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STRESZCZENIE/ABSTRACT

Wstęp. W ramach tzw. podejścia holistycznego w leczeniu ocena jakości życia w odniesieniu do chorych przewlekle 
jest szczególnie ważna. Choroba przewlekła w przypadku dzieci i młodzieży stanowi sytuację zagrożenia dla pra-
widłowego rozwoju fizycznego, psychospołecznego i emocjonalnego. Celem badań jest ocena subiektywnej jako-
ści życia, poczucia własnej wartości i postrzeganego wsparcia społecznego u młodzieży hospitalizowanej z powodu 
chorób przewlekłych. Materiał i metody. Badania obejmują młodzież w wieku 12–18 lat z cukrzycą typu 1 (N=69), 
otyłością (N=48) i niskorosłością (N=31) celem uzyskania odpowiedzi na pytania: 1) Jaki jest poziom subiektywnej 
jakości życia, poczucia własnej wartości i postrzeganego wsparcia społecznego u nastolatków chorych przewlekle? 2) 
Jaki jest związek pomiędzy poczuciem własnej wartości, wsparciem społecznym i subiektywną jakością życia? W ba-
daniach zastosowano Skalę Jakości Życia dla Młodzieży, Inwentarz Poczucia Własnej Wartości i Skalę Postrzeganego 
Wsparcia Społecznego. Wyniki. Istnieją różnice pomiędzy grupą młodzieży z cukrzycą, otyłością i niskorosłością 
w zakresie subiektywnej jakości życia, poczucia własnej wartości i spostrzeganego wsparcia społecznego. Młodzież 
z otyłością cechuje niższy poziom wsparcia społecznego w porównaniu z nastolatkami z cukrzycą i niskorosłością. Ist-
nieją istotne zależności pomiędzy poczuciem własnej wartości, wsparciem społecznym i subiektywną jakością życia. 
Podobieństwo i specyfikę badanych zjawisk przedyskutowano w świetle teorii i badań. Endokrynol. Ped. 13/2014;2(47):35-48.

Objectives. Aim of the study is to evaluate quality of life, self-esteem and social support in hospitalized teenagers. 
Material and methods. Adolescents aged 11-18 years (N=69 diabetes, N=48 obesity, and N=31 short stature) were 
investigated by means of YQOL, CSEI and MSPSS. Main questions: 1) What is the level of adolescents’ quality of 
life, self-esteem and perceived social support in teenagers with chronic illness? 2) What is the relationship between 
self-esteem and social support and quality of life? Results. Teenagers with diabetes, obesity and short stature differ 
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nastolatków. Chodzi o to, by uwzględniać nie tylko 
parametry medyczne schorzenia, ale i subiektywne 
doświadczanie choroby i jej leczenia oraz czynniki 
mające wpływ na zmaganie się z tą sytuacją i proces 
zdrowienia. Dlatego kategoria jakości życia na stałe 
weszła w obszar badań empirycznych w odniesie-
niu do osób chorych [8]. 

Pojęcie jakości życia w naukach społecznych jest 
konstruktem szeroko rozpatrywanym i różnorodnie 
ujmowanym. Jakość życia jest przedmiotem badań 
zarówno zdrowych, jak i chorych, dzieci, młodzie-
ży i dorosłych. Badacze tego fenomenu najczęściej 
odwołują się do sposobu rozumienia jakości życia 
i definicji wypracowanej przez Światową Organiza-
cję Zdrowia (WHO). Według WHO jakość życia to 
„spostrzeganie przez jednostkę jej pozycji w życiu 
w kontekście kultury i systemów wartości, w jakich 
żyje, oraz w relacji do jej celów, oczekiwań, standar-
dów i obaw” [9, s. 1405]. Jakość życia w tym ujęciu 
ma charakter wielowymiarowy, obejmuje fizyczne 
zdrowie jednostki, jej stan psychiczny, stopień nie-
zależności, relacje społeczne, przekonania i osobiste 
poglądy oraz stosunek do ważnych aspektów śro-
dowiska. Odnosi się do subiektywnej oceny, która 
uwzględnia szeroki kontekst kulturowy, społeczny 
i środowiskowy. Zakresowo jest pojęciem szerokim, 
obejmuje pozytywne i negatywne strony życia oraz 
uniwersalny zestaw kategorii do oceny jakości życia 
[9; por. 10). Koncepcja jakości życia WHO stanowi 
bazę dla nowych modeli i metod pomiaru [por. 11]. 
Model teoretyczny jakości życia, dla młodzieży opra-
cowany w Seattle na Uniwersytecie w Waszyngtonie 
(Seattle Quality of Life Group) pod kierunkiem D. 
Patricka, nawiązuje do koncepcji i definicji jakości 
życia WHO. Model ten uwzględnia specyfikę rozwo-
jową i obszary jakości życia ważne dla tego okresu: 
Poczucie własnego Ja, Relacje społeczne, Środowi-
sko i Ogólne zadowolenie z życia. 

Poczucie jakości życia, radzenie sobie z cho-
robą i adaptacja do choroby przewlekłej w dużym 
stopniu zależą od posiadanych zasobów, zarówno 
osobistych jak i pochodzących z zewnątrz. Przy-
kładem tego rodzaju zasobów jest samoocena lub 
poczucie własnej wartości oraz postrzegane wspar-
cie społeczne. Samoocena i poczucie własnej war-

Wstęp

Okres adolescencji jest czasem intensywnych 
zmian, zarówno w sferze biologicznej, psychicznej, 
jak i społecznej [1, 2]. W przypadku chorych prze-
wlekle dzieci i młodzieży na zmiany rozwojowe 
nakładają się problemy związane ze specyfiką cho-
roby, jej przebiegiem, procesem leczenia oraz róż-
nego typu ograniczeniami [3]. Choroba przewlekła 
to przedłużający się w czasie stan chorobowy, któ-
rego objawy trwają co najmniej trzy miesiące lub 
dłużej, obejmują swoim zasięgiem jeden lub więcej 
układów (np. układ oddechowy, wewnątrzwydziel-
niczy) i mogą w konsekwencji prowadzić do trwa-
łych zmian i zaburzeń zdrowia lub funkcjonowania 
psychicznego. Za stany chroniczne u dzieci przyj-
muje się takie, których czas trwania wynosi ponad 
trzy miesiące w ciągu roku, które utrudniają nor-
malne funkcjonowanie, zaburzają aktywność dziec-
ka oraz wymagają stałej opieki medycznej [4, s 3]. 
Cechy wspólne wszelkich chorób przewlekłych, 
niezależnie od ich rodzaju i specyfiki, wymienia 
Nowakowska [5], są to: długi czas trwania (kilkana-
ście tygodni i więcej), przebieg łagodniejszy aniżeli 
w zachorowaniach ostrych, nieodwracalność zmian 
o charakterze patologicznym i konieczność stałego 
leczenia. W ostatnich dziesięcioleciach zauważa 
się wzrost zachorowań o charakterze przewlekłym. 
Choroby przewlekłe i ich leczenie, obok dolegliwo-
ści bólowych, ograniczeń i restrykcji związanych 
z terapią, mają szereg negatywnych konsekwencji: 
powodują ograniczenia w zakresie funkcjonowa-
nia i aktywności w życiu codziennym, w zakresie 
pełnienia ról społecznych, negatywnie rzutują na 
rozwój fizyczny i psychospołeczny [6, 7]. Choroba 
negatywnie wpływa na funkcjonowanie, radzenie 
sobie i ogólne przystosowanie. Stąd ważnym pro-
blemem jest ocena jakości życia młodzieży z cho-
robą przewlekłą, uwzględniająca jej specyfikę oraz 
potrzeby i zadania rozwojowe związane z wiekiem. 
W ramach całościowego podejścia do terapii szcze-
gólnie ważna wydaje się ocena tego, jak choroba i jej 
leczenie wpływa na jakość życia młodzieży chorej, 
w jaki sposób redukować jej negatywne skutki i jak 
wpływać na poprawę dobrostanu i funkcjonowanie 

