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Streszczenie
WWssttęępp:: Celem niniejszej pracy było ustalenie relacji pomiędzy rodzajem leczenia
a jakością życia osób chorych onkologicznie oraz zbadanie czynników
różnicujących jakość życia chorych na płaszczyźnie funkcjonowania fizycznego,
poznawczego, emocjonalnego i społecznego z rozróżnieniem na leczenie przy-
czynowe i objawowe.
MMaatteerriiaałł  ii mmeettooddyy:: Badania jakości życia przeprowadzono w dwóch grupach
pacjentów podzielonych w zależności od rodzaju leczenia i opieki, jaką zostali
objęci. Przebadano 80 pacjentów. Grupę pierwszą stanowiło 40 chorych leczo-
nych przyczynowo, będących w trakcie chemioterapii. Do drugiej grupy włączo-
no 40 pacjentów leczonych objawowo, znajdujących się pod opieką hospicjum
domowego. W badaniach wykorzystano narzędzie do pomiaru jakości życia EORTC
QLQ-C30.
WWyynniikkii  ii wwnniioosskkii:: Z badań wynika, że jakość życia chorych w trakcie leczenia przy-
czynowego nie różni się od jakości życia chorych leczonych objawowo i jedynie
funkcjonowanie społeczne jest płaszczyzną różnicującą obie grupy pacjentów.
W badaniach wykazano również, że jakość życia osób chorych onkologicznie
pozostaje w związku z ich funkcjonowaniem fizycznym, poznawczym, emocjo-
nalnym i społecznym. 

Abstract
IInnttrroodduuccttiioonn::  The aim of this research was to define the relations between a tre-
atment type and the quality of life of people suffering from oncological diseases,
and to examine factors differentiating the ill’s quality of life at the level of phy-
sical, cognitive, emotional and social functioning, taking into account cause and
symptom treatment. 
MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss:: The research focusing on the quality of life was conduc-
ted in two groups of patients whose division depended on a treatment type and
care they were exposed to. 80 patients took part in the research. The first gro-
up consisted of forty patients who were subject to cause treatment, undergo-
ing chemotherapy at that time. The patients in the latter group were subject to
symptom treatment, in the care of a home hospice. The research used a tool for
measuring the quality of life – EORTC QLQ-C30.    
RReessuullttss  aanndd  ccoonncclluussiioonnss:: The research results show that the quality of life of
patients treated for the underlying causes of their symptoms does not differ
from the quality of life of patients treated solely for their symptoms, and only
patients’ social functioning differentiates the groups. The study also shows that
the quality of life of cancer patients correlates with their physical, social, cogni-
tive and emotional functioning.
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Wstęp

Choroba nowotworowa jest jednym z najbardziej
stresujących schorzeń ze względu na różny przebieg
kliniczny i różne prognozy przeżycia. U większości ludzi
słowo „nowotwór” nadal wywołuje negatywne skoja-
rzenia, choć w ostatnich latach, ze względu na szybki
rozwój osiągnięć medycznych, szanse przeżycia cho-
rych na nowotwory złośliwe znacznie wzrosły. Coraz
częściej o nowotworze myśli się jak o chorobie prze-
wlekłej i słowo „rak” nie kojarzy się już tylko ze śmier-
cią [1]. Z tego też powodu bardzo ważne jest, aby sta-
rać się w jak największym stopniu wpływać na
podnoszenie jakości życia osób chorych onkologicznie. 

