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Streszczenie

Wstep: Poczucie koherencji oraz wiez z Bogiem to istotne zasoby osobiste,
szczegoblnie w kontekscie jakosci zycia.

Cel pracy: Celem przeprowadzonych badan byto ustalenie, czy istnieje zwigzek
miedzy wymienionymi zasobami osobistymi — poczuciem koherencji i wiezig
z Bogiem —a jakoscia zycia uwarunkowang stanem zdrowia 0séb chorych onko-
logicznie.

Materiat i metody: Badaniem objeto 50 pacjentéw Centrum Onkologii choru-
jacych na nowotwoér, w wieku 23-76 lat. Metodami pomiaru zmiennych byty:
Kwestionariusz Orientacji Zyciowej (SOC-29), Kwestionariusz Wiezi z Bogiem,
Kwestionariusz EORTC QLQ-C30 (version 3.0) oraz ankieta.

Wyniki: Wyniki badan wskazuja na istnienie zaleznosci miedzy poczuciem ko-
herencji i wiezi z Bogiem chorych onkologicznie a ich jakoscig zycia. Wsrod
czynnikéw spoteczno-demograficznych pte¢ badanych réznicowata ich jakos¢
zycia, natomiast wiek korelowat pozytywnie z ogélnym wskaznikiem jakosci
zycia. Silne poczucie koherencji korelowato istotnie z wyzszym poziomem jako-
Sci zycia, lepszym funkcjonowaniem poznawczym, emocjonalnym oraz funkcjo-
nowaniem w rolach. Wzrost zaufania w relacji do Boga wigzat sie z wiekszym
zadowoleniem z funkcjonowania w rolach, a wraz ze wzrostem nasilenia leku
w relacji do Boga osoby chore gorzej oceniaty wtasne funkcjonowanie spotecz-
ne oraz odczuwaty liczniejsze objawy somatyczne.

Whnioski: Wyniki badan pozwalaja traktowaé poczucie koherencji oraz wiez
z Bogiem jako istotne zasoby osobiste 0séb chorych onkologicznie, ktére od-
grywaja role predyktoréw jakosci zycia.

Abstract

Introduction: The sense of coherence and the attachment to God are important
personal resources, particularly as far as the quality of life domain is concerned.
Aim: The aim of the study was to evaluate the relation between the sense of
coherence and the attachment to God with the quality of life among the onco-
logical patients.

Material and methods: The study included 50 patients of the Oncology Centre,
aged 23-76. The viariables were measured with Sense of Coherence Scale (SOC-29),
Attachment to God Questionnaire, EORTC QLQ-C30 Questionnaire (version 3.0) and
a survey.

Results: The results indicated the relation between the sense of coherence
and attachment to God with the quality of life among the oncological patients.
Respondent patients’ quality of life differed in socio-demographic factors sex,
whereas age was positively related to quality of life. Strong sense of coherence
was significantly related to a higher quality of life, better cognitive, emotional
and role functioning. The increase of trust in relationship to God is correlated to
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better role functioning, whereas greater anxiety in relationship to God decreas-
es social functioning and intensifies somatic symptoms.

Conclusions: The results of this study permit to look upon the sense of coher-
ence and the attachment to God as important personal resources of oncologi-
cal patients and as predictors of the quality of life.

Stowa kluczowe: jakos¢ zycia, poczucie koherencji, wiez z Bogiem, chorzy onkologicznie.

Key words: quality of life, sense of coherence, attachment to God, oncological patients.

Wstep

Choroba nowotworowa nalezy do sytuacji
przelomowych w zyciu czlowieka i wigze si¢ ze
znaczacymi konsekwencjami somatycznymi oraz
psychologicznymi. Chorzy onkologicznie zmagaja
sie z wieloma ograniczeniami zaréwno w aspekcie
zyciowym (zaspokojenie potrzeb biologicznych,
psychicznych i spolecznych), jak i czynnodciowym
(realizacja dotychczasowych zadan) [1, 2].

Wedlug tradycyjnego podzialu choroba nowo-
tworowa przebiega w postaci lagodnej i zlodliwe;j.
Lagodne nowotwory cechuje powolny wzrost, brak
wnikania w naczynia oraz brak naciekania na sa-
siadujace tkanki. Rozpoznanie takiego nowotworu
wigze sie w toku leczenia z dobrym rokowaniem.
W przypadku nowotworéw zlosliwych widoczny
jest szybki wzrost, wnikanie do naczyn, naciekanie
na okoliczne tkanki, jak réwniez mozliwoé¢ dawa-
nia przerzutéw i wznowy oraz zdolnoé¢ do unika-
nia wykrycia przez uktad odpornosciowy [3].

Rozpoznanie nowotworu wigze sie z licznymi
reakcjami emocjonalnymi osoby chorej. Pacjentom
na réznych etapach choroby towarzyszy wysoki
poziom stresu psychicznego, a takze lek, gniew,
przygnebienie i depresja [4-6]. Sposoby radzenia
sobie z chorobg obierane przez chorych oraz po-
siadane zasoby osobiste i spoleczne maja istotne
znaczenie dla procesu zdrowienia i oddzialujg na
ich jakos¢ zycia [7].

Jakos$¢ zycia

Pojecie jakosci zycia jest konstruktem wielowy-
miarowym, zmiennym w czasie i podlegajacym
zaréwno subiektywnej, jak i obiektywnej ocenie
[8-12]. Jako$¢ zycia w rozumieniu subiektywnym
to efekt bezposredniej oceny i wartoSciowania po-
szczegodlnych sfer zycia oraz zycia jako calosci [12].
W ocenie tej wyrdznia sie co najmniej dwa wy-
miary: poznawczy (zycie jako dobre, wartosciowe,
udane lub przeciwnie) i emocjonalny (poziom za-
dowolenia z zycia odczuwany jako dobrostan lub
po prostu szczescie) [11]. W rozumieniu obiektyw-
nym jako$¢ zycia to zesp6l warunkéw zycia i dzia-
tania czlowieka, w ktérego sklad wchodza: srodo-
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wisko fizyczne, materialne, spoleczno-kulturowe,
a takze psychologiczne i biologiczne wlasciwosci
jednostki [12].

