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Pytanie zawarte w tytule artykutu moze wydawac sie
niestosowne ze wzgledu na ogromna liczbe zagranicz-
nych publikacji na ten temat, ktére ukazaty sie w ostat-
nich latach. Z drugiej jednak strony nawet pobiezny prze-
glad prac pokazuje chaos, jaki panuje w badaniach w tej
dziedzinie. Zamet ten jest rezultatem btedéw metodolo-
gicznych i brakéw w zapleczu teoretycznym. TrudnoSci
pojawiaja sie juz na wstepie, kiedy zadajemy podstawo-
we pytanie: co to jest jakos¢ zycia? Istnieje wiele defini-
cji i termindéw réwnoznacznych [1, 2]. Rézny jest zakres
tych pojec. Najczesciej stosowane sg definicje operacyj-
ne, tzn. jakos¢ zycia okreslana jest poprzez stosowane
narzedzie. Ale i tu moga wystapi¢ nieprawidtowosci zwia-
zane z samym narzedziem. Niektére z nich zostaty przy-
gotowane nieprofesjonalnie. Nie maja elementarnych
wskaznikéw psychometrycznych dotyczacych trafnosci
i rzetelnosci. Zdarza sie tez, ze kwestionariusz oryginal-
ny ma bardzo dobrg charakterystyke psychometryczna,
ale wadliwie przeprowadzona zostata jego adaptacja w in-
nym jezyku (w Polsce stosowanych jest kilka takich na-
rzedzi). Btedy moga wiazac sie takze z niewtasciwg pro-
cedurg badan lub z nieuwzglednieniem w analizie
wynikéw zmiennych zaburzajacych, takich jak: pte¢, wiek,
czas trwania choroby, objawy bélowe.

Opisane problemy w sposéb zasadniczy utrudniaja for-
mutowanie wiarygodnych wnioskéw z przeprowadzonych
badan oraz poréwnywanie uzyskanych wynikéw z danymi
otrzymanymi przez innych autoréw. Jak w tej sytuacji pro-
wadzi¢ poprawne badania nad jakoscig zycia pacjentéw
kardiologicznych? Na to pytanie bedziemy szukali odpo-
wiedzi w dalszych rozwazaniach.
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Badanie jakoSci zycia dla celéw klinicznych
1 poznawczych

Punktem wyjscia badan musi by¢ przyjecie okreslonej
definicji jakosci zycia. W literaturze naukowej takich dzie-
dzin jak socjologia czy ekonomia wyodrebnia sie ogélng ja-
kos¢ zycia, z uwzglednieniem réznorodnych, pozazdrowot-
nych kategorii, a stan zdrowia jest traktowany w sposéb
marginalny, jako jedna z wielu zmiennych. Natomiast w me-
dycynie uzywa sie wezszego okreslenia: jakos¢ zycia uwa-
runkowana stanem zdrowia (ang. health related quality of
life, HRQoL). W ujeciu tym poczucie zdrowia jest podstawo-
wym czynnikiem jakosci zycia [1, 2]. Przystepujac do badan,
mozna wybraé jedna z najczesciej stosowanych definicji
HRQolL, ale taka, ktéra uwzglednia trzy wymiary: fizyczny,
psychiczny i spoteczny — subiektywnej oceny dokonywanej
przez chorego [2, 3]. W zakres pierwszego wchodza: ocena
objawow chorobowych (szczegdlnie intensywnosé i cze-
stos¢ bolow), ograniczenia ruchowe, zakres wykonywanych
czynnosci zwigzanych z codziennym zyciem, poziom ogoél-
nej energii zyciowej. Aspekt psychiczny obejmuje funkcjo-
nowanie poznawcze i emocjonalne osoby badanej. Wymiar
spoteczny to: zakres petnionych rél zawodowych, rodzin-
nych, spotecznych oraz relacje z innymi ludzmi. Wymienio-
ne trzy aspekty HRQoL nawigzuja do klasycznej definicji
Swiatowej Organizacji Zdrowia, w ktérej zwraca sie uwage,
Ze zdrowie to stan petnego fizycznego, psychicznego i spo-
tecznego dobrostanu, a nie jedynie brak choroby czy kalec-
twa. W tym ujeciu cztowiek jest traktowany jako jednos¢
bio-psycho-spoteczna.

