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STRESZCZENIE

Okreslenie jako$¢ zycia przez dlugie lata kojarzono ze statusem ekonomicznym i stosowano zamiennie z poziomem zycia. Z czasem
jakos¢ zycia stala si¢ obszarem zainteresowania licznych dyscyplin naukowych. Kazda z nich poszukuje drog i metod, jak obiektywnie
mierzy¢ i skutecznie wptywac na poprawe jakosci zycia. W medycynie wprowadzono poj¢cie HRQOL (health related quality of life),
oznaczajace jakos$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia, procesami chorobowymi, naturalnym procesem starzenia. Pierwsze rozprawy
dotyczace HRQOL chorych na biataczki pojawily si¢ dopiero w 1990 roku i do dzi$ na portalu Medline jest ich zaledwie kilkadziesiat.
Rozpoznanie biataczki z reguly ma bardzo istotny wptyw na jako$¢ zycia zdiagnozowanych pacjentdw. Mimo to mato jest studiow
obiektywnie ja mierzacych oraz poréwnujacych z populacja ogdlng oséb zdrowych. Rok 2004 stanowit przetom w zainteresowaniu pro-
blematyka jakosci zycia w chorobach nowotworowych,w tym i w biataczkach. Chorzy na biataczki bez wzgledu na ptec i czas trwania
choroby maja pesymistyczne nastawienie do siebie, §wiata i przysztosci. Istotnym czynnikiem majacym wptyw na jako$¢ zycia jest
aktywno$¢ zawodowa. Choroba nowotworowa powoduje jej czasowe lub stale zaprzestanie. Sposdb funkcjonowania, radzenia sobie
w sytuacjach trudnych ma istotne znaczenie u chorych na biataczki. Obecnosé¢ lub brak osoby bliskiej, wspierajacy stosunek rodziny
stanowi kolejny istotny element majacy znaczacy wptyw na jakos¢ zycia chorych na biataczki. Wazne jest wsparcie zardwno bliskich
choremu o0s6b, jak i zespotu leczacego. Z danych epidemiologicznych wynika, ze biataczki stanowia coraz powazniejszy problem zdro-
wotny i spoleczny, powinny by¢ obszarem wnikliwego zainteresowania prowadzacego do udoskonalania narzgdzi i metodologii badan
nad jakoscia zycia tej grupy chorych. Celem przeprowadzonych badan byta ocena jakos$ci zycia chorych na biataczki hospitalizowanych
na Oddziale Hematologii Swietokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach. Problematyka badawcza obejmowata opis czynnikéw psy-
chologicznych, cech socjodemograficznych determinujacych jakos¢ zycia. Grupa badana liczyta 120 chorych na biataczki, 69 kobiet
i 51 me¢zczyzn. Grupa kontrolna rowniez liczyta 120 0sob — 69 kobiet i 51 mezezyzn.

Zastosowane narz¢dzia badawcze to:

1. Ankieta wywiadu standaryzowanego,

2. WHOQOL-100 (skala oceny ogdlnej i globalnej jakosci zycia),

3. ZUNG (Skala Samoobserwacji Depresji wg Zunga),

4. LOT-R (Test Orientacji Zyciowej do oceny optymizmu),

5. SWLS (Skala Satysfakcji z Zycia).

Stowa kluczowe: jako$¢ zycia, biataczki, hospitalizacja, wsparcie rodziny, stosunek rodziny do leczenia.

SUMMARY

The quality of life have been associated with the economic status for many years and used with the living standards interchangeably.
The quality of life has become an interesting area of numerous scientific disciplines. Each of them is looking for ways and methods how
to measure objectively and affecting quality of life more effectively. The medical concept of HRQOL (health related quality of life)
denotes quality of life confirmed by the state of health, diseases and aging. The first theses on the HRQOL of patients with leukemia
can be found in the year 1990, and today the portal Medline provide us with only a few dozen of them. The diagnosis of leukemia has
generally a very significant impact on quality of life of diagnosed patients. Despite that, there are only few studies measuring leukemia
objectively, comparing it to the general population. The year 2004 was a breakthrough in the interest of quality of life issues in cancer,
including leukemia. Patients with leukemia, regardless of sex and disease duration, have a pessimistic view of life, world and future. The
important factor which have an influence on quality of life is a professional activity. Cancer causes temporary or permanent cessation
of current professional activities. The way of dealing with difficult situations is essential for patients with leukemia. The presence or
absence of a relative, or family support for patients is another important part of having a significant impact on quality of life of patients
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with leukemia. It is important to have both support of the relative sand medical treatment team. The epidemiological researches show
that leukemia present more and more serious health and social problem. The concern should lead to the area of instruments improve-
ment and methodologies for research on quality of life in this group of patients. The main aim of this work was to assess quality of
life of patients with leukemia, hospitalized in Haematology Unit at Holycross Cancer Centre in Kielce (Poland). The description of the
psychological factors, sociodemographic characteristics which determine quality of life, were included in the research. The examined
group consisted of 120 patients with leukemia, 69 women and 51 men. The control group consisted of 120 people, like (EG — examined

group), 69 women and 51 men. In the research were used:

1. Standardized Factor Questionnaire

2. WHOQOL-100 (General and Global Quality of Life Scale)
3. ZUNG (Zung Self-Rating Depression Scale)

4. LOT-R (The Life Orientation Test to assess optimism)

5. SWLS ( Satisfaction With Life Scale).

Key words: quality of life, leukemia, hospitalization, family support, family involvement in the treatment.