in their levels of quality of life, self-esteem and perceived social support. Youth with obesity feel less social sup-
port in comparison to adolescents with diabetes and short stature. There is relationship between self-esteem, social 
support and quality of life. Conclusion: The results of the study imply common and specific phenomena for the ad-
olescents under investigation which are discussed on the base of the theories and empirical findings. Pediatr. Endocrinol. 
13/2014;2(47):35-48.
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tości stanowią ewaluatywny komponent koncepcji 
siebie, obok komponentu kognitywnego, jakim jest 
samowiedza, czyli przekonanie o własnych atry-
butach. Komponent ewaluatywny jest pochodną 
postawy autorefleksyjnej i wyraża to, jak ktoś się 
czuje, kiedy ocenia samego siebie i posiadane wła-
ściwości. Samoocena to czysto emocjonalny skład-
nik koncepcji siebie, zaś poczucie własnej wartości 
stanowi zreflektowana samoocena, tj. odniesiona do 
jakiegoś kryterium zewnętrznego, np. systemu war-
tości, pełnionych ról, sytuacji [12–15]. Poczucie 
własnej wartości to inaczej poznawcza ocena siebie 
na podstawie samowiedzy, dokonywana w świetle 
wartości, oraz towarzyszące temu uczucia [16]. 

Dużą rolę w zmaganiu z chorobą odgrywa 
wsparcie społeczne doświadczane przez pacjenta, 
które może uaktywniać jednostkę do działania i tym 
samym przyczyniać się do poprawy w zakresie 
przystosowania, dobrostanu i jakości życia. Wspar-
cie społeczne, określane jako „zasoby dostarcza-
ne przez innych ludzi”, istotnie przyczynia się do 
poczucia zdrowia i dobrostanu. To inaczej pomoc 
dostępna dla jednostki w sytuacjach trudnych [17], 
konsekwencje przynależenia do sieci społecznych 
[18] bądź transakcja, w ramach której dochodzi do 
wymiany emocjonalnej, instrumentalnej, informa-
cyjnej, oceniającej [House, za: 19, s. 19]. Wsparcie 
społeczne może mieć różny charakter, jako najbar-
dziej typowe wymienia się wsparcie instrumental-
ne (udzielanie konkretnej pomocy), informacyjne 
(dostarczanie informacji bądź porad) i emocjonal-
ne (podtrzymywanie osoby poprzez okazywanie 
życzliwości, zainteresowania, troski). Dodatkowo 
wymienia się także wsparcie odczuwane (spostrze-
gane) i wsparcie otrzymywane [18]. Najczęściej 
źródłem wsparcia społecznego są osoby z najbliż-
szego otoczenia – rodzice, rodzeństwo, a także 
rówieśnicy, przyjaciele bądź inne osoby znaczące. 
Wsparcie społeczne wraz z oceną własnych kompe-
tencji wpływa na ogólne poczucie własnej wartości 
i dobrostan [20].

Zagadnienie wybranych przewlekłych
zaburzeń endokrynnych
Jedną z najczęściej występujących chorób prze-

wlekłych wieku rozwojowego jest cukrzyca typu 
1 [21]. Leczenie wymaga stałej kontroli poziomu 
cukru we krwi, dawkowania insuliny, przestrzega-
nia diety, dawkowania wysiłku fizycznego, stałej 
samokontroli organizmu i samodyscypliny [21, 
22]. Niezwykle ważne jest zapobieganie hiper- i hi-

poglikemii, które mogą nieść poważne zagrożenie 
dla zdrowia [23–25]. Hiperglikemia może prowa-
dzić do tzw. kwasicy ketonowej, niebezpiecznej dla 
życia pacjenta, natomiast hipoglikemia pociąga za 
sobą stany drgawkowe, nudności, zawroty głowy, 
zaburzenia nastroju, niepokój, pobudliwość i labil-
ność emocjonalną [24–26]. Choroba zmusza do sto-
sowania się do ścisłych reguł w zakresie odżywia-
nia oraz dawkowania wysiłku fizycznego. Niekiedy 
konieczna jest hospitalizacja. To wszystko wiąże się 
z istotnymi ograniczeniami w życiu, jest przyczy-
ną niepokoju i stresu zarówno samych pacjentów, 
jak i ich rodziców. Realizacja zadań rozwojowych 
okresu dorastania może być znacznie ograniczona 
bądź utrudniona. Skutkiem choroby mogą być sta-
ny zwiększonego niepokoju, w tym lęk o zdrowie 
czy obawy o przyszłość, stany depresyjne, zabu-
rzenia odżywiania [4, 23, 27). Specyfika choroby 
i jej leczenia wymaga dużej samokontroli i samody-
scypliny, co z kolei może przyczyniać się do więk-
szej dojrzałości i odpowiedzialności młodej osoby. 
Jednakże istnieje ryzyko nakładania się zaburzeń 
metabolicznych na zmiany hormonalne okresu doj-
rzewania i związane z nim przejawy labilności emo-
cjonalnej. Sama choroba nie wiąże się ze stygma-
tyzacją, ale jej doświadczanie może powodować 
niepokój i poczucie zagrożenia. Świadomość ogra-
niczeń i ewentualnych skutków w przyszłości doty-
czy głównie dalszego kształcenia, wyboru zawodu, 
podejmowania zadań i ról związanych z wiekiem. 
Młodzież z cukrzycą ocenia swoje ogólne zdrowie 
podobnie jak zdrowi rówieśnicy (dobrze kontro-
lowana cukrzyca wiąże się z dobrą adaptacją), ale 
wiele poszczególnych objawów choroby współwy-
stępuje z gorszym fizycznym i psychospołecznym 
funkcjonowaniem [28].