Harvey Schipper [13] zauwazyl, ze stan zdro-
wia w znaczacy sposob wplywa na zycie i funkcjo-
nowanie ludzi, a co za tym idzie — na odczuwang
przez nich jakos¢ zycia. Wprowadzit on do badan
pojecie jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdro-
wia (health related quality of life — HRQL) i definiowat
je jako: ,funkcjonalny efekt choroby i jej leczenia
odbierany (przezywany) przez pacjenta”. Wielu
badaczy uwaza, ze ocena HRQL uwzglednia czte-
ry podstawowe sfery funkcjonowania czlowieka:
stan fizyczny i sprawnoé¢ ruchowa (w tym takze
poziom ogodlnej energii zyciowej), stan psychiczny
(funkcjonowanie emocjonalne i poznawcze), sytua-
cje spoleczng (pelnione role, uzyskiwane wsparcie)
i warunki ekonomiczne oraz doznania somatyczne
(objawy choroby, odczuwany bol) [13-15]. W litera-
turze wymiary te uzupelnia sie takze o: satysfakcje
z leczenia, sfere seksualnosci i obrazu wlasnego
ciala, uczestnictwo w zyciu kulturalnym oraz coraz
czeéciej o duchowosc [14, 16-18]. Krystyna de Wal-
den-Gatuszko [19, s. 8] upraszcza definicje HRQL,
okreslajac ja jako ,ocene wlasnego polozenia zy-
ciowego, dokonang w okresie choroby oraz lecze-
nia i uwzgledniajaca szczegdlng ich role”.

Jakos¢ zycia jest r6znie uwarunkowana. Sprzy-
jaja jej zasoby osobiste zwane ,potencjalami zdro-
wia” [20]. Dotycza one sfery biologicznej, psy-
chicznej, duchowej i spolecznej cztowieka. Zasoby
podmiotowe sa uruchamiane automatycznie lub
Swiadomie, w okreslonej sytuacji, aby ochronic¢ lub
rozwija¢ zdrowie. Okazalo sie, ze psychika ludzka
jest bogatym zrdédlem takich potencjatéw, a wsrdd
nich wymienia sie¢ m.in. poczucie koherencji i du-
chowos$¢ [20-22].

Poczucie koherencji

Koncepcja salutogenezy Arona Antonovsky’ego
[23] jest jedna z najbardziej znanych w psycholo-
gii zdrowia. Koncentruje sie ona na poszukiwaniu
potencjaléw zdrowia. Jej centralnym elementem
jest poczucie koherencji (sense of coherence — SOC),
ktére wraz z takimi czynnikami, jak: zachowanie,
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styl zycia, obecne stresory i uogélnione zasoby od-
pornosciowe, decyduje o aktualnym polozeniu na
kontinuum zdrowie — choroba. Zdaniem autora
poczucie koherencji to globalna orientacja zycio-
wa wigzaca sie z poczuciem pewnosci, ze bodzce,
z ktérymi czlowiek sie styka, sa ustrukturyzowa-
ne, przewidywalne i wytlumaczalne, a wymaga-
niom stawianym przez nie mozna sprosta¢ dzieki
dostepnym zasobom oraz ze wyzwania te sa warte
zaangazowania i wysitku.

Na poczucie koherencji skladaja sie trzy elementy:
* poczucie zrozumialoéci — to spostrzeganie na-
plywajacych informacji jako uporzadkowanych,
spojnych, jasnych i sensownych poznawczo.
Silne poczucie zrozumialoéci pozwala wniosko-
wad, ze bodzce, z ktérymi dana osoba zetknie sie
w przyszlosci, beda przewidywalne, a nieoczeki-
wane uda si¢ zrozumie¢. Osoba o silnym poczu-
ciu zrozumialoéci ma zdolnoé¢ do trafnej oceny
rzeczywistosci, a rozwdj wypadkéw nie stanowi
dla niej zwykle elementu zaskoczenia [24]. Poczu-
cie zrozumialosci ma charakter poznawczy [25];
poczucie zaradnosci (sterowalnosci) — to postrze-
ganie dostepnych jednostce zasobéw jako wy-
starczajacych do sprostania wymaganiom oto-
czenia. Silne poczucie zaradnosci daje poczucie
kontroli nad wydarzeniami. Poczucie zaradnosci
jest poznawczo-instrumentalnym skladnikiem
poczucia koherencji [25];
poczucie sensownosci — to poczucie, ze zycie ma
sens i istnieja dziedziny Zzycia warte emocjonal-
nego zaangazowania, poswiecenia i wysitku. Sil-
ne poczucie sensownosci pomaga odnalez¢ sens
i pokonywaé¢ napotkane wyzwania. Poczucie
sensownosci stanowi emocjonalno-motywacyj-
ny wymiar poczucia koherengji [25].
Antonovsky uznal poczucie sensownoéci za naj-
wazniejszy skladnik, podkreslajac, ze wszystkie
elementy poczucia koherencji sa ze soba nieroze-
rwalnie zwigzane i pozostaja w okreslonych rela-
cjach. Wysoki poziom poczucia sensownosci po-
ciagga za sobg wzrost poczucia zrozumialosci oraz
zaradnosci i odwrotnie — stabe poczucie sensow-
nodci skutkuje tendencja spadkowa pozostalych
sktadnikéw poczucia koherengji.

Wykrystalizowanie sie poczucia koherencji do-
konuje sie ok. 30. roku zycia, kiedy tozsamos¢ jest
okreSlona, pelnione sa wybrane role spoleczne,
a obraz $wiata jest mozliwie zrozumialy [23].

