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STRESZCZENIE

Artykut przedstawia wyniki badan nad jakoscia zycia pacjentéw przewlekle i terminalnie chorych, odnoszacych si¢ do noetycznego
wymiaru ich funkcjonowania w aspekcie logoteorii V. E. Frankla i K. Popielskiego. Indywidualne przezywanie choroby, podmiotowy
sposOb uczestniczenia w refleksji nad sensem zycia, cierpienia i $mierci koncentruja cztowieka na wartosciach dla niego waznych oraz
na probie zdefiniowania sensu zycia, ktory jest gigboko osobistym doswiadczaniem egzystencji i podlega stalemu odkrywaniu i kre-
owaniu. Wymiar noetyczny odnosi si¢ do uaktywniania potrzeb, postaw wobec takich jakosci egzystencjalnych jak: wolnos¢, godnosc,
sens, warto$¢, odpowiedzialno$¢ w procesie dazenia ,ku...”. Dazenie do doswiadczania sensu (,,idea wiodaca™) integruje struktury
i czynnosci psychiczne cztowieka, stuzy samoaktualizacji. Badaniami indywidualnymi obj¢to przewlekle i terminalnie chorych — po 50
0s0b z kazdej grupy, kobiet i mgzczyzn w wieku 45-65 lat. Badania przeprowadzono w 2007 i 2008 roku. Wyniki wskazuja, ze prze-
wlekle chorzy majg wyzsze poczucie wolnosci, wlasnej wartosci, podmiotowosci, angazuja si¢ w tworcze ksztattowanie umiejgtnosci
zycia z chorobg. Osoby terminalnie chore posiadaja wyzsze poczucie godnosci, odpowiedzialnosci, otwartosci osobowej i odniesienia
»Ku...”, potrafig znalez¢ uzasadnienie dla swojego zycia, ale paradoksalnie, nie afirmuja go. Na postawie wynikow badan stwierdzono,
ze sens zycia i jako$¢ zycia konstytuuja: afirmacja zycia, cechy noetycznej osobowosci, potrzeba nadawania i definiowania sensu zycia.

Stowa kluczowe: sens zycia, wymiar noetyczny, jakos¢ zycia.

SUMMARY

The results of examinations according to quality of life and noetic dimension in chronic and terminally ill patients are given in the
article. The logotheory of V. E. Frankl and K. Popielski is the base of examinations. Every person is concerned on individually expe-
rienced of disease, life reflection, sense of life, suffering and death in aspect of values and own meaning of life, deeply and personally
discovered and created. Noetic dimension is concerned with personal needs, attitudes towards qualities of existence: freedom, dignity,
meaning of life, value, responsibility, aspiration “towards...”. The structures and psychical activities are integrated by tendency to sense
experience (“leading idea”). There were examined 50 chronic and 50 terminally ill adult patients, male and female in 45-65 age. The
research was carried out in 2007-2008. The results showed: chronic-ill patients had higher level of dignity, responsibility own-values,
subjectivity, creativity with life with disease. Terminally-ill patients had higher level of dignity, responsibility, personal-openness, as-
piration “towards...”, they could find own life-substantiate, but had not accepted it. Results showed that meaning of life and quality of
life are created by: life-affirmation, noetic personality and life-meaning needs.

Key words: meaning of life, noetic dimension, quality of life.

WSTEP roznorodnych badan w tym zakresie. Dramatyczna

sytuacja osoby dorostej, dotychczas aktywnej zawo-

Narastanie zachorowalnosci na choroby prze-
wlekte, takie jak astma, nadcis$nienie tgtnicze, cu-
krzyca, choroby reumatyczne i uktadu krazenia oraz
na choroby nowotworowe, a takze pojawiajacy si¢
jednoczesnie problem funkcjonowania cztowieka do-
rostego w sytuacji choroby, sprzyja podejmowaniu

dowo, ktéra zaczyna chorowac przewlekle lub nowo-
tworowo, wymaga szczegdlnej uwagi skierowanej na
oceng jakosci i poczucie sensu zycia. Subiektywne,
jednostkowe podejscie do tych kwestii dotyczy naj-
czgsciej: mozliwosci dalszego funkcjonowania (zycia
z choroba), kontroli wlasnego zycia (wewnatrz- i ze-