W ostatnich dekadach zaznacza się wzrost róż-
nego rodzaju zaburzeń odżywiania, w tym otyłości, 
która występuje coraz częściej nie tylko u dorosłych 
ale również u dzieci i młodzieży. Wynika to z nie-
właściwych nawyków żywieniowych jak i z nad-
miernej wagi przypisywanej własnemu wyglądowi 
(wzrost zachorowań na anoreksję i bulimię) [29]. 
Jednym z najczęściej występujących zaburzeń od-
żywiania okresu rozwojowego jest otyłość pro-
sta [30]. Zaburzenie to jest wynikiem zakłóconej 
równowagi między energią z pożywienia a jej zu-
życiem, co w konsekwencji powoduje jej nadmiar 
i gromadzenie się tkanki tłuszczowej, nadmierny 
przyrost masy ciała, przekraczający znacznie nor-
my z uwagi na wiek i wzrost dziecka [31–33]. Jest 
to inaczej wynik niewłaściwego działania mecha-
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nizmów regulujących masę ciała jednostki [34, s. 
52]. Według Światowej Organizacji Zdrowia oty-
łość daje się określić za pomocą wskaźnika BMI 
(Body Mass Index), który wyraża stosunek masy 
ciała w kg do kwadratu wzrostu (kg/m2), co moż-
liwia klasyfikację stopnia zaburzenia (BMI od 25,0 
do 29,9 wskazuje na nadwagę, BMI od 30,0 wzwyż 
na otyłość) [35, 36]. Otyłość jest stanem uwarunko-
wanym polietiologicznie. Wiąże się z czynnikami 
genetycznymi, środowiskowymi i psychologiczny-
mi, w tym z cechami osobowości. Może być przy-
czyną różnych dolegliwości natury somatycznej, 
jak zmęczenie, brak energii, obciążenia dla stawów 
czy kręgosłupa, dolegliwości serca i inne problemy 
zdrowotne. Otyłość to także źródło wielu proble-
mów natury psychologicznej, jako że wiąże się ona 
z pewnym rodzajem stygmatyzacji. Może powodo-
wać negatywne reakcje ze strony rówieśników, nie-
chęć i brak akceptacji czy popularności, co z kolei 
jest przyczyną poczucia osamotnienia [37]. Otyłość 
może być źródłem obniżonego nastroju i nega-
tywnie wpływać na ogólne samopoczucie i funk-
cjonowanie w grupie rówieśniczej [38]. Problemy 
w zakresie aktywności fizycznej mogą powodować 
poczucie niezdarności, niskiej skuteczności, stany 
rozdrażnienia lub przygnębienia i prowadzić do ob-
niżonego poczucia własnej wartości [34, 39]. Dzie-
ci i młodzież z otyłością to szczególna grupa ryzyka 
związanego z postrzeganiem własnych kompetencji 
i obniżonego poczucia własnej wartości [40]. Teo-
ria i badania wskazują, że stygmatyzacja związana 
z otyłością ma istotny wpływ na subiektywny do-
brostan [por. 8]. Otyłość ma negatywny wpływ na 
samopoczucie i funkcjonowanie psychospołeczne 
[30]. Szczególnie ważne wydaje się wsparcie spo-
łeczne, ktore jest jednym z predyktorów jakości ży-
cia zależnej do zdrowia [41]. 

Z kolei niedobór hormonu wzrostu jest specy-
ficznym zaburzeniem, które nie powoduje typowych 
objawów i dolegliwości, ale na danym etapie roz-
woju wzrost dziecka jest niewystarczający w prów-
naniu do rówieśników. Budzi to istotne zaniepo-
kojenie zarówno u samych nastolatków, jak i ich 
rodziców. Upośledzenie w zakresie wzrostu wystę-
puje wtedy, gdy wzrost jest istotnie niższy od normy 
przewidywanej dla danej grupy wieku i płci (wy-
nosi poniżej 3 centyli na siatkach wzrostowych dla 
dzieci). Postępy w leczeniu umożliwiają skuteczną 
korektę wzrostu, a tym samym nieodróżnianie się 
od rówieśników. Zaburzenie to dotyka ok. 3–8% 
dzieci i młodzieży [42]. Przyczynami są najczęściej 
czynniki genetyczne, hormonalne (niedobór hor-

monu wzrostu) lub spowolnienie procesu wzrostu 
wskutek niektórych chorób czy też przewlekłe nie-
dożywienie [43]. W przypadku znaczącej niskoro-
słości uwarunkowanej hormonalnie możliwe jest 
zastosowanie leczenia polegającego na podawaniu 
hormonu wzrostu [44]. W leczeniu dziecka z nisko-
rosłością chodzi o uzyskanie takiego efektu, aby 
osiągnąć wzrost zbliżony do norm dla swego wieku. 
Docelowo ważne jest osiągnięcie takiego wzrostu, 
by w życiu dorosłym nie wyróżniać się od innych. 
Leczenie niskorosłości jest ograniczone w czasie, 
tylko w okresie naturalnego procesu wzrostu, i nie 
powinno przekraczać czasu jego ukończenia. Niski 
wzrost może być źródłem wielu problemów natury 
psychologicznej, zwłaszcza w sytuacji porówny-
wania się z rówieśnikami [45–48]. Problemy takie 
częściej dotykają chłopców, mogą być przyczyną 
niskiej samooceny, trudności w kontaktach z ró-
wieśnikami, wycofywania się i izolacji. Tendencje 
izolacyjne i ucieczkowe w sytuacjach społecznych 
potęgują często poczucie inności, braku umiejęt-
ności społecznych, odczuwanie nieradzenia so-
bie z powodu niskiego poczucia własnej wartości, 
a nawet słabsze osiągnięcia szkolne [49, 50, por. 8]. 
Takie dzieci doświadczają wielu problemów w kon-
taktach społecznych, mają negatywny obraz siebie 
i trudności w przystosowaniu [51]. Rzutuje to na ich 
zadowolenie z życia i poczucie jakości życia [52]. 

Każde z przedstawionych zaburzeń ma swo-
ją specyfikę, niemniej każde z nich może istotnie 
rzutować na poczucie własnej wartości i ogólne 
samopoczucie. W procesie zmagania się z choro-
bą, zarówno jeśli chodzi o jej specyficzne objawy, 
dolegliwości, ograniczenia, jak i skutki psychospo-
łeczne, ważne są posiadane zasoby o charakterze 
właściwości psychicznych i poczucie wsparcia ze 
strony rodziny i najbliższego otoczenia społecz-
nego. Są to czynniki, które mogą mieć ochronny 
wpływ na jakość życia nastolatków. W ramach tzw. 
podejścia holistycznego w leczeniu chorych prze-
wlekle szczególnie ważna jest ocena jakości życia 
oraz posiadanych zasobów. 

