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Akceptacja choroby przewlektej
i poziom dystresu
pacjentow leczacych sie ambulatoryjnie

Acceptance of chronic disease and level of distress in ambulatory patients

Abstract: The lack of homogeneity of the ambulatory patients group may have specific
interdependencies of psychosocial variables. Therefore, studies have been undertaken
to determine the level of intensity of some of them and to reveal the correlation between
them. The study has focused on: acceptance of the disease, the level of distress, the
disease-related physical and emotional state (both positive and negative). Methods: an
Acceptance of Illness Scale, by B.J Felton, T.A. Revenson and G.A. Hinrichsen (in Polish
version by Z. Juczynski), Distress Thermometer developed by the American Cancer
Society in the Polish adaptation of J. Zyciiska, E. Wojtyna, A. Heyda and A. Syska-Bie-
lak, Form for Determinants of Patient Vital and a questionnaire to collect socio-demo-
graphic data, both designed for the study reported. The research group consisted of
94 patients. Their average age was 50, while the average duration of morbidity was
10 years. Results: the level of distress exceeded the cut-off point (4), and it is correlated
with negative emotions. The acceptance of the illness is negatively correlated with nega-
tive emotions and physical symptoms associated with the illness. In addition, the aver-
age level of distress varies significantly in patients with low, medium and high levels
of negative emotions and significantly differs in patients with middle and high levels of
acceptance of the disease.
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Wprowadzenie

Zagadnienia zwigzane ze zdrowiem i z chorobag sa szeroko dyskutowa-
ne przez wspotczesnych badaczy. Autorzy poruszaja miedzy innymi kwe-
stie dotyczace stresu 1 radzenia sobie (Heszen, Sek, 2007; Oginska-
-Bulik, Juczynski, 2008, 2009; Lazarus, Folkman, 1984), zasobow
zdrowotnych (Antonovsky, 2005; Hobfoll, 2006), bélu (Juczynski,
2001b; Bishop, 2000; Sheridan, Radmacher, 1998), szeroko rozu-
mianych czynnikéw ryzyka choréb, np. WZA, WZC, stylow wyjasniania
(Wrzeé$niewski, Wtodarczyk, 2004; Seligman, 1993), wsparcia
spolecznego (Sek, Cieslak, 2006), zdrowia publicznego (Kulik, Latal-
ski, 2002) czy probleméw odnoszacych sie do poszczegdlnych aspektow
medycznych, np. prokreacji (Bielawska-Batorowicz, 2006; Kornas-
-Biela, 2004), bezptodnoéci (Bidzan, 2010), zabiegéw chirurgicznych
(Losiak, 2004) i wielu innych.

Mimo licznych poszukiwan badawczych w obszarze zdrowia i choro-
by wiele pytan pozostaje bez jednoznacznej odpowiedzi. Przyczyny tego
sa roznorodne, np. brak spdjnosci definicyjnej, problemy metodologiczne.
Znaczaca role w pojawianiu sie nowych, nierozstrzygnietych probleméw
odgrywa postep cywilizacyjny. Z jednej strony powszechno$é edukacji
1 zwigzany z nia wzrost §wiadomosci czy rozwdj techniki wspomagaja,
cztowieka w rozwigzywaniu trudnosci (pozwalaja: zapobiegaé chorobom
przez podejmowanie dzialan profilaktycznych, trafniej diagnozowaé
1 skuteczniej leczy¢ schorzenia dzieki zaawansowanym metodom terapeu-
tycznym). Z drugiej strony technicyzacja zycia, poglebiajaca sie specjali-
zacja w naukach 1 codziennej praktyce, nattok informacji 1 konieczno$é
przyspieszenia tempa zycia rodza problemy, ktére dotad nie wystepowaty
(np. uzaleznienie od telefonu komoérkowego czy Internetu).