Pojęcie jakości życia czy poczucia jakości życia
w takich naukach, jak psychologia, medycyna, peda-
gogika czy socjologia, nie ma jednoznacznego określe-
nia. Każda z tych dyscyplin naukowych posługuje się
własnym systemem pojęć związanych z definiowaniem
powyższych terminów [2]. Zdaniem Derbisa [3], pojęcie
jakości życia obejmuje nie tylko stany przeżyciowe
człowieka, dobrostan psychiczny, ale także zewnętrzne
warunki ekonomiczne i społeczne życia, a także mecha-
nizmy radzenia sobie ze stresem. Jest więc to katego-
ria szeroka i wielowymiarowa (s. 23-24). Jakość życia
w chorobie nowotworowej należy rozpatrywać jako kon-
cepcję wielopoziomową. Najtrafniej można ją określić
jako obraz własnego położenia życiowego postrzegany
przez człowieka w wybranym odcinku czasu. Dokonując
oceny jakości życia, należy wyróżnić: sytuację określaną
obiektywnie (fakty niezależne od poglądów i emocji)
oraz ocenę opisywanego zjawiska, na którą mają wpływ
przeżycia i poglądy osoby oceniającej (subiektywny opis
sytuacji) [4]. Oceny jakości życia osób chorych onkolo-
gicznie dokonuje się w kilku wymiarach. W sferze fizycz-
nej ocenia się sprawność i aktywność funkcjonowania,
zdolność do samoobsługi oraz sprawność podstawo-
wych funkcji fizjologicznych. W sferze psychicznej zwra-
ca się uwagę na stopień przystosowania do choroby,
obecność pozytywnych i negatywnych reakcji emocjo-
nalnych oraz ewentualne zaburzenia psychiczne. W sfe-
rze społecznej ocenia się chęć utrzymywania więzi
społecznych oraz rodzaj kontaktów interpersonalnych,
a w sferze somatycznej ustala się, jakie dolegliwości
somatyczne pojawiają się u osoby chorej i jaki mają
wpływ na jakość życia pacjenta [4]. Taka ocena pozwa-
la określić, czy fizyczne i psychiczne koszty leczenia,
jakie ponosi pacjent, nie przewyższają zysków, bądź
wyszczególnić możliwości poprawy jakości opieki nad
pacjentem [4].

Diagnoza choroby nowotworowej w szczególny spo-
sób wpływa na życie człowieka. Reakcje na chorobę
zmieniają się pod wpływem nowych informacji, nasi-
lających się dolegliwości, metod leczenia lub reakcji oto-
czenia. Przebieg leczenia zależy od rodzaju, stopnia
zaawansowania oraz umiejscowienia guza. Cały proces

leczenia rozpoczyna się w momencie postawienia przez
lekarza diagnozy, na podstawie rozpoznania histopato-
logicznego. Uzyskane wyniki pozwalają na dobranie
odpowiedniej metody leczenia. Może to być np. lecze-
nie chirurgiczne, polegające na usunięciu guza wraz
z szerokim marginesem nienacieczonej tkanki zdrowej
lub całego narządu, w którym ujawnił się nowotwór.
Kolejnymi rodzajami leczenia są radioterapia, polegająca
na napromieniowaniu guza oraz otaczającej tkanki
i węzłów chłonnych w pobliżu guza, oraz chemioterapia,
polegająca na podawaniu choremu leków w określonych
odstępach czasu w dużych dawkach. Podobnie jak
w leczeniu promieniami jonizującymi, po podaniu leków
cytostatycznych u chorych pojawiają się niepożądane
skutki uboczne, takie jak: znaczne osłabienie, wymioty,
biegunki, brak apetytu, wypadanie włosów, spadek libi-
do itp. Stosowanie radykalnego leczenia u osoby z cho-
robą nowotworową zależy od stopnia zaawansowania
nowotworu oraz jego podatności na leczenie. Dość często,
ze względu na znaczny stopień zaawansowania choro-
by, wykorzystuje się leczenie paliatywne (objawowe), któ-
rego celem jest doprowadzenie do zahamowania lub
ograniczenia rozrostu tkanek nowotworowych w celu
uzyskania remisji lub zahamowania niektórych objawów
towarzyszących chorobie, m.in. bólu, osłabienia, dusz-
ności. Każdy z wymienionych rodzajów leczenia stanowi
dla chorego zagrożenie, gdyż leczenie onkologiczne jest
najczęściej leczeniem agresywnym, wywołującym u cho-
rych szereg niepożądanych objawów ubocznych [1]. Nie
należy jednak zapominać o tym, że większość chorych
reaguje adekwatnie do sytuacji, radząc sobie z chorobą
w sposób adaptacyjny. 