WSTEP

Pojecie ,,jako$¢ zycia” (ang. quality of life —
QOL) przez dlugie lata kojarzono ze statusem eko-
nomicznym i uzywano zamiennie z terminem poziom
zycia. Z czasem jakos¢ zycia stata si¢ obszarem za-
interesowania licznych dyscyplin naukowych, ktore
wciaz podejmuja probg stworzenia jej wielowymia-
rowej definicji. Kazda z nauk poszukuje drég i metod,
jak obiektywnie mierzy¢ i skutecznie wplywac na po-
prawe jakosci zycia (QOL). Z jakoscig zycia zaczgto
utozsamiac¢ szerokie spektrum doznan. Dtugoletnie
studia pozwolity wypracowac¢ metody umozliwiajace
badanie ,,subtelnych” wskaznikow jakoS$ci zycia.

Definicja jakosci zycia uchwalona przez Swiatowa,
Organizacj¢ Zdrowia (WHO) brzmi: ,,QOL to indy-
widualna percepcja pozycji osoby w kontekscie kul-
turowej hierarchii wartosci w jakiej zyje, w stosunku
do celow, oczekiwan, standardow i zainteresowan; to
szeroko pojgte wszechstronne oddziatywanie w zto-
zonej drodze, poprzez fizyczny i psychiczny stan, po-
ziom niezaleznosci i spoteczne relacje do najbardziej
istotnych cech srodowiska” [1].

Jakosé zycia w naukach medycznych.

W  medycynie wprowadzono nowe pojgcie
HRQOL (ang. health-relatedquality of life), ozna-
czajace jako$¢ zycia uwarunkowang stanem zdrowia,
procesami chorobowymi, naturalnym procesem sta-
rzenia. Pojgcie to do medycyny wprowadzit Schipper,
definiujac je jako: ,,Funkcjonalny efekt fizycznej,
psychicznej i spotecznej odpowiedzi na chorobg i le-
czenie, odbierany subiektywnie przez pacjenta, oraz
oceng wlasnego potozenia zyciowego chorego doko-
nang w okresie leczenia” [2, 3].

Pierwsze rozprawy dotyczace HRQOL chorych na
biataczki pojawity si¢ dopiero w 1990 roku i do dzi$
na portalu MEDLINE jest ich zaledwie kilkadziesiat.

Rok 2004 zaowocowal zwigkszonym zainte-
resowaniem problemem jako$ci zycia chorych na
biataczki, aczkolwiek liczba badan w tym zakresie

daleko odbiega od wagi problemu, jakim jest gwat-
towny wzrost zachorowan na nowotwory ukladu
krwiotworczego.

CEL PRACY

Celem pracy byta ocena jakosci zycia chorych na
biataczki hospitalizowanych na Oddziale Hemato-
logii Swigtokrzyskiego Centrum Onkologii w Kiel-
cach (GB).

Przeprowadzenie badan osob zdrowych jako grupy
kontrolnej (GK), miato na celu porownanie jakosci
zycia obu badanych populacji. Problematyka badawcza
obejmowata opis szerokiego spektrum dziedzin zycia,
czynnikéw psychologicznych (depresja, optymizm,
satysfakcja z zycia), oraz cech socjodemograficznych
(pte¢, wiek, miejsce zamieszkania, stan cywilny, wy-
ksztalcenie, aktywnos¢ zawodowa, funkcjonowanie
oraz radzenie sobie w sytuacjach trudnych itd.) deter-
minujacych jako$¢ zycia badanych.

Gléwnym zalozeniem pracy bylo ukazanie
wptywu fizycznych, psychologicznych i spotecznych
czynnikéw na jako$¢ zycia obu badanych populacji
oraz ocena podobienstw i dzielacych je roéznic.

MATERIAL | METODY

Grupa badana (GB) liczyta 120 chorych na bia-
faczki; 69 kobiet i 51 mezczyzn, tj. 57,5% 1 42,5%
badanej grupy. Srednia wieku kobiet wynosita 53,08
a mezezyzn 49,41 lat.

Grupa Kontrolna (GK) liczyta 120 0séb — 69 ko-
biet i 51 mezczyzn. Srednia wicku kobiet wynosita
52,32, a mezczyzn 50,02 lat. Grupa kontrolna zostala
celowo dobrana pod wzglgdem cech socjodemogra-
ficznych tak, aby nie rdznila si¢ istotnie statystycznie
od grupy badane;j.
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Badania miaty charakter indywidualnych badan
ankietowych.

Wybér grupy badanej (GB) podlegatl nastepu-
jacym kryteriom:

* dorosty chory z rozpoznaniem biataczki,

» zgoda lekarza prowadzacego oraz chorego na
uczestnictwo w badaniach,

» stan zdrowia pacjenta umozliwiajacy zrozumienie
i samodzielne wypelnienie ankiet.

