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Streszczenie

Cel pracy: Ocena uwarunkowan jakosci zycia nieformalnych opiekunéw chorych leczonych palia-
tywnie.

Materiat i metody: Przeanalizowano sytuacje 150 opiekunéw pacjentéw objetych leczeniem pa-
liatywnym. Badania zostaly przeprowadzone w Hospicjum Dobrego Samarytanina w Lublinie
oraz w hospicjum domowym. Narzedzie badawcze stanowity Kwestionariusz Oceny Jakosci Zycia
Opiekunéw Pacjentéw z Choroba Nowotworowa (CQOL-C) oraz Kwestionariusz Zdrowia Pacjen-
ta (TEST PHQ-9) sluzacy do okreslenia poziomu tendencji depresyjnych. Wykorzystano réwniez
autorski kwestionariusz ankiety zawierajacy dane spoleczno-demograficzne.

Wyniki: Wiekszos¢ badanych stanowily kobiety — 61,33%. Sredni wiek opiekunéw wynosit 51,3
+ 12,0 lat. Srednia jakos¢ ich zycia to 63,17. Domena sytuacji ekonomicznej — 4,29, domena funkcjo-
nowania psychosomatycznego — 28,41, domena adaptacji do choroby cztonka rodziny — 30,47. Sred-
ni poziom tendencji depresyjnych wéréd ankietowanych na podstawie TESTu PHQ-9 - 7,59 = 5,43.
Badania wykazaty, ze 38% respondentéw nie mialo depresji, 27,33% mialo lekka depresje, 22,67% de-
presje o srednim nasileniu, 9,33% Srednio-ciezka depresje, a 2,67% depresje o duzym nasileniu.
Whioski: Jakos¢ zycia opiekunéw chorych leczonych paliatywnie ksztaltuje sie na niskim pozio-
mie. Ryzyko wystapienia depresji wérdd nich jest duze. Im wiekszy poziom nasilenia depresji,
tym gorsza jako$¢ zycia ogblem i we wszystkich jej domenach. Nizszy poziom jakosci zycia doty-
czyl czesciej mezczyzn, opiekunéw miedzy 46. a 59. rokiem Zycua, 0séb z wyzszym wyksztalce-
niem, opiekunéw bedacych dalsza rodzing oraz oséb aktywnych zawodowo.

Stowa kluczowe: opiekun nieformalny, jakos¢ zycia, opieka paliatywna.

Abstract

Introduction: To assess the quality of life conditions for informal carers of palliative patients.

Material and methods: The study included 150 caregivers of patients under palliative treatment.
The research was conducted at the Good Samaritan Hospice in Lublin and in the home hospice.
The research tool was the Questionnaire for Assessing the Quality of Life of Carers of Cancer
Patients (CQOL-C) and the Patient Health Questionnaire (TEST PHQ-9) used to assess the occur-
rence of depression symptoms. The author’s self-administered questionnaire containing socio-
demographic data was also used.

Results: The vast majority of the respondents were women 61.33%. The average age of the carers
was 51.3 = 12.0 and the average quality of life 63.17. In the domain of the economic situation it was
4.29, in the domain of psychosomatic functioning 28.41, in the domain of adaptation to illness of a
family member 30.47. The average level of depression among the respondents based on the PHQ-9
test was 7.59 + 5.43. Study has shown that 38% of carers were depressed, 27.33% had mild de-
pression, 22.67% had moderate depression, 9.33% had moderate depression, and 2.67% had severe
depression degree.

Conclusions: The quality of life of carers of palliative patients is low. The risk of depression among
caregivers of palliative patients is high. The higher the level of the depression, the worse the
quality of life in general and in all its domains. The lower level of the quality of life concerned
more often men, carers between 46-59 years of age, people with higher education, carers who are
distant families and professionally active people.

Key words: informal carer, quality of life, palliative care.
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WSTEP

Jakos¢ zycia czlowieka to okreslenie subiektyw-
ne, w duzym stopniu zalezne od osobowosci, stanu
psychicznego, systemu wartosci czy upodoban. Jest
to pojecie wieloznaczne. Zajmuja sie¢ nim badacze
réznych dziedzin, zaréwno psychologii, socjologii,
medycyny, ekonomii spolecznej, jak i filozofii [1].
Istnienie wielu definicji z jednej strony utwierdza,
iz jest to pojecie wielowymiarowe, z drugiej dowo-
dzi braku konsensusu. Jak zauwazyl Wade: wszyscy
wiemy, czym jest jakos¢ zycia, ale nikt nie potrafi jej zde-
finiowad, a bez tej definicji pomiar jakosci zycia nie jest
mozliwy [2].