Autorzy badan w zakresie zdrowia i choroby najczesciej skupiaja sie
na wybranej grupie potrzeb (np. potrzebie wsparcia spotecznego, potrze-
bach duchowych 1 religijnych, potrzebach emocjonalnych) pacjentéow cier-
piacych na konkretne schorzenie (nowotwory, astme oskrzelowa, toczen
ukladowy, itp.). Brakuje natomiast wieloaspektowego rozeznania uwa-
runkowan zyciowych 1 poziomu akceptacji wlasnej choroby oséb leczacych
sie ambulatoryjnie.

Prezentowane w niniejszym artykule badania po czeSci wpisuja sie
w nurt poszukiwan zwiazanych z jakoScia zycia, mimo ze nie byla ona
badana w sposdb bezposredni. Jako$¢ zycia traktowana jest multidymen-
cjonalnie, autorzy bowiem podkres§laja wage wielu czynnikéw, ktére de-
cyduja o poziomie jakoSci zycia czlowieka, zaréwno subiektywnym, jak
1 obiektywnym. Do czynnikéw tych naleza miedzy innymi dobrobyt mate-
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rialny, zdrowie psychiczne i fizyczne, kontakty interpersonalne (Brown,
ed., 1997, Baumann, 2006; Kaczmarczyk, 2008). W psychologii pod-
kresla sie wage poczucia zadowolenia (dobrostanu) 1 szcze$cia oraz roli
emocji pozytywnych w zyciu czlowieka (Czapinski, 1992; Czapinski,
red., 2004; Fredrickson, 2001; Sek, 2008; Poprawa, 2008; Heszen,
2008). Specyficzne ujecie jakosci zycia zwigzane] ze zdrowiem (Health
Related Quality of Life-HRQoL) akcentuje ocene 1 samoocene stanu zdro-
wia pacjenta oraz nastepstwa choroby dla jego codziennego zycia (de
Walden-Gatuszko, Majkowicz, red., 1994; Baumann, 2006).

Zarowno akceptacja wlasnej choroby, jak 1 stres psychologiczny stano-
wig istotne elementy wplywajace na jako$¢ zycia osoby chorej przewlekle.
Akceptacja choroby pozwala na zaadaptowanie sie do ograniczen i przy-
muséw natozonych przez schorzenie, utrzymanie badz przywrécenie po-
czucia sprawstwa, kontroli 1 wlasnej wartosci, podniesienie poziomu po-
zytywnych emocji (m.in. nadziel), wplywa wiec na poprawe subiektywnie
odczuwanej jako$ci zycia. Natomiast stres psychologiczny, bedacy okre-
Slona relacja jednostki z otoczeniem, relacja, ktora czlowiek ocenia jako
obcigzajaca lub przekraczajaca jego zasoby (Lazarus, Folkman, 1984),
moze prowadzi¢ do obnizenia jakosci zycia. Towarzysza temu negatywne
emocje, zwlaszcza lek, ktéry moze takze wzmocni¢ odczuwanie fizycz-
nego dyskomfortu (np. dolegliwoéci bélowych) (Sheridan, Radmacher,
1998; Rolka et al., 2009).

W relacji stresowej zauwazalne sa jednak réwniez elementy pozwa-
lajace na lepsze radzenie sobie ze stresem, a tym samym podniesienie
jako$ci zycia, takie jak emocje pozytywne. Obecnosé pozytywnego afektu
w sytuacji trudnej, a nawet traumatycznej jest tak powszechna, ze z pew-
noscia, odgrywa on znaczaca, role w adaptacji do nowej rzeczywistosci
(Heszen-Niejodek, Gottschalk, Januszek, 1999; Fredrickson,
2001; Gatuszka, 2005; Pressman, Cohen, 2005).