Po wstgpnej analizie struktury badanej grupy cho-
rych (GB) ustalono kryteria celowego doboru grupy
kontrolnej (GK).

Doboru grupy kontrolnej (GK) dokonano, przyj-
mujac nastepujace kryteria:

* dorosty bez przewleklych schorzen ograniczaja-
cych fizyczne, psychiczne i spoleczne funkcjono-
wanie,

» zgoda osoby ankietowanej na uczestnictwo w ba-
daniu.

W analizach statystycznych przyjeto poziom istot-
nosci statystycznej a = 0,05. Skalowanie zgodnosci
wewnetrznej i analize¢ rzetelnosci narzedzi zastoso-
wanych w badaniach dokonano wspotczynnikiem
rzetelnosci alfa Cronbacha. Oceng normalnosci roz-
ktadéow zmiennych dokonano testem Shapiro-Wilka.
Do weryfikacji hipotez statystycznych uzyto testéw
nieparametrycznych. Sitg, kierunek oraz istotnosc¢
statystyczng korelacji oceniono nieparametrycznym
wspotczynnikiem rang R Spearmana. Ocene¢ roznic
cech jakosciowych migdzy badanymi grupami GB
i GK wykonano testem c2. Oceng¢ réznic pomigdzy
dwoma niezaleznymi populacjami dokonano testem
Manna-Whitney’a. Do oceny réznic miedzy kilkoma
niezaleznymi populacjami zastosowano test ANOVA
rang Kruskala-Wallisa [4].

Zastosowano nastepujace narzgdzia badawcze:

1. Ankieta wywiadu standaryzowanego,

2. WHOQOL-100 (skala oceny ogolnej i globalnej
jakosci zycia) [5],

3. ZUNG (Skala Samoobserwacji Depresji wg
Zunga) [6],

4. LOT-R (Test Orientacji Zyciowej do oceny opty-
mizmu) [7],

5. SWLS (Skala Satysfakcji z Zycia) [7].

Skale przeznaczone sa do badania populacji doro-
stych zarowno chorych, jak i zdrowych.

Skala WHOQOL-100 zawiera 100 pytan pogru-
powanych na 24 podskale wchodzace w zakres 6 na-
stepujacych gtownych dziedzin zycia:

» fizycznej,

* psychologiczne;j,

e niezaleznosci,

* spotecznej,

* $rodowiskowej,

e duchowosci,
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» oraz dodatkowo dziedzing oceny globalnej jakosSci
zycia QOL.

WYNIKI BADAN

Tabela 1 przedstawia wyniki testu c? istotnosci
réznic porownywanej grupy chorych (GB) i o0sdb
zdrowych (GK) dla wybranych cech socjodemogra-
ficznych. Czynnikiem réznicujacym porownywane
populacje jest aktywnos$¢ zawodowa, co jest oczy-
wista konsekwencja funkcjonowania w tym zakresie
0s6b zdrowych i chorych.

Porownanie jakosci zycia chorych (GB)
i zdrowych (GK)

Tabela 2 przedstawia istotnos¢ réznic migdzy
grupa badang a grupa kontrolng w obszarze poszcze-
gblnych dziedzin skali WHOQL-100, oraz depresji,
optymizmu i satysfakcji z zycia. Analiza wynikow
przedstawionych w tej tabeli potwierdza istotng r6z-
nicg w jakosci zycia obu badanych populacji, czyli
chorych na biataczki i 0s6b zdrowych.

Rdznice miedzygrupowe w (GB) i (GK)

Tabela 3 przedstawia wyniki testu réznic w jakosci
zycia badanych populacji ze wzgledu na wiek. W po-
pulacji chorych pte¢ zdecydowanie réznicuje niemalze
wszystkie analizowane obszary z wyjatkiem poziomu
optymizmu, dla ktérego pteé¢ chorych nie jest staty-
stycznie istotna. Zdecydowanie lepsza jakos¢ oraz satys-
fakcje z dotychczasowego zycia przejawiaja mezczyzni
we wszystkich (z wyjatkiem duchowej) dziedzinach
zycia. Jedynymi obszarami, w ktérych dominujg chore
na biataczki kobiety to: dziedzina duchowa i depresja.
W populacji 0sob zdrowych ple¢ zupehie nie rdzni-
cuje jakosci zycia. Jedynym wyjatkiem jest satysfakcja
z zycia, ktdrej wyzszy poziom charakteryzuje mezczyzn.

Z przedstawionych w tabeli 5 danych wynika,
ze osoby aktywne zawodowo oceniaja wyzej jakos¢
zycia we wszystkich dziedzinach zycia poza dzie-
dzing duchowa, poziomem optymizmu (LOT-R) i sa-
tysfakcja z zycia (SWLS). Osoby nieaktywne zawo-
dowo zadeklarowaly istotnie wyzszy poziom depresji
(ZUNG) od o0s6b aktywnych zawodowo.

