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ABSTRACT

Introduction: The quality of life of patients suffering from cancer
is the subject of a vast body of research in the fields of psycho-
oncology and health psychology. Much less frequent is research
on spirituality as an important factor in patients’ satisfaction
with life. Due to the high popularity of the topic but the low
number of reports, this study attempted to analyse and quan-
tify the relationship between spirituality and quality of life of
cancer patients.

Materials and methods: 94 people were invited to the study,
44 of whom at the time of the study were suffering from vari-
ous forms of cancer, with the remaining 50 people as a control
group (healthy people). A questionnaire was used to evaluate
their satisfaction in various aspects of life and determine their
levels of spirituality.

Results: Cancer patients assessed their levels of satisfac-
tion with their life, health and physical well-being lower than
healthy people. Those affected by cancer obtained higher scores
on their strength of faith and intensity of the religious attitude in

ABSTRAKT

Wstep: Badanie jakosci zycia pacjentéw chorujacych na nowo-
twory jest przedmiotem ogromnej liczby prowadzonych badan
z dziedziny psychoonkologii i psychologii zdrowia. Rzadziej
podejmowana tematyka duchowosci wydaje sie wazng sfera
zycia pacjentéw, ktéra moze warunkowac stopien zadowolenia
z zycia (jako$¢ zycia). Ze wzgledu na duza popularno$¢ tematyki,
ale mata liczbe doniesien w zakresie relacji obu aspektéow zycia
0s6b dotknietych chorobg nowotworowa, w niniejszym badaniu
podjeto probe analizy zwigzku tych zmiennych.

Materiaty i metody: Do badania zaproszono 94 osoby, z czego
44 wmomencie badania chorowaty na rézne postaci nowotworu,
a pozostate 50 os6b stanowito grupe poréwnawcza (osoby
zdrowe). Dokonano pomiaru zadowolenia z réznych aspektéw
zycia, a takze sity duchowos$ci badanych oséb, wykorzystujac
w tym celu metody kwestionariuszowe.

Wyniki: Wykazano, ze osoby chore gorzej oceniaja zadowole-
nie ze swojego dotychczasowego zycia, zadowolenie ze swojego
zdrowia oraz ze sfery fizycznej. W badaniu sfery duchowosci
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comparison to healthy people. The results showed that satisfac-
tion with life for healthy people was conditioned by their sense
of harmony and meaning of life. In those affected by cancer, the
relationship between satisfaction and sense of harmony was
stronger, and in addition, the results indicated the importance
of ethical sensitivity in the assessment of their own satisfaction
with life, which was not observed in the group of healthy people.
Conclusions: The lower satisfaction with life in cancer patients
likely resulted from the negative balance of profits and losses
in the face of a severe illness and even the risk of death. The
greater intensity observed in the dimensions of spirituality may
have resulted from the fact that those suffering from chronic or
incurable diseases had entrusted their lives to a higher being,
in order to gain faith and hope for a further fight against the
disease. The patients’ systems of values had changed - satis-
faction with life, beyond the sense of life harmony, began to be
conditioned by the ethical sensitivity of the patient.

Keywords: quality of life; spirituality; psycho-oncology; cancer.

osoby chore uzyskaty wyzsze wyniki w skalach sity wiary oraz
nasilenia postawy religijnej w poréwnaniu z osobami zdrowymi.
Dowiedziono, Ze u 0séb zdrowych zadowolenie z zycia jest uwa-
runkowane poczuciem harmonii Zyciowej i sensu zycia. Nato-
miast u 0os6b chorych zwigzek zadowolenia z harmonia zyciowa
jest silniejszy, a ponadto wyniki wskazaty na znaczenie wraz-
liwosci etycznej dla oceny wtasnego zadowolenia, czego nie
zaobserwowano w grupie oséb zdrowych.

Whioski: Mniejsze zadowolenie z zycia prawdopodobnie wynika
z bilansu zyskéw i strat dokonywanego przez chorych w obli-
czu ciezkiej choroby, a nawet ryzyka Smierci. Wieksze nasilenie
wymiaréw duchowosci moze wynikac z faktu, ze osoby choru-
jace przewlekle lub nieuleczalnie powierzajg swoje zycie istocie
wyzszej, aby zyska¢ wiare i nadzieje na dalsza walke z choroba.
Zmianie ulega system wartoSci pacjenta - zadowolenie z Zycia,
poza poczuciem harmonii zyciowej, zaczyna by¢ uwarunkowane
wrazliwoscig etyczng chorego.

Stowa kluczowe: jakos$¢ zycia; duchowo$¢; psychoonkologia;
choroba nowotworowa.
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WSTEP

Kazdy cztowiek odczuwa stan swojego zdrowia inaczej, mniej

lub bardziej $wiadomie. Zazwyczaj, gdy zachowana jest réwno-
waga i dobre funkcjonowanie organizmu, cztowiek w niewiel-
kim stopniu koncentruje sie na ochronie i poprawie zdrowia.
W codziennym zyciu ludzie daza do zaspokajania biezacych

potrzeb niedostatku i wzrostu [1]. Dopiero wtedy, gdy niedo-
statek zdrowia zaczyna zagraza¢ normalnemu funkcjonowaniu,
cztowiek ukierunkowuje swoje mysli i dziatania na zachowania

zwigzane ze zdrowiem. Chorobie pacjenta towarzysza rézne

reakcje psychiczne, ktére pozostajg zalezne od uwarunkowan

zewnetrznych (np. wsparcia spotecznego) i wewnetrznych (np.
zasobow psychicznych). Wptywajg one na intelektualng ocene

sytuacji, a takze na stan emocjonalny chorego. Do uwarunko-
wan zewnetrznych zaliczy¢é mozna kontrolowanie objawéw,
ktore pozwala na opanowanie bélu oraz dobrg organizacje

opieki, stuzaca wtasciwemu zaspokojeniu potrzeb pacjenta.
W przypadku uwarunkowan wewnetrznych bierze sie pod

uwage: reakcje osoby na sytuacje choroby, strukture osobo-
wosci, stosunek chorego do kwestii §miertelnosci i umierania,
a takze jego system wartosci, kulture, religie czy tradycje [2].