Kolejnym krokiem, przed rozpoczeciem badan, jest
okreslenie ogblnego celu badan: kliniczny lub naukowy.
Ten wstepny wybér jest o tyle wazny, ze r6zne sg wyma-
gania metodologiczne przy realizacji tych dwéch katego-
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rii badan. Dla codziennej praktyki lekarskiej okreslenie
HRQoL moze stanowi¢ wazne uzupetnienie oceny efek-
tywnosci terapii. Wiadomo bowiem, Zze okreslony sposéb
leczenia grupy chorych z podobnymi problemami zdrowot-
nymi moze przynosi¢ zroznicowane indywidualne efekty.
Ocena jakosci zycia moze by¢ pomocna przy modyfikacji
terapii. Wiadomo réwniez, iz w leczeniu farmakologicznym
wystepuja niepozadane skutki uboczne. Ocena HRQoL mo-
ze by¢ w tych przypadkach takze bardzo uzyteczna.

Na podstawie wymienionych trzech wymiaréw jakosci
zycia (subiektywna ocena stanu fizycznego, psychicznego
i spotecznego) lekarz moze utworzy¢ liste wskaznikow,
tzw. check list, i na podstawie rozmowy z pacjentem za-
znacza wystepujace ograniczenia zwiazane z choroba. Dla
celéw klinicznych moga byé oczywiscie stosowane takze
standardowe kwestionariusze oceny HRQoL [4].

Badaniom naukowym (cele poznawcze) w poréwnaniu
z badaniami klinicznymi stawia sie wieksze wymagania
metodologiczne. W badaniach tych HRQoL ocenia sie naj-
czesciej za pomocg wiarygodnych kwestionariuszy.

Proces budowy oryginalnego
kwestionariusza i adaptacja narzedzia
obcojezycznego

Opracowanie oryginalnego kwestionariusza moze od-
bywac sie na dwa sposoby. Pierwszy bazuje na okreslo-
nych zatozeniach teoretycznych. Na podstawie tych prze-
stanek budowana jest dtuga lista prostych stwierdzen lub
pytan. Wskazane jest sprawdzenie, czy przygotowane
stwierdzenia (pytania) sg zrozumiate dla 0s6b o niskim
wyksztatceniu. W tym celu wstepnie bada sie grupe oséb
o wyksztatceniu podstawowym lub zasadniczym zawodo-
wym. Osoby te prosi sie o okreslenie na skali, np. piecio-
punktowej, stopnia zrozumiatosci poszczeg6lnych pozycji
kwestionariusza. Na podstawie prostej analizy statystycz-
nej usuwane sg z listy te pozycje, ktére s3g mato zrozumia-
te. Kolejnym krokiem jest okreslenie mocy dyskryminacyj-
nej poszczegblnych pozycji kwestionariusza, tzn. oceniania
sie, na ile dana pozycja bada to, co caty kwestionariusz
[5, 6]. Efektem takiego dziatania jest usuniecie stwierdzen
(pytan), ktére maja niskie wskazniki mocy dyskryminacyj-
nej. Dalsza procedura to analiza czynnikowa. Pozwala ona
na okreslenie wymiaréw jakosci zycia, ktére bada przygo-
towywany kwestionariusz. Aby uzyska¢ wiarygodne wyni-
ki, kwestionariusz powinien by¢ wypetniony przez duza
grupe chorych — co najmniej po pie¢ osob na kazdg pozy-
cje kwestionariusza. Po przeprowadzeniu analizy czynni-
kowej usuwane s3 kolejne pozycje, te ktére nie uzyskaty
wystarczajgcych wartosci tadunkéw czynnikowych (zwy-
kle za wartos¢ graniczng przyjmuje sie 0,40) lub ktdrych
tadunki byty roztozone réwnomiernie w poszczegblnych
czynnikach. Tak przygotowany kwestionariusz poddany
jest dalszym badaniom psychometrycznym, ktérych celem
jest okreslenie rzetelnosci i trafnosci.

