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Streszczenie

Wistep. Medycyna paliatywna — oparta na opiece holistycznej — dazy do poprawy jakosci zycia chorych w zaawanso-
wanej fazie nieuleczalnej choroby. Celem badati byta préba oceny jakosci Zycia 0sob starszych z choroba nowotworowa
objetych opieka paliatywna stacjonarng i domowg na tle udzielanego wsparcia spolecznego. Material i metody. Badania
przeprowadzono w 2014 roku wéréd 79 pacjentéw z chorobg nowotworowa w starszym wieku objetych opieka stacjonarng
i domowa NZOZ ,Dom Sue Ryder” w Bydgoszczy. Do badania jakosci zycia zastosowano kwestionariusz WHOQOL -
Bref w adaptacji L. Wolowickiej i K. Jaracz i Skale Wsparcia Spolecznego autorstwa K. Kmiecik-Baran. Wyniki. Srednie
wyniki jakosci zycia wyniosty odpowiednio: dziedzina fizyczna (33,04), dziedzina psychologiczna (50,77), relacje spoleczne
(47,94) i dziedzina $rodowiskowa (59,33). Poziom globalnego wsparcia spotecznego byt wysoki (§rednia 47,88), na granicy
przecietnego. Najwyzej oceniono wsparcie emocjonalne ($rednia 8,64) a najnizej wsparcie wartoéciujace (Srednia 14,74).
Wyniki wsparcia spolecznego wykazywaty istotny zwigzek z wynikami dziedziny relacje spoleczne (r = 0,399; p = 0,000),
srodowiskowej (r = 0,322; p = 0,004) i psychologicznej (r = 0,235; p = 0,037), brak zwigzku z dziedzing fizyczna. Jakos¢
zycia najwyzej ocenili badani o wysokich wynikach wsparcia spolecznego. Whioski. Uzyskane wyniki powinny moga
by¢ wskazéwka dla wielodyscyplinarnego zespotu w planowaniu opieki paliatywnej. Choroba nowotworowa powoduje
najwieksze deficyty w dziedzinie fizycznej jakosci zycia. Geriatria 2015; 9: 227-234.

Stowa kluczowe: jakos¢ zycia, choroba nowotworowa, wsparcie spoleczne, opieka paliatywna, starszy wiek
Abstract

Introduction. Palliative medicine — based on holistic care - aims at improving the quality of life in patients
in the advanced stage of an incurable disease. The aim of this study was to assess the quality of life of older cancer
patients under palliative care (stationary and home hospice) in light of social support. Material and methods. The
study was conducted in 2014 on a group of 79 older cancer patients under palliative care (stationary and home) of
Sue Ryder Hospice in Bydgoszcz. WHOQOL - Bref questionnaire adapted by L. Wolowicka and K. Jaracz as well as
Social Support Scale by K. Kmiecik-Baran were used in the study. Results. Mean quality of life quality scores were as
follows: physical domain (33.04), psychological domain (50.77), social relations domain (47.94), and environmental
domain (59.33). The level of global social support was high (average 47.88), close to the average. Emotional support
was rated the highest (average 8.64), while confidence-building support was rated the lowest (average 14.74). Social
support scores showed a significant correlation with scores for social relations (r = 0.399; p = 0.000), environmental
(r = 0.322; p = 0.004), and psychological domains (r = 0.235; p = 0.037), while no correlation was found with the
physical domain of life quality. Quality of life was assessed best by those who got best scores in social support facet.
Conclusions. The results should be a valuable indication for a multidisciplinary team responsible for palliative care
planning. Cancer causes the most deficits in the physical domain of life quality. Geriatria 2015; 9: 227-234.
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Wstep

Postepujacy proces starzenia si¢ wspolczesnych
spoleczenstw wigze sie ze wzrostem zachorowan na
nowotwory i zwiekszonym zapotrzebowaniem na
opieke paliatywng. Wedlug aktualnych doniesien
choroba nowotworowa jest druga przyczyna zgonow
w Polsce [1].

Termin “paliatywny” pochodzi od tac. paliatus
okryty ptaszczem i w aspekcie medycznym oznacza ,,
skrywajacy, tagodzacy przykre symptomy choroby”.
Natomiast w jezyku ang. wyraz palliate ttumaczy sie
jako - zlagodzi¢, usmierzy¢ [2].