Zdaniem de Walden-Gatuszko jakos$¢ zycia doty-
czy indywidualnej oceny pozycji zyciowej w konkret-
nym czasie. Pojecie to uwzglednia osobistg hierarchie
wartosci lub moze oznacza¢ réznice miedzy rzeczy-
wistymi warunkami jednostki a pozadang przez nig
wartoscia [3]. Zwigzek jako$ci zycia z ochrong zdrowia
dostrzegla Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO),
zwracajac uwage, ze o zdrowiu jednostki decyduje
nie tylko brak choroby, ale i peten dobrostan odnosza-
cy sie do stanu fizycznego, spotecznego i psychiczne-
go [4]. W 1993 . wprowadzono termin Health Related
Quality of Life (HRQoL), co ttumaczy sie jakos¢ zycia
uwarunkowana stanem zdrowia. W 1994 r. powolana
przez WHO Miedzynarodowa Grupa Robocza sfor-
mulowala definicje jakosci zycia, wedlug ktérej jest
to postrzeganie przez jednostki pozycji w Zyciu
w kontekscie kultury i systemu wartosci, w jakich zyja,
oraz zwigzku z indywidualnymi celami, oczekiwa-
niami, standardami i zainteresowaniami [5, 6].

Osiggniecie mozliwie najwyzszej jakosci zycia
chorego i jego rodziny jest gléwnym celem opieki
paliatywnej. Choroba zagrazajaca zyciu stanowi
trudng sytuacje stresowa zaréwno dla pacjenta, jak
i jego bliskich. Opiekunowie takze moga przecho-
dzi¢ etapy kryzysu psychologicznego [7]. Stopnio-
wo, wraz z uplywem czasu poswieconego opiece
i leczeniu, rodzina zaczyna doswiadcza¢ zmecze-
nia, przecigzenia i oslabienia, co nieraz prowadzi
do wyczerpania fizycznego. Opieka nad chorym
jest trudnym i odpowiedzialnym zadaniem, czesto
towarzyszy jej silny, dlugotrwaly stres, ktéry moze
wywolaé wiele dolegliwosci somatycznych. Opieku-
nowie, skupiajac sie na chorym czlonku rodziny, ba-
gatelizuja swoje zdrowie i ignoruja sygnaly plynace
z ich wlasnego ciala, ktére informuja o pogorszeniu
sie psychofizycznego stanu zdrowia. Wielu z nich
twierdzi, ze na skutek opieki nad chorym pogor-
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szylo sie ich zdrowie fizyczne, czesciej doswiadcza-
ja wyczerpania, uczucia zmeczenia, dlugotrwalego
stresu, obcigzenia psychicznego [8] czy tez przygne-
bienia, bezradnosci, nerwowosci i osamotnienia [9].
Opieka nad chorym moze powodowaé zesp6l wy-
palenia, szczegdlnie gdy nie ma wsparcia spolecz-
nego [10], a dogladanie chorego obcigza tylko jed-
na osobe. Wéweczas jakos¢ zycia opiekuna pacjenta
w terminalnej fazie choroby obniza sie. Ma na to
wplyw wiele czynnikéw, m.in. stopien pokrewien-
stwa z chorym czy kondycja psychiczna opiekuna.
Bardzo wazne jest, by opiekunowie dbali réwniez
o siebie, wspdlnie z rodzing opiekowali si¢ chorym,
korzystali z odpoczynku i nie zaniedbywali wlas-
nych potrzeb [11].

Badania nad jakoscia zycia pacjentéw sa coraz
bardziej powszechne np. w geriatrii czy onkologii.
Dostarczajag wielu informacji na temat réznic mie-
dzy dazeniami i oczekiwaniami chorych a realnym
stanem rzeczywistym. Niestety brakuje analiz jako-
Sci zycia opiekundéw sprawujacych opieke nad pa-
cjentami, ktorzy sa u schylku zycia, kiedy ta opie-
ka wigze sie ze szczegdlnie duzymi wymaganiami
i wyzwaniami.