Rzetelnos¢ (ang. reliability) to miara doktadnosci po-
miaru dokonywanego za pomoca kwestionariusza [7]. Ist-
nieje wiele sposobow definiowania rzetelnosci [6, 8]. Do naj-
popularniejszych naleza badanie zgodnosci wewnetrznej
(ang. internal reliability) oraz okreslanie stabilnosci bez-
wzglednej (ang. test-retest reliability). Sprawdzenie zgod-
nosci wewnetrznej wykonuje sie przez obliczenie dla kaz-
dego czynnika (podskali) tzw. wspétczynnikéw alfa
Cronbacha. Stabilnos¢ bezwzgledna okresla sie przez dwu-
krotne zbadanie w pewnym czasie tej samej grupy oséb
i obliczenie wspotczynnikéw korelacji wynikéw uzyskanych
w tych dwéch pomiarach. Drugim bardzo waznym wskaz-
nikiem psychometrycznym jest trafnos¢ (ang. validity). Traf-
nos¢ okresla, w jakim stopniu kwestionariusz rzeczywiscie
mierzy te wtasciwosci, dla ktérych zostat skonstruowany
[7]. Podobnie jak w przypadku rzetelnosci, istnieje wiele
sposobdw okreslania trafnosci [6, 8]. Najczesciej trafnos¢
okresla sie przez zbadanie tzw. trafnosci diagnostycznej
(ang. concurrent validity). W odniesieniu do kwestionariu-
szy HRQolL trafnos¢ diagnostyczna moze byé sprawdzana
przez zbadanie tej samej grupy chorych w dwéch sytu-
acjach zdrowotnych, np. przed i kilka dni po zabiegu angio-
plastyki. Innym rodzajem badan trafnosci jest okreslanie
wspobtczynnikéw korelacji pomiedzy wynikami uzyskany-
mi w opracowywanym kwestionariuszu a innymi wiarygod-
nymi narzedziami, ktére stuza do badania HRQoL.

Opracowanie nowego, polskiego kwestionariusza
do badania jakosci zycia pacjentéw kardiologicznych ma
te zalete, ze moze uwzglednia¢ nasze specyficzne warun-
ki. Ma jednak te wade, ze otrzymywane dane trudno po-
rownywac z wynikami uzyskiwanymi przez autoréw zagra-
nicznych. Od tego ograniczenia wolne sg prawidtowo
przygotowane polskie adaptacje wiarygodnych kwestio-
nariuszy zagranicznych.