Opieka paliatywna i opieka hospicyjna - wedtug
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), to pojecia
tozsame. W ujeciu WHO ( 2002 r.) opieka paliatywna
sjest dziataniem, ktére ma na celu poprawe jakosci
zycia chorych i ich rodzin stajacych wobec proble-
moéw zwigzanych z zagrazajaca Zyciu, postepujaca
chorobg poprzez zapobieganie i znoszenie cierpienia,
dzieki wezesnej identyfikacji, ocenie i leczeniu bélu
oraz innych probleméw somatycznych, psycholo-
gicznych, socjalnych i duchowych” [1]. Gtéwng ideg
opieki paliatywnej jest troska o jakos¢ Zycia pacjentow
z chorobg nowotworowa. Filozofia opieki paliatywnej
sprowadza si¢ do usmierzania choremu boélu i obja-
wow somatycznych, wielowymiarowego wsparcia,
otoczenia opiekg rodziny i oséb bliskich. Opieka
paliatywna funkcjonuje w oparciu o zasady: troska
o jako$¢ zycia, akceptacja nieuchronnosci cierpienia
i $mierci, holistyczny i interdyscyplinarny charakter
opieki, otoczenie opieka rodziny chorego, zasada spra-
wiedliwosci (réwny dostep do opieki kazdego chorego,
wysoka jako$¢ $wiadczonych ustug leczniczo-opie-
kunczych) [1]. Opieka paliatywna dziala w oparciu o
zespol interdyscyplinarny, w sktad ktérego wchodzi
lekarz, pielegniarka, psycholog, pracownik socjalny,
fizjoterapeuta, kapelan, wolontariusze, chory i jego
rodzina. Dobre funkcjonowanie zespotu interdyscy-
plinarnego wyznaczaja przyjete w opiece paliatywnej
reguly: dobra komunikacja i koordynacja dzialan,
stale monitorowanie objawow, calodobowy dostep do
opieki, podnoszenie kwalifikacji, wsparcie i opieka
nad umierajacym pacjentem przy zachowaniu jego
godnosci i autonomii. W opiece paliatywnej bardzo
wazna jest kwestia podmiotowosci chorego. Deficyty
w opiece moga mie¢ negatywny wydzwiek w jakosci
zycia chorego, jak i jego rodziny. Zaniedbania w opiece
i niewla$ciwa komunikacja mogg by¢ dodatkowym
zrodlem cierpien chorego i jego rodziny [1].
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Zaawansowane stadium choroby nowotworowej
stanowi zaréwno dla chorego, jak i jego bliskich duze
zrodlo stresu. Choroba nowotworowa wigze sie z cier-
pieniem — w sferze fizycznej, psychicznej, duchowe;j
i spotecznej [1]. Towarzysza jej negatywne emocje.
U chorego pojawia si¢ poczucie beznadziejnosci,
bezradnosci, rozpacz [3]. Podkresla si¢ tez znaczenie
posiadania i wykorzystywania zasobow psychicznych,
takich jak nadzieja i poczucie skutecznoéci w samo-
kontroli i skutecznym stosowaniu strategii radzenia
sobie z bolem oraz dla zachowania dobrej wspotpracy
z zespoltem leczniczo-opiekunczym [4].

Prowadzenie badan nad jakoscig Zycia pacjentéw
cierpigcych na rézne dokuczliwe w skutkach schorzenia
pozwala pozna¢ i lepiej zrozumie¢ skomplikowang
istote choroby w odniesieniu do danej grupy chorych.
Pojecie jakosci zycia zwigzane ze stanem zdrowia
(health-related quality of life -HRQOL) zostato uzyte
po raz pierwszy przez Schippera i wsp. i zdefiniowane
jako ,,funkcjonalny efekt choroby i jej leczenia odbierany
(przezywany) przez pacjenta” [2,5].

Poprawe jako$ci Zycia w opiece paliatywnej mozna
co najmniej czesciowo osiagnaé nie tylko przez tago-
dzenie dokuczliwych objawéw i skutkéw choroby, ale
takze dzieki okazywanemu choremu i jego bliskim
- wsparciu spotecznemu. Krystyna Kmiecik-Baran
autorka zastosowanej w prezentowanych badaniach
Skali Wsparcia Spolecznego wyrdznia cztery rodzaje
wsparcia spolecznego: emocjonalne (komunikaty np.
»jestes kochany” itp.), informacyjne (dostarczanie cho-
remu waznych informacji), instrumentalne (§wiadcze-
nie konkretnej pomocy np. pienieznej) i wartosciujace
(podkreslanie znaczenia chorego) [6]. Z niektdrych
doniesien na duzej grupie badawczej (n = 572) wynika,
ze pod wzgledem psychologicznym gorzej funkcjonuja
kobiety. Czg$ciej niz mezczyzni przejawiajg negatywne
emocje, takie jak lek czy depresja [7].W celu wypraco-
wania skutecznych strategii radzenia sobie ze stresem
zwigzanym z chorobg zaleca si¢ psychoedukacje
[7,8]. Badania oczekiwan pacjentéw onkologicznych
na formy pomocy psychologicznej dowodza, ze cho-
rzy wysoko cenig rézne formy psychoedukacji [8].
Psychoedukacja prowadzi do zmiany pogladéw na
samg chorobe i urealnienia percepcji réznych form
leczenia onkologicznego [8]. Interwencja psychoedu-
kacyjna sprowadza si¢ do przekazania realnej wiedzy
o chorobie, ksztaltowania aktywnej postawy wobec
choroby i leczenia, pomocy w osigganiu umiejetnosci
rozpoznawania objawow, przekonywania o koniecz-
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nosci leczenia i przestrzegania zalecen lekarskich,
wypracowywania konstruktywnych sposobéw radze-
nia sobie z chorobg. Najbardziej niepozadang strategia
w aspekcie jakosci zycia jest bezradno$é- poczucie
braku wptywu na dane zdarzenie. Psychoedukacja to
nie tylko wsparcie informacyjne, ale rowniez czgsciowo
wsparcie instrumentalne, ktére sprowadza si¢ do
praktycznego instruktazu w zakresie sposobow poste-
powania w okreslonej sytuacji trudnej. Z kolei wsparcie
duchowe dla oséb wierzacych oznacza zrozumienie
iwzmocnienie sit zwigzanych z religia. Osoby wierzace
szukajg wsparcia w rytuatach religijnych (modlitwa,
medytacja). Wsparcie jest wowczas skuteczne, jezeli jest
dostosowane indywidualnie do danej osoby [8]. Celem
pracy bylo okreslenie deficytéow jakosci zycia na tle
otrzymywanego wsparcia spolecznego oséb starszych
z chorobg nowotworowa w opiece paliatywnej stacjo-
narnej i domowej. Badano wplyw czynnikéw socjo-
-demograficznych, czasu trwania choroby, miejsca
$wiadczenia opieki oraz schorzen wspolistniejacych.