Sytuacja powaznej choroby jest odmienna, gdyz do momentu

diagnozy pacjent przewaznie widdt zwyczajne zycie, byt czynny
zawodowo i spotecznie, cieszyt sie tzw. petnia zycia. Moment
diagnozy wywotuje rézne, czesto catkowicie odmienne reakecje.
Jedni podejmuja decyzje o walce z chorobg (postawa sprzy-
jajaca leczeniu), szukaja wszelkich metod, aby sobie pomdc:

stosuja diety, rozpoczynaja wspotprace z terapeuta, podejmuja

leczenie farmakologiczne, dostosowuja styl Zycia do nowej

sytuacji, czytajq literature powiazana z choroba czy tez szu-
kaja gtebszych kontaktéw z istota wyzsza. Na drugim biegunie

pozostajg osoby, ktdére charakteryzuje rozpacz, rezygnacja, zal

i oczekiwanie na $mier¢ (postawa niekorzystna dla leczenia).
Ta grupa pacjentdéw pozostaje bierna, nie wierzy w skutecznos¢

proponowanych przez personel medyczny dziatan [1]. Poza

tymi dwoma, intuicyjnie rozpoznawalnymi grupami pozostaje

jeszcze grono chorych, ktérzy zaprzeczaja chorobie, niejed-
nokrotnie twierdzac wrecz, ze zdrowieja [2]. DoSwiadczenie

nie pozwala zapomnie¢ takze o tych pacjentach, ktérzy wraz

z momentem diagnozy rozpoczynaja walke z czasem, chcac

wykorzystac¢ pozostaty im czas na podroéze, hobby, spedzanie

czasu z rodzing i bliskimi przyjaciéimi.

Jakos$¢ zycia w psychoonkologii

Jako$¢ zycia najczeSciej taczy sie z pojeciem i wewnetrznym
poczuciem ,dobrego zycia”, ktére wiedzie cztowiek. W litera-
turze amerykanskiej potowy XX w. termin ten wigzano przede
wszystkim z ilo$cig posiadanych débr materialnych. Stopniowo
wiaczano w opis tego pojecia podmiotowos¢ cztowieka i takie
kryteria, jak: edukacja, wolno$¢, zdrowie, szczescie. Wspotcze-
$nie definicja odnosi sie do subiektywnego poczucia satysfakcji
jednostek, a takze do poczucia satysfakcji grup spotecznych.
Co wiecej, oznacza postrzeganie przez jednostke mozliwosci
osiagniecia przez nig rozwoju indywidualnego i spotecznego [3].
W coraz wiekszym stopniu problematyka jako$ci zycia zaczeta
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interesowac specjalistow z dziedzin medycznych, czego skut-
kiem stato sie wypracowanie pojecia jakosci zycia uwarunko-
wanej stanem zdrowia (health-related quality of life - HRQL),
ktéra definiuje sie jako funkcjonalny efekt choroby i jej lecze-
nia odbierany przez pacjenta [4]. Ocena HRQL obejmuje: ocene
0g0lng, obszar fizyczny, psychiczny i spoteczny. De Walden-
-Gatuszko [4, 5] zaznacza, ze wysoka HRQL w obszarze fizycz-
nym oznacza brak dolegliwo$ci i dobra sprawno$¢ ruchowa,
w obszarze psychicznym brak objawdéw psychopatologicz-
nych, natomiast w obszarze spotecznym wiaze sie z zacho-
waniem aktywnosci spotecznej i zawodowej. Ocena jakosci
zycia to nic innego jak obraz wtasnego potozenia zyciowego
w pewnym okresie, przy czym owe potozenie ma charakter
relacyjny. Relacyjno$¢ oznacza poréwnanie z pewnym punk-
tem odniesienia, standardem ztoZonym z wtasnych doswiad-
czen, wyobrazen, zyczen czy sytuacja innych oséb. Wytaniajg
sie zatem dwa wazne aspekty oceny jakos$ci zycia - potozenie
(sytuacja okreslona obiektywnie) i ocena danego zjawiska,
z ktéra zwigzane sg okreslone przezycia i poglady oceniaja-
cego (majace charakter subiektywny) [3].