Cel badań i badane grupy

Celem badań jest ocena subiektywnej jakości 
życia, poczucia własnej wartości i postrzeganego 
wsparcia społecznego młodzieży hospitalizowanej 
z powodu chorób przewlekłych, takich jak cukrzy-
ca typu 1, otyłość oraz niskorosłość. Przede wszyst-
kim chodzi o analizę porównawczą badanych grup 
w zakresie tych zmiennych jak też analizę współ-
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zależności między nimi. Badania te stanowią kon-
tynuację analiz porównawczych dotyczących jako-
ści życia i zmiennych psychologicznych młodzieży 
chorej przewlekle [53]. Doniesienia z literatury są 
zróżnicowane, jeśli chodzi o poczucie jakości życia 
dzieci i młodzieży z chorobami o charakterze prze-
wlekłym. 

Przebadano trzy grupy hospitalizowanych na-
stolatków w Klinice Endokrynologii i Neurologii 
Dziecięcej UM w Lublinie (N=148) w wieku 11–18 
lat (M=14,43, SD=1,79): osoby leczone z powo-
du cukrzycy typu 1 (N = 69; 40K, 29M, średnia 
wieku M = 14, 68, SD = 1,82), młodzież z otyło-
ścią (N=48; 30K, 18M, średnia wieku M=13,87, 
SD=1,78) oraz osoby hospitalizowane z powodu 
niskorosłości (N=31; 13K, 18M, średnia wieku 
M=14,74, SD=1,57). 

Metody

Skala Jakości Życia dla Młodzieży (SJŻ-M) jest 
polską wersja metody pomiaru subiektywnej jako-
ści życia dzieci i młodzieży w wieku 11–18 lat – 
Youth Quality of Life Instruments (YQOL-R) [54]. 
Zgodnie z modelem obejmuje cztery obszary:

I. Poczucie własnego Ja – tj. uczucia względem 
siebie, takie jak: wiara w siebie, zdrowie fizyczne, 
psychiczne i duchowe.

II. Relacje społeczne – tj. relacje z innymi: ro-
dziną, rówieśnikami, przyjaźń, wsparcie społeczne, 
wolność, aktywność wraz z innymi i pomaganie in-
nym.

III. Środowisko, szeroko rozumiane – jako źró-
dło możliwości oraz przeszkód, jeśli chodzi o różne 
formy działania, ale też możliwości kształcenia się, 
bezpieczeństwe, perspektyw na przyszłość, oraz 
w wąskim rozumieniu – jako najbliższe sąsiedztwo 
czy zasoby finansowe.

IV. Ogólne zadowolenie z życia – jako zadowo-
lenie, radość z życia oraz poczucie sensu życia. 

Skala Jakości Życia dla Młodzieży (SJŻ-M) 
w tłumaczeniu i opracowaniu własnym [55] słu-
ży do oceny subiektywnej jakości życia zdro-
wych, chorych i niepełnosprawnych nastolatków. 
Główna część metody składa się z 41 twierdzeń, 
które ujmują „spostrzeganie swej pozycji w ży-
ciu”. Przykłady twierdzeń: 1. Jestem zadowolo-
ny/a z tego, jak wyglądam. 2. Mam poczucie, że 
większość dorosłych traktuje mnie sprawiedliwie. 
Metoda posiada satysfakcjonujące właściwościo-
wości psychometryczne, cechuje się także dobrą 
stałością i trafnością [55].

Inwentarz Poczucia Własnej Wartości stanowi 
polską adaptację Coopersmith Self-Esteem Invento-
ry (CSEI) do pomiaru oceniających postaw w sto-
sunku do różnych dziedzin własnego Ja [14, 56]. 
Poczucie własnego Ja to, obok samooceny, ewa-
luatywny aspekt koncepcji siebie, kształtowany 
w ciągu rozwoju i będący przejawem wartościowa-
nia siebie w odniesieniu do jakiegoś kryterium ze-
wnętrznego, np. w porównaniu do innych [20]. 

Polska wersja inwentarza w opracowaniu 
Juczyńskiego (2005) składa się z 24 pozycji testo-
wych z możliwością odpowiedzi w wersji A na skali 
2-stopniowej (tak, to mnie dotyczy i nie, to mnie nie 
dotyczy), zaś w wersji B na skali 4-stopniowej od 0 
do 3 (tak, raczej tak, nie, raczej nie). Ujmuje poczu-
cie własnej wartości w czterech obszarach: poczu-
cia własnej wartości w rodzinie, w towarzystwie, 
w szkole i poczucia wartości osobistej, i może być 
stosowana od 8 roku życia wzwyż. Analiza czynni-
kowa z rotacją Varimax potwierdziła strukturę in-
wentarza. Metoda została znormalizowana, normy 
w skali stenowej odnoszą się do wskaźnika global-
nego [57].

Wielowymiarowa Skala Spostrzeganego Wspar-
cia Społecznego, czyli Multidimensional Scale of 
Perceived Social Support (MSPSS), jest skalą oce-
ny postrzeganego wsparcia społecznego przez dzie-
ci i młodzież [58]. Najogólniej wsparcie społeczne 
to pomoc dostępna w sytuacjach trudnych. Inaczej 
są to zasoby jednostki, będące efektem przynależ-
ności do określonej grupy społecznej i skutkiem in-
terakcji z innymi oraz rezultatem zaspokojenia po-
trzeb w sytuacjach trudnych przez osoby znaczące 
lub określone grupy odniesienia. Metoda ta służy do 
oceny wsparcia społecznego pochodzącego z trzech 
źródeł: ze strony rodziny, przyjaciół oraz innych 
osób znaczących. Polska wersja skali w tłumacze-
niu i opracowaniu własnym [55], tak jak oryginał, 
składa się z 12 twierdzeń, po 4 pytania w każdej 
z 3 podskal i 5-stopniowej skali odpowiedzi (od zu-
pełnie nie zgadzam się po całkowicie zgadzam się). 
Przeprowadzona analiza czynnikowa potwierdzi-
ła trójczynnikową strukturę skali [59, 58]. Metoda 
cechuje się także dobrymi wskaźnikami trafności. 
Istotne korelacje między podskalami oraz miarami 
lęku i depresji świadczą o dobrej trafności teoretycz-
nej [60]. Właściwości psychometryczne polskiej 
wersji skali są wysoce satysfakcjonujące. W bada-
niu uzyskuje się trzy wskaźniki szczegółowe oraz 
wskaźnik globalny ogólnego postrzeganego wspar-
cia społecznego. Wskaźniki szczegółowe mieszczą 
się w granicach 4–20, natomiast globalny 12–60. 
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Z uwagi na jej prostotę i małą liczbę pytań może 
być stosowana u dzieci i młodzieży, osób zdrowych 
jak i grup klinicznych do oceny psychospołecznego 
funkcjonowania oraz jego uwarunkowań.