Materiat i metoda badawcza

Badania przeprowadzono w grupie 79 pacjen-
tow w wieku podesztym ze zdiagnozowang choroba
nowotworowy. Badania byly prowadzone w oddziale
opieki paliatywnej oraz w $rodowisku domowym
w ramach Niepublicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej
(NZOZ) ,Dom Sue Ryder” w Bydgoszczy, w 2014 roku.
Kryteriami wlaczenia oséb do badan byly: choroba
nowotworowa, objecie opiekg paliatywna stacjonarng
i domowg w ramach w/w NZOZ, wiek 60+, zachowany
logiczny kontakt z chorym oraz uzyskanie §wiadomej
zgody na udzial w badaniu. Na przeprowadzenie badan
uzyskano zgode Komisji Bioetycznej UMK Collegium
Medicum w Bydgoszczy (KB 33/2014).

W badaniach zastosowano polska wersje
WHOQOL - Bref wg adaptacji na polskie warunki
Laury Wolowickiej i Krystyny Jaracz [5] i skale wspar-
cia spofecznego autorstwa Krystyny Kmiecik-Baran [6].
Kwestionariusz WHOQOL-Bref zawiera 26 pytan i jest
skrocong wersja kwestionariusza WHOQOL-100. Jest
miedzynarodowym narzedziem ogélnym do badania
jakosci zycia, czesto stosowanym u pacjentéw w rdz-
nych schorzeniach. Umozliwia ocene jakosci zycia
w czterech dziedzinach - fizycznej, psychologicznej,
relacji spolecznych i srodowiskowej oraz dwoch pytan
analizowanych oddzielnie (pyt. 1. dotyczace ogodlnej
percepcji jakosci zycia i pyt. 2. dotyczace ogdlnej per-
cepcji wlasnego zdrowia). Stosowana w nim punktacja
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ma kierunek pozytywny, co oznacza, ze uzyskanie
wigkszej liczby punktow $wiadczy o wyzszej jakosci
zycia. Punktacje dla dziedzin ustala sie poprzez wyli-
czenie $redniej arytmetycznej z pozycji wchodzacych
w skiad poszczegdlnych dziedzin. Wyliczone $rednie
mnozy sie przez 4, tak aby uzyskac posta¢ wynikow
poréwnywalnych z kwestionariuszem WHOQOL
- 100. Pierwsza transformacja umozliwia takie
przeksztalcenie wynikéw, aby zawsze byly zawarte
w zakresie 4-20, co sprawia, ze s poréwnywalne
zwynikami uzyskanymiza pomocag WHOQOL - 100.
Druga transformacja przeksztatca wyniki dziedzin do
skali 0 - 100. Obie transformacje moga by¢ stosowane
alternatywnie [5].