W psychologii pozytywnej osigganie dobrej jako$ci zycia
zwiazane jest z rozwijaniem sprawnosci - cnét, ktére powo-
duja przyrost tzw. sit psychicznych. Sita psychiczna warunkuje
zdolno$¢ do radzenia sobie w skuteczny sposéb z wyzwaniami
i trudno$ciami, jakie cztowiek napotyka w zyciu. Cnota jest
definiowana jako spdjnos¢ uktadu mysli, uczué, motywacji
i dziatania. Dzieki cnotom cztowiek moze skutecznie dziata¢
w zyciu i spoteczenstwie (w sposob spdjny i zintegrowany),
czerpigc korzysci dla siebie i przyczyniajac sie do powstawania
korzystnych warunkéw dla rozwoju innych ludzi. Przy okazji
problematyki sit psychicznych nalezy odnie$¢ sie do popular-
nego ostatnio pojecia , sprezystosci psychicznej”, ktéra de Wal-
den-Gatuszko [4] okre$la jako: ,zdolno$¢ do przywracania sobie
rownowagi i efektywnego dziatania po przebytej traumie”. Owa
sprezysto$¢ wyraza sie w pewnej elastycznos$ci zastosowania
schematéw poznawczych do trudnych sytuacji, jakie jednostka
napotyka w swoim zyciu, a takze do pozytywnej rekonstrukeji
poczucia wtasnego ja i miejsca w §wiecie po przebytej traumie.
Integracje i powrdét do zycia jednostce umozliwia reorgani-
zacja zycia i schematéw, ktére zmienione po chorobie moga
stanowi¢ warto$¢ w postaci ,,nowej jakosci”. Dobre rokowania
w powrocie do réwnowagi psychicznej maja pacjenci o wyso-
kich zdolnosSciach do samokontroli, czyli umiejetnosci kierowa-
nia swoim zachowaniem i regulowania stanéw emocjonalnych,
co wyraza sie w odpowiedniej dystrybucji energetycznej maja-
cej na celu rozbudzenie korzystnej aktywno$ci i hamowania tej
niewlasciwej (nieadaptacyjnej). Ta niepozadana aktywnos$¢ jest
hamowana u pacjentéw poprzez m.in. wyciszenie, ¢wiczenia
oddechowe, odwracanie uwagi od bélu (§wiadome kierowanie
procesami uwagi) czy przeczekanie nieprzyjemnych (destruk-
cyjnych) mysli. De Walden-Gatuszko [4] podaje, Ze korzystna
aktywno$¢ przyczynia sie do rozwijania wspomnianych cnét
na zasadzie sprzezenia zwrotnego - cnoty pomnazaja sity psy-
chiczne, ktoére w nastepstwie umozliwiajg ich praktykowanie.

Duchowo$¢ - jedna z cnét, o ktérych wspomniano -
wyraza sie w dazeniu do rozwijania i poszanowania obszaru
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duchowosci, jaki tkwi w cztowieku. Konceptualizuje sie ja jako
wiare w istnienie Absolutu, Mocy, Natury, Boga oraz potrzebe
dazenia do wartosci niematerialnych takich jak: dobro, piekno
i prawda. U znacznej czedci oséb wiaze sie z religijnoscia, czyli
poszukiwaniem kontaktu z istotg wyzszg. Taka potrzeba nabie-
ra¢ moze duzego znaczenia zwtaszcza w chorobie, gdy wiara
i religijno$¢ pomagaja chorym przejs$c¢ przez okres choroby,
leczenia, a czasem i umierania [4, 6]. Rozwijanie cn6t moze
korzystnie wptyna¢ na jakos$¢ zycia pacjenta. Dzieki nim nie
tylko chorzy lepiej radza sobie z sytuacja choroby i leczenia,
ale takze ich zycie nabiera nowej wartosci - ,jest bogatsze
i petniejsze niz przed chorobg” [4].

Duchowos¢ os6b chorujacych na nowotwory

Duchowos$¢ uznawana jest przez psychologie zdrowia za atrybut
cztowieka, jednak przy braku zatozen co do istnienia zjawisk nad-
przyrodzonych, z ktérych owa duchowos¢ wyptywa. Uznawana
jest za konstrukt, na ktéry sktada sie wiele wymiaréw o charak-
terze teoretycznym, regulujacych pewne obszary aktywnosci
jednostki. Badania empiryczne dowodzg, ze duchowos$¢ wigze
sie z szansg na dtuzsze zycie, a takze stanowi czynnik ochronny
w przypadku zachorowan na wiele schorzen somatycznych [7].
Tradycyjnie za istote duchowos$ci uznaje sie zdolnos¢
do transcendencji, czyli przekraczania wiasnego ,Ja realnego”,
co ma charakter rozwojowy - wzrostowy. Kierunek wykra-
czania poza ,Ja” wyznaczajg warto$ci odnoszace sie do sfery
niematerialnej, jakimi kieruje sie osoba. Zatem o transcendencji
mozna méwic zaréwno w aspekcie samorealizacji, samodosko-
nalenia i samorozwoju, jak i wykraczania poza rozwoj osobowy:
dazenia do relacji z istotg wyzszg czy wszech§wiatem. Kieru-
nek moze wyznaczac réwniez inna osoba, ktérej dobro staje
sie dla cztowieka priorytetem [7]. Duchowy obszar cztowieka,
czyli jego wewnetrzna przestrzen, zawiera oceny poznawczo-
-warto$ciujace, ale réwniez potrzeby, czyli pragnienia oraz
warto$ci niematerialne (np. prawdy, dobra). Poprzez odwoty-
wanie duchowosci do poje¢, a takze zasad zycia, jest ona bardzo
czesto utozsamiana z poszukiwaniem sensu zycia. Z punktu
widzenia praktyk religijnych duchowo$¢ jest pojeciem, ktére
oznacza sposoby, poprzez ktdre osoba wierzgca wyraza wtasna
wiare. W znaczeniu szerszym duchowo$¢ moze by¢ rozumiana
jako przezywanie wartosci o charakterze pozamaterialnym.
To doswiadczenie decyduje o wewnetrznych rozterkach czto-
wieka. Stad tez opieka duchowa udzielana chorym i umieraja-
cym jest zorientowana na poszukiwanie znaczenia i sensu ludz-
kiego zycia, a takze na odniesienie do zagadnien religijnych [2].
Chociaz specyfika duchowo$ci wyraza sie w mozliwosci jej
rozwoju w ciggu catego zycia cztowieka, to sg jednak pewne
momenty, w ktorych szczegoélnie sie nasila. Heszen i Sek [7]
podaja, ze to wtasnie powazna choroba somatyczna (przede
wszystkim zagrazajaca ludzkiemu Zyciu) jest wydarzeniem,
ktore sprzyja przyrostom duchowosci. Niezwykle wazne jest
uwzglednienie w pracy terapeutycznej z pacjentem potrzeb reli-
gijnych. Osoba duchowna moze wspomoc chorego w nawigzaniu
osobistego kontaktu z Bogiem poprzez swoja obecnos¢, roz-
mowe czy sakrament $wiety. Obecno$¢ duchownego powoduje,
ze pacjent bardzo czesto otwiera sie, ale tez chetniej stucha rad,
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czuje obecno$¢ drugiej osoby (towarzysza) w swoich duchowych
przezyciach. Doswiadczenie specjalistdw pokazuje, Ze wtasnie
w takich kryzysowych momentach w zyciu ludzie szczego6l-
nie odnosza sie do wiary w Boga, a w momencie nadchodzacej
$mierci chcg by¢ utwierdzani w wierze w zycie wieczne. Kapelani
hospicyjni, ktérzy niosa pomoc choremu, ofiarujagc mu obecnos¢
wiary, ukazuja sens cierpienia, a takze jego gtebszy wymiar. Taka
pomoc duchowa stuzy uspokojeniu i wsparciu, ktore jest mozliwe
dzieki dobrej i zyczliwej opiece oraz pracy terapeutycznej [2].