W ujęciu holistycznym człowiek stanowi podsystem
szerszego systemu i jego działania należy rozpatrywać
we wzajemnych oddziaływaniach różnych elementów
otoczenia. Tak więc na zachowanie człowieka ma wpływ
otoczenie, ale również on sam, jako system samoregu-
lujący, wykazuje pewien stopień autonomii. Człowiek
stanowi niepodzielną całość wzajemnie zależnych od
siebie wymiarów biologicznych, psychologicznych
i społecznych [5]. Systemowe myślenie o człowieku to
myślenie w kategoriach procesów, którym jednostka
jest poddawana. Jeden z takich procesów to adaptacja,
dzięki której jednostka może przystosować się do zmie-
niających się warunków otoczenia oraz zmian, jakie
zachodzą w nim samym. Twórcą teorii adaptacji jest
Helson [6], według którego nasze odczucia i oceny
zależą od kontekstu i nigdy nie mają charakteru abso-
lutnego. Kryteria porównań (kontekst) zmieniają się
wraz ze zmianą sytuacji. Chodzi więc o to, że wraz
z upływem czasu ludzie adaptują się zarówno do
dobrych, jak i złych rzeczy, co sprawia, że warunki,
w jakich się na dłużej znaleźli, przestają wpływać na
ich dobrostan psychiczny. Na podstawie teorii adapta-
cji Helsona powstała teoria hedonistycznego młyna,
opisana przez Brickmana i Campbella w 1971 r. Bazuje
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ona na modelu automatycznej habituacji, do której
dochodzi w przypadku odchylenia od aktualnego pozio-
mu [6]. Proces automatycznej habituacji jest adapta-
cyjny, ponieważ pozwala, aby bodźce oddziałujące na
organizm przez dłuższy czas przestały być doświad-
czane. W ten sposób zasoby pozostają w gotowości,
aby móc reagować na kolejne bodźce, wymagające
natychmiastowej reakcji. W trakcie przeprowadzania
wywiadów z osobami, którym postawiono diagnozę
choroby nowotworowej, oraz prowadząc obserwacje
tych osób od momentu ustalenia rozpoznania, w trak-
cie pierwszego leczenia czy w trakcie leczenia objawo-
wego można zaobserwować, jak zmienia się interpre-
tacja zaistniałego zdarzenia. Jak pisze Sędek [7]: „To, co
początkowo wydaje się niepowetowaną stratą i trage-
dią, staje się potem wyzwaniem. Wraz z upływem cza-
su, gdy patrzy się z perspektywy własnych doznań, zda-
rzenie to interpretuje się jako zysk – pozwoliło bowiem
człowiekowi uzyskać wielką, wydawałoby się iluzoryczną
i nieosiągalną, a jednak prawdziwą satysfakcję z życia”. 

W badaniach podjęto próbę ustalenia relacji po -
między rodzajem leczenia a jakością życia oraz zba-
dania czynników różnicujących jakość życia z roz-
różnieniem na leczenie przyczynowe i objawowe.

Hipotezy badawcze

Hipotezy badawcze oparto na założeniu, że nega-
tywne zdarzenia, jakimi są diagnoza choroby nowo-
tworowej oraz proces leczenia, w początkowej fazie
leczenia obniżają poczucie jakości życia pacjentów,
jednak z upływem czasu chorzy przystosowują się do
nowych warunków, a poczucie jakości życia wraca do
stanu sprzed diagnozy.
1. Jakość życia chorych w trakcie leczenia przyczyno-

wego jest niższa niż jakość życia chorych leczonych
objawowo.

2. Funkcjonowanie fizyczne, poznawcze, emocjonalne
i społeczne u chorych leczonych przyczynowo jest
gorsze niż chorych leczonych objawowo.

3. Jakość życia chorych leczonych onkologicznie pozo-
staje w związku z funkcjonowaniem fizycznym,
poznawczym, emocjonalnym i społecznym.

Materiał i metody

Badaniami objęto grupę 80 osób chorych onkolo-
gicznie. Pierwszą grupę stanowiło 40 chorych (w tym

25 kobiet i 15 mężczyzn) będących w trakcie leczenia
przyczynowego, przyjmujących chemioterapię. Do 
drugiej grupy włączono 40 chorych (w tym 27 kobiet
i 13 mężczyzn) leczonych objawowo, pozostających
pod opieką hospicjum domowego. Przedział wieku
badanych wynosił od 32 do 80 lat. 

Badania były anonimowe, a uczestników poinfor-
mowano o przeznaczeniu wyników badań wyłącznie
do celów naukowych. Badanie przeprowadzano indy-
widualnie z każdą osobą. Przeciętnie zajmowało ono
ok. 15 min.

W badaniach wykorzystano polską wersję kwe-
stionariusza EORTC QLQ-C30 [8], przeznaczonego do
badania chorych na nowotwór, mierzącego funkcjo-
nowanie jednostki w wymiarze fizycznym, poznaw-
czym, emocjonalnym i społecznym oraz stopień nasi-
lenia objawów i subiektywną ocenę jakości życia.
Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej, wyko-
rzystując program STATISTICA 6. Dla porównania wyni-
ków średnich zastosowano test istotności, natomiast
do określenia związku pomiędzy jakością życia a funk-
cjonowaniem na płaszczyźnie psychofizycznej obli-
czono współczynnik korelacji.