Wiez z Bogiem

Wéréd zasobéw osobistych sprzyjajacych zdro-
wiu jednostki wymienia sie takze wymiary religij-
noéci i duchowosci czlowieka [22]. Nowym ujeciem
religijnosci jest jej konceptualizacja w kategoriach

teorii przywigzania, rozumianej jako relacja czlo-
wieka z Bogiem.

Autor teorii przywigzania John Bowlby [26] de-
finiuje przywigzanie jako wiez uczuciowa z osoba
wazng, spostrzegang jako silniejszg czy madrzej-
sza. Wiez ta uwidacznia sie w sytuacjach stresu
lub trudnodci i przejawia sie silng tendencja do
poszukiwania bliskosci innej konkretnej jednostki
- zwanej figura przywiazania. Ponadto w sytuacji
zagrozenia aktywowany jest tzw. behawioralny
system przywiazania, sktadajacy sie z genetycznie
zaprogramowanych wzorcow zachowan. Pelni on
funkcje adaptacyjna, wplywajac na ksztattowanie
sie zasobow jednostki [27]. Mary Ainsworth [28],
bazujac na koncepcji Bowlby’ego, wyrdznila trzy
typy przywiazania: bezpieczny oraz pozabezpiecz-
ne — unikajacy i lekowo-ambiwalentny.

Lee A. Kirkpatrick [29] pierwszy zaszczepil teorie
przywigzania na grunt psychologii religii, zwraca-
jac m.in. uwage na analogie miedzy relacja dziecka
z 0soba znaczacy a relacja czlowieka z Bogiem [30].
Osoba religijna ufa, ze Bég towarzyszy jej w zyciu,
dostarcza opieki, mitosci i ochrony w sytuacjach za-
grozenia. Jest On zatem wzorem obiektu przywia-
zania, idealem mitujgcego, wrazliwego, godnego
zaufania i dostepnego Rodzica [29, 31-33]. Zgodnie
z teorig przywiagzania Bog stanowi dla oséb wierza-
cych bezpieczng przystan, co jest szczegdlnie widocz-
ne w takich kryzysowych sytuacjach zyciowych, jak
grozna choroba czy zagrozenie zycia [33, 34]. Wiazac
teorie przywiazania z religijnoscia, Kirkpatrick posta-
wil dwie hipotezy odnoszace si¢ do zaleznosci po-
miedzy religijnoscia cztowieka a posiadanymi przez
niego wzorcami wiezi z rodzicami z bezpiecznym
i pozabezpiecznym przywigzaniem [35].

Hipoteza korespondencji sugeruje istnienie jako-
Sciowego podobienstwa wczesnego przywigzania
dziecka do rodzicéw do pdzniejszego przywiaza-
nia do Boga [36]. Wraz z tworzeniem sie¢ wewnetrz-
nych modeli operacyjnych odnoszacych sie do
obiektu przywiazania, siebie i $wiata, jednoczesnie
ksztaltuje sie zgodny z nimi model operacyjny za-
wierajacy obraz Boga [31, 37]. Osoby, ktére rozwi-
nely pozytywny obraz siebie, postaci przywigzania
iinnych ludzi, posiadajg réwniez pozytywny obraz
Boga jako wrazliwego i godnego zaufania. Bada-
nia wykazaly jednak, ze hipoteza korespondencji
znajduje potwierdzenie jedynie w przypadku oséb
o bezpiecznym stylu przywiazania [36].

Hipoteza kompensacji odnosi sie zas do funkcji,
jaka pelni Boég dla 0s6b o pozabezpiecznym przy-
wigzaniu, a istotg tej relacji jest regulacja niepokoju.
W zalozeniu tym Bég postrzegany jest jako zastepczy
obiekt przywigzania rekompensujacy straty i umoz-
liwiajacy doswiadczenie poczucia bezpieczenistwa,
kiedy inne obiekty przywigzania zawiodly [35].
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Celem przeprowadzonych badan byto:

* okreslenie wplywu zmiennych demograficznych
— plci, wieku, stanu cywilnego, aktywnosci zawo-
dowej — na jako$¢ zycia oraz

zweryfikowanie, czy i w jaki sposéb poczucie
koherencji oraz wiez z Bogiem, rozumiane jako
zasoby osobiste chorych onkologicznie, wigza sie
zich jakoécig zycia uwarunkowang stanem zdro-
wia, jak réwniez czy odgrywaja role predykcyj-
na dla jakosci zycia.

Material i metody

W badaniach zastosowano trzy metody badawcze.

Kwestionariusz Orientacji Zyciowej (SOC-29)
Antonovsky’ego stuzy do pomiaru indywidual-
nego poczucia koherencji. Zawiera 29 pozycji te-
stowych w formie pytan, do ktérych respondenci
odnosza si¢ na 7-stopniowej skali typu dyferencja-
tu semantycznego. Narzedzie to pozwala okresli¢
ogoblny poziom poczucia koherencji oraz trzy jego
komponenty: zrozumialo$¢, zaradnoé¢ i sensow-
noéc¢. Polska wersja kwestionariusza SOC-29 cha-
rakteryzuje sie wysoka rzetelnoscig. Zgodnos¢ we-
wnetrzna narzedzia wyniosla odpowiednio: dla
ogodlnego SOC - 0,92, dla poczucia zrozumialosci
-0,78, dla poczucia zaradnosci - 0,72, dla poczucia
sensownoéci — 0,68.

Kwestionariusz Wiezi z Bogiem Wiestawa Ma-
tysa i Rafata P Bartczuka przeznaczony jest do po-
miaru religijnosci oséb dorostych, rozumianej jako
relacja czlowieka z Bogiem. Zawiera 22 stwierdze-
nia oceniane na 7-stopniowej skali typu Likerta,
opisujace dwa wymiary relacji do Boga — zaufania
i leku. Skala charakteryzuje sie dobrymi wtasno-
Sciami psychometrycznymi. Zgodno$¢ wewnetrz-
na oceniana w dwoch grupach — konstrukcyjnej
i walidacyjnej — na podstawie wspdlczynnikow
o-Cronbacha miescila sie w przedziale 0,97-0,96
dla Skali zaufania oraz 0,85-0,88 dla Skali leku, co
Swiadczy o uzyskaniu wysokiego wspodtczynnika
rzetelnosci w obu grupach.

