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Zroznicowanie jakoSci zycia
u pacjentow z chorobg nowotworowg
z hospicjum stacjonarnego i domowego

Streszczenie: W artykule przedstawiono wyniki badan, jakim poddano pacjentow znajdujacych si¢ w za-
awansowanym stadium choroby nowotworowej. Badania jakosci zycia zostaly dokonane w dwoch grupach pac-
jentow podzielonych w zaleznosci od rodzaju opiceki, jakicj byli poddani. Przebadano 60 pacjentow znajdujacych
si¢ pod opicka hospicjum stacjonarnego i domowego. Naszym celem bylo dokonanie porownania jakosci zycia
w obu grupach. Staralismy si¢ okreéli¢, jaki wplyw na oceng jakosci zycia ma przystosowanie si¢ do choroby no-
wotworowej, efektywnosé kontrolowania objawdw fizycznych i psychicznych, aktywnos¢ pacjentow, wola zy-
cia, ogolne poczucie szezgscia oraz w jakim stopniu poziom introwersji — ckstrawersji warunkuje oceng jakosci
zycia w obu grupach.

The differentiation of quality of life of patients with neoplastic
disease from center based hospice and home based hospice

Summary: This article presents the results of the research which examined patients in advanced stages of
neoplastic discase. The study examined the quality of life of two groups of patients sclected based on the kind of
care they were receiving. We examined sixty patients that were receiving care either from center based hospice or
home based hospice. Our goal was to compare the quality of life in both groups. We tried to determine what
influence the following factors had on the evaluation of quality of life; the adaptation to the ncoplastic discase, the
effectiveness of the control of physical and psychological symptoms of cancer, the patients activity, the will to
live, the general sense of happiness, and the degree of extraversion/introversion.

Wstep

Badania nad jakoS$ciag zycia pacjentéw z choroba nowotworowa rozpocz¢to w Polsce
w latach siedemdziesigtych. Wowczas podjeto probe zdefiniowania pojecia ,jakos¢ zy-
cia”. Wedlug de Walden-Gatuszko (1994), na ocene jako$ci zycia pacjenta skiada sig
polozenie, tj. sytuacja okreslana obiektywnie, oraz ocena opisywanego zjawiska, uwarun-
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kowana przezyciami lub pogladami oceniajacego, zawierajaca duza dawke subiektywi-
zmu. Wigkszos¢ badaczy i klinicystow zgadza sig, ze jako$¢ zycia pacjenta $ci$le zwigzana
jest z symptomami, funkcjonowaniem fizycznym, psychicznym dobrostanem oraz funk-
cjonowaniem duchowym, spolecznym i statutem ekonomicznym. McMilan i Mahon (1994,
za: Salisbury i inni, 1999) sugeruja, Ze mozna wszystkie te czynniki uja¢ w cztery domeny,
jakimi sg: funkcjonowanie fizyczne, socjalne, psychologiczno-duchowe oraz ekonomicz-
ne. Waznym elementem sprawowanej nad pacjentem opieki jest zapewnienie mu pomocy
na kazdej z wyzej wymienionych plaszczyzn zycia, co jest przestaniem opieki paliatywne;j, .
ktora jak ,,plaszcz grecki” ma za zadanie chroni¢ pacjenta.

Pacjenci z chorobg nowotworowg od momentu postawienia niepomys$inej dla nich
diagnozy do momentu wejscia w stan agonalny przechodza kilka etapéw choroby, a na kaz-
dym z nich napotykaja szereg czynnikow wplywajacych na jako$¢ ich zycia.

Pierwszym etapem choroby nowotworowej jest etap diagnostyczny. W tym czasie pa-
cjent oczekuje na wyniki badan, a sam czas oczekiwania jest czynnikiem znacznie obniz-
ajacym jakos¢ zycia. Kolejnym etapem jest okres pierwszego leczenia, w ktérym pacjent
narazony jest na wplyw wielu czynnikéw obnizajacych jakosé¢ zycia. Nalezg do nich np.:
typ i lokalizacja nowotworu, rodzaj stosowanego leczenia, objawy uboczne choroby, ogra-
niczenie kontaktéw spolecznych, poczucie bezradno$ci, niepewnoéci i osamotnienia.
Nastgpny etap to moment nawrotu choroby, ktory moze nastapi¢ po kilku dniach, mie-
sigcach lub latach. Jest to bardzo trudny okres dla osoby chorej, gdyz traci ona nadzieje na
skuteczno$¢ leczenia. Ostatnim etapem w chorobie nowotworowej jest stan terminalny,
kiedy to nastgpuje przejscie od leczenia przyczynowego do leczenia objawowego. W tym
czasie pacjent przestaje by¢ leczony z powodu choroby nowotworowej, a leczy sig jedynie
skutki uboczne towarzyszace chorobie. Na tym etapie nastgpuje nieodwracalne pogorsze-
nie ogolnego stanu zdrowia pacjenta, ograniczenie sprawnos$ci ruchowej, narastanie doleg-
liwosci fizycznych, poglebianie izolacji spolecznej czy rosngcy poziom lgku. Wszystkie te
czynniki maja wplyw na jakosci zycia pacjenta. Wchodzac w okres terminalny, pacjenci
przechodza pod opieke hospicjum.