Wyniki

Poczucie jakości życia młodzieży
Podstawą analiz porównawczych w zakresie su-

biektywnej jakości życia młodzieży chorej przewle-
kle są wyniki w Skali Jakości Życia zastosowanej 
w badaniach (tab. I). Ponieważ nie stwierdzono sta-
tystycznie istotnych różnic w zakresie subiektywnej 
jakości życia z uwagi na zmienną płci, analizy po-
równawcze przeprowadzono dla dziewcząt i chłop-
ców łącznie.

Poczucie jakości życia badanych osób różni się, 
jeśli chodzi o wskaźnik globalny subiektywnej ja-
kości życia. Najniższy poziom charakteryzuje mło-
dzież z otyłością, a istotne różnice między grupami 

w tym zakresie dotyczą osób z otyłością na korzyść 
badanych z cukrzycą. Istotne różnice występują tak-
że w obszarzu Poczucia własnego Ja oraz Relacji 
społecznych. Oznacza to, że nastolatków z otyło-
ścią cechuje istotnie niższa ocena własnego życia 
w porównaniu z osobami z cukrzycą, istotnie niższe 
zadowolenie ze swego zdrowia fizycznego i samo-
poczucia psychicznego, mniejsza wiara w siebie 
i swoje możliwości (istotne różnice miedzy grupą 
z otyłością a pozostałymi) oraz istotnie niższy po-
ziom zadowolenia z relacji z innymi – z rodziną, 
rówieśnikami, z podejmowanych wspólnie działań 
czy uczestniczenia w życiu społecznym, a także 
niższy poziom wsparcia ze strony dorosłych w po-
równaniu z badanymi z cukrzycą. Różnice dotyczą-
ce badanych sfer jakości życia ilustruje rycina 1.

Warto zaznaczyć, że młodzież we wszystkich 
trzech grupach uzyskała najwyższe wyniki w zakre-
sie obszaru Środowiska, a najniższe w obszarze Po-
czucia własnego Ja. Młodzież z cukrzycą uzyskała 

Obszary jakości życia
Cukrzyca typu 1 

(N=69)
Otyłość
(N=48)

Niskorosłość
(N=31) Istotność różnic

M        SD M        SD M        SD F(2,145) p<

Ogólne zadowolenie 
Poczucie własnego Ja
Relacje społeczne 
Środowisko
Jakość życia – WO

80,73     21,56
    72,31     14,96
    76,38     15,66
    81,67     15,39
    77,77     15,39

74,24     24,69
60,27     12,55
66,68     17,32
76,15     16,10
69,33     15,24

77,85     22,24
72,07     14,51
73,56     14,41
78,97     13,85
75,61     14,32

1,15
   11,64ab

 5,29a
1,85
4,50a

n.i.
0,0001
0,01
n.i.

0,02

Tabela I. Wyniki (M i SD) w Skali Jakości Życia dla Młodzieży trzech grup badanych: młodzieży z cukrzycą typu 1, z otyłością 
i niskorosłością; ANOVA 
Table I. YQOL in adolescents with diabetes, obesity and short stature

Istotne różnice między grupami: a – cukrzyca i otyłość, b – otyłość i niskorosłość

Ryc. 1. Poczucie jakości życia trzech grup młodzieży: z cukrzycą, otyłością i niskorosłością
Fig. 1. YQOL in adolescents with diabetes, obesity and short stature
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istotnie wyższe wyniki w porównaniu z młodzieżą 
z otyłością we wszystkich obszarach z wyjątkiem ob-
szaru Ogólne zadowolenie z życia i obszaru Środo-
wiska. Poziom subiektywnej jakości życia w trzech 
grupach badanej młodzieży jest niższy w porów-
naniu z rezultatami uzyskanymi w badaniach skalą 
oryginalną [54]. Szczególnie niskie wyniki odnoszą 
się do obszaru Poczucia własnej wartości i Relacji 
społecznych w grupie z otyłością. Największe po-
dobieństwo w zakresie subiektywnej jakości życia 
w badanych grupach młodzieży dotyczy obszaru 
Środowiska. Oznacza to, że badaną młodzież, nie-
zależnie od typu choroby, cechuje podobny poziom 
zadowolenia z możliwości i przeszkód w środowi-
sku pod względem angażowania się i aktywności, 
kształcenia, poczucia bezpieczeństwa, perspektyw 
na przyszłość czy zadowolenia z najbliższego są-
siedztwa i możliwości finansowych.

Poczucie własnej wartości badanej młodzieży 
– analiza porównawcza
Analizy międzygrupowe w zakresie poczucia 

własnej wartości opierają się na wynikach uzyska-
nych w badaniu Inwentarzem Poczucia Własnej 
Wartości (CSEI) (tab. II).

Młodzież z cukrzycą typu 1 charakteryzuje naj-
wyższy poziom globalnego poczucia własnej war-
tości oraz istotnie wyższe wyniki w trzech obsza-
rach: Ja towarzyskie, Ja w szkole oraz Ja osobiste 
w porównaniu do osób z otyłością. Oznacza to, że 
młodzież z cukrzycą wyżej ocenia swoje kompeten-
cje i znaczenie w odniesieniu do innych. W zakre-
sie poszczególnych obszarów pacjentów z cukrzycą 
cechuje większa pewność siebie, zaufanie we wła-
sne możliwości i umiejętności, poczucie większej 
akceptacji i sympatii ze strony rówieśników, poczu-
cie większego zrozumienia i akceptacji ze strony 
rodziców oraz wyższy poziom zadowolenia zwią-

zany z funkcjonowaniem w roli ucznia oraz wypeł-
nianiem swoich obowiązków szkolnych w porów-
naniu do nastolatków z otyłością. Natomiast brak 
jest statystycznie istotnych różnic pomiędzy grupą 
badanych z otyłością i niskorosłością, co wskazu-
je na zbliżony poziom poczucia własnej wartości 
nastolatków leczonych z powodu niskorosłości do 
uzyskanego przez osoby z otyłością. We wszystkich 
grupach najniższy wskaźnik dotyczy towarzyskie-
go poczucia własnej wartości, szczególnie niski wy-
nik cechuje w tym obszarze młodzież z otyłością. 
Wskazuje to na niskie poczucie własnej wartości 
młodzieży z otyłością w obszarze funkcjonowania 
społecznego w grupie rówieśniczej, na obniżone 
poczucie bycia lubianym i akceptowanym przez 
rówieśników. Globalny poziom poczucia własnej 
wartości badanych grup obrazuje ryc. 2: najniższy 
poziom ogólnego poczucia własnej wartości pre-
zentują osoby z otyłością, niewiele wyższy osoby 
z niskorosłością, najwyższy zaś badani z cukrzycą 
(9 sten). 

