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SUMMARY

Background. The aim of this study was to assess the quality of life (QOL) of healthy physicians and their
patients in the context of an orthopedic department.

Material and methods. Two groups of men participated in anonymous surveys. The first group included
orthopaedic surgeons (n = 50) ranging in age from 26 to 55 years (mean 38.6 = 8), the second group consisted
of patients (n = 53) ranging in age from 22 to 70 years (mean 44.9 £ 12.7). An original questionnaire consi-
sting of 41 questions was used. The results we obtained were analyzed by the Canberra method, and then by
the U Mann-Whitney (Wilcoxon) test.

Results. Statistical analysis of the results identified the two most important common factors for QOL:
1) health and social relationships, and 2) work and life satisfaction. Education and profession had no impact
on QOL, but self-esteem was important. Salary did not have a major influence on QOL. Nevertheless, those
men who assessed their financial situation as poor also assessed their QOL as lower. Job satisfaction and good
relationships with co-workers were important factors influencing QOL. The medical diagnosis described the
health condition of patients as more serious than did the patients themselves in subjective evaluations. QOL
had minimal connection to alcohol use and smoking.

Conclusions. For the physicians, objective factors had less important for QOL, wherewas higher aspira-
tions and incompletely satisfied needs were crucial. The patients more highly valued their lives in both family
and material aspects; the illness had caused them to examine their values.

STRESZCZENIE

Wstep. Celem pracy byla ocena poczucia jakosci zycia zdrowych lekarzy i pacjentow leczonych na oddzia-
tach ortopedyczno-traumatologicznych.

Materiat i metody. W anonimowych badaniach wziely udziat dwie grupy mezczyzn. Pierwszq stanowili le-
karze ze specjalnosciq ortopedii i traumatologii (n = 50) w wieku 26- 55 lat (Srednio 38,6 £ 8), drugq — pacjen-
ci leczeni na oddziale traumatologiczno- ortopedycznym (n = 53) w wieku 22-70 lat (srednio 44,9 = 12,7).
W badaniu postuzono sie oryginalnym kwestionariuszem sktadajqcym sie z 41 pytan. Uzyskane odpowiedzi
poddano analizie skupien metodq Canberra oraz testem U Manna — Whitneya (Wilcoxona).

Wyniki. Analiza statystyczna pozwolita na wyodrebnione dwdoch najwazniejszych zagadnien jakosci zZycia,
wspolnych dla obu badanych grup. Dotyczyly one zdrowia i relacji miedzyludzkich oraz pracy i zadowolenia
z zycia. Na mierzong jakos¢ Zycia nie miato wptywu wyksztatcenie i zawdd, ale byta ona w duzym stopniu zwiq-
zana z ocenq samego siebie. Wynagrodzenie nie miato znaczqcego wplywu na jakosc¢ zycia. Niemniej badani
oceniajqcy swojq sytuacje finansowq jako ziq, nizej oceniali poczucie jakosci Zycia. Istotny wpbyw na jakos¢ zy-
cia mialo zadowolenie z pracy i dobre w niej relacje z innymi pracownikami. Diagnoza lekarska opisywata stan

" Redakcja zdecydowata sie na druk tej socjologicznej pracy z uwagi na charakter badanych w niej grup i ciekawe wnioski jakie
wynikajq z jej lektury dla naszego srodowiska.
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pacjenta jako powazniejszy, w porownaniu z subiektywnym samopoczuciem badanych spowodowanym choro-
bq. Jakos¢ zycia miala minimalny zwiqzek ze spozyciem alkoholu i paleniem papierosow.

Whioski. U lekarzy obiektywne wymiary jakosci zycia mialy mniejsze znaczenie, kluczowymi natomiast by-
by wyzsze aspiracje i niezaspokojone w petni potrzeby. Pacjenci bardziej doceniali swoje zycie zarowno w kon-
tekscie rodzinnym jak i materialnym; choroba wplyneta na przewartosciowanie ich postaw zyciowych.