Przed przystapieniem do adaptacji zagranicznego kwe-
stionariusza nalezy uzyska¢ zgode wydawcy lub autora
oryginalnej wersji — prawa autorskie sg coraz konsekwent-
niej przestrzegane. Trzeba jednak bra¢ pod uwage, ze uzy-
skanie zgody wydawcy wigze sie najczesciej z okreslony-
mi kosztami (odnosi sie to np. do znanego kwestionariusza
SF-36). Pierwszym krokiem w pracach nad adaptacjg jest
prawidtowe przygotowanie polskiej wersji jezykowej [6, 9].
W procesie translacji w zadnym razie nie wystarczy jedno-
razowe przettumaczenie kwestionariusza, nawet przez
zawodowego ttumacza. Kwestionariusz powinien by¢ prze-
ttumaczony przez kilku niezaleznych ttumaczy, zoriento-
wanych w problematyce jakosci zycia. Po poréwnaniu ttu-
maczen kazdej pozycji kwestionariusza nalezy przyjac te
wersje, ktore sg identyczne w wiekszosci ttumaczen. Jeze-
li jednak sg nawet drobne réznice w polskich ttumacze-
niach, to nalezy je przedyskutowac w gronie specjalistow
i wybrac te, ktéra jest najprostsza i najlepiej oddaje zna-
czenie danej pozycji kwestionariusza. Tak przygotowana
wstepna polska wersja jezykowa podlega dalszej procedu-
rze, ktéra moze mie¢ dwie formy. Pierwsza to ttumaczenie
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zwrotne (ang. back translation) — wersja polska zostaje
z powrotem przettumaczona na jezyk wersji oryginalne;j
przez niezalezng osobe dwujezyczna. Tak przettumaczony
kwestionariusz poréwnuje sie z oryginalnym i poprawia sie
te polskie pozycje, ktére odbiegajg od oryginatu. Czynno-
Sci te powtarza sie az do uzyskania zadowalajacego efek-
tu [9, 11]. Drugi sposéb sprawdzania réwnowaznosci jezy-
kowej polskiej wersji z oryginalna polega na zbadaniu
grupy os6b dwujezycznych obydwoma wersjami kwestio-
nariusza. Aby unikna¢ efektu uczenia sie, obydwie wersje
sg przedzielane trzecim, obojetnym kwestionariuszem, kt6-
ry petni funkcje buforowa. Po wypetnieniu obydwéch wer-
sji poréwnuje sie sposéb odpowiadania na kazde pytanie
(stwierdzenie). Rozbieznosci wskazujg na konieczno$é po-
prawienia ttumaczenia okreslonych pozycji. Dalsza proce-
dura jest taka sama jak przy konstrukcji oryginalnego pol-
skiego narzedzia: wykonanie analiz czynnikowych,
sprawdzenie rzetelnosci i trafnosci.

Przyklady stosowanych w Polsce
kwestionariuszy do badania jakosci zycia
pacjentéw kardiologicznych

Jakos¢ Zycia 0s6b z chorobami kardiologicznymi moze
by¢ oceniana za pomoca kwestionariuszy ogélnych (ang.
generic questionnaire) lub/i kwestionariuszy specyficznych
(ang. specyfic questionnaire). Kwestionariusze ogélne stu-
73 do badania HRQoL w szerokim zakresie — s3 stosowa-
ne w odniesieniu do chorych z r6znymi problemami zdro-
wotnymi (nie tylko dotyczacymi uktadu krazenia). Maja te
zalete, ze pozwalajg na poréwnanie jakosci zycia roznych
grup chorych. Wada jest to, ze sa mato czute na zmiany
powodowane leczeniem w obrebie danej grupy chorych.
Kwestionariusze specyficzne majga wezsze zastosowanie,
dotycza okreslonej grupy chorych, ale sa bardziej wrazli-
we na zmiany zachodzace w stanie zdrowia. Bardziej szcze-
gotowe omowienie zalet i wad kwestionariuszy ogélnych
i specyficznych mozna znalez¢ w bardzo dobrym opraco-
waniu M. Klocka [10]. Przyktadami kwestionariuszy ogél-
nych stosowanych w Polsce s3 WHOQOL, SF-36 i NHP,
a specyficznych, przeznaczonych dla pacjentéw kardiolo-
gicznych — MacNew. Krotkie oméwienie kazdego z tych na-
rzedzi przestawiono ponizej.