W Polsce rozwdj ruchu hospicyjnego przypada na lata osiemdziesiate. Wowczas za-
czely powstawac pierwsze hospicja $wiadczace dwa rodzaje opieki: opieke domowa i opieke
stacjonarng. Opieka domowa (ambulatoryjna) jest sprawowana przez zespol interdyscypli-
narny w domu chorego, natomiast opieka stacjonarna odbywa si¢ na oddzialach, w placow-
kach hospicyjnych, zgodnie z wytycznymi Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO). W sktad
zespolu interdyscyplinarnego wchodzi lekarz, pielegniarka, psycholog, pracownik socjal-
ny, duchowny i wolontariusz. Wedlug Billingsa (1998): ,.opieka paliatywna, to opieka
sprawowana przez zespol interdyscyplinarny nad pacjentem w terminalnym okresie choro-
by i nad jego rodzina, a w szczegolnosci, opieka skupiona na tagodzeniu cierpienia i pro-
mocji jakosci zycia”. Gléwnym celem opieki paliatywnej jest poprawa jakosci Zycia pac-
Jenta na wszystkich wymiarach, zaréwno fizycznym, psychicznym, duchowym, jak i spo-
teczno-socjalnym.

Kiedy w latach osiemdziesiatych powstawaly pierwsze osrodki hospicyjne, wowczas
ich popularnos¢ nie byta tak duza jak obecnie, co zwigzane jest ze wzrostem liczby ludzi
chorych na raka oraz ze wzrostem liczby ludzi starych, potrzebujacych nieustannej opieki.
Wedlug statystyk, na nowotwory ztosliwe w Polsce rocznie zapada 100 tys. osdb, a 80 tys.
umiera z tego powodu. Wedtug prognoz epidemiologicznych w 2010 roku liczba zachoro-
wan na nowotwory wzrosnie do 160 tys., a liczba zgonéw do 100 tys. (Polska Unia Onko-
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logii). Zwigkszenie liczby zachorowan na raka wiaze si¢ z wydluzaniem si¢ wieku ludzi,
a postgp w dziedzinie medycyny, zwlaszcza onkologii, powoduje wzrost czasu zycia cho-
rych. Coraz dluzej moga oni cieszy¢ si¢ zyciem, dlatego tez coraz wigksza wagg przy-
wigzuje si¢ do zapewnienia odpowiedniej jakosci zycia osobom w wieku podesztym, cho-
rym i umierajgcym. Statystyki podaja, ze na nowotwory ztosliwe zapada na 100 tys. miesz-
kancow dziesigcioro dzieci, stu 65-latkow i tysige 75-latkow (Polska Unia Onkologii). Jed-
nym z powodow tak wysokich statystyk jest zbyt pozne zglaszanie sig¢ chorych do lekarza,
zbyt pozne podjgcie leczenia oraz starzenie si¢ spoleczenstwa. Odsetek pacjentow pod-
dajacych sig leczeniu we wczesnej fazie choroby nowotworowej w Polsce to jedynie 20%
chorych, podczas gdy w Europie i USA stanowig oni 80% pacjentow (Polska Unia Onkolo-
gii). Z tego powodu pacjenci z choroba nowotworowa w Polsce maja male szanse na wyle-
czenie, co pociaga za soba koniecznos$¢ korzystania z opieki paliatywno-hospicyjnej.