Relacja z osobami powaznie chorymi oparta na rozmowie
dotyczacej ich potrzeb duchowych jest bardzo trudna nawet
dla specjalisty z duzym do$wiadczeniem. Bardzo czesto
pacjent odrzuca niesiong pomoc, nie przyjmuje zaproszenia
do rozmowy, unika kontaktéw, separuje sie i oddala od tera-
peuty/duchownego, gdy ten porusza tematyke odnoszaca
sie do sfery duchowej. Do§wiadczone osoby pomagajace czy
opieka hospicyjna wiedzg doskonale, ze takie zachowanie nie
oznacza, iz osoba nie odczuwa potrzeby wsparcia duchowego.
Postawa pacjenta jest niezwykle wazna - wyraza sprzeciw
wobec postepujacej choroby i $mierci, a takze stanowi sygnat
wotania o pomoc [2, 8].

Celem badania byto pogtebienie wiedzy o duchowosci i jako-
$ci zycia pacjentéw chorujacych na chorobe nowotworowa,
a takze poszukiwanie zwigzkéw pomiedzy wymiarami tych
dwdch konstruktéw (duchowosciijakosci zycia). W badaniu
postawiono zatem nastepujgce pytania badawcze (P) i odpo-
wiadajace im hipotezy (H) wyptywajace z przestanek teore-
tycznych i dokonanego przegladu badan:

P1: Czy istnieje réznica w poziomie zadowolenia pomiedzy
grupg osob chorujgcych na nowotwory a grupg oséb zdrowych?
H1: Zatozono, ze osoby zdrowe charakteryzuja sie wyzszym
poziomem zadowolenia niz osoby chore w takich aspektach, jak:
zadowolenie z dotychczasowego Zycia, zadowolenie z obecnej
sytuacji, zadowolenie ze zdrowia, zadowolenie ze sfer: fizycznej,
psychologicznej, spotecznej i Srodowiskowej niz osoby chore.
P2: Czy istnieje réznica w zakresie poziomu sensu zycia, sity
wiary, postawy religijnej, harmonii i wrazliwosci etycznej
pomiedzy grupg oséb zdrowych a grupa oséb chorujacych
na nowotwory?

Hz2: Zatozono, ze osoby chore charakteryzuja sie wyzszym
poziomem sensu zycia, sity wiary, postawy religijnej, harmo-
nii i wrazliwo$ci etycznej niz osoby zdrowe.

P3: Czy istnieje zwiazek pomiedzy ré6znymi aspektami zado-
wolenia z zycia (jako$cia zycia) a poszczegdlnymi wymiarami
duchowosci?

H3: Zatozono, Ze w grupie osdéb chorych istnieje silniejszy
zwiazek pomiedzy poszczegdlnymi aspektami jako$ci zycia
a wyro6znionymi wskaznikami duchowo$ci.

MATERIALY | METODY

Osoby badane

W badaniu wziety udziat 94 osoby, z czego 44 w momencie
badania chorowaty na rézne postaci nowotworu, a 50 byto
zdrowych. Sredni wiek w badanej prébie wyniést M = 48,57,
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SD =14,32. Przecietny wiek w grupie chorych, w ktérym zdia-
gnozowano nowotwor, wyniést M = 49,80, SD = 9,64. Wérod
uczestnikéw wiekszo$¢ stanowili mezczyzni (n = 53). Najwiecej
0s6b miato wyksztatcenie wyzsze (39,40%) i Srednie (29,80%).
Najcze$ciej deklarowanym stanem cywilnym w badanej grupie
byt zwigzek sformalizowany (mezatka/zonaty) - 43%. Z kolei
najmniejszy odsetek badanych to osoby bedace w separacji
-1,10%. Wiekszo$¢ uczestnikow badania prowadzita gospo-
darstwo domowe z matzonkiem (46,80%). Co trzeci badany
zadeklarowal, Ze zyje samotnie, a jedynie co dziesiaty mieszka
ze swoim dzieckiem/dzie¢mi. Potowa uczestnikow deklarowata
zamieszkiwanie duzego miasta, a 13% to mieszkancy wsi. Ponad
potowa os6b w momencie badania byta aktywna zawodowo.