Kwestionariusz jakosci zycia Swiatowej Organizacji
Zdrowia zostat przygotowany w latach 90. ubiegtego wie-
ku przez grupe specjalistow z 15 krajéw [13]. Zatozeniem
budowy tego narzedzia byta wielowymiarowos¢ i subiek-
tywna ocena jakosci zycia dokonywana przez osoby pocho-
dzace z roznych kultur. Kwestionariusz ten miat umozliwiaé
badanie jakosci zycia 0s6b z r6znymi problemami zdrowot-
nymi, a takze oséb bez objawéw chorobowych. Pytania
przygotowane przez poszczegblnych specjalistow wtaczo-
no do jednej puli i utworzono wstepna wersje kwestiona-
riusza, ktéra sktadata sie z 239 pozycji. Nastepnie podjeto
badania z udziatem 4800 o0s6b zdrowych i chorych, pocho-
dzacych z 15 krajow, ze wszystkich kontynentéw.
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Dalsze badania psychometryczne doprowadzity do po-
wstania kwestionariusza WHOQOL-100. Kwestionariusz
ten zawiera 100 pytan i 24 skale dotyczace szesciu obsza-
row jakosci zycia: fizycznego, psychicznego, poziomu nie-
zaleznosci, relacji spotecznych, srodowiska i duchowosci
(osobiste przekonania religijne) [12, 13]. Polska wersja te-
go kwestionariusza zostata przygotowana bardzo profe-
sjonalnie przez K. Jaracz i L. Wotowicka z Uniwersytetu Me-
dycznego w Poznaniu, przy Scistej wspotpracy z M. Kalfoss
z Uniwersytetu w Oslo [12]. Otrzymane wskaZzniki psycho-
metryczne rzetelnosci i trafnosci sg zadowalajgce. Kwe-
stionariusz ten jest jednak ktopotliwy w badaniach ze
wzgledu na duzg liczbe pytan i 24 podskale, ktére utrud-
niaja jednoznaczna interpretacje wynikéw. Z tego wzgle-
du opracowano skrécong wersje WHOQOL Bref, ktéra za-
wiera 26 pytan i obejmuje cztery obszary jakosci zycia:
fizyczny, psychiczny, spoteczny i srodowisko. Zespét z Po-
znania przygotowat poprawng polska wersje takze tego
narzedzia [12]. Obydwa kwestionariusze wraz z kluczami
przedstawiono w polskiej publikacji [14].

Drugim, bardzo znanym kwestionariuszem do badania
0s6b z réznymi problemami zdrowotnymi jest SF-36 (The
Short Form — 36 Health Survey Questionnaire). Kwestiona-
riusz ten zostat opracowany przez zesp6t amerykanski
J.E. Ware i wsp. [15]. Autorzy podjeli w latach 80. ubiegte-
go wieku szerokie badania Medical Outcomes Study (MOS).
W tym celu przygotowano narzedzie, ktére po wielu dal-
szych badaniach i szczegétowych analizach psychome-
trycznych przybrato forme kwestionariusza SF-36. Sktada
sie on z 8 podskal: funkcjonowanie fizyczne (10 pozycji),
funkcjonowanie spoteczne (2 pozycje), ograniczenie pet-
nienia rél ze wzgledu na problemy fizyczne (4 pozycje),
ograniczenie petnienia rél ze wzgledu na problemy emo-
cjonalne (3 pozycje), zdrowie fizyczne (5 pozycji), witalnos¢
(4 pozycje), bol (2 pozycje) i ogélne zdrowie (5 pozycji).
Kwestionariusz zawiera jeszcze jedng pozycje dotyczaca
percepcji zmian stanu zdrowia w ciggu ostatnich 12 mie-
siecy. Sposéb odpowiadania na poszczegélne grupy pytah
jest zréznicowany, od dychotomicznego (,,tak”, ,nie”) po
6-stopniowa skale Likerta. Wyniki surowe oblicza sie zgod-
nie z kluczem, dla kazdej skali oddzielnie, a nastepnie prze-
licza sie na wyniki standardowe. Trafnos¢ i rzetelnos¢ ory-
ginalnego kwestionariusza SF-36 byty badane na kilka
sposobow. Otrzymane wskazniki sg zadowalajace [15].
W Polsce istnieje kilka wersji jezykowych SF-36, réznia-
cych sie od siebie. Oficjalna polska wersja SF-36 udostep-
niana przez Medical Outcomes Trust and Quality Metric
Incorporated zawiera pewne btedy gramatyczne. Nie wia-
domo, kto przygotowat te wersje jezykowa i jak przebie-
gat proces translacji. Wydawca testu nie podaje rowniez
wtasciwosci psychometrycznych polskiej wersji SF-36.
W naszym kraju po raz pierwszy SF-36 stosowat, za zgo-
da wydawcy testu, Marek Jarema. Badania dotyczyty jako-
Sci zycia 0s6b z rozpoznaniem schizofrenii lub depresji [16].
W okresie pézniejszym odmiennych wersji SF-36 uzywali
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takze inni autorzy do okreslania jakosci zycia r6znych grup
chorych. W ostatnim okresie D. Zotnierczyk z Centralnego
Instytutu Ochrony Pracy w Warszawie podjeta prébe opra-
cowania podrecznika dla polskiej wersji SF-36. Praca
nad tym podrecznikiem powinna zosta¢ w niedtugim cza-
sie zakonczona.