W grupie badanej umiejgtno$¢ samodzielnego ra-
dzenia sobie w sytuacjach trudnych skutkuje lepsza
jakos$cia zycia w dziedzinach: fizycznej, psycholo-
gicznej i niezaleznosci. Samodzielne radzenie sobie
w sytuacjach trudnych wiaze si¢ z wigkszym poczu-
ciem optymizmu. W populacji chorych, ktérzy ocze-
kuja od innych rady i wsparcia, istotnie nasila si¢ po-
ziom depresji w poréwnaniu do 0séb radzacych sobie
samodzielnie (p < 0,0001).
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Tabela 1. Poréwnanie réznic migdzy GB i GK ze wzgledu na wybrane cechy socjodemograficzne

. Grupa Badana N =120 | Grupa Kontrolna N =120
Wybrane cechy socjodemograficzne P
N % N %
K 69 57,50 69 57,50
Pte¢ 0,0000 NS
M 51 42,50 51 42,50
. <50 lat 42 35,00 53 44,17
Wiek 2,1082 NS
>50 lat 78 65,00 67 55,83
= ) ) wies 50 41,67 48 40,00
Miejsce zamieszkania - 0,6899 NS
miasto 70 58,33 72 60,00
podstawowe 24 20,00 21 17,50
) zawodowe 34 28,33 22 18,33
Wyksztatcenie - 4,4903 NS
$rednie 52 43,33 63 53,33
wyzsze 10 8,33 14 11,67
aktywni 23 19,17 79 65,83
Aktywnos¢ zawodowa - - 53,4697 <0,0001
nieaktywni 97 80,83 41 34,17
¥* — istotno$¢ réznic pordbwnywanej grupy, p — poziom istotnosci, NS — brak istotnosci statystycznej
Tabela 2. Poréwnanie jakosci zycia GB i GK
o . Grupa Badana N =120 Grupa Kontrolna N = 120
Dziedziny zycia V4 P
M SD M SD
Fizyczna 13,4167 2,409617 15,2389 2,055342 —-5,9663 <0,00001
Psychologiczna 14,0650 1,745903 14,1100 1,913921 0,0446 NS
Niezalezno$ci 12,5208 2,815508 16,7417 2,149588 -10,3594 <0,00001
Spoteczna 14,6611 1,680327 14,6694 2,642925 -0,4370 NS
Srodowiskowa 13,7115 1,512361 13,6969 1,703976 0,1571 NS
Duchowa 14,0333 2,553407 13,1417 3,553424 2,1040 <0,05
Globalna QOL 13,0167 2,560145 15,2917 1,821422 -6,9174 <0,00001
Depresja 40,4167 8,467023 38,0667 8,534392 2,3839 <0,02
Optymizm 14,7167 2,831941 16,2417 3,284790 -3,9747 <0,0001
Satysfakcja z zycia 20,3500 4,721932 20,6000 4921911 —0,4323 NS

M — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, Z — wartos¢ statystyki testu Manna-Whitney’a, p — poziom istotnosci, NS —
brak istotnosci statystycznej

Tabela 3. Poroéwnanie QOL ze wzglgdu na wiek w GB i GK

Grupa Badana (GB) Grupa Kontrolna (GK)
wiek badanych wiek badanych
Dziedziny zycia <50 lat > 50 lat 7 » <50 lat >50 lat 7 »
N=43 N =77 N =53 N =67
M SD M SD M SD M SD
Fizyczna 14,50 | 1,82 | 12,81 | 2,49 3,67 |<0,0005| 15,65 | 1,70 | 14,92 | 2,26 1,47 NS
Psychologiczna 14,30 | 1,93 | 13,94 | 1,63 1,07 NS 14,61 | 1,99 | 13,72 | 1,77 2,26 <0,05
Niezaleznosci 13,88 | 2,31 | 11,76 | 2,80 4,01 |<0,0001| 17,18 | 1,78 | 16,39 | 2,36 1,67 NS
Spoteczna 14,60 | 2,10 | 14,69 | 1,41 | 0,07 NS 14,71 | 2,88 | 14,64 | 2,46 0,51 NS
Srodowiskowa 13,75 | 1,72 | 13,69 | 1,40 0,33 NS 13,87 | 1,73 | 13,56 | 1,68 0,94 NS
Duchowa 13,88 | 3,28 | 14,12 | 2,06 | 0,70 NS 13,11 | 3,61 | 13,16 | 3,54 | —0,23 NS
Globalna QOL 12,77 | 2,57 | 13,16 | 2,56 | —0,54 NS 15,34 | 1,96 | 1525 | 1,72 | -0,01 NS
Depresja 37,93 | 8,06 | 41,81 | 842 | -2,30 <0,05 | 36,49 | 8,77 | 39,31 | 820 | —2,00 <0,05
Optymizm 14,33 | 3,29 | 1494 | 2,54 | 0,90 NS 16,45 | 3,38 | 16,07 | 3,23 0,81 NS
Satysfakcja z zycia 17,95 | 5,50 | 21,69 | 3,62 3,95 |<0,0001| 21,40 | 4,76 | 19,97 | 4,99 1,24 NS

M — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, Z — wartos¢ statystyki testu Manna-Whitney’a, p — poziom istotnosci, NS —
brak istotnosci statystycznej
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Tabela 4. Porownanie QOL ze wzgledu na pte¢ w GB 1 GK