“w artykule wykorzystano fragmenty badan wiasnych pochodzace z niepublikowanej pracy doktorskiej pt. ,,Aksjologiczne i psychospoteczne uwarunko-
wania jakosci 1 poczucia sensu zycia 0sob przewlekle i terminalnie chorych. Studium psychopedagogiczne” — Wroctaw DSW 2008, pod kierunkiem prof.
dr. hab. AA. Zycha.
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whnatrzsterownosc), niezaleznosci od innych, umiejet-
nosci korzystania ze wsparcia spotecznego i przysto-
sowania si¢ do zmienionej rzeczywistosci oraz mozli-
wosci petnienia dotychczasowych rdl spotecznych lub
wytworzenia atrakcyjnych form kompensacyjnych.

W sytuacji zagrozenia zycia (a takim zagroze-
niem moze by¢ choroba przewlekla, szczegdlnie
W nawracajacej, ostrej postaci lub wznowa choroby
nowotworowej) czlowiek jest w stanie przeformu-
lowa¢ pytania o sens cierpienia na pytania o sens
zycia w ogdle i dokona¢ nowej oceny jakosci zycia,
to znaczy uporzadkowaé system wartosci, wyelimi-
nowacé niepotrzebne elementy i zwrdcic¢ si¢ ku warto-
$ciom transcendentnym [1]. Wiele badan wskazuje, ze
religia stwarza czlowiekowi szans¢ na nadanie sensu
i zorientowanie zycia na Boga i/lub ku Bogu. Rzadko
dzisiaj styszy sie stowo ,,dusza”. Zostato ono zasta-
pione takimi okresleniami jak: ,,ja”, ,ja $wiadome”,
,.Jja aksjologiczne” [2]. Niemniej jednak, jesli przyjac,
ze doswiadczenia $§wiadomosci pochodza z obec-
nych i przesztych zdarzen, to oryginalnos¢ kazdego
ludzkiego istnienia polega na indywidualnej drodze
prowadzacej do odkrycia sensu zycia, a w koncu do
odkrycia znaczenia mitosci, dobroci okazywanej dru-
giemu czlowiekowi, szczegdlnie temu, ktdry cierpi.
Wowczas moze nastapi¢ ukierunkowanie si¢ na war-
tosci duchowe 1 zrozumienie znaczenia bolu, dole-
gliwosci chorobowych, odniesienienie ich ku Abso-
lutowi [3, 4]. Problematyka sensu zycia jest szeroko
opracowywana i przedstawiana na gruncie wspodtcze-
snych nauk humanistycznych, m.in. przez Adlera,
Allporta, Frankla, Fromma, a w Polsce przez Obu-
chowskiego, Popielskiego, Ptuzek.

Okreslajac jakos¢ zycia dorostego, ktory choruje
przewlekle lub terminalnie, zwraca si¢ uwage na to
kim jest cztowiek, kim pragnie by¢, jakim chce si¢
stawa¢ w przysztosci po zakonczonym leczeniu
(w przypadku chorob przewlektych) lub po zabiegach
spowalniajacych przebieg choroby (w przypadku
chorob terminalnych). Stad zagadnienie jakosci zycia
narzuca rowniez pytania o sens zycia i o wrazliwos¢
cztowieka na wartosci pozamaterialne [5, 6].

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) okre$la
,jakos¢ zycia” jako ,,sposéb postrzegania przez jed-
nostke swojej pozycji w zyciu w kontekscie kultury,
systemu wartosci, ktore przyjmuje, w powiazaniu
z wlasnymi celami, oczekiwaniami, standardami
i obawami” [7]. Wedtug Zycha ,,jakos¢ zycia” to ,,za-
spokojenie potrzeb typu egzystencjalnego (»miec«),
bezpieczenstwa (»byc«) 1 kontaktu spotecznego (»ko-
chac«)” [8]. W tym kontekscie pojawia si¢ pytanie
o posiadanie sensu zycia i zdefiniowanie go.