Chorzy korzystajacy z opieki hospicyjnej to pacjenci w terminalnym okresie choroby
nowotworowej. U tych osob znacznie spada aktywno$¢ z powodu narastajacych dolegli-
wosci fizycznych i1 postgpujacego oslabienia. Istotng rolg w ocenie jakosci zycia u tych
0s6b odgrywa efektywnos$¢ kontrolowania objawow fizycznych i1 psychicznych. Waznym
czynnikiem majacym wplyw na oceng jakosci zycia u tych chorych jest rowniez styl przy-
stosowania si¢ do choroby nowotworowe;j. Pacjenci juz od momentu postawienia diagno-
zy, w zaleznosci od stosowanej strategii radzenia sobie z choroba, wypracowuja sobie
wlasny styl przystosowania do choroby (de Walden-Galuszko, 1994).

Wyrdznia sig cztery strategie radzenia sobie z chorobg nowotworowa. Pierwsza jest
zaabsorbowanie lgkowe, wyrazajace niepokoj oraz silny lek przed choroba, gdzie pacjent
kazda dolegliwo$¢ interpretuje jako sygnal pogorszenia stanu zdrowia. Kolejng strategia
jest pozytywne przewartosciowanie, kiedy pacjent potrafi przeorganizowac¢ problem cho-
roby w taki sposob, by moc cieszy¢ si¢ z przezytych lat, z tego, co osiagnat do tej pory,
i przy pelnej $wiadomosci choroby znalez¢ nadziejg i zadowolenie. Trzecia strategia to
duch walki, kiedy pacjent podejmuje walkg z choroba wszelkimi dostgpnymi sposobami
i traktuje ja, jako osobiste wyzwanie. Czwarta strategia to bezradnos¢ — beznadziejnosc.
Pacjenci stosujacy tg strategi¢ radzenia sobie z chorobg biernie poddajaq sig¢ procesowi cho-
roby, sg zagubieni, lgkowi i charakteryzujg si¢ poczuciem bezsilnosci.

Chorzy stosujacy strategie zaabsorbowanie lgkowe oraz bezradnos¢ — beznadziejnos¢
charakteryzuja si¢ destruktywnym stylem przystosowania do choroby nowotworowej, na-
tomiast chorzy stosujacy ducha walki 1 pozytywne przewartosciowanie reprezentujq styl
konstruktywny. Wedlug Juczynskiego (2001) lepsza jako$¢ zycia wigze si¢ z pozytywna
postawg wobec choroby, a wigc stylem konstruktywnym.

Podejmujac temat jakosci zycia pacjentow z choroba nowotworowa, wielu badaczy
zwraca uwagg na to, jak duze znaczenie ma ocena jakosci zycia dokonywana przez tych
chorych oraz wskazuje na mozliwo$¢ wykorzystania tej oceny jako metody poznania po-
trzeb pacjenta i zapewnienia mu godnych warunkéw w ostatnich dniach jego zycia.

Poprawa jako$ci zycia czlowieka chorego jest jednym z wyzwan wspolczesnego §wiata.

Badany problem, zmienne i hipotezy

Badania empiryczne oparto na zalozeniach wywodzacych sig z literatury psychoonko-
logicznej, w ktorej wskazuje sig, ze pacjenci z chorobg nowotworowa, znajdujacy sig pod
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opieka hospicjum, narazeni sa na wplyw wielu niekorzystnych czynnikow, ktére moga
znaczaco wplynaé na ich jakos¢ zycia.

Glownym problemem pracy jest pytanie, czy rodzaj opieki sprawowanej nad pacjenta-
mi z chorobg nowotworowa w stanie terminalnym réznicuje jako$¢ zycia tych pacjentow.
Laczy sig z nim pytanie o czynniki oddziatujace na jako$¢ zycia tych chorych w hospicjum
stacjonarnym i domowym. Oceny jakosci zycia dokonano stosujac jako narzedzie dziesig-
ciostopniowa Drabinkg Cantrila do globalnej oceny jakosci zycia. W przyjetym modelu
badawczym zmiennymi niezaleznymi byt stopien przystosowania do choroby nowotworo-
wej, efektywno$¢ kontrolowania objawow fizycznych i psychicznych, aktywnos¢ pacjen-
toOw oraz wymiar introwersja — ekstrawersja.

W odpowiedzi na przedstawione wyzej pytania badawcze postawili$my nastepujace
hipotezy:

1. Jako$¢ zycia pacjentow z choroba, nowotworowa znajdujacych si¢ pod opieka hospi-
cjum domowego jest wyzsza niz jakos$¢ zycia pacjentow znajdujacych si¢ pod opiekg
hospicjum stacjonarnego.