WSTEP

Jako$¢ zycia jest pojeciem trudnym do zdefinio-
wania. Jest to stan samopoczucia, na ktdre maja wptyw
czynniki psychiczne, fizyczne, socjalne, funkcjonal-
ne i emocjonalne.

Jako$¢ zycia jest pojeciem indywidualnym, su-
biektywnym i1 zmiennym w czasie. Jest ona zwigzana
z przyjetym systemem warto$ci, aspiracjami i pra-
gnieniami zaro6wno jednostek, jak i grup [1]. Poczucie
jako$ci zycia mozna traktowaé rowniez jako sume
przezy¢, ktoére odczuwamy w czasie jakiego$ okresu
naszego zycia [2,3,4].

Jako$¢ zycia tkwi rowniez w pelnym wykorzysta-
niu mozliwosci zycia [5].

Jako$¢ zycia to globalne podejscie do cztowieka
1 jego relacji ze $rodowiskiem. Zawiera w sobie
czynniki wplywajace na zadowolenie z pracy. Doty-
czy warunkow zycia cztowieka, nie koncentruje si¢
na jednostce samej w sobie, ale na jej zaleznosci od
srodowiska pracy i rodziny [6].

Badania nad jako$cia zycia zostaty zapoczatko-
wane w krajach rozwinigtych. Geneza tych badan ta-
czyla si¢ z pytaniem, co dzieje si¢ z czlowiekiem,
ktory osiagnat wysoki poziom zaspokojenia podsta-
wowych potrzeb materialnych. Cztowiek, ktory nie
ma zaspokojonych podstawowych potrzeb, nie mar-
twi si¢ o potrzeby wyzszego rzedu [7].

Problemy jakosci zycia sa silnie zwiazane z cho-
roba 1 niepelnosprawno$cia. Z wielu badan wynika,
ze przewlekte choroby prowadza do obnizenia po-
czucia jako$ci zycia [8], poniewaz w duzej mierze
uniemozliwiaja cztowiekowi osiagnigcie pozycji za-
wodowej, spotecznej oraz szczg$cia rodzinnego. Bol
zaburza zycie zawodowe, rodzinne i osobiste pacjen-
ta. Wplywa wigc zardwno na stan fizyczny, jak i na
mys$lenie, odczuwanie 1 $wiadomos¢. Cztowiek, kto-
ry cierpi odbiera rzeczywisto$¢ przez pryzmat bolu.
Czesto czuje si¢ niezrozumiany i odrzucony. Bol po-
woduje nerwowo$¢, rozdraznienie, ktore trudno jest
zatagodzi¢. Bol ogranicza rowniez aktywnosc¢ fizycz-
ng i rado$¢ [9]. Mimo to, ludzie cierpiacy potrafia
czesto odkry¢ prawdziwe wartosci zycia i cieszy¢ si¢
Z tego, co jest im dane. Chociaz przystowie chinskie
moéwi ,,czgsto pragnienie tego, czego nie masz nie
pozwala ci si¢ cieszy¢ tym, co masz”, to choroba
1 odczuwany przy tym bdl i towarzyszaca niepetno-
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sprawnos$¢ nie wyklucza mozliwo$ci oceniania jako-

sci zycia wysoko.

»Rados¢ zycia kryje si¢ w jego sensie, a cierpie-

nie pozwala niejednokrotnie odnalez¢ go” [10].
Dlatego tez ocena jakoS$ci zycia przez ludzi zdro-

wych 1 chorych, przebywajacych w szpitalu, powin-

na wykazywacé roznice.

Zaktadajac, ze choroba, zwiazany z nia bol i nie-
mozno$¢ petnienia funkcji spotecznych wptynie
na oceng jakosci zycia, przyjeto do weryfikacji naste-
pyujace hipotezy badawcze:

1. Pacjenci leczeni w szpitalu na oddziatach ortope-
dycznych beda oceniali jako$¢ swojego zycia ni-
zej niz leczacy ich, zdrowi lekarze.