Biorac pod uwage fakt, ze cztowiek jako istota
tworcza, poszukuje i dazy do odkrywania sensu zycia
okreslenie ,,poczucie sensu zycia” wydaje si¢ by¢
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bardziej adekwatne niz okreslenie ,,sens Zzycia”. Jest
to — wedhig Popielskiego [4] — zwiazane z ,,pew-
nymi ogoélnymi przeswiadczeniami jednostki, ktdre
podtrzymuja jej motywacje, »sil¢ do zycia, dazenia
i odniesienia. [...] Zwiazane sg one z takimi tresciami
zycia ludzi, jak: refleksja, nadzieja, zaufanie, perspek-
tywa zyciowa, mitos¢, dobro, zyczliwos¢, wolnosc,
Absolut, zaangazowanie, »sens«” [4]. Zatem termin
ten oznacza: ,,stan psychiczno-noetyczny podmiotu,
doswiadczany w zwiazku z realizacja jego osobowego
sposobu bycia i spetniania swojej egzystencji. Inaczej
mowiac, jest to swoisty stan egzystencjalny, doswiad-
czany przez jednostke z tytutu jej spetniania si¢ jako
osoby i stawania si¢ osobowoscia i jej orientacji egzy-
stencjalnej” [4]. Mozna wigc przyjac nastepujaca kon-
kluzje, ze ,,jakos¢ zycia” (zaspokajanie potrzeb typu
egzystencjalnego ,,mie¢”, bezpieczenstwa ,,by¢” i kon-
taktu spolecznego ,,kocha¢”) decyduje o ,,poczuciu
sensu zycia” (sadach, pogladach i przeswiadczeniach
jednostki, ktore podtrzymuja jej motywacje, ,,sit¢ do
zycia”), poczucie sensu zycia za$ wynika z okreslenia
jakosci zycia przez cztowieka. Wynikanie sensu zycia
z jakosci zycia jest procesem dynamicznym. Z kolei
Frankl podkresla, ze nie ma takich sytuacji zycio-
wych, ktore bylyby pozbawione szansy realizowania
sensu. Jest to mozliwe nawet w chwilach cierpienia.
Okreslajac je jako ,.cierpienie konieczne”, wynikajace
np. z choroby przewleklej, terminalnej, Frankl nadaje
mu sens: ,,cierpienie sensowne wskazuje zawsze poza
siebie [...] jest przede wszystkim ofiara” [3]. Zresztg —
jak stwierdza Frankl — wartosci, jakie rodza si¢ ze zno-
szenia i przezywania cierpienia sprzyjaja jego usen-
sowieniu. Sg to: ,,spetnianie siebie” — samorealizacja
oraz autotranscendencja (,,w tym jak kto$ przyjmuje
zestane na niego cierpienie, w tym jak cierpi, lezy
odpowiedz na pytanie, po co cierpi. Wszystko zalezy
od postawy, od nastawienia wobec cierpienia’) [3].
Zatem sens cierpienia i choroby pozwala na samopo-
twierdzenie, okreslenie hierarchii warto$ci z wartoscia
absolutng i1 przyjecie tworczej postawy wobec zycia
— ,,stawanie si¢” — a co za tym idzie ,,[...] to, co cho-
roba uniemozliwia, staje si¢ mozliwe dzigki leczeniu”
(Frankl 1984, s. 205) [3]. Te warto$ci (zwlaszcza du-
chowe) umozliwiaja odnajdywanie sensu zycia, za-
chowanie wewnetrznej osobistej wolnosci i godnosci,
nawet w sytuacjach nadzwyczajnego cierpienia czy
w obliczu $mierci [9].