2. Introwersja — ekstrawersja jest zmienng roznicujacg pacjentéw hospicjum stacjonarne-
go 1 domowego. Pacjenci pozostajacy pod opieka hospicjum domowego przejawiaja
cechy ekstrawertywne, natomiast pacjenci znajdujacy si¢ pod opiekg hospicjum sta-
cjonarnego przejawiaja cechy introwertywne.

3. Jakos$¢ zycia pacjentow hospicjum stacjonarnego i domowego zalezy od poziomu in-
trowersji — ekstrawersji. Pacjenci ekstrawertywni maja wyzszg jakos¢ zycia niz pa-
cjenci introwertywni.

4. Konstruktywny 1 destruktywny styl przystosowania do choroby nowotworowe;j jest
zmienng roznicujacq pacjentow hospicjum stacjonarnego i domowego. Pacjentow po-
zostajacych pod opieka hospicjum domowego charakteryzuje styl konstruktywny, na-
tomiast pacjentow znajdujacych si¢ pod opieka hospicjum stacjonarnego charaktery-
zuje styl destruktywny.

5. Jakos¢ zycia pacjentow hospicjum stacjonarnego i domowego zalezy od stylu przysto-
sowania do choroby nowotworowe;j. Pacjenci przejawiajacy konstruktywne przysto-
sowanie do choroby nowotworowej maja wyzsza jako$¢ zycia niz pacjenci przeja-
wiajacy destruktywne przystosowanie do choroby nowotworowe;j.

6. Efektywnos¢ kontrolowania objawow fizycznych i psychicznych jest zmienng rozni-
cujaca pacjentow hospicjum stacjonarnego i domowego. U pacjentow w hospicjum
stacjonarnym jest wyzsza efektywnos¢ kontroli objawow fizycznych i psychicznych
niz u pacjentow w hospicjum domowym.

7. Jakos$¢ zycia pacjentdéw hospicjum stacjonarnego i domowego pozostaje w zwigzku
z efektywno$cia kontrolowania objawow fizycznych i psychicznych. Pacjenci z wyz-
sza efektywnoscia kontroli objawow fizycznych i psychicznych maja wyzszg jakosé¢
zycia niz pacjenci z nizsza efektywnoscig kontroli tych objawow.

8. Aktywnos¢ jest zmienna réznicujacg pacjentow hospicjum stacjonarnego i domowego.
Pacjenci z hospicjum domowego sa bardziej aktywni niz pacjenci z hospicjum stacjo-
narnego.

9. Jakos$¢ zycia pacjentow hospicjum stacjonarnego i domowego pozostaje w zwigzku
z aktywnoscia pacjentow. Pacjenci aktywni maja wyzsza jako$¢ zycia niz pacjenci
z ograniczong aktywnoscia.
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Metoda, narzedzia badawcze

Badaniami objgto 60 0sob z choroba nowotworowa, w tym 30 osob znajdujacych sig
pod opieka hospicjum stacjonarnego oraz 30 oséb znajdujacych sig pod opieka hospicjum
domowego. Byly to badania o charakterze eksploracyjnym.

Narze¢dzia badawcze:

1. RSCL (The Rotterdam Symptom Checklist) — Rotterdamska lista symptomow skon-
struowana do pomiaru wplywu leczenia choroby nowotworowej na funkcjonowanie
psychospoleczne pacjenta (de Walden-Galuszko, Majkowicz, 2000).

2. Drabinka Cantrilla oceniajaca globalne zadowolenie z zycia, skala mierzaca wolg zy-
cia, skala mierzaca poczucie szczgscia — narzedzia do pomiaru poczucia jako$ci zycia
(np.: Derbis, 2000)

3. Kwestionariusz Mini-MAC skonstruowany do badania przystosowania psychicznego
do choroby nowotworowej (Juczynski, 2001)

4. Kwestionariusz Osobowosci Eysencka-EPQ-R (Eysenck Personalisty Questionnaire)
mierzacy pig¢ wymiarOw osobowosci. Wykorzystano pytania dotyczace introwersji —
ekstrawersji (Brzozowski, Drwal, 1995)

Z powodu zlego stanu zdrowia pacjentow kwestionariusze i wszystkie pozostale testy
czytala pacjentom osoba badajaca i zapisywala ich odpowiedzi.
Badania byly przeprowadzane w okresie od stycznia do maja 2005 roku.