Bardzo popularnym, ogélnym kwestionariuszem sto-
sowanym do badania HRQoL 0séb z chorobami kardiolo-
gicznymi (ok. 40% wszystkich badan) jest The Nottingham
Health Profile (NHP). Kwestionariusz ten zostat opracowa-
ny przez zesp6t brytyjski J. McEwena i wsp. [17]. Kwestio-
nariusz NHP sktada sie z dwdch czesci. Pierwsza, podsta-
wowa, zawiera 38 prostych stwierdzeh dotyczacych szesciu
wymiaréw HRQoL: sprawnos¢ ruchowa, energia zyciowa,
bél, zaburzenia snu, reakcje emocjonalne oraz izolacja spo-
teczna. Czes¢ druga, uzupetniajaca, sktada sie z 7 pojedyn-
czych stwierdzen, ktére dotycza wptywu aktualnego sta-
nu zdrowia na nastepujace sfery zycia: prace zarobkowa,
prace domowe, zycie towarzyskie, zycie rodzinne, zycie
seksualne, zainteresowania i hobby oraz korzystanie z cza-
su wolnego. Badani ustosunkowuja sie do kazdego stwier-
dzenia poprzez zakreslenie ,,tak” lub ,nie”. Wyniki oblicza
sie wedtug klucza, dla kazdego z szesciu wymiaréw od-
dzielnie, pierwszej czesci kwestionariusza. Im wyzszy wy-
nik, tym gorsza jakos¢ zycia w badanym obszarze. Jest to
narzedzie rzetelne i trafne, stosowane w wielu krajach [18].
Polska adaptacja NHP zostata opracowana za zgodg auto-
row kwestionariusza. Procedure translacyjna i badania psy-
chometryczne przeprowadzono zgodnie z podstawowymi
zasadami adaptacji testow. Otrzymane wyniki trafnosci
i rzetelnosci polskiej adaptacji NHP s3 zblizone do danych
wersji oryginalnej [19].

Sposrdd réznych kwestionariuszy specyficznych stu-
z3cych do okreélania jakosci zycia uwarunkowanej sta-
nem zdrowia pacjentéw kardiologicznych coraz wieksza
popularnosé zdobywa The MacNew Heart Disease
Health-related Quality of Life (MacNew) [20, 21]. Niedaw-
no opracowano polska adaptacje tego narzedzia [22].