857

Grupa Badana (GB) Grupa Kontrolna (GK)
pte¢ badanych pte¢ badanych
Dziedziny zycia kobiety mezczyzni 7 kobiety mezczyzni 7
N =69 N =351 P N =69 N =351 P
M SD M SD M SD M SD
Fizyczna 12,76 | 2,40 | 1431 | 2,14 | 3,31 | <0,001 | 15,10 | 1,99 | 1542 | 2,15 | -1,16 NS
Psychologiczna 1342 | 1,64 | 1494 | 1,49 | —4,68 |<0,00001| 13,85 | 1,77 | 14,46 | 2,06 | -1,55 NS
Niezaleznosci 11,92 | 2,87 | 13,33 | 2,54 | 2,33 <0,02 | 16,80 | 1,98 | 16,66 | 2,38 0,03 NS
Spoteczna 1426 | 1,54 | 1520 | 1,73 | -2,94 | <0,005 | 14,63 | 2,72 | 14,72 | 2,56 | -0,04 NS
Srodowiskowa 13,29 | 1,46 | 1428 | 1,40 | 3,17 | <0,002 | 13,55 | 1,67 | 13,89 | 1,75 | -091 NS
Duchowa 14,45 | 241 | 13,47 | 2,66 1,97 <0,05 | 13,46 | 3,77 | 12,71 | 3,22 1,15 NS
Globalna QOL 12,32 | 2,70 | 13,96 | 2,03 | 3,42 | <0,001 | 1525 | 1,79 | 1535 | 1,88 | —0,05 NS
Depresja 43,01 | 7,86 | 36,90 | 8,04 3,84 |<0,0002 | 38,67 | 8,51 | 37,25 | 8,59 0,63 NS
Optymizm 14,38 | 3,08 | 15,18 | 2,41 | -1,37 NS 16,04 | 3,31 | 16,51 | 3,26 | -0,69 NS
Satysfakcja z zycia 19,07 | 4,37 | 22,08 | 4,68 | -3,89 |<0,0002| 19,55 | 4,99 | 22,02 | 449 | 2,72 | <0,01

M — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, Z — wartos¢ statystyki testu Manna-Whitney’a, p — poziom istotnosci, NS —
brak istotnosci statystycznej

Tabela 5. Porownanie aktywnosci zawodowej w GB 1 GK

Grupa Badana (GB) Grupa Kontrolna (GK)
aktywno$¢ zawodowa aktywno$¢ zawodowa
Dziedziny zycia aktywni nieaktywni 7 aktywni nieaktywni 7
N =23 N=97 P N =79 N =41 P
M SD M SD M SD M SD

Fizyczna 14,75 | 2,17 | 13,10 | 2,36 2,90 | <0,005| 15,71 | 1,68 | 14,33 | 2,40 2,99 | <0,005
Psychologiczna 1494 | 1,52 | 13,86 | 1,74 2,92 | <0,005 | 14,43 | 1,97 | 13,50 | 1,65 2,40 <0,02
Niezaleznosci 14,40 | 2,33 | 12,07 | 2,75 3,43 |<0,001 | 17,36 | 1,65 | 15,55 | 2,50 4,04 [<0,0001
Spoteczna 1552 | 1,89 | 1446 | 1,57 | 2,55 | <0,02 | 15,07 | 2,61 | 13,90 | 2,56 | 233 | <0,02
Srodowiskowa 14,41 | 1,68 | 13,55 | 1,43 2,49 <0,02 | 13,88 | 1,71 | 13,34 | 1,66 1,57 NS
Duchowa 14,09 | 3,13 | 14,02 | 2,42 0,30 NS 13,13 | 3,33 | 13,17 | 3,99 | 0,29 NS
Globalna QOL 14,39 | 2,06 | 12,69 | 2,57 3,19 | <0,002 | 1551 | 1,91 | 14838 | 1,58 1,78 NS
Depresja 35,52 | 790 | 41,58 | 8,21 | -3,08 | <0,005 | 36,19 | 830 | 41,68 | 7,88 | -3,62 [<0,0005
Optymizm 15,70 | 1,40 | 14,48 | 3,03 1,50 NS 16,33 | 3,08 | 16,07 | 3,68 0,25 NS
Satysfakcja z zycia 21,91 | 4,71 | 19,98 | 4,67 1,50 NS 20,90 | 5,04 | 20,02 | 4,70 1,06 NS

M — srednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, Z — wartos¢ statystyki testu Manna-Whitney’a, p — poziom istotnosci, NS —
brak istotnosci statystycznej

Tabela 6. Radzenie sobie w sytuacjach trudnych w GB i GK samodzielne lub oczekiwanie rady i wsparcia

Grupa Badana (GB) Grupa Kontrolna (GK)
radzenie sobie w sytuacjach trudnych radzenie sobie w sytuacjach trudnych
Dziedziny zycia samodzielne oczekiwanic rady 7 samodzielne ocze.:kiwanie. rady 7
N =52 i \Ia\llsgaé%la p N = 99 i \gsgagclla p
M SD M SD M SD M SD