CEL PRACY

Celem badan byla ocena uwarunkowan jakosci
zycia nieformalnych opiekunéw chorych leczonych
paliatywnie oraz znalezienie silnych, znaczacych
zwigzkéw miedzy jakoScig zycia opiekunéw a de-
presja i innymi przyjetymi zmiennymi socjodemo-
graficznymi zwigzanymi z opieka nad chorym.

MATERIAL | METODY

Badaniem objeto 150 opiekunéw pacjentéw le-
czonych paliatywnie w Hospicjum Dobrego Sama-
rytanina w Lublinie oraz w domach prywatnych
(hospicja domowe). Wczeéniej uzyskano stosowne
zgody, a takze poinformowano kazda osobe, ktéra
brala udzial w badaniu, o zasadach anonimowoéci
i dobrowolnosci. Ankietowanych poinstruowano,
jak wypelniaé¢ dokumenty. Badania zostaty przepro-
wadzone zgodnie z wymaganiami Deklaracji Hel-
sinskiej, po uzyskaniu 24 maja 2018 r. pozytywnej
opinii Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medyczne-
go w Lublinie (Nr KE-0254/123/2018).
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Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy opiekundw

Imienna n %
Pte¢

kobiety 92 61,33

mezczyzni 58 38,67
Wiek

do 45 |at 45 30,00

46-59 lat 68 45,33

powyzej 59 lat 37 24,67
Wyksztatcenie

podstawowe/zawodowe 32 21,34

srednie 59 39.33

wyzsze 59 39.33
Miejsce zamieszkania

wies 32 21,33

miasto 118 78,67
Stan cywilny

panna/kawaler 25 16,67

mezatka/zonaty 107 71,33

rozwiedziony/a/separacja 18 12,00
Sytuacja zawodowa

ucze sie 3 2,00

bezrobotna/-y 1 0,67

pracujgca/-y 112 74,67

emeryt/-ka 34 22,66
Wykonywany zawdd

medyczny 18 12,00

niemedyczny 132 88,00
Wyznanie

katolik 135 90,00

protestant 3 2,00

Swiadek Jehowy 3 2,00

ateista 6,00
Czas od rozpoznania choroby

do 12 miesiecy 60 40,00

13-24 miesiqce 58 38,67

powyzej 24 miesiecy 32 21,33
Czas frwania opieki nad chorym

do 6 miesiecy 64 42,67

7-12 miesiecy 37 24,66

powyzej 12 miesiecy 49 32,67
Stopien pokrewienstwa

najblizsza rodzina 127 84,67

dalsza rodzina 17 11,33

brak pokrewienstwa 6 4,00

Tabela 2. Ocena jokosci zycia opiekundw na podstawie kwe-
stionariusza CQOL-C

Jakos$é zycia CQOL-C M Me SD
jakos¢ zycia 63,17 66,0 19,31
sytuacja ekonomiczna 4,29 4,0 2,95
funkcjonowanie 28,41 29,5 10,12
psychosomatyczne

adaptacja do choroby 30,47 31,5 8,64

cztonka rodziny
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Narzedzia badawcze

Kwestionariusz Oceny Jakoéci Zycia Opiekunéw
Pacjentéw z Choroba Nowotworowa (CQOL-C) skia-
da sie 35 pytan, ktére sa punktowane w 5-stopniowej
skali Likerta, gdzie 0 oznacza ,w ogole”, 1 — ,troche”,
2 - ,do pewnego stopnia”, 3 — ,znaczaco”, 4 — ,bar-
dzo znaczaco”. Osoba badana zaznacza, jak bardzo
utozsamiala sie z kazdym stwierdzeniem w ciggu
ostatnich 7 dni. Pytania dotycza czterech sfer funk-
cjonowania opiekunéw: emocjonalnej, spolecznej,
fizycznej oraz ekonomicznej. Maksymalnie w kwe-
stionariuszu mozna uzyskac¢ 140 pkt [12].

Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta (TEST PHQ-9)
stuzy do okreslenia poziomu tendencji depresyj-
nych. Sklada sie z dziewieciu pytan, na ktére oso-
ba ankietowana udziela odpowiedzi na podstawie
doswiadczen z ostatnich dwoch tygodni. Pytania
dotycza m.in. subiektywnego odczuwania smutku,
zmeczenia czy tez odczuwania przyjemnosci. Od-
powiedzi punktowane sa wedlug skali od 0 do 27.
Przyjeto, ze wynik 0—4 to brak depresji, 5-9 lekka
depresja, 10-14 depresja o Srednim nasileniu, 15-19
Srednio-ciezka depresja, 20-27 ciezki stopien depre-
sji [13, 14].

Opracowano réwniez autorski kwestionariusz
ankiety zawierajacy dane spoteczno-demograficzne
oraz zwigzane z opieka.

Analiza statystyczna

Wartosci analizowanych parametréw mierzalnych
przedstawiono za pomocg wartoéci éredniej, media-
ny, wartosci minimalnych i maksymalnych oraz od-
chylenia standardowego, a niemierzalnych za pomo-
cg licznosci i odsetka. Do zbadania réznic pomiedzy
dwiema grupami wykorzystano test {-Student oraz
test nieparametryczny U Manna-Whitneya. Porow-
nanie trzech grup wykonano przy zastosowaniu
analizy wariancji ANOVA. Do sprawdzenia zalezno-
$ci pomiedzy niektérymi zmiennymi wykorzystano
takze korelacje r Pearsona. Przyjeto poziom istotno-
Sci p < 0,05 wskazujacy istotne statystycznie réznice
lub zaleznosci. Baze danych i badania statystyczne
przeprowadzono dzieki oprogramowaniu kompute-
rowemu Statistica 9.1 (StatSoft, Polska).

WYNIKI

Wiegkszo$¢ badanych stanowily kobiety (61,33%).
Sredni wiek opiekunéw wynosit 51,3 + 12,0 lat. Bli-
sko 84,67% ankietowanych bylo najblizszg rodzing
chorego. Szczeg6lowa charakterystyke badanej gru-
py opiekunéw przedstawiono w tabeli 1.

Srednia jakos¢ zycia opiekunéw wynosila 63,17.
Biorac pod uwage poszczegdlne domeny jakosci zycia,
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Tabela 3. Ocena jakosci zycia opiekundw z uwzglednieniem wybranych zmiennych

Uwarunkowania jakosci zycia nieformalnych opiekundw chorych leczonych paliatywnie

Jakosé zycia Pteé P
Erelie Kobiety Mezczy7ni

M Me SD M Me SD
jakos¢ zycia 67,96 69,0 18,36 55,57 54,5 18,47 < 0,001
sytuacja ekonomiczna 4,53 4,0 3,15 3.90 4,0 2,56 0,265
funkcjonowanie psychosomatyczne 31,09 33.0 9,63 24,17 23,0 9.47 < 0,001
adaptacja do choroby cztonka rodziny 32,34 33,0 8,19 27,50 28,0 8,58 < 0,001
Jakosé zycia Miejsce zamieszkania P
e Wies Miasto

M Me SD M Me SD
jakos¢ zycia 57,47 62,5 22,20 64,71 67,0 18,25 0,129
sytuacja ekonomiczna 5,03 55 3.32 4,08 4,0 2,82 0,102
funkcjonowanie psychosomatyczne 24,94 26,0 10,91 29,36 30,0 9.73 0.055
adaptacja do choroby cztonka rodziny 27,50 31,0 9.85 31,27 32,0 8,15 0,097
Jakosé zycia Stan cywilny P
cqot-c Sam W zwigzku

M Me SD M Me SD
jakos¢ zycia 63,05 68,0 19,94 63,21 64,0 19,15 0,879
sytuacja ekonomiczna 4,14 4,0 3,04 4,35 4,0 2,92 0,642
funkcjonowanie psychosomatyczne 28,77 32,0 11,27 28,27 29,0 9.67 0,798
adaptacja do choroby cztonka rodziny 30,14 31.0 8,46 30,60 32,0 8,75 0,735
Jakos¢ zycia Sytuacja zawodowa P
cqot-c Nie pracuje Pracuje

M Me sD M Me SD
jakos¢ zycia 70,50 71,0 15,38 60,68 62,5 19,93 0,005
sytuacja ekonomiczna 4,89 5,0 2,94 4,08 4,0 2,93 0,119
funkcjonowanie psychosomatyczne 31,97 33.5 9,57 27,21 27,0 10,05 0,015
adaptacja do choroby cztonka rodziny 33,63 34,0 6,78 29,39 29.5 8,96 0,008
Jakosé zycia Wykonywany zawéd P
cqol-c Medyczny Niemedyczny