Zmienne i narzedzia badawcze

Analizie poddano nastepujace zmienne przy wykorzystaniu
odpowiednio dopasowanych kwestionariuszy:

1. Jako$¢ zycia: Kwestionariusz World Health Organization
Quality Of Life - WHOQOL-Bref (WHO, 1995; polska adaptacja:
WotowickaiJaracz, 2001) - narzedzie przeznaczone do oceny
jakos$ci zycia 0os6b zdrowych i chorych w zakresie aspektow:
fizycznego, psychologicznego, relacji spotecznych oraz wpty-
wow $rodowiska.

2. Zadowolenie z zycia: Kwestionariusz SWLS - The Satis-
faction with Life Scale (Diener, Emmons, Larsen i Griffin, 1985;
polska adaptacja: Juczynski, 2001).

3. Sens zycia: Skala Poczucia Sensu Zycia PIL (Crumbaugh,
Mabholic, 1964; polska adaptacja: Ptuzek, 1994). Wysokie wyniki
wskazujq na zaspokojenie potrzeby sensu zycia, niskie moga
$Swiadczy¢ o frustracji egzystencjalne;j.

4. Duchowo$¢: Kwestionariusz samoopisu (Heszen-Niejo-
dek, Gruszczynska, 2004). Narzedzie posiada trzy podskale:
skale postaw religijnych (wykorzystywania praktyk religijnych
w zyciu codziennym), skale wrazliwo$ci etycznej (nasilenie
postawy etycznej) oraz skale harmonii zyciowej (poczucie
przynaleznosci do §wiata, wewnetrznego spokoju, radosci,
poczucia, ze w $wiecie jest wiele mitosci i postrzegania Swiata
jako przyjaznego).

5. Sita przekonan religijnych: Skala Sity Wiary Religij-
nej Santa Clara (the Santa Clara Strength of Religious Faith
Questionnaire - SCSORF) stuzaca do oceny przekonan reli-
gijnych niezaleznych od prezentowanego przez badanych
wyznania religijnego.

Procedura

Badania prowadzone byty w koszalinskich placéwkach pomocy
osobom chorym na nowotwory (fundacje, stowarzyszenia)
i miejskim szpitalu. Osoby zdrowe rekrutowano sposréd stu-
dentéw sopockiego wydziatu Uniwersytetu SWPS. Uczestnicy
podpisali zgode na udziat oraz zostali poinformowani o dobro-
wolno$ci udziatu i mozliwo$ci wycofania zgody na kazdym
etapie prowadzonego badania. Po uzupetnieniu kwestiona-
riuszy zainteresowane osoby byty informowane o celu i szcze-
goétach badania.

WYNIKI

Analizy danych dokonano, wykorzystujac pakiet IBM SPSS for
Windows. Przeprowadzono testy t-Studenta dla grup nieza-
leznych oraz analizy korelacji Pearsona.

Pierwsze pytanie badawcze dotyczyto réznic w zakresie
zadowolenia ze swojego zycia miedzy osobami chorymi a zdro-
wymi. W hipotezie zatozono, ze zadowolenie to bedzie wyzsze
u 0s6b zdrowych w poréwnaniu z chorujacymi na nowotwory.
Wyniki przedstawiono w tabeli 1.

We wszystkich analizowanych aspektach poziom zadowo-
lenia jest wiekszy u 0s6b zdrowych w poréwnaniu z osobami
chorymi. Rdznice istotne statystycznie zaobserwowano jedy-
nie w przypadku 3 analizowanych zmiennych: zadowolenia
z dotychczasowego zycia (osoby zdrowe: M = 3,88, SD = 0,63;
osoby chore: M = 3,37, SD = 0,73), zadowolenia ze swojego zdro-
wia (osoby zdrowe: M = 3,50, SD =1,02; osoby chore: M = 2,80,
SD = 0,90) oraz zadowolenia ze sfery fizycznej (osoby zdrowe:
M = 4,35, SD = 1,17; osoby chore: M = 3,70, SD = 1,35). Zatem
czeSciowo potwierdzita sie hipoteza pierwsza zaktadajaca
wieksze zadowolenie z zycia os6b zdrowych w poréwnaniu
z osobami chorujacymi na nowotwory.