Waga emocji pozytywnych zostala podkreslona przez wlaczenie ich
do modelu procesu radzenia sobie ze stresem (Folkman, Moskowitz,
2006 — podaje za: Heszen, 2008). Wspomniane wczeSniej ujecie stresu
1 radzenia sobie (koncentrujace sie¢ na dwéch funkcjach radzenia sobie,
tj. skierowanej na emocje i1 skierowanej na problem) zostalo wzbogaco-
ne przez Richarda Lazarusa i Susan Folkman o trzecia funkcje —
radzenie skierowane na znaczenie, ktore jest efektem niekorzystnego
wyniku procesu radzenia sobie. Radzenie skierowane na znaczenie od-
grywa kluczowa role w dalszym przebiegu radzenia sobie, poniewaz budzi
pozytywne emocje, ktore zwrotnie wplywaja na calo$é procesu radzenia
sobie (ibidem).

Akceptacja wlasnej choroby moze by¢ takze potraktowana jako pozy-
tywny wynik relacji stresowej, a wiec korzystne zakonczenie procesu za-
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radczego, w ktérym szczegélna role odegral pozytywny afekt, ale réwniez
nadawanie sensu (traktowanie choroby jako mozliwo$ci przekraczania
siebie 1 wzbogacania wlasnego zycia), przekonanie o korzysSciach plyna-
cych z bycia chorym (np. wtérne zyski z choroby) oraz tzw. przypomina-
nie korzysci (wymagajace wysitku poznawczego 1 behawioralnego) (por.
Heszen, 2008; Sek, 2008).

Informacja o zdiagnozowaniu choroby przewleklej stanowi Zrédio
stresu psychologicznego, budzi lek 1 niepokdj, co obniza jakosé zycia czlo-
wieka. Im powazniejsza choroba 1 bardziej niekorzystne rokowanie, tym
znaczniejszy spadek jakoéci zycia. Jednakze przewleklo$é schorzenia po-
woduje, ze czlowiek ma czas na zaadaptowanie sie do nowych warunkéw
zycia, dokonanie pozytywnych przewartoSciowan oraz zaakceptowanie
wlasnej choroby, w czym moga by¢ pomocne wzbudzane w trakcie pro-
cesu radzenia sobie pozytywne emocje. Jesli chory tego dokona, to tym
samym jego jako§¢ zycia wzro$nie, a w szczegélnych przypadkach moze
nawet przewyzszy¢ te, ktora cztowiek deklarowat przed choroba.

Biorac pod uwage, ze stan emocjonalny, poziom odczuwanego dystre-
su, dyskomfort fizyczny oraz akceptacja witasnej choroby odpowiadaja,
w pewnym zakresie, za jako§¢ zycia pacjentéw, dokonano préby znalezie-
nia zwiazkéw pomiedzy wymienionymi zmiennymi.

Cel pracy

Celem badan bylo opisanie pacjenta korzystajacego z ambulatoryj-
nej pomocy lekarskiej w zakresie wybranych zmiennych psychologicz-
nych. Przeprowadzone badania miaty na celu udzielenie odpowiedzi na
sformutowane nastepujaco pytanie: Czy istnieja, a je$li tak, to jakie
korelacje pomiedzy akceptacja choroby, dystresem, stanem emocjonal-
nym 1 objawami fizycznymi u pacjentéw korzystajacych z opieki ambu-
latoryjne;j?

Zmienna niezalezna byla somatyczna choroba przewlekta, natomiast
nasilenie objawéw fizycznych towarzyszace chorobie, lek 1 nadzieja, dys-
tres oraz akceptacja wtasnej choroby stanowity zmienne zalezne.

W badaniu sformulowano nastepujace hipotezy:

H1: Istnieja wspoétzalezno§ci pomiedzy objawami fizycznymi, akceptacja,
wlasnej choroby, stanem emocjonalnym 1 dystresem, przy czym:
H1la: Akceptacja wlasnej choroby dodatnio koreluje z pozytywnym

stanem emocjonalnym oraz ujemnie z nasileniem objawéw fi-
zycznych, lekiem oraz dystresem.
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H1b: Nasilenie objawéw fizycznych, lek 1 dystres koreluja z soba do-

datnio.