Skala Wsparcia Spolecznego (SWS) autorstwa
Krystyny Kmiecik-Baran dotyczy czterech rodzajow
wsparcia spolecznego: informacyjnego, instrumen-
talnego, wartosciujacego i emocjonalnego. Zakres
mozliwych do uzyskania punktéw 24-120. Uzyskanie
przez chorego wiekszej liczby punktéw oznacza niz-
sze udzielane choremu wsparcie. Wynik najnizszy
(24 punkty) swiadczy o duzym wsparciu spolecznym,
natomiast najwyzszy (120 punkty) oznacza zupelny
brak wsparcia. Zakres punktéw ogélnego wyniku
wsparcia spolecznego 24-48 oznacza wynik wysoki,
49-72 wynik przecietny a powyzej 72 punktéow —
uznaje sie za wynik niski. Natomiast wyniki wsparcia
spotecznego odnoszace si¢ do poszczegélnych jego
podskal przedstawiaja si¢ nastepujaco: wyniki wysokie
(6-12 punktéw), wyniki przecietne (13-18 punktow)
i wyniki niskie - powyzej 18 punktéw [6]

Analize statystyczng przeprowadzono przy uzyciu
arkusza kalkulacyjnego Microsoft Excel i pakietu sta-
tystycznego Statistica 10.0. Przyjeto poziom istotnosci
p < 0,05. W analizie opisowej otrzymanych wynikéw
zastosowano tabele, w ktdérych przedstawiono liczeb-
nos¢ i procent. Obliczono rowniez $rednig i odchylenie
standardowe. Wspdtzalezno$¢ pomiedzy dwiema
zmiennymi, obliczono za pomoca wspétczynnik kore-
lacji R Spearmana. Natomiast do oceny rdznic jednej
cechy pomiedzy dwoma populacjami/grupami zasto-
sowano nieparametryczny Test U Manna-Whitneya.

Przedstawione tu wyniki badan stanowia jedynie
wycinek uzyskanych wynikow realizacji szerszego
projektu dotyczacego jakosci zycia oséb starszych
z chorobg nowotworowa objetych opieka paliatywna.
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Wyniki
= Charakterystyka badanej grupy

Badaniami objeto 45 mezczyzn i 34 kobiety
w wieku 60 lat i powyzej. Najwigcej chorych bylo
w przedziale wiekowym 66-70 lat (26,6%) i w prze-
dziale 60-65 lat (25,3%), nieco mniej (22,8%) w wieku
81 lat i powyzej, 19,0% w zakresie wiekowym
76-80 lat a najmniej (6,3%) - w przedziale 71-75 lat.
Nieznacznie przewazaly osoby zamezne (51,9%)
i owdowiale (41,8%), natomiast pozostale 6,3% — byty
stanu wolnego. W badanej grupie najwiecej byto oséb
z wyksztalceniem zawodowym (38,0%) i podstawo-
wym (32,9%) oraz $rednim (22,8%) a najmniej (6,3%)
- z wyzszym. Blisko polowa chorych (48,1%) dekla-
rowala przecietng sytuacje socjalno-bytowa, 38,0%
zadowalajaca a 7,6% bardzo dobra, natomiast 6,3%
- zla. Przewazajaca wiekszos$¢ chorych zamieszkiwata
z rodzing (89,9%), pozostali badani (10,1%) mieszkali
samotnie. Wiekszo$¢ chorych (70,9%) to mieszkancy
miasta a 29,1% zamieszkiwalo na wsi. Blisko % bada-
nych (74,7%) to chorzy otrzymujacy opieke w ramach
hospicjum domowego, pozostali (25,3%) byli pacjen-
tami oddziatu opieki paliatywnej. Badang grupe
chorych stanowily osoby ze zdiagnozowang choroba
nowotworowa. Wérdd schorzen wspdlistniejacych naj-
czesciej zglaszanym bylo nadci$nienie tetnicze (30,6%),
cukrzyca (13,0%), zmiany zwyrodnieniowe stawow
i kregostupa (10,2%), niewydolnos¢ uktadu krazenia
(5,5%), POChP (przewlekta obturacyjna choroba ptuc)
(3,7%) i inne pojedyncze schorzenia. Sredni czas cho-
rowania to ponad 2,5 roku, minimalny od postawienia
diagnozy -1 miesigc a maksymalny u kobiet - 29 lat,
umezczyzn - 13 lat.

Srednia ocen jakosci zycia wyniosta 2,70 i jest
to wynik przecietny. Natomiast zdecydowanie niz-
szy $redni wynik (1,84) osiagneli badani w zakresie
zadowolenia z wlasnego zdrowia, ktéry oznaczal
wynik negatywny. Najwieksza grupe (48,1%) stano-
wili badani, ktérzy na poziomie niskim ocenili jakos§¢
zycia w dziedzinie fizycznej. W pozostalych trzech
dziedzinach dominowaly oceny przecietne: dziedzina
psychologiczna (45,6%), relacje spoteczne (53,2%)
i dziedzina $rodowiskowa (58,2%). Srednie wyniki
dla poszczegdlnych obszaréw jakosci zycia wyniosty
odpowiednio: dziedzina fizyczna (33,04 + 16,465),
psychologiczna (50,77 + 17,212), relacje spoteczne (47,94
+ 15,685) i domena $rodowiskowa (59,33 * 13,249).
Najwyzej zostata oceniona dziedzina srodowiskowa
a najnizej - domena fizyczna. W dziedzinie fizycznej
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najwieksze deficyty wykazano w zakresie czynnosci
zycia codziennego ze $rednig 2,04 i zdolnosci do pracy
(1,44), najwyzej - oceniono wypoczynek i sen (2,94).
Wrysoki §redni wynik zaobserwowano na podskali ,,bol
i dyskomfort” (2,84). W dziedzinie psychologicznej
najwiekszy deficyt wystepowal w zakresie pozytyw-
nych uczu¢ ze $rednig (2,67). W dziedzinie relacji
spolecznych najnizej oceniono aktywnos¢ seksualng
ze $rednig 1,19 a najwyzej wsparcie spoleczne (3,80).
Z kolei w domenie $rodowiskowej najnizej uplasowat
sie $redni wynik w zakresie mozliwo$ci uczestnictwa
w rekreacji i wypoczynku (1,85), najwyzej zas — $ro-
dowisko domowe i fizyczne (3,81).