MacNew zawiera 27 pytan, ktére sktadaja sie na 3 wy-
miary jakosci zycia pacjentéw kardiologicznych: funkcjo-
nowanie fizyczne, psychiczne i spoteczne. Osoby badane
odpowiadaja za pomoca 7-stopniowej skali Likerta. Wyni-
ki oblicza sie dla kazdego wymiaru oddzielnie poprzez su-
mowanie wag i dzielenie przez liczbe pytan, na ktére udzie-
lono odpowiedzi w ramach danego wymiaru (Srednia
arytmetyczna). Istnieje mozliwos¢ okreslenia takze global-
nego wyniku jakosci zycia danego pacjenta poprzez su-
mowanie wszystkich wag odpowiedzi i podzielenie przez
liczbe pytan, na ktére chory odpowiedziat. Rzetelnos¢ i traf-
nos¢ MacNew byty sprawdzane na kilka sposobdw,
w 5 krajach europejskich. Otrzymane wskazniki sa dobre
lub bardzo dobre [21].

Polska wersja jezykowa MacNew, za zgoda N. Oldri-
ge’a, zostata przygotowana w 2002 r. przez dwa niezalez-
ne zespoty: t6dzki, kierowany przez M. Zielinska z Kliniki

Kardiologii UM, i warszawski, kierowany przez K. Wrze-
Sniewskiego. W nawigzaniu do zalecen N. Oldrige’a,
po uzgodnieniu wspdlnej wersji, wykonano ttumaczenie
zwrotne (wykonat je Kanadyjczyk, dla ktérego drugim je-
zykiem jest polski). Po kilkakrotnych poprawkach zatwier-
dzono wersje, ktéra wykorzystano w badaniach okresla-
jacych rzetelnos¢ i trafnos¢ kwestionariusza. Podstawowe
analizy psychometryczne zostaty wykonane przez t. Wro6-
blewskiego [22]. Przeprowadzona analiza czynnikowa z ro-
tacjg ortogonalna Varimax, przy zatozonej wartosci tadun-
ku 0,4, oraz analiza konfirmacyjna wskazuja, ze struktura
czynnikowa polskiej wersji MacNew prawie catkowicie po-
krywa sie z wynikami wersji oryginalnej. Uzyskane 3 czyn-
niki wyjasniaja tacznie 53,6% wariancji. Otrzymane wyni-
ki trafnosci i rzetelnosci polskiej wersji MacNew s3a
akceptowalne [22].

Procedura badan nad jakoScia zycia
— podstawowe reguly

Udziat chorych w badaniach powinien by¢ dobrowol-
ny. Badanym nalezy poda¢ ogélne informacje (bez ujaw-
niania szczegbtowego celu badan) oraz orientacyjny czas
wypetniania kwestionariuszy. Badania moga byé prowa-
dzone indywidualnie albo grupowo (dla wszystkich bada-
nych jednakowo), zawsze w obecnosci osoby prowadza-
cej badania. Nie nalezy przekazywa¢ kwestionariuszy
choremu do wypetnienia w domu (nie wiadomo wéwczas,
czy chory odpowiada samodzielnie). Jezeli istnieje podej-
rzenie, ze pacjent nie rozumie instrukcji lub znaczenia nie-
ktérych pozycji kwestionariusza albo z innych powodéw
nie moze go samodzielnie wypetni¢, to nalezy zrezygno-
wac z udziatu takiej osoby w badaniu. W czasie wypetnia-
nia nie powinno sie pomaga¢ choremu ani sugerowac od-
powiedzi. W miare mozliwosci, badanie wszystkich oséb
powinno by¢ prowadzone w takich samych warunkach:
osobne i ciche pomieszczenie, stata pora. Prowadzac ba-
danie nad jakoscia zycia, nalezy jednoczesnie zbieraé da-
ne dotyczace czasu trwania choroby i jej przebiegu, wy-
stepowania boléw i innych czynnikéw patofizjologicznych,
ktére moga rzutowaé na otrzymane wyniki. Nalezy row-
niez kontrolowaé¢ dane demograficzne.

Podsumowujac, przedstawione w tym artykule infor-
macje powinny by¢ pomocne w prowadzeniu bada#h i uzy-
skiwaniu wiarygodnych wynikéw dotyczacych jakosci zy-
cia 0s6b z chorobami kardiologicznymi.
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