Kwestionariusz EORTC QLQ-C30 (version 3.0)
Grupy Badawczej Jakosci Zycia dziatajacej przy
Europejskiej Organizacji Badania i Leczenia Raka —
EORTC (The European Organization for Research and
Treatment of Cancer) stuzy do badania pacjentéw
onkologicznych niezaleznie od rodzaju nowotwo-
ru i jego umiejscowienia. Zawiera 30 stwierdzen
oceniajacych ogélny stan zdrowia/jakos¢ zycia oraz
jakoé¢ zycia w obszarach: funkcjonowania fizycz-
nego, funkcjonowania w rolach, funkcjonowania
emocjonalnego, funkcjonowania poznawczego
i funkcjonowania spolecznego, a takze towarzy-
szace pacjentom objawy chorobowe, takie jak:
zmeczenie, nudnosci i wymioty, bdl, dusznos¢,
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bezsenno$¢, utrata apetytu, zaparcia, biegunki oraz
trudnosci finansowe bedace konsekwencja choro-
by. Oceny ogodlnego stanu zdrowia/jakosci zycia
badani dokonuja na 7-stopniowej skali Osgooda,
natomiast skale funkcyjne i objawowe oceniaja,
wybierajac jedna z 4 mozliwych odpowiedzi: ,wca-
le” (1), ,troche” (2), ,znacznie” (3) i ,bardzo” (4).
Kwestionariusz QLQ-C30 w polskiej adaptacji
uznano za trafny i rzetelny do mierzenia jakosci
zycia chorych onkologicznie, przy czym wspol-
czynnik o-Cronbacha wahat sie od 0,355 do 0,838
dla skali funkcjonowania oraz od 0,783 do 0,862 dla
skali objawow.

Charakterystyka badanej grupy

W badaniu wzielo udziat 50 pacjentéw leczo-
nych w Centrum Onkologii, w tym 27 kobiet
(54%) i 23 mezczyzn (46%) w wieku od 23 do 76 lat
(M = 61; SD = 11,69). Sredni wiek badanych byt
podobny w grupie kobiet (M = 61,5; SD = 11,54)
imezczyzn (M = 60,7; SD = 12,11). W tabelach 1.1 2.
przedstawiono charakterystyki spoleczno-demogra-
ficzne i kliniczne badanych chorych.

Badani pacjenci byli w okresie od miesigca do
13,5 roku od ustalenia rozpoznania, przy czym 75%
badanych znalo diagnoze od miesigca do 2 lat. Spo-
§réd badanych 25% bylo poddawanych leczeniu
od 0 do 3 miesiecy, a kolejne 50% od 3 miesiecy do
2 lat. Dla 28% chorych leczenie, ktéremu zosta-
li poddani, bylo pierwszym leczeniem. Pozostali
badani przeszli juz wczesniej inne formy leczenia
onkologicznego. U potowy badanych wystepowaly
dodatkowe choroby niebedace przedmiotem analiz.

Wyniki

Srednie wyniki analizowanych zmiennych
w badanej grupie pacjentéw onkologicznych ze-
stawiono w tabeli 3. Globalne poczucie koherencji
chorych onkologicznie wynosi 152,38, co wskazuje
na wysoki poziom poczucia koherencji, mieszcza-
cy sie w wartosciach okre$lonych przez Antonov-
sky’ego jako optymalne (130-160) [23]. Najnizszy
wynik uzyskany w badaniu to 100, a najwyzszy
202 punkty. Odchylenie standardowe (SD = 22,75)
oscyluje w granicach 15% $redniej statystycznej
i swiadczy o duzym zréznicowaniu wynikéw.
Analizujac wiez z Bogiem, badani uzyskali wyzsze
Srednie wyniki w Skali zaufania niz w Skali leku.
Natomiast §redni wynik ogélnej oceny jakosci zy-
cia w grupie chorych onkologicznie przyjat war-
toé¢ 59,8 (SD = 23,01), co wskazuje na umiarkowa-
ny poziom jakosci zycia badanych.

W ocenie jakoSci zycia zmienng spoleczno-
-demograficzng réznicujaca badanych byta plec.
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Tabela 1. Charakterystyka os6b badanych ze wzgledu na zmienne
spoteczno-demograficzne

Table 1. Social and demographic characteristics of patients

Tabela 2. Charakterystyka pacjentéw ze wzgledu na cechy cho-
roby

Table 2. Clinical characteristics of patients

Zmienne spoteczno-demograficzne | Liczebnos¢ | % liczebnosci Cechy choroby | Liczebnos¢ | % liczebnosci
Miejsce zamieszkania Aktualne leczenie
wies 22 44 chemioterapia 32 64
miasto < 20 tys. mieszkafcow 10 20 radioterapia 16 32
miasto 20-100 tys. 8 16 w trakcie badan 1 2
mieszkancow zabieg chirurgiczny 1 2
miasto > 100 tys. mieszkancow 10 20 Lokalizacja nowotworu
Wyksztaicenie nowotwor jelita grubego 13 26
podstawowe 1 2 nowotwor ptuca 5 10
zawodowe 3 26 nowotwor zotadka 4 8
Srednie 3 26 nowotwor jajnika 3 6
wyzsze 3 26 nowotwor mézgu 3 6
Stan cywilny nowotwor prostaty 3 6
panna/kawaler 4 8 nowotwor watroby 2 4
osoba zamezna 36 2 nowotwor trzustki 2 4
wdowa/wdowiec 9 18 nowotwor jadra 2 4
osoba rozwiedziona 1 2 noWotwer piersi 5 4
Status zawodowy nowotwor weztéw chtonnych 2 4
osoba pracujaca 11 22 siarniniak 5 4
bezrobotny/bezrobotna 4 8 nowotwér krtani 1 5
emeryt/emerytka 27 54 nowotwér nerki 1 )
rencista/rencistka 8 16 nowotwér macicy 1 5
nowotwor oczodotu 1 2
Wyniki analiz z uzyciem testu t-Studenta wyka- NOWOIWOr przetyku ! 2
zaly, ze mezczyZni istotnie wyzej oceniajg ogol- | NOWotworodbytu ! 2
ng jakosc¢ swojego zycia (t = -2,69, p = 0,01) oraz nowotwor otrzewnej ! 2
ujawniajg wyzszy poziom funkcjonowania po- | Rodzaj nowotworu
znawczego w poréwnaniu z badana grupa kobiet tagodny 14 28
(t = -2,04, p = 0,041). Badana grupa kobiet i mez- ZHosliwy 36 7