Poczucie własnej 
wartości

Cukrzyca typu 1
(N=65)

Otyłość
(N=48)

Niskorosłość
(N=27) Istotność różnic

M        SD M        SD M        SD F(2,135) p<

W rodzinie
W towarzystwie
W szkole
Ja osobiste
Wskaźnik ogólny   

   13,66      3,66
   11,85      3,03 
   12,43      3,08 
   13,57      3,14
   51,51    11,25

  11,94      4,05
  9,42      3,58
  10,06      3,91
  11,10      4,07
  42,52    13,21

   12,78      2,98
     9,85      3,99
   11,07      3,77
   12,63      3,74
   46,33    12,65     

3,04
7,82a
6,37a
6,49a
7,62a

0,06
0,001
0,002
0,002
0,001

Tabela II. Poczucie własnej wartości trzech grup badanych – wyniki (M i SD) w inwentarzu CSEI; istotność różnic wg ANOVA
Table II. CSEI in adolescents with diabetes, obesity and short sature

a – istotne różnice pomiędzy grupami z cukrzycą i otyłością 

Ryc. 2. Poziom poczucia własnej wartości trzech grup 
badanych
Fig. 2. CSEI in adolescents with diabetes, obesity and short 
stature
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Postrzegane przez nastolatków wsparcie 
społeczne
Kolejne pytanie dotyczyło różnic w zakresie po-

strzeganego wsparcia społecznego badanych grup 
młodzieży. Tabela III prezentuje wyniki analiz po-
równawczych.

Najwyższy poziom wsparcia społecznego ujaw-
niają badani z cukrzycą, zaś najniższy grupa mło-
dzieży z otyłością. Badani nastolatkowie postrzega-
ją wsparcie ze strony rodziny i osób znaczących jako 
szczególnie ważne. Można twierdzić, że źródłem 
ich największego wsparcia są właśnie rodzice i ro-
dzeństwo oraz inne ważne osoby w ich życiu. Po-
ziom postrzeganego wsparcia społecznego z trzech 
branych pod uwagę źródeł obrazuje rycina 3.

Grupa młodzieży z otyłością wykazuje względ-
nie niski poziom postrzeganego wsparcia ze strony 
rodziny, przyjaciół i osób znaczących. Najwyższy 
poziom wsparcia społecznego cechuje młodzież 
z cukrzycą. Badani z niskorosłością postrzegają naj-
większe wsparcie ze strony rodziny w porównaniu 
z młodzieżą otyłą. Młodzież z otyłością i niskoro-
słością wykazuje niski poziom wsparcia ze strony 

przyjaciół i osób znaczących. Najmniej wsparcia 
ze strony rodziny, przyjaciół i osób znaczących 
doświadczają badani z otyłością, najwięcej osoby 
z cukrzycą. Osoby z niskorosłością postrzegają po-
dobnie wysoki poziom wsparcia ze strony rodziny 
jak badani z cukrzycą.

Nastolatkowie z cukrzycą postrzegają względnie 
wyższy poziom wsparcia ogólnego, badani z otyło-
ścia mają poczucie, że otrzymują mniej wsparcia ze 
strony innych.

Zależności pomiędzy subiektywną jakością 
życia, poczuciem własnej wartości i wspar-
ciem społecznym
Analiza korelacji pomiędzy badanymi zmien-

nymi wskazuje, że wszystkie zależności są istotne 
statystycznie (tab. IV).

Subiektywna jakość życia, poczucie własnej 
wartości i postrzegane wsparcie społeczne wyka-
zują liczne dodatnie zależności. Wszystkie kore-
lacje są istotne statystycznie na poziomie p<0,001 
lub p<0,01. Najwyższy współczynnik korelacji 
dotyczy ogólnego poziomu subiektywnej jakości 

Postrzegane wsparcie 
społeczne

Cukrzyca 
(N=59)

Otyłość
(N=47)

Niskorosłość
(N=26) Istotność różnic

M        SD M        SD M        SD F(2,129) p <

Rodzina
Przyjaciele
Osoby znaczące
Wynik ogólny  

 16,92     3,42
16,32    3,50
16,98     3,54
50,33     8,68

14,81     4,41
14,74     3,35
15,06     4,28
44,62    10,57

15,39     3,80
14,96     3,34
15,08     3,97
45,42    10,22

4,12a
3,18a
3,93a
4,97a

0,02
0,05
0,05
0,01

Tabela III. Poziom postrzeganego wsparcia społecznego trzech grup badanych – wyniki (M i SD) w MPSS; istotność różnic 
wg ANOVA
Table III. MSPSS in adolescents with diabetes, obesity and short stature

a – istotne różnice między grupami z cukrzycą i otyłością (p<0,05)

Ryc. 3. Wsparcie społeczne ze strony rodziny, przyjaciół i osób znaczących u młodzieży z cukrzycą, otyłością i niskorosłością
Fig. 3. MSPSS in adolescents with diabetes, obesity and short stature
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życia i globalnego poczucia własnej wartości (44% 
wspólnej wariancji). Poczucie własnej wartości 
koresponduje ze wszystkimi czterema wymiarami 
jakości życia: z Ogólnym zadowoleniem z życia, 
z Poczuciem własnego Ja, z obszarem Relacji spo-
łecznych i Środowiska. Korelacje pomiędzy tymi 
obszarami jakości życia i wsparciem społecznym 
są także istotne statystycznie, chociaż współczyn-
niki są nieco niższe. Związek pomiędzy ogól-
nym poczuciem własnej wartości i wskaźnikiem 
globalnym postrzeganego wsparcia społecznego 
jest na poziomie umiarkowanym (20% wariancji 
wspólnej). Zależności te wskazują na silne powią-

Ryc. 4. Poziom ogólnego wsparcia społecznego trzech grup 
badanych
Fig. 4. MSPSS in research groups

Tabela IV. Związek pomiędzy subiektywną jakością życia (SJŻ-M), poczuciem własnej wartości (CSEI) i wsparciem 
społecznym (MSPSS); korelacje r Pearsona
Table IV. Relation between SJŻ-M, CSEI and MSPSS 

SJŻ-M Ogólne zadowol. Poczucie Ja Relacje społeczne Środowisko Jakość życia – 
WO