CEL PRACY

Przedmiotem podj¢tych badan byta charaktery-
styka wybranych uwarunkowan jakosci zycia i po-
czucia sensu zycia 0sob przewlekle i terminalnie cho-
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rych, korzystajacych z opieki medycznej w placow-
kach ochrony zdrowia na terenie Kielc. Przyjeto m.in
nastgpujaca hipotez¢ badawcza [1] w strukturze war-
tosci wystepujacych u osob dorostych chorujacych
przewlekle i terminalnie, szczegdlne miejsce zajmuja
wartosci witalne i duchowe sprzyjajace okresleniu
sensu zycia [10, 11].

Takie wartosci, jak zdrowie, zycie, redukcja bolu
i cierpienia, mozliwo$¢ powrotu do dobrej kondycji
psychofizycznej, zakonczenie leczenia oraz wartosci
religijne moga mie¢ najwyzsza pozycj¢ w hierarchii
wartosci dorostych o0séb przewlekle i terminalnie
chorujacych. Wartosci te tworza jakos¢ noetyczng
(badang testem Noo-Dynamiki). Cztowiek posiada-
jacy bogate zycie wewnetrzne ma prawdopodobnie
najwigksze optymalne mozliwosci odnalezienia sensu
wlasnego zycia, co dokonuje si¢ nie tylko przez re-
alizowanie wartosci egzystencji. Szczegolne miejsce
maja takze wartosci duchowe, religijne, poniewaz po-
siadaja one sil¢ wyzwalajaca, uwalniajaca i przeobra-
zajacg zycie [12].

MATERIAL | METODA

Zbadano osoby przewlekle i terminalnie cho-
rujace: po 50 oséb z kazdej grupy (ogdtem 100 pa-
cjentdw) w okresie sredniej dorostosci tj. 4565 lat.
Do badan zakwalifikowano pacjentdw z rozpozna-
niem lekarskim na podstawie badan biochemicznych
i obrazowych (tomografia komputerowa, rezonans
magnetyczny), spehiajacych dodatkowo kryteria
WHO dotyczace okreslenia choroby przewlekte;j i ter-
minalnej. U przewlekle chorych wystgpowaty najcze-
$ciej nastepujace rozpoznania: anemia, astma, choroba
niedokrwienna serca, cukrzyca, niewydolnos¢ nerek,
reumatoidalne zapalenie stawow, choroba wrzodowa
zotadka i dwunastnicy, a u 0sdb terminalnie chorych —
nowotwdr krtani, ptuc, piersi, zotadka, jajnikéw i ma-
cicy, watroby, trzustki oraz jelita grubego.

Srednia wieku badanych wynosita 53,5 lata, przy
medianie wieku wynoszacej 54 lata i dominancie 52
lata. Odchylenie standardowe wieku wynosito 4,03.
W grupie przewlekle chorych $rednia wieku wyno-
sita 52,8 lat, w grupie terminalnie chorych — 54,2 lat.
Najmtodsza badana osoba miata 45 lat, a najstarsza
— 60 lat. W omawianych badaniach przewazaly ko-
biety. Stanowity one 63,0% ogdtu badanych chorych.
Grupe oséb chorujacych przewlekle stanowito 32
kobiety (64,0%) i 18 megzczyzn (36,0%). W grupie
chorych terminalnie obserwowano rowniez przewage
kobiet nad m¢zczyznami (31 kobiet — 62,0%, oraz 19
mezezyzn — 38,0%). Badane osoby w wigkszosci po-
chodzily z miasta (56,0%), w srodowiskach wiejskich
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zamieszkiwato 44,0% respondentow. Pacjenci posia-
dali w wigkszosci wyksztatcenie $rednie ogdlne.