czyzn nie réznila sie pod wzgledem wieku w spo-
sob istotny statystycznie (t = 0,23, p = 0,817).
Pozostale réznice okazaly sie réwniez nieistotne
statystycznie.

Nastepnie przeprowadzono analize korelacji
rang Spearmana pomiedzy wiekiem badanych
0s6b a ich jakoscig zycia. Uzyskano istotne staty-
stycznie dodatnie korelacje pomiedzy funkcjono-
waniem w rolach (R = 0,43, p = 0,002) i funkcjo-
nowaniem spolecznym (R = 0,40, p = 0,04) oséb
chorych z ich wiekiem. Oznacza, to ze wraz z wie-
kiem chorzy wyzej oceniajg jakos¢ swojego zycia
w tych dwoch wymiarach.

Poczucie koherencji i wieZ z Bogiem
a jako$¢ zycia

W gléwnym etapie analiz sprawdzono zalez-
noéci miedzy poczuciem koherencji i wiezig z Bo-
giem a jakodcig zycia pacjentéw onkologicznych,

analizujac takze predykcyjna role badanych zaso-
béw odpornosciowych w ocenie funkcjonowania
somatopsychicznego, wyrazonego subiektywng
oceng jakosci zycia.

Otrzymane wyniki (tab. 4.) potwierdzajg wyste-
powanie pozytywnych zwigzkéw (od stabych po
wysokie) poczucia koherencji i jego skladowych
z wymiarami funkcjonowania jednostki. Wyjatek
stanowi zwigzek funkcjonowania emocjonalnego
z poczuciem sensownosci, gdzie zaleznosé okaza-
la sie¢ negatywna, jednak nieistotna statystycznie.
Globalne poczucie koherencji najsilniej korelowa-
lo z funkcjonowaniem poznawczym, nastepnie
z ogoblng oceng jakosci zycia, funkcjonowaniem
w rolach oraz funkcjonowaniem emocjonalnym.
Wszystkie zaleznoéci byly istotne statystycznie.
Oznacza to, ze gdy chorych onkologicznie cechu-
je wyzsze ogodlne poczucie koherencji, to bardziej
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Tabela 3. Statystyki opisowe analizowanych zmiennych (N = 50)
Table 3. Descriptive statistics for analized viariables (N = 50)

Zmienne Badana grupa Kobiety (n = 27) Mezczyzni (n = 23)
M SD M SD M SD
poczucie koherencji 152,38 22,75 147,41 22,67 158,22 22,67
zrozumiatosé 48,70 13,99 46,63 11,47 51,13 11,47
zaradno$¢ 54,54 8,38 52,93 8,66 56,43 22,67
sensownosé 48,32 6,99 47,89 7,89 48,83 5,91
lek 31,02 16,31 67,85 11,54 69,17 8,52
zaufanie 68,46 10,18 30,04 14,69 32,17 18,29
QL 59,80 23,01 52,44 25,86 68,43 15,65
funkcjonowanie fizyczne 70,13 23,21 66,12 24,17 74,83 21,60
funkcjonowanie w rolach 76,24 28,59 76,44 27,46 76,00 30,48
funkcjonowanie emocjonalne 63,02 29,47 54,67 32,64 72,83 22,11
funkcjonowanie poznawcze 75,96 29,73 67,26 32,81 86,17 22,25
funkcjonowanie spoteczne 74,62 26,99 72,15 26,55 77,52 27,80
zmeczenie 43,76 26,85 46,89 25,84 40,09 28,11
nudnosci i wymioty 16,66 24,68 18,52 25,37 14,48 24,22
bol 34,00 35,28 37,04 37,33 30,43 33,17
dusznosci 15,94 27,94 17,22 29,75 14,43 26,23
bezsennos¢ 41,96 38,63 40,70 37,43 43,43 40,79
utrata apetytu 32,62 38,41 39,44 39,31 24,61 36,56
zaparcia 22,62 34,63 15,96 25,05 30,43 42,56
biegunki 11,30 26,59 13,56 29,61 8,65 22,91
problemy finansowe 37,28 36,10 36,96 35,06 37,65 38,07

Tabela 4. Zwigzek miedzy poczuciem koherencji a jakoscia zycia chorych onkologicznie — wyniki korelacji Spearmana i Pearsona

Table 4. The relationship between the sense of coherence and the quality of life for oncological patients — the results of Spearman
and Pearson correlation