Nastepnie wnikliwej analizie poddano wptyw
czynnikéw socjodemograficznych na jakos¢ zycia
badanych. W dziedzinie fizycznej wykazano istotna
statystycznie roznice pomiedzy grupa mezczyzn
ikobiet ($rednia 3,21 vs. 2,73) na podskali "wypoczynek
isen” (p <0,05).

Zaobserwowano istotne zaleznosci jakosci zycia
z grupami wiekowymi w odniesieniu do niektérych
podskal analizowanych dziedzin. Istotng statystycznie
korelacje o srednim nasileniu wykazano w dziedzinie
$rodowiskowej w zakresie mozliwosci uczestnictwa
w rekreacji (r = - 0,379; p = 0,001). Odnotowano
istotna statystycznie niska korelacje grup wiekowych
w nastepujacych zakresach: ,energia i zmeczenie”
(r=-0,228; p = 0,044), ,,czynnosci zycia codziennego”
(r=-0,247; p = 0,028), ,,myslenie, uczenie si¢, pamiec,
koncentracja” (r = - 0,231; p = 0,041), ,wsparcie spo-
teczne” (r = - 0,244; p = 0,030), ,,aktywnos¢ seksualna”
(r = - 0,246; p = 0,029).

Jakos¢ zycia i zadowolenie ze zdrowia oséb
uczestniczacych w badaniu nie pozostawaly w istotnej
statystycznie (p > 0,05) zaleznosci z wyksztalceniem
oraz stanem cywilnym. Ze wzgledu na poziom istot-
nosci (p < 0,05) odnotowano istotne statystycznie
zréznicowanie mieszkancédw miast i wsi w dziedzinie
fizycznej na podskali ,,zaleznos¢ od lekow i leczenia”
ze $rednig (odpowiednio: 2,05 i 2,48) oraz w dziedzi-
nie psychologicznej na podskali ,myslenie, uczenie
sie, pamied, koncentracja” (odpowiednio: 3,52 i 3,91).
Wyzej jako$¢ Zycia oraz zadowolenie ze zdrowia ocenili
mieszkancy wsi.

Ze wzgledu na miejsce $wiadczenia opieki, badani,
ktérymi opiekowano si¢ w $rodowisku domowym
wyzej ocenili dziedzine srodowiskowa i socjalng, jed-
nak w zakresie globalnych wynikéw poszczegolnych
dziedzin istotnej réznicy nie zaobserwowano. Z kolei



GERIATRIA 2015;9:227-234

wykazano istotne réznice, na korzys¢ chorych obje-
tych opieka domowa, tylko na niektérych podskalach
jakosci zycia, w tym — ,,zalezno$¢ od lekéw i leczenia”
(p = 0,014), ,,$rodowisko domowe” (p = 0,048), ,,ak-
tywnos¢ seksualna” (p = 0,000). Natomiast na podskali
»zasoby finansowe” wyzszy §redni wynik zaobserwo-
wano u chorych objetych opieka w oddziale opieki
paliatywnej (p = 0,048).

Sytuacja socjalno-bytowa wywierata istotny
wplyw tylko na dziedzine srodowiskowg na podska-
lach: ,,zasoby finansowe” (r = - 0,461; p = 0,000) i ,moz-
liwosci zdobywania nowych informacji i umiejetnosci”
(r=-0,267; p=0,017). Najwyzsze wyniki jakosci zycia
w tych zakresach osiggnety osoby o zadowalajacej
sytuacji socjalno-bytowe;.