2. Lekarze, ktorzy sa zdrowi, ale maja $wiadomos¢ cho-
roby 1 niepelosprawnosci, z ktora spotykaja si¢ na
co dzien, beda oceniali jako$¢ swojego zycia wysoko.

MATERIAL I METODY

W anonimowych badaniach dotyczacych jako$ci
zycia postuzono si¢ oryginalnym kwestionariuszem
pt. ,,Ankieta dotyczaca warunkéw zycia”, sktadaja-
cym si¢ z 41 zamknigtych pytan. Dotyczyly one wie-
lu wymiaréw jakoSci zycia, tj. malzenstwo, zycie
rodzinne, zdrowie, przyjaciele i znajomi, zajgcia do-
mowe, praca zawodowa, czas wolny, mieszkanie,
standard zycia [11]. W badaniach wzigty udziat dwie
grupy mezezyzn: lekarze ze specjalizacja z ortopedii
i traumatologii narzadu ruchu (n = 50) w wieku
26-55 lat ($rednio 38,6 sd. 8) oraz pacjenci leczeni na
oddziale ortopedyczno-traumatologicznym (n = 53)
w wieku 22-70 lat ($rednio 44,9 sd. 12,7). Analiza
statystyczna wynikéw badan obejmowala dwa etapy:
1) Analiza skupien metoda Canberra. Jest to jedna

z metod klasyfikacji statystycznej, ktorej celem
jest grupowanie elementow we wzglednie jedno-
rodne klasy. W przypadku omawianych badan
chodzito o identyfikacj¢ gtéwnych zagadnien, wo-
kot ktérych grupuja (skupiaja) si¢ pytania ankiety
dotyczace jakosci zycia.

2) Test U Manna-Whitneya (Wilcoxona) — dla zmien-
nych interwalowych bez normalnosci rozktadu oraz
dla zmiennych porzadkowych. Jest to metoda staty-
styczna, ktora pozwolita na uchwycenie istotnosci
statystycznej roznic w zakresie odpowiedzi na po-
szczegoblne pytania w obrebie dwoch badanych grup.
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WYNIKI

Na podstawie analizy skupien metoda Canberra
wyodrebniono dwa najwazniejsze skupienia wspdlne
dla obu badanych grup:

a. zdrowie i relacje migdzyludzkie,
b. prace i zadowolenie z zycia,

Dzigki temu mozliwe stato si¢ dokonanie jako-
Sciowej analizy réznic pomigdzy badanymi grupami.
Wyniki badan przedstawiono w formie opisowej, po-
niewaz wiele pytan miato zar6wno rézny wymiar
emocjonalny, jak i stopien nasilenia.

Dla lekarzy bardzo istotne byly dobre wyniki
w pracy. Podobnie uwazali pacjenci. Zaréwno leka-
rze, jak 1 pacjenci czuli si¢ bardzo czgsto obciazeni
praca w maksymalny sposob i niezadowoleni z za-
robkow, ale jednocze$nie czgsto odczuwali radosc,
czuli si¢ pewnie, bezpiecznie i szczgsliwie.

Roéwniez obie grupy badanych wyodrebnity tg sa-
ma sfer¢ zycia, jaka bylo zdrowie. Dla lekarzy pro-
blem zdrowia byl bardziej ogélny, taczyl si¢ ze stre-
sem i jego objawami, jak rdwniez atmosfera pracy
i warunkami panujacymi w szpitalu. Odczuwane cza-
sem dolegliwosci bolowe takie jak bole stawdéw lub
kregostupa byty dla nich niewielkim problemem. Dla
pacjentow zdrowie, konkretne dolegliwosci, cierpie-
nie i odczuwane bole byly za§ problemem powaz-
nym. Bol byl odczuciem poréwnywalnym z osamot-
nieniem, brakiem bliskich, jak réwniez z niepewna
sytuacja w pracy.