Drugie pytanie badawcze dotyczyto wystepowania réznic
w sferze duchowosci reprezentowanej przez takie zmienne, jak:
poczucie sensu zycia, sita wiary, postawa religijna, harmonia
i wrazliwo$¢ etyczna miedzy osobami zdrowymi a osobami
chorymi. W hipotezie zatozono, Ze chorzy bedg charaktery-
zowali sie wyzszymi wynikami na wszystkich wymiarach
duchowosci w poréwnaniu z osobami zdrowymi. Jak pokazano
w tabeli 2, wystepuja istotne statystycznie réznice w sile wiary
(osoby zdrowe: M = 28,54, SD = 12,59; osoby chore: M = 38,34,

TABELA 1. Zadowolenie z réznych aspektéw swojego zycia w zaleznosci od stanu zdrowia

P Test o Osoby zdrowe Osoby chore
t-Studenta M SD M SD
Zadowolenie z dotychczasowego zycia -3,65 <0,01 3,88 0,63 3,37 0,73
Zadowolenie obecnie 0,84 >0,05 3,72 0,78 3,57 0,97
Zadowolenie ze zdrowia -3,53 <0,01 3,50 1,02 2,80 0,90
Zadowolenie ze sfery fizycznej -2,48 <0,05 4,35 1,17 3,70 1,35
Zadowolenie w sferze psychologicznej -1,61 >0,05 3,53 0,60 3,31 0,72
Zadowolenie w sferze spotecznej -1,21 >0,05 3,82 0,81 3,61 0,90
Zadowolenie w sferze $rodowiskowe;j -1,33 >0,05 3,45 0,49 3,30 0,64
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SD =10,85) oraz postawie religijnej (osoby zdrowe: M = 21,28,
SD = 7,11; osoby chore: M = 27,30, SD = 6,54) miedzy osobami
chorymi a osobami zdrowymi. W przypadku pozostatych
aspektow: sensu zycia, harmonii i wrazliwosci etycznej nie
uzyskano réznic istotnych statystycznie.

Wykazano, ze u 0séb chorych na nowotwor obserwuje sie
wieksza site wiary oraz silniejsza postawe religijnag w poréw-
naniu z osobami zdrowymi. W przypadku pozostatych aspek-
tow duchowosci: sensu zycia, harmonii i wrazliwosci etycznej
nie uzyskano réznic istotnych statystycznie.

Ostatnie pytanie badawcze dotyczyto zwigzku pomiedzy
réznymi aspektami poczucia zadowolenia z Zycia a poszczegdl-
nymi wymiarami duchowo$ci. W hipotezie zatozono, ze zwiazki
te beda silniejsze miedzy tymi dwoma konstruktami w grupie
0s6b chorych w poréwnaniu z osobami zdrowymi. Wyniki
zaprezentowano w tabelach 3 i 4.

W grupie os6b chorych wystepuja istotne statystycznie,
dodatnie korelacje na poziomie umiarkowanym miedzy
poszczegbélnymi aspektami zadowolenia z zZycia a harmonia
(r = 0,45-0,71) i wrazliwos$cig etyczna (r = 0,39-0,42), w mniej-
szym stopniu réwniez poczuciem sensu zycia (r = 0,33-0,36).
Z kolei w przypadku oséb zdrowych wystepuja istotne

i dodatnie korelacje miedzy poszczegélnymi aspektami zado-
wolenia z zycia a poczuciem harmonii (r = 0,32-0,61) i sensu
zycia (r = 0,28-0,58).

DYSKUSJA

Celem badania byto pogtebienie wiedzy na temat réznych
aspektow duchowosci i jakos$ci zycia, a takze poszukiwanie
zwigzkéw pomiedzy tymi dwoma konstruktami w przypadku
0s6b nieuleczalnie/przewlekle chorych na przyktadzie grupy
ludzi chorujacych na nowotwory.

Uzyskane wyniki wskazuja, iz chorujacy na nowotwory
réznia sie od os6b zdrowych zadowoleniem ze swojego dotych-
czasowego zycia, oceniajgc ten aspekt gorzej. Powyzszy wynik
mozna wyjasni¢ poprzez odniesienie do bilansu zyskéw i strat
czesto dokonywanego przez chorych. Doswiadczenie ciezkiej
choroby niesie za sobg brak pewno$ci jutra, a niejednokrot-
nie perspektywe bliskiej $mierci. W zwigzku z tym nie dziwi
fakt, ze u chorych moze pojawiac sie zal, ze nie przezyli ina-
czej swojego zycia czy zZe nie spozytkowali lepiej czasu, jaki
byt im dany [9].

TABELA 2. Poczucie sensu zycia, sita wiary, postawa religijna, harmonia i wrazliwos¢ etyczna w zaleznosci od stanu zdrowia

Osoby zdrowe Osoby chore
Parametry Test t-Studenta p
M SD M SD
Sens zycia -1,05 >0,05 27,38 2,47 26,55 4,76
Sita wiary 3,94 <0,01 28,54 12,59 38,34 10,85
Postawa religijna 4,25 <0,01 21,28 711 27,30 6,54
Harmonia 0,92 >0,05 21,08 3,53 21,82 4,21
Wrazliwos¢ etyczna 1,24 >0,05 26,87 3,89 27,95 4,65

TABELA 3. Korelacje (r-Pearsona) migedzy aspektami zadowolenia z zycia i aspektami duchowosci w grupie 0s6b chorych na nowotwory

LT Zadowolenie

Zadowolenie

Zadowolenie  Zadowolenie = Zadowolenie  Zadowolenie

Parametry z dotychczaso- N . ze sfery ze sfery ze sfery ze sfery
A obecnie ze zdrowia . . . ., . .
wego zycia fizycznej psychicznej spotecznej  Srodowiskowej
Sens zycia 0,33* 0,21 0,18 0,26 0,36* 0,36* 0,17
Sita wiary 0,01 0,01 -0,15 -0,02 0,02 0,04 -0,04
Postawa religijna 0,14 0,15 -0,01 0,12 0,19 0,10 0,12
Harmonia 0,67** 0,50** 0,47** 0,60** 0,71** 0,45** 0,62**
Wrazliwo$¢ etyczna 0,39** 0,24 0,25 0,40** 0,39** 0,24 0,42%*