M Me SD M Me sSD
jakos¢ zycia 60,89 58,0 13,04 63,48 66,5 20,03 0,379
sytuacja ekonomiczna 3.44 3.0 2,66 4,40 4,0 2,97 0,180
funkcjonowanie psychosomatyczne 26,11 24,0 7.81 28,73 30,0 10,38 0,252
adaptacja do choroby cztonka rodziny 31,33 29,5 4,34 30,35 32,0 9.08 0,215
Jakosé zycia Stopien pokrewienstwa P
cqot-c Najblizsza rodzina Dalsza rodzina/bez pokrewienstwa

M Me SD M Me SD
jakos¢ zycia 64,08 66,0 17,10 58,13 68,0 28,63 0,570
sytuacja ekonomiczna 4,54 4,0 2,90 2,87 3.0 2,87 0,010
funkcjonowanie psychosomatyczne 28,56 29,0 9.45 27,61 32,0 13,46 0,788
adaptacja do choroby cztonka rodziny 30,98 32,0 7.38 27,65 31,0 13,58 0,405

przedstawia si¢ ona nastepujaco: w domenie sytuacja
ekonomiczna — 4,29, domena funkcjonowanie psycho-
somatyczne — 28,41, domena adaptacja — 30,47 (tab. 2).

Badania wykazaly, ze w poréwnaniu z mez-
czyznami kobiety deklarowaly lepsza jakos¢ zycia,
istotnie w domenie funkcjonowanie psychosoma-
tyczne oraz adaptacja czlonka rodziny do choroby.
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Opiekunowie, ktérzy byli dalsza rodzing lub nie
byli spokrewnieni z osoba chora, deklarowali w do-
menie sytuacja ekonomiczna istotnie gorsza jakosé
zycia anizeli ci, ktérzy byli z najblizszej rodziny.
Osoby aktywne zawodowo podawaly gorsza jakos¢
zycia w poréwnaniu z osobami, ktére nie pracowaty.
Szczegdlowe dane zawiera tabela 3.
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Tabela 4. Ocena jakosci zycia opiekundw z uwzglednieniem wybranych zmiennych

Jakosé zycia Wyksztalcenie P
el Podstawowe/zawodowe $rednie Wyisze

M Me SD Me SD M Me SD
jakos¢ zycia 64,84 67,5 20,58 64,59 68,0 19,93 60,83 60,0 18,04 0.493
sytuacja ekonomiczna 5,50 6,0 2,83 4,46 4,0 3,07 3,46 3.0 2,65 0,005
funkcjonowanie 28,22 29,0 11,35 29,46 31,0 10,34 27,47 28,0 9,23 0.566
psychosomatyczne
adaptacja do choroby 31,13 33,0 9.39 30,68 32,0 8,55 29,90 29,0 8,43 0,790
cztonka rodziny
Jakosé zycia Czas od rozpoznania choroby P

(Sl Do 12 miesiecy 13-24 miesiqgce Powyzej 24 miesiecy

M Me sD Me sD M Me sD
jako$¢ zycia 62,53 66,0 21,12 62,78 66,0 19.74 65,06 66,0 14,93 0,822
sytuacja ekonomiczna 4,38 4,0 3,17 8198 4,0 2,63 4,75 50 3,05 0,430
funkcjonowanie 28,27 29,0 10,72 28,22 30,0 10,35 29,03 29,0 8,70 0,928
psychosomatyczne
adaptacja do choroby 29,88 31,0 9.49 30,62 31,5 8,91 31,28 32,5 6,35 0,752
cztonka rodziny
Jakosé zycia Czas trwania opieki nad chorym P
Gl Do 6 miesiecy 7-12 miesiecy Powyzej 12 miesiecy