W celu szczegotowej analizy wynikow badan wy-
korzystano metodg statystyczna- test U Manna-Whit-
neya (Wilcoxona).

Stwierdzono istnienie réznic istotnych statystycz-
nie pomi¢dzy dwoma badanymi grupami w zakresie
pewnych pytan wchodzacych sktad poszczegolnych
zagadnien (A, B, C, D):

A — Ocena miejsca pracy. Lekarze w mniejszym
stopniu widzieli powiazania efektywnosci swojej
pracy z wynagrodzeniem, w poréwnaniu do pacjen-
tow. Lekarze czeg$ciej uwazali, ze ich praca nie byta
dobrze zorganizowana. Lekarze czg$ciej sadzili, ze
byli raczej nielubiani przez kolegéw, w przeciwien-
stwie do pacjentow, ktorzy w wigkszym stopniu czu-
li si¢ lubiani przez wspolpracownikow. Lekarzy czg-
$ciej czuli si¢ ignorowani, jesli sugerowali jakie$ in-
nowacje w pracy. Dla lekarzy powazniejszym proble-
mem byt brak czasu wolnego 1 wyniki w pracy.

B — Samoocena. Lekarze czgsciej odczuwali nie-
zadowolenie, w przeciwienstwie do pacjentdéw, kto-
rzy czgséciej deklarowali zadowolenie z siebie. Dla
lekarzy wyglad zewngtrzny byt powazniejszym pro-
blemem, w poréwnaniu do pacjentow.

C — Zdrowie. Istniata roznica statystyczna w oce-

nie swojego stanu zdrowia pomiedzy lekarzami i pa-
cjentami. Pacjenci czgsciej skarzyli si¢ na bole kre-
gostupa i innych stawow, bole w klatce piersiowe;,
w okolicy miednicy, bole glowy, serca. Cierpieli row-
niez czegsciej z powodu: bezsennosci, problemow
z koncentracja, kotatania serca, ucisku w gardle czy
podwyzszonej temperatury. Pacjenci cze$ciej palili
papierosy w duzych ilo$ciach, niz lekarze.

D — Standard zycia i charakterystyka badanych
0sob. Lekarze mieli wigksze mieszkania niz pacjen-
ci, ale czgsciej spedzali w nich mniej czasu. Konflik-
ty w domu spowodowane nieakceptowanymi znajo-
mosciami wystgpowaty czesciej u lekarzy niz u pa-
cjentow.

DYSKUSJA

Cztowiek jest istota spoteczng [12], dlatego tez
wazne byly dla niego dobre relacje migdzyludzkie.
Stosunki wewngtrzne w pracy nadawaly jej sens
i znaczenie wplywajac na jako$¢ zycia. Na oceng ja-
kos$ci zycia miaty wptyw oczekiwania, przekonania
oraz mozliwo$¢ samorealizacji zardbwno w pracy, jak
1w zyciu osobistym.

Bardzo ciekawe wyniki przynosi zastosowana
analiza skupien metoda Canberra. Wykazata ona, ze
dla pacjentéw z chorobami narzadu ruchu najistot-
niejszym wymiarem jakosci zycia stal si¢ stan ich
zdrowia. Byt to wynik zgodny z oczekiwaniami i li-
teratura przedmiotu.

Lekarze wymiar wlasnego zdrowia traktuja
W sposob znacznie mniej istotny i rzadko konsultuja
stan swego zdrowia z innymi specjalistami. Drugi
wymiar dotyczacy pracy i zadowolenia z zycia nie
ré6znicuje badanych grup w sposob istotny. Natomiast
doznane przezycia pacjentow zwiazane z choroba i po-
bytem w szpitalu prawdopodobnie wptynety na zmia-
n¢ hierarchii wartosci, w wyniku ktorej praca prze-
stata by¢ naczelng wartoscia i stata si¢ zagadnieniem
drugorzednym.