Jako$¢ zycia we wszystkich dziedzinach oraz zado-
wolenie ze zdrowia wyzej ocenili badani, u ktérych
wystepowaly schorzenia wspolistniejace. Istotne zalez-
no$ci w tym zakresie zaobserwowano na podskalach:
,»b0l 1 dyskomfort” (p = 0,009), ,,zalezno$¢ od lekow
ileczenia” (p = 0,020), ,,mobilnos¢” (p = 0,036), ,,ducho-
wos$¢/ religia/ osobista wiara” (p = 0,030). W odniesie-
niu do dziedzin: psychologicznej, relacji spolecznych
i érodowiskowej wyniki obu grup uplasowaty si¢ na
poziomie przecietnym, natomiast w obszarach dzie-
dziny fizycznej — pozostawaly na poziomie niskim.
Wyzsza jakos¢ zycia we wszystkich dziedzinach
izadowolenie ze zdrowia wykazywali badani chorujacy
ponad rok. Istotne zaleznos$ci zaobserwowano na pod-
skalach: ,energia i zmeczenie” (r = 0,232; p = 0,040),
»myslenie/uczenie si¢/pamiec¢/koncentracja” (r = 0,260;
p =0,021), ,mozliwoéci zdobywania nowych informa-
cji i umiejetnosci” (r = 0,222; p = 0,049) i na podskali
»zdrowie i opieka zdrowotna — dostepno$¢ i jakos¢”
(r = 0,238; p = 0,035).

Sredni wynik wsparcia spolecznego uksztattowat
si¢ na poziomie 47,88 + 7,72. Dla poszczegdlnych
rodzajow wsparcia spolecznego $rednie wyniki upla-
sowaly si¢ nastepujaco: wsparcie emocjonalne (8,64
+ 2,51), informacyjne (11,56 + 2,55), instrumentalne
(12,94 + 2,64), wartosciujace (14,74 * 2,57). Najwyzej
oceniono wsparcie emocjonalne a najnizej wsparcie
wartosciujace. Wsparcie spoleczne najwigcej badanych
ocenilo na poziomie wysokim (58,2%) i przecietnym
(40,5%), natomiast na niskim poziomie deklarowata
jedna osoba. Najwiecej wsparcia na poziomie wysokim
wykazano w zakresie wsparcia emocjonalnego (93,7%)
i informacyjnego (59,5%). W zakresie wsparcia war-
tosciujacego i instrumentalnego dominowaly wyniki
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przecietne (odpowiednio: 73,4% i 55,7%). Z kolei
najwiecej wynikow niskich wykazano w zakresie
wsparcia warto$ciujacego (10,1%). Generalnie poziom
globalnego wsparcia spolecznego byl wysoki. Sposrod
réznych analizowanych zrédet wsparcia spofecznego
najlepiej oceniono wsparcie od wspétmalzonka
ze $rednig (43,13) i personelu medycznego (45,86),
w dalszej kolejnosci od rodziny (48,71), przyjaciot
(51,37) i najnizej od kapelana (55,71). Wyzsze wspar-
cie informacyjne, instrumentalne, wartosciujace oraz
emocjonalne otrzymywali mezczyzni (p < 0,05). Wiek
badanych pozostawat w istotnej statystycznie, niskiej
korelacji z wynikami wsparcia spotecznego (r = - 0,235;
p = 0,037) i wartosciujacego (r = - 0,298; p = 0.008).
Najnizsze wsparcie spoleczne otrzymywali badani po
80. roku zycia. Wyzsze wsparcie spoleczne otrzymy-
wali chorzy pozostajacy w zwigzkach malzenskich
(p=0,007) (rycina 1). Wyksztalcenie nie pozostawato
w istotnej statystycznie korelacji z wynikami wsparcia
spotecznego (p > 0,05). Zaobserwowano jedynie wyzsze
wyniki wéroéd osob z wyzszym wyksztalceniem na skali
wsparcia wartosciujacego (p = 0,054). Wyzszym wspar-
ciem spotecznym byli otoczeni chorzy zamieszkujacy
na wsi (p < 0,05) oraz objeci opiekg w $rodowisku
domowym (p < 0,05). Natomiast sytuacja socjalno-
-bytowa, schorzenia wspolistniejace i czas chorowania
nie pozostawal w istotnej korelacji z wynikami wspar-
cia spotecznego (p > 0,05).

Wyniki wsparcia spolecznego pozostawaty w istot-
nej statystycznie $redniej korelacji z wynikami dziedziny
relacji spotecznych (r = 0,399; p = 0,000) i srodowiskowej
(r = 0,322; p = 004) a w korelacji niskiej - z wynikami
dziedziny psychologicznej (r = 0,235; p = 0,037).

Korelacje wsparcia informacyjnego i jako$ci zycia
prezentuje tabela I. Wyniki wsparcia informacyjnego
pozostawaly w istotnej statystycznie, $redniej korelacji
zwynikami dziedziny srodowiskowej oraz w korelacji
niskiej z wynikami ogdlnej percepcji jakosci zycia,
dziedziny fizycznej i psychologicznej (p < 0,05).

Korelacje wsparcia wartosciujacego i jakosci zycia
zamieszcza tabela II. Wyniki wsparcia wartosciujacego
pozostawaly w istotnej statystycznie $redniej korelacji
zwynikami dziedziny relacje spoteczne oraz w korela-
cji niskiej z wynikami ogélnej percepcji jakosci zycia,
dziedziny fizycznej, psychologicznej i srodowiskowej
(p < 0,05). Natomiast wyniki wsparcia instrumen-
talnego i emocjonalnego nie pozostawaly w istotnej
statystycznie korelacji z wynikami jakosci zycia kwe-
stionariusza WHOQOL- Bref (p > 0,05).
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Rycina 1. Rozktad wynikéw wsparcia spolecznego w grupach stanu cywilnego

Figure 1.