Wyniki badan

Hipoteza badawcza mowigca o tym, ze jako$¢ zycia pacjentéow z chorobg nowotwo-
rowg znajdujacych sig¢ pod opieka hospicjum domowego jest wyzsza niz jakos¢ zycia pa-
cjentow znajdujacych sig pod opieka hospicjum stacjonarnego, zostata potwierdzona w ba-
daniach.

Tabela 1 przedstawia wyniki wskazujace na rdznice jakosci zycia u pacjentow w hos-
picjum stacjonarnym i domowym. Na dziesigciostopniowej skali Drabinki Cantrila, war-
tos¢ ,,1” oznacza najnizsza, a wartos¢ ,,10” najwyzsza jako$¢ zycia.

Tabela 1. Roznica jakosci zycia pacjentow hospicjum stacjonarnego i domowego

Rodzaj opieki
saieiyein | bl | Taemewe | 2|t | @ |
M sd M sd
Drabinka Cantrila 2,50 1,59 5,97 1,88 — - 71,70 58 0,0001
Wola zycia 311 0,99 3,73 0,74 3,00 — — 0,003
Poczucie szczgscia 1,60 0,62 2,80 1,21 4,40 - — 0,001

Jako$¢ zycia mierzona byla takze za pomocg pigciostopniowej skali oceniajacej wolg
zycia. Wartos¢ ,,0” na skali oznacza catkowity brak woli Zycia, natomiast wartos¢ ,,4” na
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skali wysoka wolg zycia pacjenta. Dodatkowo, jako$¢ zycia mierzona byla pigciostop-
niowa skala poczucia szczescia. Wartos¢ ,.0™ na skali oznacza calkowity brak poczucia
szczescia, natomiast wartosc 4" — wysokie poczucie szczescia. Pacjenci znajdujacy sig
pod opieka hospicjum domowego statystycznie wyzej oceniaja jakos¢ zycia, tzn. maja sil-
niejsza wole zycia (M = 3,73) oraz wyzsze poczucie szczgscia (M = 2,80) niz pacjenci
bedacy pod opieka hospicjum stacjonarnego (M = 3,17; M = 1,60).

W oparciu o dalsze badania mozna zauwazy¢, ze poziom introwersji — ekstrawersji jest
zmienng roznicujgca pacjentow w hospicjum stacjonarnym i domowym. Wigcej pacjentow
uzyskujacych wyzsze wyniki na skali introwersja — ekstrawersja pozostaje pod opieka hos-
picjum domowego niz stacjonarnego. Wyniki przedstawia Tabela 2.

Mozna zauwazy¢, ze jako$¢ zycia pacjentow znajdujacych sig¢ pod opieka hospicjum
stacjonarnego pozytywnie lgczy si¢ z poziomem introwersji — ekstrawersji, na co wskazuje
wysoka warto$¢ wspolczynnika korelacji r= 0,66; p = 0,001.

Tabela 2. ZroZznicowanie pacjentow hospicjum stacjonarnego i domowego pod wzglgdem poziomu
introwersji — ekstrawersji

Rodzaj opieki
= . Test t
Wymiar osobowosci HosP g2 Heaplcim
stacjonarne domowe
M sd M sd t df P
Introwersja — ckstrawersja 10,43 4,67 13,63 3,87 -2,89 58 0,005

Analizowane grupy pacjentow roznig si¢ od siebie rowniez pod wzgledem stopnia
przystosowania do choroby nowotworowej. Pacjenci pozostajacy pod opieka hospicjum
domowego maja konstruktywny styl przystosowania do choroby nowotworowej, nato-
miast pacjenci pozostajacy pod opieka hospicjum stacjonarnego charakteryzuja si¢ de-
struktywnym stylem przystosowania (Tabela 3). Pozytywna postawa wobec choroby, cha-
rakteryzujaca konstruktywny styl przystosowania do choroby nowotworowej, pozytywnie
wplywa na oceng jakosci zycia. Pacjentow tych wyrdznia mniejsza liczba zachowan dys-
funkcjonalnych, mniejsza bezradnos¢ i mniejsze zaabsorbowanie lgkowe niz u pacjentow
z postawa negatywna.