* réznica istota statystycznie na poziomie a = 0,05; ** réznica istotna statystycznie na poziomie a = 0,01

TABELA 4. Korelacje (r-Pearsona) miedzy aspektami zadowolenia z zycia i aspektami duchowosci w grupie oséb zdrowych

il Zadowolenie

Zadowolenie

Zadowolenie  Zadowolenie = Zadowolenie = Zadowolenie

Parametry z dotychgzqso- obecnie 2 zdrowia ze sfery' ze sfery ) ze sfery ., ze sfery )
wego zycia fizycznej psychicznej spotecznej  Srodowiskowej
Sens zycia 0,58** 0,31* 0,31* 0,28* 0,37** 0,29* 0,32*
Sita wiary -0,05 -0,17 -0,13 -0,20 -0,16 -0,24 -0,18
Postawa religijna 0,10 -0,05 -0,06 -0,21 0,01 -0,15 0,06
Harmonia 0,61** 0,41** 0,39** 0,33* 0,57** 0,32* 0,57**
Wrazliwos¢ etyczna 0,17 0,08 0,01 -0,05 0,14 -0,08 0,18
*réznica istota statystycznie na poziomie a = 0,05; ** réznica istotna statystycznie na poziomie a = 0,01
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Ponadto uzyskano wynik wskazujacy na to, ze chorzy
sg mniej zadowoleni niz zdrowi z wtasnego zdrowia oraz
ze sfery fizycznej, co nie jest zaskakujgce - choroba nowotwo-
rowa czesto wiaze sie ze zmniejszeniem wydolnosci i kondycji
fizycznej, a tym samym kazdy wysitek moze by¢ duzym obcia-
zeniem dla organizmu [4]. Reorganizacja zycia, skutki uboczne
leczenia i powstate ograniczenia powoduja, Ze osoby chore
czesto nie akceptuja zmienionego wygladu, a takze zmniej-
szonych mozliwosci fizycznych. Niejednokrotnie nie potrafig
zaakceptowac i przyja¢ oferowanej pomocy w wykonywaniu
wielu czynno$ci dnia codziennego i pozostaja nieusatysfak-
cjonowane ze zmian w zyciu seksualnym.

Wykazano, ze osoby chorujgce na nowotwor charaktery-
zuje wyzsza sita wiary oraz bardziej nasilona postawa reli-
gijna w poréwnaniu z osobami zdrowymi. Uzyskany wynik
jest zgodny z przestankami teoretycznymi, ktére wskazuja,
ze ludzie dotknieci bardzo trudnym doswiadczeniem zycio-
wym poktadajg nadzieje w sile wyzszej, co przynosi im uko-
jenie i tagodzi doznawane emocje [10].

Uzyskane wyniki wskazujg ponadto, ze w przypadku osob
zdrowych zadowolenie z Zycia jest przede wszystkim uwa-
runkowane poczuciem harmonii i sensu zycia. W przypadku
0s6b chorych poczucie harmonii zyciowej wydaje sie jeszcze
silniejszym czynnikiem warunkujgcym zadowolenie z zycia.
Zaskakujace moze by¢ jednak znaczenie nasilenia wrazliwosci
etycznej, ktdra zdaje sie warunkowac¢ zadowolenie z dotych-
czasowego zycia, zadowolenie ze sfery fizycznej, psychicznej
i Srodowiskowej chorego.

Wyniki majg charakter r6znicowy, a wiec nie wskazujg
na zalezno$¢ przyczynowo-skutkowa. Dlatego niniejsze badania
moga stanowi¢ wstep do dalszych analiz i préby weryfikacji
czynnikéw powodujgcych wzrost oceny jakosci zycia w réznych
jego aspektach u oséb przewlekle lub nieuleczalnie chorych.
Ma to znaczenie m.in. ze wzgledu na fakt, iz zachorowalno$¢
na raka ma tendencje wzrostowa. W zwigzku z tym liczba oséb
cierpigcych na choroby nowotworowe i inne choroby cywiliza-
cyjne bedzie sukcesywnie wzrasta¢. Dlatego nalezy juz teraz
dotozy¢ staran w celu opracowywania coraz lepszych metod
pracy z chorymi, aby pomoc im godnie przezy¢ trudny okres
i zoptymalizowac jako$¢ ich zycia.

Duchowos¢ obok jako$ci zycia pacjenta stanowi wazne
wyzwanie dla wielu ogniw personelu medycznego - w tym
dla psychoonkologéw - ktérzy koncentrujac sie na psychicznym
funkcjonowaniu chorujacych na nowotwory, przyczyniaja sie
do poprawy zadowolenia z ich zycia. Dzieki profesjonalnemu
przygotowaniu psychoonkolog pracuje z pacjentem nad ztago-
dzeniem badZ usunieciem negatywnych skutkéw psychicznych
wywotanych stanem choroby badz procesem leczenia. Jest
to przewaznie praca z wachlarzem przykrych emocji odczuwa-
nych przez pacjenta, takich jak lek, gniew czy w koncu depresja.
Terapeutyczna relacja jest szczeg6lnie wazna w przypadku osob,
ktdre nie sa w stanie same utrzymac réwnowagi psychicznej.
Sa to najczesciej pacjenci majacy problem z przystosowaniem
sie do sytuacji choroby (16-42% og6tu chorych na nowotwory
wg de Walden-Gatuszko [4]). Duza cze$¢ pacjentéw radzi sobie
jednak dobrze ze stresem chorobowym - odczuwajg wsparcie
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bliskich, personelu medycznego czy tez stosuja wypracowane
wlasne strategie obronne. Dla tych ludzi wartg uwagi propo-
zycja jest psychologia pozytywna, ktora rozszerza i dodaje
do terminu jako$ci zycia aspekty pozytywne (w tym samo-
rozwoj) i podkresla, ze warunkiem szcze$cia jest osiggniecie
petnej dojrzatosci psychicznej.