Pacjenci mieli rozne wyksztatcenie, za$ lekarze to
jednolita grupa ludzi pod wzgledem wyksztatcenia.
Wyksztatcenie to jeden z czynnikéw wplywajacych
na cele i ambicje zyciowe. Duze ambicje powodowac
moglo odczuwane przez lekarzy niezadowolenie z sie-
bie. Wydaje sig, ze wlasnie te czynniki: niezadowole-
nie z warunkow pracy i duze ambicje, a nie stan zdro-
wia w najwigkszym stopniu warunkuja poczucie ja-
kosci zycia lekarzy. Tak wigc druga hipoteza zostata
zweryfikowana negatywnie.

Z badan Mylle [6] wynika, ze zadowalajace wa-
runki finansowe (zarabia¢ by zy¢, a nie zy¢ by zara-
bia¢) i warunki zycia materialnego w nowoczesnym
spoteczenstwie byty nie tylko wystarczajacym, ale
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takze niezbednym warunkiem dobrej jakosci zycia.
Prawdopodobnie dlatego tez lekarze czg$ciej poda-
wali negatywne emocje i wypowiedzi dotyczace pra-
cy, niz porbwnywana grupa mezczyzn. Nie byli oni
zadowoleni z wynagrodzenia za swoja praceg, choé
dla obu grup me¢zczyzn miala ona duze znaczenie.
Mimo niezadowolenia lekarzy ze statusu mate-
rialnego, ich standard zycia byt wyzszy. Mozliwe, ze
zadowolenie pacjentow wynika z mniejszych wyma-
gan 1 oczekiwan od zycia w pordwnaniu z lekarzami.
Choroba czgsto weryfikuje aspiracje zyciowe, chorzy
przystosowuja si¢ do ograniczonych mozliwosci.
Czesto rowniez doSwiadczenie niepewnosci zwiaza-
nej ze swoja przysztoscia, zdrowiem i mozliwoscia
dalszej pracy weryfikuje wartosci i styl zycia. Czas
spedzony w szpitalu na leczeniu sprzyja refleks;ji, to
czas poza zyciem zawodowym, wyrwany z normal-
nego cyklu. Zwigzany jest rowniez z pewna bezczyn-
nos$cia, oczekiwaniem na wyleczenie i uzaleznieniem
od innych. Dlatego moze pacjenci lepiej oceniali ja-
ko$¢ swojego zycia, co powoduje, ze pierwsza hipo-
teza badawcza rowniez zostata zweryfikowana nega-
tywnie. Do podobnych wnioskow doszedt Felton
1 wsp. [13] twierdzac, ze strategie radzenia sobie z cho-
roba przyjete przez pacjentow wptywaty na ich zdol-
no$¢ utrzymywania dobrego samopoczucia. Rowniez
w badaniach przeprowadzonych przez O'Connor
1 wsp. [14] stwierdzono, ze jako$¢ zycia silnie kore-
lowata z samopoczuciem emocjonalnym, stanem
zdrowia fizycznego i psychicznego. Mimo ze w 16z-
nych badaniach [8] istniat silny zwiazek pomigdzy
stopniem zaawansowania choroby a jakoS$cia zycia,
to przeciez pacjenci ortopedyczni nie byli chorymi
$miertelnie. Wielu z nich miato réwniez duze szanse
na dalsza prace i satysfakcjonujace zycie rodzinne.
W badaniach jako$ci zycia czgsto rozrdznia sig ja-
ko$¢ zycia subiektywna 1 obiektywna. Subiektywna
jako$¢ zycia dotyczy dobrego samopoczucia i 0gol-
nej satysfakcji. Obiektywna jako$¢ zycia obejmuje
wypehianie spotecznych i kulturalnych wymagan,
statusu spotecznego i dobrostanu fizycznego. Do po-
dobnych wnioskow doszli Rothwell P. M. i wsp. [15]
porownujac subiektywna oceng swojego zdrowia
przez pacjentdw z opinia ich lekarzy. Pacjenci cier-
piacy na stwardnienie rozsiane i inni z chronicznymi
chorobami mniej przejmuja si¢ swoja fizyczna nie-
petnosprawnoscia zwiazana z ich choroba, niz ich le-
karze. Poza tym zaden z mierzonych aspektow nie-
petnosprawnosci fizycznej nie korelowat z ocena ja-
kosci zycia zalezna od zdrowia. Jako$¢ zycia korelu-
je z witalno$cia, zdrowiem og6lnym i zdrowiem psy-
chicznym. Kazdy z tych aspektow pacjenci oceniali
jako bardziej znaczacy, niz ich lekarze i uzyskiwali
mniejsza liczbg punktéw, niz grupa kontrolna.
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W podsumowaniu mozna stwierdzi¢, ze na mie-
rzona jako$¢ zycia nie miato wptywu ani wyksztatce-
nie, ani zawod. Natomiast jako$¢ zycia byta w duzym
stopniu zwigzana z samoocena. Dochdd nie miat zna-
czacego wplywu na jako$¢ zycia, ale ludzie ze zla sy-
tuacj¢ finansowa oceniali jako$¢ zycia nizej. Rodzaj
pracy nie miat bezposredniego wplywu na jakos¢ zy-
cia. Istotny wptyw za to mialo zadowolenie z pracy
i dobre w niej relacje miedzyludzkie. Np. mtodzi le-
karze uwazali, ze ich praca nie byta dobrze zorgani-
zowana i byli przekonani, ze proponowane przez
nich innowacje w pracy nie byly dobrze przyjmowa-
ne. Na oceng jakosci zycia, mniejszy wpltyw miata
diagnoza lekarska, niz doswiadczane przez pacjen-
tow niedogodnos$ci spowodowane choroba. Dla leka-
rzy brak wolnego czasu i wyniki osiagane w pracy
byly powaznym problemem. Powyzsze wnioski
w bardzo duzym stopniu zgadzaja si¢ z wynikami
uzyskanymi z analizy literatury.