Badania dokonano testem Noo-Dynamiki K. Po-
pielskiego, ktéry mierzy poczucie sensu zycia oraz
pozwala ustali¢ wskazniki jakoSci noetycznych,
temporalno$ci noetycznej, aktywnosci noetycznej
1 postaw noetycznych. Jako$ci noetyczne s tymi
potencjalnosciami  (mozliwos$ciami/zdolno$ciami)
osobowymi, dzigki ktérym czlowiek jest w stanie
realizowa¢ swoj osobowy stan bycia i moze osig-
gnac optymalny rozwoj osobowosciowy. Skale 1-14
testu zostaly objete pod wspolng nazwa — jakosci
noetyczne — i zawieraja nastgpujace wymiary: wol-
nos¢, odpowiedzialnos¢ godnosé, wartos¢, znaczenie/
sens, dazenie/wola, odniesienie ,ku..”, zyczliwos¢/
mitos¢, cierpienie, nadzieja/zaufanie, otwartos¢ 0so-
bowa, cele/ukierunkowania, akceptacja bycia, pod-
miotowo$¢. Temporalno$¢ noetyczna dotyczy re-
alizowania si¢ czlowieka w wymiarze czasowym
1 przezywania calej swojej egzystencji w jednym
z wyrdznionych okreséw czasowych. Skale 15-17
zawieraja nastgpujace wymiary temporalnego bycia:
przesztosé/przedtem, terazniejszosc/teraz,  przy-
sztos¢/potem. Aktywnos$¢ noetyczna odnosi sie do
takich cech istnienia cztowieka, ktore sg realizowane
w procesie jednostkowego rozwoju, stuza spetnianiu
si¢ egzystencji, ksztalttowaniu jej, potwierdzajac au-
tentyczno$¢ podmiotu. Wspdlna nazwa ,,aktywnosé¢
noetyczna” obejmuje skale 18-30. Sg to: samopo-
twierdzenie, autotranscendencja, autodystans, zycie
jako zadanie, satysfakcja z osiagnig¢, kierowanie si¢
sumieniem, zaufanie do zycia, kreatywnos¢, nasta-
wienie dialogalne (che¢¢ podjecia relacji ,,ja — ty”, go-
towos$¢ do wyrzeczen, akceptacja drugich, zyczliwosé
wobec innych, wlasna ocena poczucia i znaczenia
sensu zycia. Postawy noetyczne (zawarte w skalach
31-36) wskazuja na istnienie zachowan bezposrednio
zwiazanych z niektorymi sposobami aktywnosci no-
etycznej cztowieka. Postawy noetyczne wyodrgb-
nione przez autora testu to: postawa wobec sukcesu,
$mierci, zaangazowania oraz postawa intelektualna,
emocjonalna, egzystencjalna.

WYNIKI

Interpretacji wynikéw dokono w sposob ilosciowy

i jakosciowy. Na podstawie otrzymanych wynikow

badan mozna stwierdzié, ze:

w skalach ,,jakosci noetycznych”:

* badani przewlekle chorzy maja wyzsze poczucie
takich jakosci noetycznych, jak wolnos¢, poczucie
wartosci, znaczenia, zyczliwosci, nadziei, pod-
miotowosci, maja rowniez bardziej sprecyzowane



38

cele, dazenia oraz wigksze poczucie cierpienia.
Roéznice sa istotne statystycznie w dziewigciu ska-
lach;

* osoby chore terminalnie maja wyzsze poczucie
odpowiedzialnosci, godnosci, otwartosci o0so-
bowej 1 odniesienia ,.ku...” (Bogu, cztowiekowi).
Réznice sg istotne statystycznie w czterech ska-
lach.

W skalach ,,temporalnosci noetyczne;j”:

» przewlekle i terminalnie chorzy w podobny sposob
przezywaja temporalnos¢ noetyczna, zwigzang
Z poczuciem i przezywaniem terazniejszo$ci, oraz
do$wiadczaniem swojego bycia i1 uczestnictwa
W zyciu,

* badani réznig si¢ intensywnoscia i stopniem nate-
zenia przezywania terazniejszosci;

* osoby przewlekle chore skupiajg si¢ na aktualnej
sytuacji zyciowej. Ich temporalna motywacja do
dziatania skierowana jest ku przysztosci. Jed-
noczesnie nie odsuwaja si¢ oni od doswiadczen
1 wspomnien z przesztosci, zwlaszcza tych, ktore
miaty wptyw na ich zycie;

* chorzy terminalnie mysla o terazniejszosci i kon-
centrujg si¢ na niej nieco intensywniej i w wiek-
szym stopniu niz chorzy przewlekle.