M Me SD Me SD M Me SD
jako$¢ zycia 60,39 62,5 21,32 67,57 69.0 17,88 63,47 63,0 17,20 0,197
sytuacja ekonomiczna 3,75 3.0 3,03 4,81 50 2,99 4,59 50 2,73 0,148
funkcjonowanie 27,58 28,0 10,33 30,35 31,0 10,12 28,04 28,0 9.84 0,397
psychosomatyczne
adaptacja do choroby 29,06 29,5 9.77 32,41 33,0 7,52 30,84 31,0 7,64 0,162

cztonka rodziny

Z badan wynika, ze osoby z wyksztalceniem pod-
stawowym/zawodowym odczuwaly nieznacznie lep-
sza jakod¢ zycia niz ankietowani z wyksztalceniem
wyzszym. Wykazano istotne réznice w ocenie jakosci
zycia w domenie sytuacja ekonomiczna. Srednia ja-
kos¢ zycia we wszystkich trzech badanych grupach
byla zblizona (tab. 4).

Analiza statystyczna wykazala istotny zwigzek
miedzy wiekiem opiekunéw a jakoscig ich zycia
w poszczegdlnych zmiennych, tzn. jako$¢ zycia ogo-

fem, domena funkcjonowanie psychosomatyczne
oraz adaptacja czlonka rodziny do choroby. Wyjat-
kiem byla domena sytuacja ekonomiczna. Im starszy
byt opiekun, tym jakos¢ zycia byla lepsza. Analiza
statystyczna wykazata istotny zwigzek pomiedzy po-
ziomem tendencji depresyjnych a ocena jakosci zycia
oraz miedzy oceng jakosci zycia w poszczegdlnych
jej domenach. Im wiekszy poziom tendencji depre-
syjnych, tym gorsza jako$¢ zycia ogoélem, jak i we
wszystkich jej domenach (tab. 5).

Tabela 5. Ocena zwigzku pomiedzy wybranymi zmiennymi a jakosciqg zycia w poszczegdinych domenach

Jakosé zycia Korelacje wieku Korelacje czasv od Korelacje czasu trwania PHQ-9
CQOlL-C badanych rozpoznania choroby opieki nad chorym
jakos¢ zycia r 0,242 0,074 0,117 0,660
p 0,003 0,368 0,155 0,001
sytuacja ekonomiczna r 0.147 0,033 0,151 0,531
p 0,073 0,693 0,065 0,001
funkcjonowanie r 0,178 0,042 0,059 0,599
BRENBSATEI 7S p 0,029 0,610 0,471 0,001
adaptacja do choroby r 0,282 0,105 0,140 0,593
cztonka rodziny p 0,001 0,200 0,087 0,001
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Tabela 6. Ocena jakosci zycia ogdtem oraz w poszczegdinych jej domenach z uwzglednieniem wystepowania i niewyste-

powania depresji na podstawie testu PHQ-9

Jakosé zycia Wystepowanie depresji (na podstawie PHQ-9) P
CQolL-C R R X
nie wystepuje wystepuje
M Me sD M Me SD

jakos¢ zycia 47,61 48,0 17,12 72,70 72,0 13,56 <0,001
sytuacja ekonomiczna 2,67 3.0 2,35 5,28 50 2,84 < 0,001
funkcjonowanie psychosomatyczne 20,96 20,0 8,64 32,98 34,0 8,06 < 0,001
adaptacja do choroby cztonka rodziny 23,98 25,0 8.22 34,44 34,0 6,15 <0,001

Sredni poziom tendencji depresyjnych wsréd an-
kietowanych wynosit 7,59, przy czym 27,33% mialo
lekka depresje, 22,67% depresje o srednim nasileniu,
9,33% $rednio-ciezka depresje, a 2,67% ankietowa-
nych depresje o ciezkim nasileniu. Opiekunowie
bez tendencji depresyjnych deklarowali lepsza ja-
kosé¢ zycia ogélem oraz we wszystkich analizowa-
nych zmiennych niz opiekunowie, u ktérych wyste-
powala tendencja do depres;ji (tab. 6).

DYSKUSJA

Liczba oséb chorujacych na raka wzrasta kazdego
roku, w zwigzku z tym roénie tez liczba opiekunéw.
Zadaniem opieki paliatywnej jest swiadczenie opieki
nie tylko nad chorymi, ale takze ich opiekunami i ro-
dzinami, poniewaz choroba, z ktéra sie mierza, do-
tyka calego systemu rodzinnego [15]. Podczas oceny
jakosci zycia opiekunéw istotne jest uwzglednienie
kilku elementéw, m.in. oceny stanu biopsychospo-
tecznego czy zdrowia fizycznego. Zdrowie fizyczne
oddzialuje na stan psychiczny, a ogélny stan zdrowia
ma wplyw na zachowania prozdrowotne, relacje spo-
teczne oraz jakos¢ opieki. W systemie opieki medycz-
nej opiekunowie zostali nazwani ukrytymi pacjenta-
mi, gdyz cala uwaga z skupia sie na chorym [16].