Fizyczna 14,11 | 2,27 | 12,89 | 2,39 | 2,50 | <0,02 | 1517 | 2,12 | 1556 | 1,73 | -0,69 | NS
Psychologiczna 1441 | 1,83 | 13,80 | 1,65 | 2,53 | <0,02 | 1425 | 191 | 13,46 | 1,84 | 1,70 | NS
Niezaleznosci 13,59 | 2,50 | 11,70 | 2,78 | 3,58 |<0,0005| 16,71 | 2,26 | 16,89 | 1,56 | 0,08 NS
Spoteczna 14,65 | 1,84 | 14,67 | 1,56 | 0,29 NS 15,02 | 2,54 | 13,03 | 2,57 | 3,09 [<0,002
Srodowiskowa 13,79 | 1,49 | 13,65 | 1,54 | 0,57 NS 13,77 | 1,76 | 13,38 | 1,38 1,01 NS
Duchowa 13,87 | 2,79 | 14,16 | 2,37 | —0,36 NS 13,33 | 3,55 | 12,24 | 3,49 1,21 NS
Globalna QOL 13,08 | 2,58 | 12,97 | 2,56 | 0,39 NS 1547 | 1,71 14,43 | 2,11 1,89 NS
Depresja 36,83 | 7,91 | 43,16 | 7,88 | 4,02 |<0,0001 | 37,25 | 847 | 41,90 | 7,94 | 2,27 | <0,05
Optymizm 1531 | 2,83 | 1426 | 2,77 | 247 | <002 | 1646 | 320 | 1519 | 357 | 1,53 | NS
Satysfakcja z zycia 20,27 5,06 20,41 4,48 0,02 NS 21,21 4,71 17,71 4,99 2,64 | <0,01

M — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, Z — warto$¢ statystyki testu Manna-Whitney’a, p — poziom istotnosci, NS —
brak istotnosci statystycznej
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Tabela 7. Poréwnanie jakosci zycia z uwagi na wglad pacjenta w chorobe

Aleksandra Cieslik, Barbara Lelonek

Wglad pacjenta w chorobeg:
Driedsing svei Nie czuje sig chory _ Czuje SAiQ chory. Nig ma jedno;nacznej A
ziedziny zycia N=11 i akceptlﬂe leczenie opinii 0 potrzEble leczenia H p
N =101 N=28
M SD Me M SD Me M SD Me
Fizyczna 14,64 | 2,36 15,00 | 13,37 | 2,40 13,67 | 12,13 | 10,67 | 11,50 | 4,82 NS
Psychologiczna 14,96 1,31 14,20 | 14,12 1,66 13,00 | 12,13 | 2,15 10,80 | 8,44 | <0,02
Niezaleznosci 14,61 1,65 14,75 | 12,37 | 2,84 12,50 | 11,56 | 2,69 12,75 | 7,57 | <0,05
Spoteczna 14,64 1,57 14,67 | 14,69 1,74 14,67 | 1429 | 0,95 13,83 1,41 NS
Srodowiskowa 14,14 1,59 14,38 | 13,73 1,52 13,88 | 12,91 1,04 13,00 | 4,17 NS
Duchowa 14,09 | 2,95 15,00 | 14,01 2,52 14,00 | 14,25 | 2,71 13,00 | 0,34 NS
Globalna QOL 14,09 | 243 15,00 | 13,07 | 2,53 13,00 | 10,88 | 2,03 10,50 | 7,90 | <0,02
Depresja 36,36 | 7,42 | 36,00 | 40,31 8,43 | 41,00 | 47,38 | 6,67 | 48,50 | 8,13 | <0,02
Optymizm 15,55 1,86 16,00 | 14,63 | 2,94 15,00 | 14,63 | 2,56 15,00 | 0,64 NS
Satysfakcja z zycia 20,27 | 4,76 | 21,00 | 20,48 | 4,76 | 21,00 | 18,88 | 4,58 | 20,00 | 0,83 NS

M — érednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, NS — brak istotnosci statystycznej, ME — mediana, H — warto$¢ statystyki
testu Anova rang Kruskala-Wallisa

Tabela 8. Porownanie QOL ze wzgledu na wsparcie rodziny i bliskich

Grupa Badana (GB)
obecnos¢ osoby bliskiej stosunek rodziny do chorego
Dziedziny zycia jest nie ma 7 B wspierajacy obojetny 7 b
N =108 N=12 N=113 N=7
M SD M SD M SD M SD
Fizyczna 13,49 | 241 | 12,72 | 2,40 1,00 NS 13,54 | 2,37 | 11,43 | 2,23 | 2,09 | <0,05
Psychologiczna 14,17 | 1,68 | 13,10 | 2,11 1,26 NS 14,23 | 1,60 | 11,43 | 2,08 | 3,06 |<0,005
Niezaleznosci 12,70 | 2,77 | 10,90 | 2,80 | 2,12 |<0,05| 12,72 | 2,75 | 9,32 1,87 | 3,15 |<0,002
Spoteczna 14,80 | 1,63 | 1344 | 1,66 | 2,21 |<0,05| 1481 | 1,53 | 12,19 | 2,13 | 3,14 |<0,002
Srodowiskowa 13,82 | 1,46 | 12,72 | 1,69 | 2,11 |<0,05| 13,82 | 1,47 | 11,93 | 0,96 | 3,31 [<0,001
Duchowa 14,06 | 2,43 | 13,75 | 3,62 | 0,20 NS 14,08 | 2,51 | 13,29 | 3,30 | 0,59 NS
Globalna QOL 13,14 | 2,53 | 11,92 | 2,64 1,68 NS 13,13 | 2,55 | 11,14 | 1,95 | 2,24 |<0,05
Depresja 39,97 | 844 | 44,42 | 794 |-1,58 NS | 39,78 | 8,16 | 50,71 | 6,97 |-3,05 |<0,005
Optymizm 14,76 | 2,86 | 14,33 | 2,61 0,72 NS 14,85 | 2,79 | 12,57 | 2,76 | 2,11 |<0,05
Satysfakcja z zycia 20,65 | 4,68 | 17,67 | 4,44 | 2,20 |<0,05| 20,58 | 4,58 | 16,57 | 5,80 | 2,01 |<0,05

M — srednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, Z — wartos¢ statystyki testu Manna-Whitney’a, p — poziom istotnosci, NS —

brak istotnosci statystycznej

Tabela 9. Poréwnanie QOL ze wzgledu na wsparcie rodziny i bliskich

Grupa Badana (GB)
o stosunek rodziny do leczenia kontakltlésg)i?;lirzlggﬁ crasie
Dziedziny zycia . : ;
pozytywny obojetny Z p jest nie ma Z p
N=112 N=38 N=111 N=9

M SD M SD M SD M SD
Fizyczna 13,52 | 2,38 | 11,92 | 2,49 1,66 NS 13,57 | 2,36 | 11,52 | 2,30 | 242 | <0,02
Psychologiczna 14,23 | 1,60 | 11,83 | 2,23 2,74 | <0,01 | 1423 | 1,64 | 11,98 | 1,76 | 3,29 | <0,002
Niezaleznosci 12,72 | 2,76 | 9,75 | 2,12 | 2,89 |<0,005| 12,69 | 2,75 | 10,47 | 2,92 | 2,30 | <0,05
Spoteczna 14,82 | 1,54 | 12,50 | 2,16 | 2,89 |<0,005| 14,77 | 1,64 | 13,33 | 1,73 | 2,32 | <0,05
Srodowiskowa 13,81 | 1,47 | 12,34 | 1,47 | 2,66 |<0,01 | 13,79 | 1,51 | 12,69 | 1,19 | 2,25 | <0,05
Duchowa 14,07 | 2,52 | 13,50 | 3,12 | 0,39 NS 14,05 | 2,45 | 13,89 | 3,76 | 0,26 NS
Globalna QOL 13,11 | 2,55 | 11,75 | 2,49 1,65 NS 13,17 | 2,58 | 11,11 | 1,27 | 2,64 | <0,01
Depresja 39,79 | 8,19 | 49,13 | 7,86 |-2,73 |<0,01 | 39,52 | 7,90 | 51,44 | 7,75 |-3,64 [<0,0005
Optymizm 14,84 | 2,80 | 13,00 | 2,83 1,83 NS 14,94 | 2,69 | 12,00 | 3,32 | 2,60 | <0,01
Satysfakcja z zycia 20,54 | 4,57 | 17,75 | 6,32 1,38 NS | 20,63 | 476 | 16,89 | 2,47 | 2,65 | <0,01

M — srednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, Z — wartos¢ statystyki testu Manna-Whitney’a, p — poziom istotnosci, NS —

brak istotnosci statystycznej



OCENA JAKOSCI ZYCIA PACJENTOW HOSPITALIZOWANYCH Z POWODU BIALACZEK

Poroéwnanie jakosci zycia chorych (GB) z uwagi
na wglad w chorobe oraz wsparcie rodziny i bliskich

Tabela 7 zawiera dane o zwiazkach, jakie zachodza
mig¢dzy funkcjonowaniem pacjentow, aich stosunkiem
do swojej sytuacji zdrowotnej oraz przekonaniu o po-
trzebie leczenia. Ocena stosunku pacjenta do choroby
i leczenia wykazata, ze wglad ma znaczacy wptyw na
roznice w funkcjonowaniu chorych w dziedzinach:
psychologicznej, niezaleznosci oraz globalnej jakosci
zycia. Wglad istotnie wptywa réwniez na poziom
depresji (p < 0,02). Dla pozostatych zmiennych nie
wykazano istotnych statystycznie rdznic. Pacjenci nie
majacy jednoznacznej opinii o swoim stanie zdrowia
1 potrzebie leczenia przejawiaja nizsza jakos¢ zycia
oraz istotnie wyzszy poziom depresji.

Nastepny obszar analiz dotyczy rdznicy w jakosci
zycia chorych w zaleznosci od wsparcia rodziny i bli-
skich.