W skalach ,,aktywnosci noetycznej™:

» aktywnos¢ noetyczna przewlekle chorych koncen-
truje si¢ na tworczym rozwigzywaniu problemow
zyciowych przez samych badanych, ktérzy trak-
tuja zycie jako zadanie i nastawienie na relacje
dialogalna, maja do zycia zaufanie. Cechy tej ak-
tywnosci zwigzane sg z akceptacjq terazniejszosci
ijednoczesnie ze skierowaniem si¢ ku przysztosci;

» aktywnos¢ noetyczna terminalnie chorych zwia-
zana jest z autotranscendencja, skierowaniem
,»Ku...”, gotowoscia do ponoszenia ofiar i wyrze-
czen, aby odzyska¢ zdrowie. Takie ustosunko-
wanie si¢ do zycia niesie ze sobg silne przezywanie
terazniejszosci, zas motywacja ku przysztosci nie
jest dominujaca.

W skalach ,,postaw noetycznych”:

» przewlekle chorzy przyjmuja czasami realistyczng
postaweg wobec $mierci, nastawieni sa jednak na
tworcze zaangazowanie si¢ w zycie;

* terminalnie chorzy deklaruja, ze odsuwaja od
siebie sprawy ostateczne i myslenie o $mierci.
Jednoczesnie natg¢zenie postawy zaangazowania
W zycie jest mniejsze, niz u osob przewlekle cho-
rych. Sa natomiast zdeterminowani do ponoszenia
wielu wyrzeczen i/lub ofiar, aby osiagna¢ sukces,
czyli powr6t do zdrowia i dobrej kondycji.

Ogolny wskaznik poczucia sensu zycia
Poczucie sensu zycia jest sposobem, w jaki
cztowiek doswiadcza i1 przezywa wlasne zycie pod-
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miotowe [4]. Jest ono rowniez okreslane jako stan
psychiczno-noetyczny koherentnego podmiotu, do-
$wiadczany przez jednostke, dzigki spetnianiu si¢ jej
jako osoby. Porownujac wskazniki poczucia sensu
zycia w obu grupach badanych, nalezy stwierdzic,
ze u o0séb przewlekle chorych wystgpuje wyzszy
wskaznik poczucia sensu zycia mierzonego testem
Noo-Dynamiki (131,9) niz u chorych terminalnie
(125,9). Oznacza to, ze badane przewlekle chore
osoby dysponuja prawdopodobnie wyzsza $wiado-
moscia posiadania poczucia sensu zycia lub dazenia
do niego, przez traktowanie zycia jako zadania ,,do
przezycia”, z nastawieniem na przyszlos¢. Zbiorcze
zroznicowanie poczucia sensu zycia miedzy bada-
nymi terminalnie chorymi a przewlekle chorymi pre-
zentuje ponizszy wykres:

o 1 2 3 4 5

j

Rys. 1. Profile poczucia sensu zycia w grupach chorych
w $wietle kwestionariusza Noo-Dynamiki

1. wolnos¢
2. odpowiedzialnosé |
3. godnosé¢ 1
4. wartos¢ |
5. znaczenie/sens |
6. dazenie/wola 1
7. odniesienia ,.ku” 1
8. zyczliwo$é/mitosé 1
9. cierpienie 1
10. nadzieja/zaufanie 1
11. otwartoé¢ osobowa |
12. cele ukierunkowanie ]
13. akceptacja bycia :

14. podmiotowos¢

15. przesztos¢/przedtem 1
16. terazniejszo$¢/teraz 1

17. przysztosé/potem 1

18. samopotwierdzenie ]

19. autotranscendencja ]

20. autodystans 1

21. zycie jako zadanie 1

22. satysfakcja z osiagnigé 1
23. kierowanie si¢ sumieniem ]
24. zaufanie do zycia 1