Klopoty opiekunéw z wlasnym zdrowiem, niska
jako$¢ snu, zle odzywianie, zmeczenie, brak od-
poczynku oraz problemy w relacjach spotecznych
skutkuja tym, ze staja sie oni grupa o zwiekszonym
ryzyku rozwoju zaburzen lekowych czy depresyj-
nych. Podczas sprawowania opieki nad bliska osoba
opiekunowie zaniedbujg wlasne zdrowie, czesto ba-
gatelizujg objawy i nie chodza do lekarza, poniewaz
calg uwage skupiaja na podopiecznym [17].

Nasze badania przeprowadzono wsréd opieku-
néw chorych leczonych paliatywnie. Analizowano
zmienne majace zwiazek z jakoscia zycia i tendencja
do depresji wérdd opiekunéw pacjentéw u schytku
zycia. Nalezy podkresli¢, ze do tej pory w Polsce zo-
staly przeprowadzone tylko jedne badania na temat
jakosci zycia opiekunéw chorych na raka, w ktérych
Srednia jako$¢ zycia byla nieco wyzsza niz w naszym
badaniu (69,1 a 63,2) [11].

Medi/jc%no
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Badania wlasne wskazuja na istotng korelacje mie-
dzy wiekiem opiekunéw a jakoscia zycia. Im starszy
opiekun, tym lepsza jakos¢ zycia. By¢ moze wynika
to z faktu, iz jest to czas, ktéry opiekunowie moga
wykorzysta¢ na dluzsze przebywanie ze soba niz
dotychczas czy poglebienie relacji z najblizszym.
Tym bardziej jest to istotne, ze wiekszo$¢ naszych
opiekunéw byla wspélmalzonkiem. Jest to przejaw
tzw. pozytywnego aspektu opieki nad chorym, na
ktéry wplywa m.in. opinia innych na temat pelnionej
roli, zdobyte doswiadczenie, ktére wzbogaca zycie
(zwlaszcza starszych opiekunéw) [18]. Potwierdzajg to
badania koreaniskie, z ktérych wynika, ze oprocz za-
awansowanego wieku i bycia wspétmaltzonkiem réw-
niez ple¢ zefiska oraz przekonania religijne sa czyn-
nikami majacymi pozytywne konsekwencje w opiece
w terminalnej fazie choroby nowotworowej [19].

W kulturze polskiej opieka nad osoba chorg nie-
rozlacznie jest zwigzana z plcig zeniska. Kobiety
czesto pelnig role opiekunéw trzykrotnie: w wieku
3040 lat, gdy opiekuja sie dzie¢mi, w wieku 50-60
lat — gdy opiekuja sie rodzicami i tesciami [20], by
w perspektywie zaja¢ sie wspotmalzonkiem. Wyniki
badan europejskiego projektu Eurofamcare potwier-
dzajg, ze opiekunami najczesciej sg kobiety — 76%,
w $rednim wieku — 55 lat [21]. Wszystkie ww. dane
znajduja odzwierciedlenie takze w naszych bada-
niach. Obowiazki zwigzane z opieka moga miec
negatywny wplyw na wykonywang prace zawodo-
wa. W Unii Europejskiej ponad 50% opiekunéw do
65. roku zycia Iaczy opieke z praca. Okolo 7% pracu-
jacych mezczyzn i 11% pracujacych kobiet zapewnia
regularng opieke swoim najblizszym (codziennie
lub kilka dni w tygodniu), sa to starsi pracownicy
w wieku 50-64 lat [22]. Konsekwencja taczenia wielu
rél spolecznych jest pogorszenie jakosci zycia opie-
kunéw — co wynika réwniez z naszego doniesienia.