Distribution of results of social support groups marital status

Tabela I. Korelacje wsparcia informacyjnego i jakoéci zycia

Table 1.

Correlations between information support and quality of life

o Srednia

[ $redniaBiad std
T SredniazOdch.std

Pozycja R t (N-2) poziom istotnosci p
Ogodlna percepcja jakosci zycia 79 0,276 2,519 0,014
Ogodlna percepcja wiasnego zdrowia 79 0,161 1,428 0,157
Dziedzina fizyczna 79 0,297 2,733 0,008
Dziedzina psychologiczna 79 0,293 2,690 0,009
Relacje spoteczne 79 0,178 1,584 0,117
Dziedzina sSrodowiskowa 79 0,305 2,812 0,006
Tabela II. Korelacje wsparcia wartosciujacego i jakosci zycia
Table II. ~ Correlations between evaluative support and quality of life
Pozycja N R t (N-2) poziom istotnosci p
Ogodlna percepcja jakosci zycia 79 0,268 2,444 0,017
Ogodlna percepcja wtasnego zdrowia 79 0,071 0,623 0,535
Dziedzina fizyczna 79 0,291 2,673 0,009
Dziedzina psychologiczna 79 0,232 2,093 0,040
Relacje spoteczne 79 0,387 3,688 0,000
Dziedzina srodowiskowa 79 0,293 2,686 0,009

Omowienie i dyskusja

Wryniki przeprowadzonych badan dowodza, ze
pacjenci z chorobg nowotworowa w opiece paliatywnej
najgorzej funkcjonuja w dziedzinie fizycznej. W pozo-

stalych obszarach jakosci zycia przewazaly oceny
przecietne. Wiasne zdrowie ocenili zle. Chorzy objeci
opieka paliatywng maja powazne problemy w zakre-
sie wykonywania codziennych czynnoéci zyciowych,
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co bardzo pogarsza ich fizyczne funkcjonowanie.
Potwierdzaja to badania Modlinskiej i wsp. [9]. Duzym
problemem pacjentéw z zaawansowang chorobg
nowotworowa sa dolegliwo$ci bolowe i odczuwane
zmeczenie [3,10-13], co w wigkszosci koresponduje
z prezentowanymi tu wynikami badan. Wystepowanie
zmeczenia w grupie pacjentéw z choroba nowotworowa
szacuje sie na okoto 70% [10]. Zmeczenie odczuwa
réwniez opiekujgca sie chorym rodzina. Przemeczenie
spowodowane jest potegujacym do$wiadczaniem
leku o chorego. Oznaki zmeczenia u rodziny nega-
tywnie wplywaja na dobrostan psychiczny chorego
W medycynie paliatywnej gtéwnym celem zespotu
opiekujacego sie chorym jest tagodzenie dokuczliwych
objawéw choroby i maksymalne minimalizowanie
bélu. Mniejsze nasilenie bélu nowotworowego i obja-
wow somatycznych, jak dowiodly badania innych
Autoréw [10], wyznacza lepsze calo$ciowe funkcjono-
wanie chorych. Zespolowi opieki paliatywnej - jak
wynika z doniesien Jasinskiej i wsp. [14] udaje sig, ale
tylko czesciowo, zredukowaé niektdre objawy soma-
tyczne, jak zaparcia i bezsennos$¢ powodujace znaczny
dyskomfort chorego. Autorzy Ci ponadto dowiedli,
ze ogolna, jakos¢ zycia pozostaje w zwigzku z typem
nowotworu pierwotnego. W badaniach tych Autoréw,
najgorzej ocenili jg pacjenci z rakiem ptuca a najwyzej
- zrakiem prostaty [14]. Jak wynika z badan wtasnych,
jakos$¢ zycia wyzej ocenili pacjenci chorujacy ponad
rok, z innymi wspolistniejacymi schorzeniami. Moze
to wynika¢ z czeéciowego przystosowania sie juz do
choroby nowotworowej i samego faktu chorowania.
Zapewne wielka trauma dla pacjentéw dotknietych tg
chorobg jest sam moment postawienia diagnozy, kiedy
to pojawia sie niedowierzanie, bunt, rozpacz, niekiedy
izolacja, czy tez inne negatywne reakcje organizmu.
Taka lekowa reakcja na chorobe nowotworowg — zda-
niem niektérych Autoréw, ma bardziej negatywny
wydzwiek w jakosci zycia u 0séb ponizej 65. roku
zycia [9]. Znajduje to odbicie szczegdlnie w sferze
emocjonalnej, co potwierdzaja wczesniej prowadzone
badania [15]. Diagnoza ,,rak” dla wielu oséb brzmi jak
wyrok $mierci i stanowi duze Zrédto stresu. Pacjenci
w wiekszosci przypadkow reaguja na wiadomosé o
chorobie - przerazeniem. Choroba ta budzi skojarzenia
ze $miercig, cierpieniem, beznadziejnoscig czy oczeki-
wang porazka [8]. W trosce o jakos¢ Zycia tych chorych
iw celu zminimalizowania poziomu stresu, konieczna
jest pomoc psychologiczna i wielowymiarowe wspar-
cie [1,3,7,8]. Wsparcie daje choremu wigksze poczucie
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bezpieczenstwa i sity do walki z cigzka nieuleczalng
chorobg. Z prezentowanych tu wynikéw badan wynika,
ze wyzsze wsparcie spoleczne otrzymywali mezczyzni,
osoby zamieszkale na wsi, w fazie wczesnej starosci
oraz chorzy objeci opieka w srodowisku domowym. Jak
dowiodty badania wiasne, to wlasnie najblizsza rodzina
(wspdétmalzonek) stanowi gtéwne Zrédto wsparcia,
zwlaszcza emocjonalnego, co wydaje si¢ by¢ zbiezne
z doniesieniami innych Autoréw [16]. Prawidlowo
funkcjonujgca rodzina daje choremu poczucie bez-
pieczenstwa.