25. kreatywno$¢ ]

26. nastawienie dialogalne 1
27. gotowosé¢ do wyrzeczen 1
28. akceptacja drugich |

29. zyczliwo$¢ wobec innych :

30. wlasna ocena poczucia sensu (i znaczenie)

31. postawa wobec sukcesu 1
32. postawa wobec $mierci 1
33. postawa zaangazowania 1

34. postawa intelektualna 1

35. postawa emocjonalna

36. postawa egzystencjalna |

Legenda:
linia czarna — chorzy terminalnie

linia szara — chorzy przewlekle




NOETYCZNY WYMIAR JAKOSCI ZYCIA 0SOB PRZEWLEKLE | TERMINALNIE CHORYCH

OMOWIENIE

Rozwazania i badania nad jakos$cig zycia doro-
stych przewlekle lub terminalnie chorych dokony-
waty si¢ w Scistym powiazaniu z oceng stanu zdrowia,
poziomu funkcjonowania, ogdlnego samopoczucia,
najczesciej w kontekscie konkretnej jednostki cho-
robowej (wedlug klasyfikacji ICD-10), dysfunkcji
lub ograniczen zwiazanych z przebiegiem dolegli-
wosci 1 algorytmem terapii. Stad tez w literaturze
przedmiotu ukonstytuowalo si¢ pojgcie jakosci zycia
uwarunkowanej wlasnie stanem zdrowia. Mozna je
krétko okresli¢ jako subiektywna oceng wtlasnego
polozenia zyciowego, dokonanego przez czlowieka
w wybranym przedziale czasowym i okolicznosciach
zdrowotnych.

Refleksja nad istnieniem, dokonana w sytuacji za-
grozenia zdrowia lub zycia, wymaga uwzglednienia
oceny poczucia sensu zycia i weryfikacji dotychcza-
sowego systemu wartosci, na podstawie odpowiedzi
na pytania egzystencjalne: po co zyj¢?, co dla mnie
jest najwazniejsze w zyciu?, jaki sens ma (miato) moje
zycie? Dodatkowe informacje do rozwazan nad jako-
$cig zycia wnosi kontekst choroby. W licznych bada-
niach stwierdzono, ze dominujacymi chorobami prze-
wlektymi sa: nadcis$nienie tgtnicze, choroby krego-
stupa i narzadu ruchu, choroby reumatyczne, choroba
wiencowa, migreny, nerwice i/lub depresje [13—17].
Literatura zwraca uwagg, ze wsrod choréb nowotwo-
rowych, najwigcej zachorowan na raka dotyczy no-
wotworu piersi u kobiet i ptuc u mezczyzn. W dalszej
kolejnosci wystgpuja nowotwory szyjki macicy, jelita
grubego, krtani [18-20]. Analiza jakosci zycia musi
by¢ wigc dokonana w relacji do rozpoznania diagno-
stycznego 1 jego specyfiki, a takze na podstawie ak-
tualnej, szerokiej oceny swojego zycia przez samego
pacjenta. Nie mozna pomija¢ takiego czynnika, jak
poczucie sensu zycia, ktory jest niezbednym warun-
kiem prawidtowego rozwoju (gléwnie noetycznego)
cztowieka [3, 4].