Wyniki

Jakość życia a rodzaj leczenia

Aby sprawdzić, czy w grupie chorych leczonych
przyczynowo jakość życia jest niższa niż w grupie cho-
rych leczonych objawowo, zastosowano test t dla grup
niezależnych. Nie stwierdzono różnic istotnych staty-
stycznie. Grupy nie były zróżnicowane pod względem
jakości życia (tab. 1.).

Chociaż jest to niezgodne z potocznym wy-
obrażeniem, gdyż wiemy, jak bardzo dokuczliwe są
skutki uboczne leczenia, brak zróżnicowania pomię -
dzy grupami może wynikać z różnic indywidualnych,
np. stylu radzenia sobie ze stresem, postrzegania otrzy-
mywanego wsparcia społecznego czy czasu potrzeb-
nego na adaptację do choroby. 

Funkcjonowanie chorych onkologicznie

Ponieważ grupy nie są zróżnicowane pod względem
jakości życia, postanowiono sprawdzić, czy różnią się
one pod względem funkcjonowania fizycznego, psy-
chicznego, poznawczego i społecznego (tab. 2.).

Funkcjonowanie na płaszczyźnie psychofizycznej a jakość życia chorych onkologicznie

TTaabbeellaa  11.. Zróżnicowanie jakości życia osób chorych onkologicznie ze względu na rodzaj leczenia
TTaabbllee  11.. Differences in the quality of life of oncologically ill patients depending on a treatment type 

JJaakkoośśćć  LLeecczzeenniiee  pprrzzyycczzyynnoowwee LLeecczzeenniiee  oobbjjaawwoowwee TTeesstt tt
żżyycciiaa MM SSDD MM SSDD tt ddff pp

EEOORRTTCC  QQLLQQ--CC3300 32,50 17,67 29,33 6,02 0,306 3 ns

M – średnia arytmetyczna, SD – odchylenie standardowe, t – test t-Studenta, df – stopnie swobody, p  – poziom istotności, ns – nieistotne statystycznie
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W tab. 2. przedstawiono średnie wyniki badanych
grup dotyczące wybranych wymiarów funkcjonowa-
nia chorych. Jedynie funkcjonowanie na płaszczyźnie
społecznej różnicuje obie grupy. Pacjenci leczeni przy-
czynowo dużo lepiej funkcjonują społecznie niż pacjen-
ci objęci domową opieką hospicyjną. Zróżnicowanie
pomiędzy grupami może wynikać z faktu, że chorzy
leczeni przyczynowo, przebywając na oddziale szpi-
talnym, mają więcej możliwości funkcjonowania
społecznego.

Funkcjonowanie psychofizyczne a jakość
życia chorych onkologicznie

Następnym krokiem w postępowaniu badawczym
było sprawdzenie, czy istnieje związek pomiędzy jako-
ścią życia a funkcjonowaniem chorych na poszcze-
gólnych płaszczyznach (tab. 3.).

W tab. 3. przedstawiono wyniki przeprowadzonych
badań dotyczące korelacji pomiędzy jakością życia
a różnymi wymiarami funkcjonowania osób chorych.
Jedynie funkcjonowanie w rolach w obu grupach bada-
nych nie korelowało z jakością życia oraz funkcjono-
wanie społeczne w grupie chorych leczonych objawo-
wo. Wszystkie pozostałe płaszczyzny funkcjonowania
korelowały ujemnie z jakością życia pacjentów.

Wnioski

Wyniki przeprowadzonych badań pokazują, że pro-
ces adaptacji do choroby nowotworowej nie jest tak
prostym mechanizmem, jak wynikałoby to z teorii Hel-
sona czy koncepcji hedonistycznego młyna.