WNIOSKI

Wymaga szczegolowiej analizy fakt negatywnie
zweryfikowanych hipotez przedstawionych w bada-
niu. Okazato sig, ze u lekarzy obiektywne wymiary
jakosci zycia, takie jak poziom materialny, dobrostan
fizyczny i psychiczny mialy mniejsze znaczenie.
Kluczowymi natomiast byly wyzsze aspiracje i nie-
zaspokojone w pelni potrzeby, np. poziom plac, ogra-
niczone mozliwosci awansu zawodowego, ogdlnie
niedobra sytuacja w stuzbie zdrowia itp. W znaczacy
sposob wptyngly one na subiektywnie spostrzegany
nizszy poziom jakosci zycia. W przypadku pacjen-
tow choroba, oprocz odczuwanych dolegliwosci, pro-
wadzi réwniez do obnizenia i weryfikacji potrzeb zy-
ciowych, co za tym idzie pacjenci bardziej doceniali
swoje zycie zardbwno w kontekscie rodzinnym, jak
1 materialnym. Choroba wptyngta na przewartoscio-
wanie postaw zyciowych pacjentéw, a jednym z ele-
mentow tego przewarto$ciowania byto zmniejszenie
poziomu oczekiwan, koncentracja na procesie lecze-
niu i, jako efekt paradoksalny, zwigkszenie poczucia
jakosci zycia, ale rozumianego jako wszystkie te
aspekty, ktore nie maja nic wspodlnego z aktualnym
stanem zdrowia, ale buduja nadziej¢ na powrdt cho-
rego do rodziny i pracy, a takze zycie podobne do te-
g0, jakie prowadzili przed zachorowaniem.
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