Zmienne Poczucie koherencji Zrozumiatos¢ Zaradnos¢ Sensownos¢
R/r p R/r p R/r p R/r p
QL 0,38 0,006 0,48 0,0005 0,26 0,066 0,15 0,287
funkcjonowanie fizyczne 0,24 0,093 0,17 0,233 0,23 0,105 0,24 0,100
funkcjonowanie w rolach 0,37 0,008 0,32 0,023 0,37 0,008 0,28 0,045
funkcjonowanie emocjonalne 0,28 0,050 0,34 0,017 0,28 0,053 -0,01 0,933
funkcjonowanie poznawcze 0,49 0,001 0,51 0,001 0,52 0,001 0,06 0,685
funkcjonowanie spoteczne 0,27 0,054 0,35 0,012 0,18 0,220 0,10 0,488
zmeczenie -0,28" 0,051 -0,23" 0,107 -0,20" 0,167 -0,21 0,137
nudnosci i wymioty -0,16 0,275 -0,12 0,411 -0,13 0,374 -0,12 0,390
bol -0,25 0,079 -0,30 0,034 -0,25 0,076 0,03 0,857
dusznosci -0,07 0,610 0,11 0,456 0,02 0,911 -0,07 0,606
bezsennosé -0,03 0,857 -0,09 0,557 -0,07 0,652 0,11 0,459
utrata apetytu -0,13 0,366 -0,13 0,374 -0,18 0,216 -0,10 0,491
zaparcia —-0,08 0,601 -0,05 0,752 -0,10 0,505 -0,11 0,436
biegunki -0,00 0,995 -0,00 0,999 -0,06 0,696 0,04 0,783
problemy finansowe -0,04 0,757 -0,07 0,639 -0,15 0,292 0,21 0,143

pozytywnie oceniaja oni swoje funkcjonowanie kowane i wysokie istotne statystycznie zwiazki
poznawcze, swojq jakos¢ zycia oraz funkcjonowa- z funkcjonowaniem poznawczym, ogélna oce-
nie w rolach spolecznych i funkcjonowanie emo- ng jakosci zycia, funkcjonowaniem spolecznym,
cjonalne. Poczucie zrozumialtosci wykazalo umiar- funkcjonowaniem emocjonalnym oraz funkcjono-
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Tabela 5. Zwigzek pomiedzy przejawianym zaufaniem i lekiem w relacji do Boga a jakoscia zycia chorych onkologicznie — wyniki

korelacji Spearmana

Table 5. The relationship between trust and ankiety in the attachment to God and the quality of life for oncological patients- the

results of Spearman correlation

Zmienne Zaufanie Lek
R p R p

QL 0,13 0,353 0,01 0,949
funkcjonowanie fizyczne 0,14 0,346 -0,10 0,472
funkcjonowanie w rolach 0,29 0,045 -0,13 0,351
funkcjonowanie emocjonalne 0,02 0,881 -0,21 0,153
funkcjonowanie poznawcze 0,003 0,983 -0,06 0,657
funkcjonowanie spoteczne 0,28 0,052 -0,37 0,008
zmeczenie -0,20 0,160 0,16 0,255
nudnosci i wymioty -0,19 0,195 0,44 0,001
bol -0,25 0,079 0,20 0,156
dusznosci -0,27 0,061 0,01 0,953
bezsennosé -0,14 0,330 0,27 0,061
utrata apetytu -0,09 0,541 0,28 0,050
zaparcia -0,01 0,970 0,13 0,385
biegunki 0,12 0,388 0,20 0,160
problemy finansowe 0,13 0,354 0,02 0,875

waniem w rolach. Zatem im bardziej osoby chore
spostrzegaja docierajace do nich bodzce jako upo-
rzadkowane i spdjne, tym pozytywniej oceniajq
swoje funkcjonowanie poznawcze, swoja jakos¢
zycia, funkcjonowanie spoleczne i funkcjonowa-
nie w rolach spolecznych oraz funkcjonowanie
emocjonalne. Wysoka i umiarkowang, na poziomie
istotnosci statystycznej, korelacje otrzymano mie-
dzy poczuciem zaradnosci a funkcjonowaniem
poznawczym oraz funkcjonowaniem w rolach.
Oznacza to, ze posiadanie przez chorych onkolo-
gicznie zasoboéw postrzeganych jako wystarczaja-
ce do sprostania wymaganiom otoczenia wigze sie
z bardziej pozytywna oceng wlasnego funkcjono-
wania poznawczego i funkcjonowania w rolach.
Poczucie sensownosci wykazalo niski istotny sta-
tystycznie zwigzek z funkcjonowaniem w rolach,
co oznacza, ze im silniejsze przekonanie o sensie
zycia i checi angazowania sie w rézne aktywno-
Sci cechujace chorych, tym pozytywniej oceniaja
oni swoje funkcjonowanie w rolach spotecznych.
Wsréd analizowanych objawéw somatycznych
jedynie bol okazal sie istotnie korelowaé z wy-
miarem zrozumialosci, a zwigzek ten ma charak-
ter negatywny. Swiadczy to o tym, ze chorzy do-
$wiadczajac bélu, maja trudnosé w zrozumieniu
docierajacych do nich bodzZcéw, spostrzegaja je
jako mniej sensowne poznawczo i mniej spdjne.
Nastepnie sprawdzano zwiazek zaufania i leku
przejawianego w relacji do Boga przez chorych
onkologicznie z ich jakodciag Zzycia. Otrzymane

wspolczynniki korelagji (tab. 5.) potwierdzaja wy-
stepowanie pozytywnych zwigzkéw zaufania do
Boga z ogolng jakoscia zycia oraz funkcjonowa-
niem w poszczegbdlnych wymiarach, z wylacze-
niem funkcjonowania poznawczego, gdzie takiego
zwiazku nie wykazano. Stwierdzono istotny staty-
stycznie zwigzek miedzy zaufaniem do Boga a oce-
na funkcjonowania w rolach, co oznacza, ze gdy
chorych cechuje wieksze zaufanie do Boga, to bar-
dziej pozytywnie oceniaja swoje funkcjonowanie
w rolach spotecznych. Analizujgc nastepnie zwiaz-
ki leku w relacji do Boga z jakoscia zycia, wykazano
wystepowanie ujemnych korelacji miedzy lekiem
a wymiarami funkcjonowania. Stwierdzono nega-
tywny istotny statystycznie zwigzek miedzy lekiem
do Boga a oceng funkcjonowania spolecznego oraz
pozytywny z oceng objawdéw nudnosci i wymioty
iutratg apetytu. Oznacza to, ze gdy chorych cechu-
je wiekszy lek w relacji do Boga, to bardziej nega-
tywnie oceniaja swoje funkcjonowanie spoteczne
i czedciej zauwazaja wystepowanie nudnosci, wy-
miotéw i utrate apetytu.