Tabela 3. ZroZznicowanie pacjentow hospicjum stacjonarnego i domowego ze wzgledu na styl przy-
stosowania do choroby

Rodzaj opieki
Styl przystosowania ::::j‘:)i:i:nme H::::oc{: em -
M sd M sd t df P
Styl destruktywny 45,13 5,35 3420 6,26 5,14 58 0,001
Styl konstruktywny 41,93 3,50 49.90 4,71 -445 58 0,001

Tabela 4 przedstawia wyniki wskazujace na istnienie silnej korelacji ujemnej pomigdzy
oceng jakosci zycia, mierzong za pomocg Drabinki Cantrila a destruktywnoscia w hospicjum
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stacjonarnym (r =— 0,55; p = 0,05) oraz w hospicjum domowym (r =—0,57; p=0,001). Styl
destruktywny ujemnie koreluje z jakoscia zycia u 0sob w obu typach opieki, jednak w domo-
wym bardziej niz stacjonarnym.

Tabela 4. Korelacja pomigdzy jakoscig zycia a stylem destruktywnym

Jakos$¢ zycia
Styl przystosowania Hospicjum stacjonarne Hospicjum domowe
r P r p
Styl destruktywny -0,55 0,05 - 0,57 0,001

W dalszych analizach przeprowadzono test istotnosci roznic t-Studenta, ktory wyka-
zal, ze istnieje roznica pomigdzy pacjentami z hospicjum stacjonarnego i domowego, pod
wzgledem efektywnosci kontrolowania objawéw fizycznych i1 psychicznych. Skutecz-
niejszq kontrolg objawdéw maja pacjenci w hospicjum stacjonarnym (Tabela 5).

Tabela S. Zréznicowanie pacjentow hospicjum stacjonarnego i domowego ze wzglgdu na efektyw-
nosc¢ kontroli objawow

Rodzaj opieki
Kontrola objawéw Ry > e -
M sd M sd t df P
Objawy fizyczne 64,13 5,59 56,93 8,03 4,03 58 0,001
Objawy psychiczne 20,83 2,44 18,30 4,22 2.85 46 0,007

Wspolczynniki korelacji pomigdzy oceng jakosci zycia, mierzong za pomocg Drabinki
Cantrila, a efektywnoscig kontrolowania objawow fizycznych i psychicznych w hospicjum
stacjonarnym oraz w hospicjum domowym przedstawione zostaly w Tabeli 6. Niska efek-
tywnos¢ kontroli objawow fizycznych i psychicznych taczy sig negatywnie z jakoscig zy-
cia pacjentow w obu grupach badanych.

Tabela 6. Korelacja pomigdzy jako$cia zycia a efektywnoscia kontroli objawow

Jakos¢ zycia
Kontrola objawéw Hospicjum stacjonarne Hospicjum domowe
r P r P
Objawy fizyczne - 0,40 0,04 ~ 0,35 0,001
Objawy psychiczne -0,40 0,04 - 0,53 0,003

Na podstawie wynikéw badania aktywnosci pacjentdéw mozna zauwazy¢, ze aktyw-
nos¢ jest zmienng roéznicujacq pacjentow z hospicjum stacjonarnego i domowego. Pacjenci



12 Romuald Derbis, Anna Machnik-Czerwik

pozostajacy pod opieka hospicjum domowego sa bardziej aktywni niz pacjenci pozo-
stajacy pod opieka hospicjum stacjonarnego (Tabela 7). Nie wykryto natomiast zwigzku
pomigdzy oceng jako$ci zycia, mierzong za pomoca Drabinki Cantrila a aktywno$cig pa-
cjentéw, z czego wynika, iz aktywnosc¢ pacjentow w stanie terminalnym nie ma wplywu na
dokonywana przez nich oceng jakosci zycia.

Tabela 7. Zréznicowanie pacjentow hospicjum stacjonarnego i domowego ze wzgledu na aktywnosé

Rodzaj opieki
&3 g2 Test t
Aktywno#é Hos.plcjum Hospicjum
stacjonarne domowe
M sd M sd 1 df P
Aktywnos¢ pacjentow 9,10 1,49 14,13 6,57 ~ 4,09 32 0,001

W badaniach zastosowano rowniez analizg regresji w celu ustalenia zwigzku pomie-
dzy zmiennymi réznicujacymi grupy badane a jakoscia zycia oraz w celu ustalenia hierar-
chii predyktorow jakosci zycia pacjentow z choroba nowotworowa. W analizie regresji
pod uwage brano nastgpujace zmienne: poziom introwersji — ekstrawersji, styl konstruk-
tywny — destruktywny, efektywnosc¢ kontroli objawow fizycznych i psychicznych oraz ak-
tywnos¢ pacjentow. Wedlug standaryzowanych wartosci wspotczynnikow regresji szcze-
golnie istotne okazaly sig: poziom introwersji — ekstrawersji (0,25), efektywnos¢ kontroli
objawow fizyczny (— 3.0) oraz destruktywne podejscie do choroby nowotworowej
(- 0,33). Wyniki analizy regresji przedstawia Tabela 8.