Tabela 8 prezentuje poréwnanie poziomu jakosci
zycia chorych ze wzgledu na dwie cechy:

1. Zalezno$¢ od obecnosci osoby bliskiej choremu,
2. Stosunek rodziny do chorego.

Obecnos¢ osoby bliskiej choremu korzystnie
wptywa na jako$¢ zycia w dziedzinach: niezalez-
nosci, spotecznej, srodowiskowej oraz na ogolna sa-
tysfakcje¢ z dotychczasowego zycia. Wysoce istotnym
czynnikiem wigzacym si¢ z jako$cig zycia, poziomem
depresji, optymizmu 1 satysfakcji z zycia okazuje
si¢ stosunek rodziny do chorego. Chorzy doznajacy
uczucia obojetnosci ze strony najblizszych wykazuja
istotnie wyzszy poziom depres;ji.

Tabela 9 ukazuje réznice w poziomie jakosci
zycia w zaleznosci od stosunku rodziny do leczenia
i od kontaktu z rodzing w czasie hospitalizacji. Po-
zytywny stosunek rodziny do leczenia ma istotnie
korzystny wpltyw na dziedzing: psychologiczna,
niezaleznosci, spoteczng i $rodowiskowa. Chorzy,
u ktérych stosunek rodziny do leczenia jest obojetny,
wykazuja istotnie wyzszy poziom depresji. Istotnym
czynnikiem okazuje si¢ kontakt chorego z rodzing
w czasie hospitalizacji, poniewaz ma korzystny
wplyw na wszystkie dziedziny zycia oraz poziom
optymizmu i satysfakcj¢ z zycia. Chorzy pozbawieni
takiego kontaktu wykazuja istotnie wyzszy poziom
depresji.

OMOWIENIE

Problem jakosci zycia chorych na biataczki sta-
nowi stabo rozpoznany obszar fizycznej, psychicznej
i spotecznej egzystencji chorych na schorzenia uktadu
krwiotworczego. Rozpoznanie biataczki z reguty ma
bardzo istotny wptyw na jako$¢ zycia zdiagnozowa-
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nych pacjentéw. Mimo to mato jest studidéw obiek-
tywnie ja mierzacych, a ponadto porownujacych ja
z populacja ogdlng 0sob zdrowych. Takie stanowisko
jest wspdlne dla wigkszosci opracowan nawigzujg-
cych do tematyki jakosci zycia chorych na biataczki
[8, 9, 10]. Rok 2004 stanowit przelom w zaintereso-
waniu problematyka jako$ci zycia w chorobach no-
wotworowych, w tym biataczkach. Z badan wynika,
ze najczesciej obserwowanymi cechami u chorych
na biataczki, zwlaszcza u kobiet, sg cechy neuraste-
niczne, a u o0séb dluzej chorujacych cechy depre-
syjne. Chorzy na biataczki bez wzglgdu na ptec i czas
trwania choroby maja pesymistyczne nastawienie do
siebie, $wiata i przysztosci [11]. Istotnym czynnikiem
majacym wplyw na jakos¢ zycia jest aktywnos$¢ za-
wodowa. Choroba nowotworowa powoduje czasowe
lub stale zaprzestanie dotychczasowej dziatalnosci
zawodowej. Sposob funkcjonowania, sposob radzenia
sobie w sytuacjach trudnych ma istotne znaczenie
u chorych na biataczki. Obecnos$¢ lub brak osoby
bliskiej choremu, wspierajacy stosunek rodziny do
chorego stanowi kolejny istotny element majacy zna-
czacy wptyw na jakos$¢ zycia chorych na biataczki.
Wazne jest wsparcie zarowno bliskich choremu osob
jak 1 zespotu leczacego. Pacjenci z wiekszym wspar-
ciem okazywali mniejszy niepokdj i lepsza jakos¢
zycia w zakresie zdrowia psychicznego. Z danych
epidemiologicznych wynika, ze biataczki stanowig
coraz powazniejszy problem zdrowotny i spoleczny,
powinny by¢ wigc obszarem wnikliwego zaintereso-
wania prowadzacego do udoskonalania narze¢dzi i me-
todologii badan nad jakoscia zycia tej grupy chorych.

WNIOSKI

1. Chorzy na biataczki istotnie roznia si¢ od 0sob
zdrowych w obszarze globalnej jakosci zycia, po-
ziomie depresji i optymizmu.

2. Wiek, pte¢, aktywnos$¢ zawodowa, sposob funk-
cjonowania i radzenia sobie w sytuacjach trud-
nych ma istotny wptyw na jakos¢ zycia i poziom
depres;ji.

3. Kontakt i wsparcie rodziny i bliskich, ich stosunek
do chorego i leczenia oraz wglad pacjenta w aktu-
alng sytuacj¢ zdrowotng maja istotny wptyw na ja-
kos¢ zycia, poziom depresji i optymizmu chorych
na biataczki.

4. Chorzy o nizszym poziomie depresji charakte-
ryzuja si¢ lepsza jakoscig zycia, wyzszym po-
ziomem optymizmu i deklaruja lepsza satysfakcje
Z 7ycia.

5. U chorych na biataczki wystepuje bardzo istotna
roznica w poziomie jako$ci zycia migdzy kobie-
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tami i megzczyznami. Lepsza jakos¢ Zycia cha-
rakteryzuje mezczyzn.Takiego zrdznicowania nie
stwierdzono w badaniach 0so6b zdrowych.
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