W kolejnym etapie analiz sprawdzono, na ile
zasoby osobiste w postaci wymiaréw poczucia
koherencji oraz obu rodzajow wiezi z Bogiem po-
zwalaja przewidywac¢ wyzsza jako$¢ zycia bada-
nych chorych (tab. 6.). Wykonana analiza regresji
wielorakiej pozwala stwierdzi¢, ze model jest istot-
ny statystycznie. Pokazuje, iz oba analizowane za-
soby pozwalaja przewidywac wyzsza jakos¢ zycia
w ok. 15% przypadkow. Szczegodlnie istotna role
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Tabela 6. Wyniki analizy regresji wielorakiej dla ogélnej jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem

Table 6. Multiple regression for quality of life

Zmienne w modelu B SE t(43) p b Korelacja czastkowa
W. wolny 1,166 0,250 39,11

wiek -0,021 0,154 -0,134 0,894 -0,04 -0,020
poczucie zrozumiatosci 0,592 0,176 3,368 0,002 0,97 0,457
poczucie zaradnosci -0,078 0,175 -0,447 0,657 -0,22 -0,068
poczucie sensownosci -0,167 0,172 -0,976 0,334 —-0,55 -0,147

lek 0,000 0,146 0,000 1,000 0,00 0,000
zaufanie 0,091 0,157 0,579 0,566 0,21 0,088

R? = 0,252, Popraw. R? = 0,148, F(6,43) = 2,419, p < 0,0420

B — standaryzowany wspétczynnik regresji, SE — btqd standardowy estymacji dla standaryzowanego wspétczynnika regresji, t — wartos¢ testu t, p — poziom

istotnosci statystycznej, R? — wspotczynnik determinacji

odgrywa poczucie zrozumialosci. Jego znaczenie
w predykcji jakosci zycia badanych chorych jest
najwyzsze.

Dyskusja

Wyniki przeprowadzonych badah wskazuja na
istnienie zwigzku poczucia koherencji i wigzi z Bo-
giem 0s6b chorych onkologicznie z ich HRQL.

Analizujgc zaleznosci pomiedzy zmiennymi
socjodemograficznymi a jakoscia zycia chorych
onkologicznie, dowiedziono, ze ple¢ réznicowala
ogoblna jakosc¢ zycia oraz funkcjonowanie poznaw-
cze 0s6b badanych. Wyzszy poziom jakosci zycia
prezentowala grupa mezczyzn. Wiek okazal sie
w sposob istotny statystycznie pozytywnie ko-
relowaé z funkcjonowaniem w rolach oraz funk-
cjonowaniem spolecznym. W badaniach prze-
prowadzonych przez Danute Ponczek, Andrzeja
Nowickiego, Wojciecha Zegarskiego i Zbigniewa
Banaszkiewicza [38] mezczyzni leczeni chirurgicz-
nie z powodu raka odbytnicy wyzej oceniali swoj
stan zdrowia oraz funkcjonowanie fizyczne, spo-
teczne i emocjonalne w poréwnaniu z badang gru-
pa kobiet, a osoby starsze (76-85 lat) pozytywniej
ocenialy swoje funkcjonowanie poznawcze niz
mlodsi respondenci. Osoby z wyzszym wyksztal-
ceniem lepiej funkcjonowaly w rolach i radzily
sobie z trudnoéciami finansowymi w poréwnaniu
z badanymi o nizszym wyksztalceniu. Pozostatymi
czynnikami majgcymi pozytywny zwigzek z ja-
koscig zycia byly: posiadanie rodziny i jej wspar-
cie, brak wspdlistniejacych choréb, a takze uptyw
czasu od operacji. Z kolei w badaniach Beaty To-
biasz-Adamczyk, Jana Zapaly, Katarzyny Zawiszy
i Tomasza Bronickiego [39] uzyskano statystycznie
istotne réznice miedzy badanymi w przedziatach
wiekowych ponizej 59. roku zycia (grupa mlodsza)
i powyzej 60. roku zycia (grupa starsza). Osoby
starsze przejawialy nizszy poziom zaréwno ogol-
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nej jakosci zycia, jak i wszystkich badanych jej
wymiaréw (pamieci i koncentracji uwagi, funkcjo-
nowania emocjonalnego, fizycznego, spolecznego,
funkcjonowania w rolach, zglaszanych objawéw
zmeczenia, mdlosci, bélu i kondycji fizycznej).
W badaniach wlasnych pozostale zmienne spo-
teczno-demograficzne nie réznicowaly na pozio-
mie istotnym statystycznie jakosci zycia chorych
onkologicznie.