Tabela 8. Predykatory koncowego roéwnania regresji dla jakosci zycia (Drabinka Cantrila):
R =0,66; R? = 0,43; F = 14,34 (3,56); p < 0,00001

Jakos¢ zycia B t (56) R R-kwadrat F
Poziom introwersji — ckstrawersji 0,25 2,42 0,66 0,43 5,82
Niska efektywno$¢ kontroli objawéw fizycznych | —0,30 | —2,63 0,61 0,37 5,54
Destruktywne podejécie do choroby -033 | —-281 0,56 0,31 26,62

Dyskusja

W badanych grupach pacjentow wyzsze wyniki w ogdlnej ocenie jakosci zycia uzys-
kali ci, ktorzy znajdowali sig¢ pod opieka hospicjum domowego. Warto pamigtac, ze pac-
jenci objeci opieka hospicjum domowego pozostajag w swoim srodowisku rodzinnym, oto-
czeni bliskimi im ludZzmi, natomiast pacjenci hospicjum stacjonarnego musza przystoso-
wac sig do nowych warunkow, nowej roli pacjenta i podda¢ prawom obowiazujacym na
oddziale.

Postawione hipotezy badawcze zostaly potwierdzone czgsciowo. Poziom introwersji —
ekstrawersji jest zmienng roznicujacg pacjentdow w hospicjum stacjonarnym i domowym.
Wigcej pacjentow pozostajacych pod opieka hospicjum domowego niz pacjentow pozo-
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stajacych pod opieka hospicjum stacjonarnego przejawia cechy ekstrawertywne. Wedlug
Eysencka (Brzozowski, Drwal 1995), ekstrawertykow cechuje towarzysko$¢, optymizm,
impulsywno$¢ oraz dominacja. U ludzi chorych optymistyczne nastawienie do przyszio$ci
pozytywnie wplywa na fagodniejszy rozwoj procesu chorobowego, tagodzac objawy fi-
zyczne towarzyszgce chorobie. Pacjenci w dobrej kondycji fizycznej moga pozostawac
pod opieka hospicjum domowego, gdyz nie wymagajq oni opieki specjalistycznej na od-
dziale stacjonarnym przez 24 godziny na dobg, jak pacjenci ze zla kontrola objawow.

Uzyskane przez nas wyniki badan pokazuja, Ze u pacjentow w hospicjum stacjonar-
nym poziom introwersji — ekstrawersji wplywa pozytywnie na jakos¢ zycia tych chorych.
Ekstrawertycy pozytywniej oceniaja swoja jakos$¢ zycia przebywajac na oddziatach stacjo-
narnych niz introwertycy. Towarzyskos$¢ cechujaca ekstrawertykdw utatwia im wspoldzia-
lanie w grupie i wspotprace z personelem medycznym, natomiast introwertycy maja prob-
lem z nawigzaniem kontaktu z innymi ludzmi.

Podobnie styl przystosowania do choroby nowotworowej réznicuje pacjentow obu
hospicjow, jednak jedynie podejscie destruktywne ma wplyw na oceng jakosci zycia u tych
pacjentow. Dzieje sig tak dlatego, iz ludzie czgsciej dostrzegaja ujemng strong zdarzen ich
dotyczacych niz tg¢ pozytywng, bardziej konstruktywna.

Jak wskazujg uzyskane przez nas wyniki badan, efektywnos¢ kontroli objawow fi-
zycznych i psychicznych ujemnie réznicuje pacjentow obu grup. Pacjenci z hospicjum sta-
cjonarnego majg lepsza kontrolg objawow fizycznych i psychicznych niz pacjenci z hospi-
cjum domowego, poniewaz przez cala dobg znajduja si¢ oni pod kontrola personelu me-
dycznego, natomiast pacjenci pozostajacy w domach pozbawieni sg takiej mozliwosci. Ba-
dania te zgodne sg z raportem National Hospice Study, z ktorego wynika, ze pacjenci ho-
spicjum stacjonarnego zglaszaja lepsza kontrolg objawow fizycznych i lepsze dopasowa-
nie analgetykow niz pacjenci z hospicjum domowego (Salisbury i inni, 1999).