Cztowiek z postepujaca chorobg, doznaje niejednokrotnie
coraz silniejszych dolegliwosci fizycznych, do ktérych dotacza
sie lek oraz przygnebienie. Stan ten poteguje pojawiajace sie
uczucie samotno$ci (wewnetrznej - psychicznej), powodujacej
osamotnienie spoteczne, w ktérym chory oddala sie od bliskich.
Izolacja jest bardzo czesto konsekwencjg moralno-psychicz-
nego cierpienia, ktére niejednokrotnie jest bardziej ucigzliwe
od bélu fizycznego i zazwyczaj pozostaje tajemnicg cierpiacego.
Nastepstwem moze by¢ zatamanie psychiczne, a czesto réwniez
depresja. Nie mozna w tym miejscu zapomnie¢ o coraz silniej
odczuwanej samotno$ci duchowej przez pacjenta. Jest to stan
wywotany brakiem zwigzku z istotg wyzsza (Bogiem, Absolu-
tem czy Wartoscia Najwyzsza). Bywa, ze ludzie wierzacy moga
wytworzy¢ psychiczng bariere dzielacg cztowieka i wspomniang
istote wyzsza. Rodzi to w osobie cierpigcej postawe buntu i nie-
wiary. Na przeciwstawnym biegunie tych przezy¢ znajduje sie
nadzieja, ktéra wierzagcym pomaga przygotowac sie na najgor-
sze - cierpienie czy tez Smier¢ [2]. Nadzieja wykorzystywana
w pracy terapeutycznej z pacjentem wywotuje jego optymizm,
atakze wptywa na lepsze przystosowanie do sytuacji choroby.

Nierzadko zdarza sie, ze choroba szybko postepuje - jak
w przypadku niektérych nowotworéw z przerzutami. Pacjent
zmierzy¢ sie musi wowczas z pojeciem Smierci bardziej niz kie-
dykolwiek. Kiedy jego sity stabna, jest w petni zalezny od lekow
przeciwbdélowych i opieki medycznej, wéwczas czesto zatamuje
sie wskutek odczuwanej niemocy wobec cierpienia i swojej
sytuacji, Swiadomo$ci konca zycia i nadchodzgcej $mierci. Chory
czesto odrzuca wtedy Boga, buntuje sie przeciw niemu. Cze$¢
0s6b odnajduje jednak w tej sytuacji pewng madros¢, dojrza-
to$¢, chec¢ poszukiwania kontaktu z istotg wyzszg [2]. Dlatego
tak wazne jest, aby nie zostawiaé pacjentéw samych sobie, aby
nie konczy¢ swojej pomocy na podaniu lekéw i przeprowadze-
niu kontrolnych badan. Dla chorego, ktéry zmaga sie ze $wia-
domoscia $mierci, najwiekszymi potrzebami sa te duchowe:
obecnosci bliskich w przezywaniu i poczucia obecnosci istoty
wyzszej. Wazna jest szczero$¢ w relacji z nieuleczalnie cho-
rym pacjentem (badz takim, ktéry jest u kresu zycia), gdyz jej
brak moze przyczynic¢ sie do izolacji i niepokoju osoby w obli-
czu $mierci. Moze to z kolei prowadzi¢ do zmiany natural-
nego procesu umierania w sztuczng sytuacje, w ktérej czto-
wiek dodatkowo cierpi z powodu braku otwarto$ci i szczerosci.

W pracy z nieuleczalnie chorym pacjentem warto przyj-
mowac filozoficzna perspektywe opisywang przez Dyera [11],
w ktdrej terapeutyczne okazuje sie postrzeganie siebie jako
duszy z ciatem niz ciata z dusza. Punkt ciezkos$ci przesuniety
jest wowczas z fizycznosci, ktdra jest powodem bélu i cierpienia
pacjenta, na jego wnetrze, ktére moze by¢ Zrédtem tworczosci
i witalno$ci. By¢ moze kluczem do podtrzymania integralnosci
psychicznej pacjenta jest wtaczenie w proces terapeutyczny
réwniez sfery jego duchowosci.
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WNIOSKI

1. Osoby chorujgce na nowotwory charakteryzuje nizsza
jakos¢ zycia (mniejsze zadowolenie z wtasnego zycia) niz osoby
zdrowe.

2. Osoby chore charakteryzuje wieksza duchowo$¢ niz osoby
zdrowe w zakresie 2 aspektdw - sity wiary i postawy religijnej.

3. U oséb zdrowych zadowolenie z zycia jest w umiarko-
wanym stopniu powigzane z poczuciem harmonii zyciowej
i poczuciem sensu zycia. Natomiast u 0séb chorych zaobser-
wowano silniejszy zwigzek z poczuciem harmonii zyciowe;j,
a takze umiarkowany z wrazliwoscig etyczna.

4. W pracy terapeutycznej z pacjentem chorujacym na nowo-
twoér warto odnie$¢ sie do sfery jego duchowosci, ktéra cze-
sto petni funkcje zasob6w i przyczyniac sie moze do wzrostu
poczucia zadowolenia z zycia (wyzszej jakoSci zycia).
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