Czlowiek przewlekle lub terminalnie chory jest
niemal zobligowany do statego kontaktu z medycyna
1 jej przedstawicielami. Jego jakos¢ zycia w chorobie
bedzie nie tylko uzalezniona od skutecznosci dziatan
czysto medycznych, ale i stopnia, w jakim instytucje
stuzby zdrowia beda przez niego postrzegane jako
przyjazne. Brak gotowosci do wystuchania, rozu-
mienia i wspdtodczuwania, pospiech i instrumentalne
traktowanie jego potrzeb moze sugerowa¢ choremu,
ze jest raczej tylko kolejnym statystycznym przy-
padkiem, a nie cztowiekiem — jedynym i niepowta-
rzalnym w swoich doznaniach, niepokojach i odczu-
ciach. Sam proces leczenia, niezaleznie od objawow
choroby, stanowi czgsto réwniez zrédto traumatycz-
nych przezy¢ [21]. Warto podkresli¢ znaczenie lo-
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goterapii w odkrywaniu sensu zycia. Zakladajac, ze
cztowiek jest istota wielowymiarowa, posiada zdol-
nosci do transcendowania wtasnego bytu fizycznego
i psychicznego, jest podmiotem realizujacym sig¢
w wymiarze duchowym, logoterapeuta poszukuje
z pacjentem konkretnego celu egzystencji. Dazy przy
tym do osiagnigcia przez pacjenta poczucia zadowo-
lenia z zycia, dokonan, osiagnie¢ (afirmacja zycia),
a nastepnie koncentruje si¢ na aktywnosci (z wyko-
rzystaniem noetycznych cech osobowosci), zwig-
zanej z realizacja celow i wartosci ponadosobistych
(definiowanie sensu zycia). Jesli zwrocimy uwage
na wnioski z badan wlasnych, dotyczace czynnikow
konstytuujacych sens i jakos$¢ zycia 0sob chorych, to
dotycza one wiasnie tych osob, ktére wymagaja logo-
terapii. Zdaniem Frankla [3], w przypadkach cigzkich,
terminalnych choréb o zréznicowanym przebiegu, lo-
goterapia stuzy do odkrywania sensu cierpienia przez
nawigzanie do wartosci absolutnych oraz do godnosci
osoby, wolnosci, zycia religijnego. U przewlekle cho-
rych logoterapia pomaga w nadawaniu sensu zyciu.
Co wigcej, logoterapia ma zastosowanie takze w pro-
cesie uswiadamiania sobie duchowosci przez osoby
chore, w adaptacji do choroby.

WNIOSKI

1. Chorzy przewlekle, doswiadczajac wyzszego
natezenia jakosci noetycznych takich, jak: wol-
nos¢, godnos¢, poczucie wiasnej wartosci, zna-
czenie, sensowno$¢, zyczliwos¢/mitosé, pod-
miotowo$¢, podejmuja si¢ tworczego rozwiazy-
wania problemow zyciowych i tych, ktore wiaza
si¢ z radzeniem sobie z choroba. Afirmuja zycie
jako wartos$¢, odsuwaja przy tym mysli o autode-
strukcji 1 $mierci. Koncentracja na terazniejszosci
ze skierowaniem swoich dazen i zamierzen ku
przysztosci, sprzyja poczuciu wigkszej podmioto-
wosci. Skupiaja wigc swojg uwage na wartosciach
duchowych (posiadanie lub osiagnigcie szczgscia,
mitosci, dobroci okazywanej przez ludzi, auten-
tycznej wiary w Boga) oraz na konkretnych da-
zeniach zwiazanych z zapewnieniem dobrobytu
rodzinie, realizacja celow zawodowych i/lub oso-
bistych.

2. Chorzy terminalnie ceniag wyzsza odpowiedzial-
nos¢, poczucie godnosci, ale tez odniesienie si¢
,»ku...” (Bogu, cztowiekowi). Mimo tej deklaracji,
badani chorzy Zyja terazniejszos$cia, porownujac
ja do przesztosci, nastawiaja si¢ na osiaganie suk-
cesow rozumianych jako dojscie do zdrowia. Go-
towos$¢ do wyrzeczen za ceng odzyskania zdrowia
stanowi wazny element ich postawy noetyczne;j.
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W tej postawie zawieraja si¢ nastgpujace pra-
gnienia: osiagniecie szczescia, pogody ducha, mi-
osci i nadziei na godne dalsze zycie.

Sktadam serdeczne podzigkowanie ks. profe-
sorowi Kazimierzowi Popielskiemu za wyrazenie
zgody 1 udostgpnienie Testu Noo-Dynamiki dla prze-
prowadzenia badan, za$ dr Barbarze Walasek-Jarosz
za niezwykle tworcze inspiracje w opracowywaniu
wynikow badan.
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