Wydaje sig, iz aktywnos¢ pacjentow nie wywiera wpltywu na jakos¢ ich zycia, jednak
jest to zmienna réznicujgca chorych z obu typow hospicjum. Pacjentéw znajdujacych sig
pod opiekg hospicjum domowego cechuje wyzsza aktywnos¢ niz pacjentow bedacych pod
opieka hospicjum stacjonarnego. Pozostajac w swoich domach pacjenci sami organizujq
sobie dzien, sami wyznaczaja termin wizyt lekarskich czy godziny positkéw, maja wigksza
swobodg ruchu i nie obowigzuje ich szpitalny rozklad dnia, tak jak pacjentéw przeby-
wajgcych na oddzialach stacjonarnych, gdzie ich swoboda ruchu jest ograniczona przez
harmonogram szpitalny, a kazde dzialanie jest zaplanowane przez personel medyczny.

Warto zwroci¢ uwage na przedstawione przez nas wyniki badan, gdzie aktywno$¢ pa-
cjentow nie wywiera wplywu na jako$¢ zycia. Z literatury wiemy (de Walden-Gatuszko,
1994), ze aktywnos$¢ pacjentow pozytywnie wplywa na jakosc¢ zycia chorych, jednak bada-
ni przez nas pacjenci to chorzy w stanie terminalnym. Wydaje sig, ze na tak zaawansowa-
nym etapie choroby aktywno$¢ nie jest juz czynnikiem istotnym dla tych chorych.

Jak wynika z przeprowadzonych przez nas badan, najsilniej na oceng jakosci zycia
u pacjentow znajdujacych sig¢ pod opieka hospicjum stacjonarnego i domowego oddzialy-
wa poziom introwersji — ekstrawersji. Pacjenci ekstrawertywni wyzej oceniaja jakos¢ zy-
cia niz pacjenci introwertywni. Kolejnym czynnikiem silnie oddziatujacym na oceng jako-
$ci zycia jest efektywnos$¢ kontroli objawow fizycznych oraz destruktywny styl radzenia
sobie z choroba nowotworowa. Im nizsza jest efektywnos¢ kontroli objawow fizycznych,
tym nizsza jest jako$¢ zycia chorych. Podobnie jest z przystosowaniem si¢ do choroby no-
wotworowej. Pacjenci, ktorych charakteryzuje destruktywne podejscie do choroby, nizej
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oceniajg jako$¢ zycia niz pacjenci charakteryzujacy si¢ konstruktywnym podej$ciem do
choroby.

W naszych badaniach oraz badaniach wielu autorow okazalo sig, ze jednym z glow-
nych wyznacznikow jakosci zycia u pacjentow znajdujacych si¢ pod opiekg paliatywna
Jest kontrola objawow fizycznych, jednak Morris i inni (1986, za: Salisbury i inni, 1999)
odkryli, ze u pacjentow doswiadczajacych silnego bolu moze pojawic sig bledna ocena ja-
kosci zycia spowodowana zaburzeniami w sferze poznawczej, dlatego tez uwazaja oni, ze
pomiar kontroli objawow fizycznych powinien by¢ dokonywany i badany osobno.

Badania przeprowadzone przez nas maja charakter eksploracyjny, zostaly przeprowa-
dzone na malej grupie pacjentoéw, jednak pokazaly nam one, ze rodzaj sprawowanej opieki
nad pacjentem ma wplyw na oceng jakosci zycia pacjentow. Pacjenci znajdujacy si¢ pod
opieka hospicjum stacjonarnego maja lepsza kontrolg objawow fizycznych, przez co czuja
si¢ bezpiecznie, jednak pacjenci znajdujacy si¢ pod opieka hospicjum domowego maja
lepszy status funkcjonowania, poniewaz w swoich domach majg zapewniong atmosferg in-
tymnosci 1 pozostaja w otoczeniu rodziny i bliskich.

Potrzebne jest wigcej badan, aby zrozumiec, jakie czynniki maja wplyw na jako$c zy-
cia pacjentow znajdujacych si¢ pod opieka hospicjum stacjonarnego i domowego, gdyz —
jesli spelnia sig przewidywania Polskiej Unii Onkologii — w przyszloéci znacznie wzros-
nie liczba osob korzystajacych z opieki hospicjum.
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