CSEI i MSPSS r r r r r

Ja w rodzinie 0,54**  0,53** 0,60** 0,41** 0,59**

Ja towarzyskie 0,47**    0,53** 0,46** 0,42**  0,53**

Ja szkolne 0,47** 0,60** 0,50** 0,43** 0,56**

Ja osobiste 0,54**    0,63** 0,58** 0,46** 0,62**

Pocz. własnej wartości – WO 0,58**    0,66 ** 0,62** 0,49** 0,66**

Rodzina 0,44**    0,34** 0,50** 0,34** 0,46**

Przyjaciele 0,26* 0,28** 0,37** 0,27* 0,33**

Osoby znaczące 0,37** 0,29** 0,41** 0,24*  0,38**

Wsparcie społeczne – WO 0,42** 0,35** 0,49** 0,33** 0,45**

** p <0,001     * p < 0,005

zanie poczucia własnej wartości z ogólnym zado-
woleniem z życia oraz z zadowoleniem z poszcze-
gólnych sfer jakości życia. Można sądzić, że im 
większe poczucie własnej wartości, tym większe 
zadowolenie i lepsza ocena własnego życia, więk-
sze poczucie sensu życia, zadowolenie z relacji 
z innymi, z możliwości jakie stwarza środowisko. 
Są to zależności dwustronne, a więc można też są-
dzić, że im większa satysfakcja z życia w ogóle, im 
większe zadowolenie z życia i poczucie jego war-
tości oraz im większa satysfakcja z relacji z inny-
mi i z warunków środowiska, tym wyższy jest po-
ziom samooceny i przekonanie o własnej wartości. 
Podobnie jest w przypadku zależności pomiędzy 
postrzeganym wsparciem społecznym a poczu-
ciem jakości życia – im wyższy poziom doświad-
czanego wsparcia, zwłaszcza ze strony rodziny, 
tym wyższy poziom subiektywnej jakości życia, 
zarówno w sensie ogólnym jak w poszczególnych 
wymiarach, a szczególnie znacząca zależność do-
tyczy obszaru Relacji społecznych. 

 
Wnioski i dyskusja wyników

Rezultaty przeprowadzonych analiz dają się ująć 
w postaci kilku wniosków:

1) Istnieje brak statystycznie istotnych różnic 
z uwagi na płeć w poziomie subiektywnej jakości 
życia w trzech grupach badanej młodzieży. 
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2) Młodzież z cukrzycą, otyłością i niskorosło-
ścią różni się w poziomie subiektywnie postrzega-
nej jakości życia: najwyższy wskaźnik ogólny oraz 
w poszczególnych obszarach charakteryzuje bada-
nych z cukrzycą. 

3) Najniższy ogólny poziom jakości życia ce-
chuje nastolatki z otyłością. Najbardziej istotna 
różnica (p<0,001) między grupami dotyczy obszaru 
własnego Ja. 

4) Ogólnie badani wykazują obniżone poczucie 
jakości życia, ale dotyczy to zwłaszcza nastolatków 
z otyłością. 

5) Młodzież z cukrzycą wykazuje wyższy po-
ziom poczucia własnej wartości w porównaniu do 
młodzieży z otyłością. Brak istotnych różnic w za-
kresie poczucia własnej wartości między grupą ba-
danych z otyłością a niskorosłością. 

6) Młodzież z otyłością spostrzega mniej wspar-
cia ze strony otoczenia społecznego w porównaniu 
do młodzieży z cukrzycą.

7) Istnieją pozytywne i istotne statystycznie za-
leżności pomiędzy samooceną, wsparciem społecz-
nym i subiektywną jakością życia.

Brak istotnych różnic w zakresie subiektywnej 
jakości życia z uwagi na płeć jest wynikiem intere-
sującym, zwłaszcza gdy rezultaty niektórych badań 
wskazują, że dziewczęta uzyskują niższe wyniki 
w porównaniu z chłopcami [28]. Międzygrupowe 
analizy porównawcze dowodzą, że młodzież z cu-
krzycą cechuje wyższy poziom subiektywnej ja-
kości życia, zwłaszcza w porównaniu do badanych 
z otyłością. Czy to oznacza satysfakcjonujący wy-
nik i wskazuje na umiarkowanie korzystną ocenę 
własnej jakości życia tej grupy pacjentów? Wśród 
badań dotyczących oceny jakości życia dzieci 
i młodzieży z cukrzycą obserwuje się zróżnicowane 
rezultaty, wiele z nich ujawnia niższe poczucie ja-
kości życia w porównaniu ze zdrowymi [8, 11, 61, 
62]. A zatem warto zastanowić się, dlaczego grupa 
ta wypada lepiej w porównaniu do dwóch pozosta-
łych, a zwłaszcza nastolatków z otyłością? Niewąt-
pliwie cukrzyca jest chorobą, która może wiązać się 
z poważnym ryzykiem, zwłaszcza w przypadku nie-
przestrzegania ścisłych reguł leczenia, diety, zasad 
dotyczących trybu życia czy kontroli medycznej. 
Stąd wymaga szczególnego postępowania, a po-
luźnienie tych zasad może wiązać się z poważnymi 
konsekwencjami dla samopoczucia, zdrowia, a na-
wet życia. Być może to zagrożenie sprawia, że dzie-
ci i młodzież z cukrzycą otaczani są większą troską 
ze strony rodziców i opiekunów, że doświadczają 
różnych form wsparcia, zarówno emocjonalnego 

jak i instrumentalnego, a nawet pewnej nadopie-
kuńczości. Badania Moreiry i in. [63] wykazują, 
że poziom jakości życia zależnej od zdrowia wiąże 
się z lepszym przystosowaniem rodziców, również 
do sytuacji choroby dziecka, z większą spójnością 
rodziny, sprawną komunikacją i z ogólnie lepszym 
funkcjonowaniem rodziny. Czynniki te sprawiają, 
że rodzina może stanowić mocne źródło wsparcia 
dla dzieci chorych [64]. Sprzyjający klimat rodzi-
ny i wsparcie przyczyniają się do lepszej adaptacji 
dziecka do choroby, akceptacji ograniczeń i mini-
malizowania skutków ubocznych choroby w posta-
ci zaburzeń emocjonalnych, na które szczególnie 
podatna jest młodzież w okresie adolescencji [65, 
66]. Najwyższy poziom doświadczanego wsparcia 
cechuje właśnie młodzież z cukrzycą, dotyczy to 
głównie wsparcia ze strony rodziny. Warto zwró-
cić uwagę, że cukrzyca jest chorobą, która stanowi 
duże wyzwanie dla rodziców, a przede wszystkim 
dla chorych. Konieczność dostosowania się do ry-
gorów i niezbędna samokontrola nastolatka wiąże 
się z ograniczeniami i dyscypliną, ale jednocześnie 
przyczynia się do wzrostu poczucia panowania nad 
sobą, kompetencji i tym samym większej dojrzało-
ści. Być może poszerzanie zakresu własnych kom-
petencji i niezależności sprawia, że wzrasta poczu-
cie sprawczości i własnej skuteczności, która wiąże 
się z samooceną i poczuciem własnej wartości i ja-
kości życia.