Z przeprowadzonych badań wynika, że jakość życia
osób chorych onkologicznie zarówno w trakcie lecze-
nia przyczynowego, jak i objawowego jest na podob-
nym poziomie i pozostaje w związku z funkcjono -
waniem fizycznym, poznawczym, emocjonalnym
i społecznym oraz w związku z objawami choroby.
Podobne wyniki przedstawili Viney i wsp. [9], którzy
doszli do wniosku, że nie ma różnic w jakości życia
pacjentów znajdujących się pod opieką szpitala i pod
opieką hospicjum. Różnice występują jedynie na pozio-
mie poszczególnych obszarów funkcjonowania.
W zależności od tego, jak dobrze czy źle chorzy funk-
cjonują na tych płaszczyznach, takie jest ich poczucie
jakości życia. Im więcej pojawia się objawów nie-
pożądanych choroby, tym jakość życia pacjentów jest
niższa i tym gorzej funkcjonują oni na pozostałych
płaszczyznach życia. Bardzo ważne okazało się funk-
cjonowanie społeczne zarówno w grupie chorych
leczonych przyczynowo, jak i chorych leczonych obja-
wowo. Badania Woźniak-Krakowian i Lamch [2]
potwierdzają, że choroba nowotworowa wpływa na
funkcjonowanie społeczne chorych, a zmianie ulegają
kontakty interpersonalne oraz aktywność pacjentów.
Wielu autorów podkreśla, jak wielkie znaczenie ma
funkcjonowanie społeczne pacjentów, które zawiera
w sobie nie tylko utrzymanie więzi społecznych
z rodziną, przyjaciółmi, znajomymi, ale również rodzaj
kontaktów interpersonalnych. Z przedstawionych
badań jasno wynika, że chorzy leczeni przyczynowo
dużo lepiej funkcjonują społecznie niż chorzy leczeni
objawowo. Zapewne wynika to z faktu, że chorzy
leczeni przyczynowo pozostający na oddziałach szpi-
talnych są w lepszej kondycji fizycznej oraz mają
więcej chęci i możliwości nawiązywania i podtrzymy-
wania kontaktów społecznych. W sali najczęściej prze-
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TTaabbeellaa  22.. Zróżnicowanie chorych leczonych przyczynowo i objawowo ze względu na funkcjonowanie fizyczne, poznawcze, emo-
cjonalne i społeczne
TTaabbllee  22.. Differentiation of patients exposed to cause and symptom treatment depending on physical, cognitive, emotional and social
functioning 

FFuunnkkccjjoonnoowwaanniiee  LLeecczzeenniiee  pprrzzyycczzyynnoowwee LLeecczzeenniiee  oobbjjaawwoowwee TTeesstt  tt

cchhoorreeggoo MM SSDD MM SSDD tt ddff pp

objawy 25,80 14,85 15,00 0,00 0,663 4 ns

funkcjonowanie fizyczne 11,86 6,19 23,00 14,14 –2,108 15 ns

funkcjonowanie w rolach 10,76 14,25 0,00 0,00 1,821 21 ns

funkcjonowanie poznawcze 24,16 20,78 22,87 12,17 0,162 24 ns

funkcjonowanie emocjonalne 14,80 16,93 25,80 22,39 –0,962 13 ns

funkcjonowanie społeczne 52,28 31,08 21,60 22,28 2,380 15 0,031

M – średnia arytmetyczna, SD – odchylenie standardowe, t – test t-Studenta, df – stopnie swobody, p – poziom istotności, ns – nieistotne statystycznie

TTaabbeellaa  33..  Korelacja pomiędzy jakością życia a funkcjonowaniem
pacjentów
TTaabbllee  33..  The relationship between the quality of life and patient’s
functioning

JJaakkoośśćć  żżyycciiaa LLeecczzeenniiee  LLeecczzeenniiee  
pprrzzyycczzyynnoowwee oobbjjaawwoowwee

objawy –0,48* –0,51*

funkcjonowanie fizyczne –0,60* –0,55*

funkcjonowanie w rolach –0,28 –0,21

funkcjonowanie poznawcze –0,65* –0,32*

funkcjonowanie emocjonalne –0,63* –0,35*

funkcjonowanie społeczne –0,56* –0,30

*korelacja istotna na poziomie p < 0,05
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bywają z innymi pacjentami, odwiedzają ich członko-
wie rodzin, znajomi i przyjaciele. Ich funkcjonowanie
społeczne nie ustaje, nie cichnie. Inaczej wygląda to
w przypadku pacjentów leczonych objawowo, pozo-
stających pod opieką hospicjum domowego. Na tym
etapie choroby pacjenci zaczynają wycofywać się
z kontaktów społecznych, pojawia się coraz więcej
ograniczeń, choćby natury zdrowotnej, jak ból
i zmęczenie, przez co ich funkcjonowanie w rolach czy
funkcjonowanie społeczne stają się dla nich coraz
mniej ważne. Skupiają się oni raczej na doznaniach
cielesnych, które wraz z postępem choroby są coraz
bardziej dokuczliwe.
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