymi przez réznych autoréw i rézne
osrodki (metoda standaryzowana), a jednoczesnie
dzieki dodanym pytaniom mozna uzyskac informacje
specyficzne, o rzadkich problemach indywidualnych
pacjentéw. Trzeba pamietac, ze nie wolno w dowol-
ny sposob skracac¢ standardowych narzedzi, jedli nie
przewidziane jest to przez autoréw testéw.

Nalezy pamieta¢, ze dobra jakos¢ zycia jest czyms
wiecej niz tylko brakiem dysfunkgcji lub dystresu. Poje-
cie to obejmuje takze dobre samopoczucie i zadowo-
lenie z zycia. Jesli stosowane narzedzia nie zawierajg
pytan dotyczacych tych obszaréw, nalezy je dodac.

Nalezy potaczy¢ samooceny (self-report) z oceng
dokonang przez innych (obserwatoréw). Wiadomo
bowiem, ze opisy te, mimo ze dotyczg tego samego
obszaru, sg czesto rozbiezne. Rozbieznos¢ ta moze
dostarczy¢ wiele cennych informacji przydatnych w ro-
zumieniu jakosci zycia chorych na nowotwory. Wiele
istotnych informacji dostarczajg wywiady o charakte-
rze otwartym, dajgce sposobnos¢ bardziej wnikliwej
analizy badanych zjawisk. Informacje uzyskane tg
droga moga by¢ bardziej przekonywujace niz uzyskane
z samego kwestionariusza.
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Techniki pomiaréw powinny by¢ mozliwie proste.
Skomplikowane, zbyt dfugie formy, czesto moga
znieksztatcac informacje od 0s6b z réznym wyksztat-
ceniem i wywodzacych sie z réznego srodowiska kul-
turowego.

Perspektywa czasowa zjawisk, ktérych dotyczy
kwestionariusz powinna by¢ krétka, obejmowac za-
kres jednego do dwoch tygodni. Pytanie pacjentéw
o diuzszy okres zwieksza stronniczosc (zafatszowanie)
odpowiedzi uwarunkowane ostabieniem pamieci i ten-
dencja u pewnych ludzi do zwiekszonego narzekania.
Krétsze ramy czasowe moga ustrzec pacjenta przed
myleniem poszczegolnych informacji z ogélnym na-
rzekaniem i niezadowoleniem.

Nalezy rozwazy¢ obcigzenie pacjenta i personelu.
Do wiekszosci badan radzi sie stosowaé mniej niz
50 pytan wymagajacych 15 minut czasu na odpo-
wiedz. Ponadto, program badan powinien by¢ zgodny
z procedurg leczenia i organizacjg procesu leczniczego
w danej instytucji.
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