Czynnikiem, ktory nie wywieral istotnego wptywu
zaré6wno na jakos$¢ zycia, zadowolenie ze zdrowia,
jak i na wsparcie spoleczne 0séb starszych z choroba
nowotworowa objetych opieka paliatywna stacjonarng
i domowa, okazalo si¢ wyksztalcenie. Wyzsze wyniki
wsparcia wartos$ciujacego zaobserwowano jednak
u 0s0b z wyzszym wyksztalceniem. W chorobie nowo-
tworowej szczegolnie wazne jest wsparcie emocjonalne
i wartosciujace, ktore to sprzyjaja zachowaniu poczucia
wiasnej warto$ci oraz dodajg otuchy do konstruktyw-
nego radzenia sobie z choroba [17]. Doniesienia badaw-
cze potwierdzaja, Ze stan emocjonalny jest waznym
predykatorem jakosci zycia chorych na nowotwory
[18]. W zaawansowanym stadium choroby nowotwo-
rowej dominuje nastawienie emocjonalne, zwigzane
z podejmowaniem proby zminimalizowania przy-
krych doznan [8]. Przeprowadzone badania wyraz-
nie dowiodly, jak istotne dla jakosci zycia w opiece
paliatywnej jest udzielane chorym wielowymiarowe
wsparcie. Globalne wsparcie spoleczne korelowato
z wiekszo$ciag obszardw jakosci zycia, z wyjatkiem
dziedziny fizycznej. Domena fizyczna wykazywata
natomiast istotny zwiazek ze wsparciem informacyj-
nym i wartosciujacym. Z kolei wsparcie wartosciujace
wykazywalo istotny zwigzek ze wszystkimi dziedzi-
nami jakodci zycia i w tym zakresie wsparcia zaob-
serwowano w badaniach najwigksze deficyty, istotnie
poglebiajace si¢ wraz z postepujacym wiekiem chorego.
To potwierdza istote tego typu wsparcia u pacjentow
z chorobg nowotworowg. Generalnie wsparcie spo-
teczne w aspekcie globalnym wraz z wiekiem réwniez
wykazywato tendencje malejaca. Osoby po 80. roku
zycia otrzymywaly istotnie nizsze wsparcie niz osoby
miodsze wiekiem. Kurowska i Bystryk na podstawie
swoich badan takze wskazujg na istotny spadek wraz
z wiekiem wsparcia warto$ciujacego [19].

Na zakornczenie warto jeszcze przytoczy¢ wyniki
duzych zagranicznych badan (n = 533), z ktérych to
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wynika, ze gtéwnymi wyznacznikami jakosci zycia
0s6b starszych cierpigcych na nowotwory w opiece
hospicyjnej domowej sa: niepokoj, depresja, stan
funkcjonalny oraz liczba objawéw [20]. Jest to cenne
doniesienie dla zespotu opieki paliatywnej.

Ogdlna percepcje jakosci zycia a takze w zakresie
wszystkich jej dziedzin najwyzej ocenili badani o
wysokich wynikach wsparcia spotecznego.

Whnioski

Prowadzenie badan nad jakoscig zycia oséb star-
szych z choroba nowotworowg powinno przyczyni¢
sie do lepszego zaplanowania opieki paliatywnej
i zmniejszenia, na ile to tylko mozliwe, zauwazalnych
deficytéw. Najnizsze wyniki zanotowano dla dziedziny
fizycznej jakosci zycia i wsparcia wartoéciujacego oraz
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