Czy otyłość jest zaburzeniem, które nie spoty-
ka się z wystarczającym zrozumieniem, akcepta-
cją i wsparciem ze strony najbliższego otoczenia? 
Istotnie niższe poczucie jakości życia nastolatków 
z otyłością być może uwarunkowane jest specyfi-
ką tego zaburzenia. Młodzież z cukrzycą, pomimo 
ograniczeń, stara się prowadzić normalne życie, 
choroba nie zawsze ujawnia się otoczeniu i zasad-
niczo nie wiąże się ze stygmatyzacją. Inaczej jest 
w przypadku otyłości, która często jest przedmio-
tem krytyki, ośmieszania, dezakceptacji, zwłaszcza 
ze strony rówieśników, a nawet wykluczania. Oso-
by z otyłością często same wycofują się z kontak-
tów czy aktywności grupowej, np. z gier zespoło-
wych, z uwagi na poczucie mniejszej sprawności 
i szybką męczliwość. Stąd mogą mieć poczucie 
izolacji i osamotnienia. Ponadto im większy stopień 
nadwagi i otyłości, tym większe ryzyko powikłań 
w obrębie, np. układu sercowego czy kostnego. Ry-
zyko i występowanie powikłań wiąże się z istotnie 
niższym poczuciem jakości życia. Wyniki badań 
dzieci i młodzieży z otyłością potwierdzają istotnie 
niższy poziom globalnej samooceny i jakości ży-
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cia [67]. Obniżone poczucie własnej wartości do-
tyczy zwłaszcza obszaru kompetencji fizycznych, 
wyglądu i funkcjonowania społecznego. Nadwaga 
i otyłość mają także duży związek z jakością życia 
zależną od zdrowia, przede wszystkim w obszarze 
fizycznego funkcjonowania i poczucia ogólnego 
stanu zdrowia [68]. Dzieci i młodzież z otyłością 
charakteryzuje niższy poziom jakości życia w po-
równaniu nie tylko ze zdrowymi rówieśnikami, ale 
też z osobami z różnego rodzaju problemami w za-
kresie zdrowia, jak niepełnosprawność ruchowa czy 
nadpobudliwość psychoruchowa [11], bóle głowy 
[8]. Z kolei porównanie osób z otyłością i niskoro-
słością wskazuje na brak istotnych różnic w zakre-
sie subiektywnej jakości życia i samooceny. U osób 
niskorosłych poczucie jakości życia i własnej war-
tości pozostają również na względnie niskim pozio-
mie. Jak wskazują badania Theunissen i in. [69], 
jakość życia i samoocena dzieci niskorosłych jest 
niższa w porównaniu z grupą kontrolną, co wię-
cej, nie wzrasta istotnie po zastosowaniu leczenia 
hormonem wzrostu. Można zatem przypuszczać, 
że niski wzrost jest czynnikiem, z którym wiąże 
się poczucie inności, a nawet brak akceptacji sie-
bie w stosunku do rówieśników odznaczających 
się wzrostem zgodnym z normą dla wieku. Może 
to być przyczyną negatywnych emocji, mniejszej 
pewności siebie, mniej satysfakcjonujących rela-
cji z innymi czy też zachowań kompensacyjnych. 
Negatywne stereotypy dotyczące niskorosłości 
stwarzają potencjalne źródło psychicznego stresu 
dla dziecka i rodziny. Chociaż badania Sandberga 
[70] wskazują, że adaptacja psychologiczna u osób 
niskorosłych jest w większości nie do odróżnienia 
od innych – dzieci, młodzieży czy dorosłych. We-
dług nich niski wzrost jako właściwość fizyczna 
ma stosunkowo małą moc predykcyjną, jeśli cho-
dzi o psychospołeczne przystosowanie jednostki 
czy jakość życia. Według innych badań wzrost jest 
istotnym predyktorem jakości życia, dla leczonych 
hormonem wzrostu – predyktorem pozytywnym, 
dla dzieci z niskorosłością nieleczonych hormo-
nem wzrostu – predyktorem negatywnym. W po-
równaniu ze zdrowymi niski wzrost ma negatywny 
wpływ na jakość życia zależną od zdrowia [71]. 
Analizując uzyskane wyniki pod kątem zakresu po-
równań, warto przytoczyć badania Norby i in. [72] 
młodzieży z diagnozą astmy, cukrzycy, niskorosło-
ści i młodzieńczego zapalenia stawów. Według nich 
najniższe poczucie jakości życia cechowało grupę 
z młodzieńczym zapaleniem stawów, najwyższe zaś 

badanych z niskorosłością. Te wyniki sugerowałyby 
istotny wpływ dolegliwości bólowych związanych 
z chorobą na stan zdrowia, ogólne funkcjonowanie 
i poczucie jakości życia. Niskorosłość jako taka 
nie wiąże się z dolegliwościami bólowymi, mogą 
one jednak wystąpić w trakcie podawania hormonu 
wzrostu. Leczenie hormonem wzrostu z kolei stwa-
rza nadzieję i szansę na dorównanie wzrostem ró-
wieśnikom, stąd osoby niskorosłe uzyskały względ-
nie dobre rezultaty w stosunku do pozostałych grup. 

Podsumowując rezultaty międzygrupowych ana-
liz porównawczych, młodzież z cukrzycą, w przeci-
wieństwie do badanych z otyłością, cechuje wyższy 
poziom poczucia jakości życia, samooceny i po-
strzeganego wsparcia społecznego wraz z wyższym 
poziomem kontroli nad chorobą i jej objawami oraz 
brakiem stygmatyzacji. Młodzież z niskorosłością 
nie różni istotnie pod względem subiektywnej ja-
kości życia, poczucia własnej wartości i wsparcia 
społecznego w porównaniu do młodzieży z cukrzy-
cą. Największe podobieństwo było między grupami 
nastolatków z otyłością i niskorosłością w zakresie 
badanych zmiennych. Do pewnego stopnia może 
się to wiązać z faktem stygmatyzacji, być może 
także z deficytem co do umiejętności społecznych 
ważnych dla pozyskiwania potrzebnego wsparcia 
społecznego czy ze stosowaniem mniej adaptacyj-
nych sposobów radzenia. Warto sprawdzić to w ba-
daniach różnych grup młodzieży chorej przewlekle.

Pozytywne zależności pomiędzy samooceną, 
poczuciem własnej wartości i jakością życia mło-
dzieży chorej przewlekle potwierdzają badania m. 
in. Novato i in. [73] – zależność jest dodatnia, tzn. 
im wyższa samoocena, tym wyższe poczucie ja-
kości życia młodzieży z cukrzycą. Podobnie silny 
związek stwierdza się między samooceną i wspar-
ciem społecznym [74]. Uzyskane rezultaty skłania-
ją do sformułowania postulatu budowania pozy-
tywnego obrazu siebie, kształtowania samooceny 
i poczucia własnej wartości młodzieży z różnego 
typu chorobami przewlekłymi bądź ograniczenia-
mi w zakresie zdrowia. Jest to ważne przesłanie dla 
rodziców i osób sprawujących opiekę nad chory-
mi dziećmi. Podobnie jest jeśli chodzi o konieczne 
wsparcie niezbędne w okresie zmagania się z cho-
robą, w procesie leczenia i adaptacji do choroby, 
która, jak w przypadku cukrzycy, trwa całe życie. 
Poczucie własnej wartości i wsparcie społeczne to 
zmienne, które mogą pełnić rolę czynników chro-
niących przed wystąpieniem zaburzeń emocjonal-
nych i wspierających jakość życia. 
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