Uzyskane wyniki wskazuja, ze im bardziej do-
cierajgce do badanych bodZce spostrzegane byly
jako spdjne i zrozumiale (zrozumialoéc), tym wy-
zej oceniali oni ogolna jako$¢ swojego zycia, funk-
cjonowanie poznawcze, spoleczne, emocjonalne,
a takze funkcjonowanie w rolach. Wigksza pewno$s¢
posiadania zasobdw, by poradzi¢ sobie z trudnymi
doswiadczeniami (zaradno$¢), sprzyjata lepszemu
funkcjonowaniu spolecznemu i funkcjonowaniu
w rolach w badanej grupie chorych. Wyzsza oce-
na funkcjonowania w rolach wigzata sie z silniej-
szym przekonaniem o sensie zycia i istnieniu ta-
kich jego dziedzin, w ktére warto si¢ zaangazowac
(sensownos¢). Otrzymane wyniki korespondujg
z zalozeniami koncepcji Antonovsky’ego. Mozna
zatem przewidywaé, ze osoby o silnym poczu-
ciu koherencji postrzegaja sytuacje choroby jako
wyzwanie, mobilizuja swoje zasoby i podejmuja
dzialania zmierzajace do poprawy stanu zdrowia.
Pozytywne korelacje miedzy poczuciem koherencji
oraz subiektywnie oceniang jakoscig zycia i stanem
zdrowia chorych somatycznie potwierdzaja bada-
nia Jana Tylki i Elzbiety A. Bajcar [40]. Wykazali
oni, ze poczucie koherencji bylo najistotniejszym
wyznacznikiem fizycznego i psychicznego dobro-
stanu pacjentéw z choroba niedokrwienng serca.
Okazalo sie réwniez, ze bdl, jakiego doswiadczali
chorzy onkologicznie, jest jedynym objawem so-
matycznym, ktéry korelowat ujemnie z poczuciem
zrozumialodci. Takie wyniki s zgodne z badania-
mi Joanny Kozaki [41], ktéra wykazala zwigzek
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zrozumialoéci z funkcjonowaniem somatycznym
kobiet chorych na raka jajnika. Spostrzeganie do-
legliwosci bélowych jako zrozumialych, sp6jnych
i przewidywalnych wigzalo sie z ich mniejszym
nasileniem. Wystepowanie w chorobie nowotwo-
rowej przewleklego bélu stanowi Zrédlo stresu
naruszajacego réwnowage psychiczng czlowieka,
co mobilizuje z kolei do szukania sposobéw pora-
dzenia sobie z zaistnialg sytuacja [4].

W zakresie wiezi z Bogiem i jakosci zycia cho-
rych onkologicznie bardziej ufna relacja do Boga
wigzala sie z wiekszym zadowoleniem z funkcjo-
nowania w rolach. Wyniki te sa zgodne z zalo-
Zeniami teorii przywigzaniowych, ze Bég moze
stanowi¢ dla oséb wierzacych bezpieczng figu-
re przywigzania, dostarczajaca opieki i wsparcia
w radzeniu sobie z codziennymi wymaganiami,
takze w sytuacji zagrozenia i choroby [29, 31]. Oka-
zalo sig, ze relacja do Boga moze sie faczy¢ zarow-
no z pozytywnymi, jak i negatywnymi skutkami.
Stwierdzono, ze wieksze nasilenie leku w relacji
do Boga wigzalo sie z nizsza oceng funkcjono-
wania spolecznego i wiekszg liczba skarg na stan
somatyczny. Lek przed odrzuceniem, bliskoscig
z Bogiem oraz spostrzeganiem Boga w sposéb am-
biwalentny wigzal sie z silniejszym odczuwaniem
przez chorych zaklécen zycia rodzinnego i towa-
rzyskiego, a takze nasileniem objawéw somatycz-
nych. Nawigzujac do hipotezy korespondencji
Kirkpatricka [35], posiadany przez czlowieka ob-
raz Boga ksztaltuje sie zgodnie z obrazem siebie,
postaci przywigzania i innych ludzi. Zatem osoby,
ktore doswiadczaly leku we wczesnych relacjach
z figurami przywigzania, podobnie doswiadczac
beda leku w relacji do Boga. Zalozenia te wydaja
sie tltumaczy¢ zwigzek do§wiadczanego leku w re-
lacji do Boga z nizsza jakoscig funkcjonowania
spolecznego badanych. Mozna zatem przewidy-
waé, ze budowanie zaufania i niwelowanie leku
w relacji do Boga bedzie stuzy¢ poprawie jakosci
zycia chorych onkologicznie.

Analizy potwierdzily takze predykcyjng role
wymiaréw poczucia koherencji i wiezi z Bogiem
dla jakosci zycia, przy czym najmocniejsza role
odgrywa poczucie zrozumiatosci. Gdy chory spo-
strzega naplywajace informacje jako uporzadko-
wane, spdjne, jasne i zrozumiale poznawczo, to
potrafi trafniej ocenié¢ rzeczywisto$¢ i nie czuje sie
tak zaskakiwany przez rozwoéj wypadkow [25],
co wydaje sie szczegblnie wazne dla oséb cho-
rych onkologicznie. Biorac jednakze pod uwa-
ge to, ze badane podgrupy charakteryzowaly sie
malg liczebnoscig i byly znacznie zréznicowane
pod wzgledem sytuacji klinicznej, do wynikéow
zaprezentowanych analiz nalezaloby podchodzi¢
z ostroznoécia. Niemniej jednak odpowiednio za-

projektowane badania moglyby przyblizy¢ cha-
rakter analizowanych zaleznoci i pozwolityby na
trafniejsze wnioskowanie.

Whioski

Poczucie koherencji stanowi potencjat sprzy-
jajacy poprawie jakosci zycia w grupie chorych
onkologicznie. Ufna relacje do Boga mozna tak-
ze traktowac jako jeden z zasobéw sprzyjajacych
zdrowiu.

Silne poczucie koherencji wigzalo sie wyraznie
z wiekszym zadowoleniem z ogélnej jakosci zycia,
lepszym funkcjonowaniem poznawczym, emocjo-
nalnym oraz funkcjonowaniem w rolach.

Wigksze zaufanie w relacji do Boga wigzalo
sie z wiekszym zadowoleniem z funkcjonowania
w rolach chorych onkologicznie. Natomiast wiek-
sze nasilenie leku w relacji do Boga sprawialo, ze
chorzy gorzej oceniali swoje funkcjonowanie spo-
teczne i bardziej uskarzali sie tez na dokuczajace
im nudnosci i wymioty oraz utrate apetytu.

Zasoby osobiste pozwalaja przewidywac lepsza
jakos$¢ zycia badanych chorych onkologicznie.

Jakos¢ zycia byla zréznicowana w zaleznosci od
plci badanych.
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