Rodzaj relacji opiekunczej jest istotnym czynni-
kiem determinujacym jako$¢ zycia. Opiekunowie
poddani naszym badaniom, ktérzy sa najblizsza ro-
dzing chorego, maja lepsza jako$¢ zycia w domenie
sytuacja ekonomiczna anizeli osoby z dalszej rodzi-
ny lub niespokrewnione z chorym. Dalszej rodzinie
trudniej jest wygospodarowac pienigdze na potrze-
by pacjenta. Opiekunowie, ktérzy sa bezrobotni lub
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maja niskie dochody, moga odczuwaé wiekszy nie-
pokoj, poniewaz moga mie¢ mniej zasobéw na po-
krycie potrzeb podopiecznych [23].

Nie bez znaczenia sa takze relacje dalszej rodziny
z pacjentem u schytku zycia. W badaniach przepro-
wadzonych przez Gawlik i Kurpas zwrécono uwage
na wiezi wystepujace miedzy chorym a opiekunem.
Malzonkowie stanowia najwiekszy odsetek o0séb
o niskim poziomie jakosci zycia dla domeny funk-
cjonowanie psychosomatyczne. Rezygnuja ze swo-
jej pracy lub dzielg czas miedzy praca a opieka nad
chorg osobg, co negatywnie wplywa na poziom na-
silenia zespolu wypalenia sit w opiece [11].

Czestoé¢ wystepowania depresji u opiekunéw pa-
cjentéw hospicyjnych wynosi od 26% do 57% [24-27],
co zapewne wynika z zastosowania r6znych narze-
dzi badawczych do oceny jej ryzyka. W naszych ba-
daniach $redni, Srednio ciezki i ciezki stopien depre-
sji dotyczyl 34,67 % opiekunéw nieformalnych. Taki
wynik moze by¢ zwigzany z czasem sprawowanej
opieki, gdyz najwiecej naszych respondentéw spra-
wowala opieke do 6 miesiecy. Umiarkowane i ciez-
kie nasilenie depresji wg PHQ-9 w badaniach Par-
kera dotyczylo 23,29% opiekunéw [28], natomiast
u Oechsle 38,5% [29]. Z kolei u Rhee i wsp. na pod-
stawie Skali Depresji Becka stwierdzono wysokie
wyniki depresji u 66,8% opiekunéw [30]. Literatura
podaje, ze nasilenie objawdéw depresji oraz pogor-
szenie jakosci zycia jest wieksze u 0s6b opiekujacych
sie chorymi na raka niz w populacji ogdlnej [31, 32].

Depresja wywiera istotny wplyw na jakos¢ zycia
rodzinnych opiekunéw [33, 34]. Zalezno$¢ ta wyda-
je sie oczywista, opiekunowie narazeni sa na liczne
stresory, co znalazlo potwierdzenie w naszym do-
niesieniu. Wzrost poziomu tendencji depresyjnych
zwigzany byl z obnizeniem jakosci zycia opiekunéw.
Potwierdzaja to takze badania Tan i wsp. [35], Heida-
ri Gorji i wsp.[36] oraz Geng i wsp. [37].

Choiiwsp., ktérzy réwniez zastosowali CQOL-C,
stwierdzili ujemnga korelacje miedzy tagodna, umiar-
kowang i ciezka depresja a jakoscia zycia [38]. Podob-
nie jak Shin i wsp., ktérzy wykazali, ze tendencje de-
presyjne koreluja z niskimi wynikami CQOL-C [39].

Nalezy podkresli¢, ze w opiece nad pacjentem
u schytku zycia wazne jest, jaka siecia wsparcia
dysponuje opiekun oraz na jakie zasoby moze li-
czy¢ w rodzinie i najblizszym otoczeniu [40]. Majac
Swiadomos¢, ze nie jest sam, opiekun ma szanse na
odczuwanie mniejszego stresu zwigzanego z opieka
nad chorym, wypracowanie skuteczniejszych form
radzenia sobie, a takze mniejsze nasilenie depres;ji,
co ma pozytywny wplyw na jakos¢ zycia [41, 42].

WNIOSKI

Jakos¢ zycia opiekunéw chorych leczonych palia-
tywnie ksztaltuje sie na niskim poziomie i wystepuje
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u nich duze ryzyko pojawienia sie tendencji depre-
syjnych. Wraz ze wzrostem tendencji depresyjnych
obniza sie jakos¢ zycia pacjentéw u schytku zycia.

Autorzy deklarujg brak konfliktu interesow.
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