Choroba przewlekla taczy sie z dlugim czasem chorowania oraz za-
zwyczaj silniejsza kontrola progresji choroby niz jej leczenia. Stad do-
legliwos$ci fizyczne zwiazane z samag jednostka chorobowa, ale rowniez
z ubocznymi skutkami leczenia oraz po prostu ze starzeniem sie organi-
zmu moga nasilaé sie w czasie, zaréwno pod wzgledem iloéci niedoma-
gan, jak 1 ich nasilenia. Z tego powodu moga wzmagac sie takze lek oraz
ogélnie odczuwany dyskomfort prowadzacy do stresu psychologicznego.
Dtugi czas chorowania umozliwia jednak lepsze poznanie choroby, zwia-
zanych z nig przeszkdd 1 barier w codziennym funkcjonowaniu oraz moz-
liwo$ci poradzenia sobie z nimi, co moze korzystnie wplynaé na poziom
nadziel oraz zaakceptowanie wlasnej choroby jako jednego z elementéow
zycia jednostki. Hipotezy postawiono, opierajac sie na takim wtasnie uje-
ciu problemu.

Osobami badanymi byli pacjenci korzystajacy z opieki ambulatoryj-
nej, ktorzy wyrazili zgode na uczestniczenie w badaniu. Badanie prze-
prowadzono w placéwkach stuzby zdrowia na terenie Slaska.

Materiat i metoda

Do zbierania danych zastosowano metody kwestionariuszowe. Na po-
trzeby badania skonstruowano Ankiete Uwarunkowan Zyciowych
Pacjenta. Ankieta ta sktadala sie z pytan dotyczacych: 1) funkcjonowa-
nia fizycznego (m.in. odczuwania bolu, bezsennoéci, zaburzen taknienia)
oraz 2) emocji negatywnych (np. leku, gniewu, rozzalenia) 1 pozytywnych
(nadziei, uczucia ulgi i wdziecznos$ci itp.). Wyniki uzyskane w tych ska-
lach zostana poddane analizie w niniejszym artykule. Ponadto Ankieta
Uwarunkowan Zyciowych Pacjenta zawierala pytania odnoszace sie do:
3) sposob6w radzenia sobie, 4) wsparcia spotecznego 1 5) oczekiwan wzgle-
dem stuzby zdrowia. Poza miejscem na udzielenie odpowiedzi na konkret-
ne pytania kazda cze$§é ankiety zawierata miejsce dajace mozliwo§é swo-
bodnego wypowiedzenia sie (np. podania objawow fizycznych czy emocji,
ktére odeczuwal badany, a ktore nie zostaly ujete w stwierdzeniach ankie-
ty). Zadaniem badanego bylo zakreslenie odpowiedniej cyfry na skali od
1 do 5, przy czym 1 odpowiadalo najmniejszemu, 3 — umiarkowanemu,
natomiast 5 — najwiekszemu nasileniu okreslonej zmiennej. Dolegliwo$ci
fizyczne oraz stan emocjonalny badano w 9 pytaniach (przy czym 4 pyta-
nia dotyczyly emocji negatywnych, a 5 pytan — emocji pozytywnych).
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Akceptacja wtasnej choroby byta badana kwestionariuszem AIS (Ac-
ceptance of Illness Scale), ktérego autorami sa Barbara J. Felton, Tra-
cey A. Revenson 1 Gregory A. Hinrichsen, zaadaptowanym do warunkow
polskich przez Zygfryda Juczynskiego. AIS pozwala na okreslenie pozio-
mu akceptacji wlasnej choroby przez pacjenta. Narzedzie to sklada sie
z 8 twierdzen, okreslajacych réznorodne trudnos$ci zwigzane z choroba
(m.in. poczucie, ze jest sie ciezarem dla rodziny, niemozno$¢ wykonywa-
nia ulubionych zajeé¢ czy zalezno$¢ od innych oséb). Kazde twierdzenie
jest usytuowane na pieciostopniowej skali (od 1 do 5). Zadanie badane-
go polega na ustosunkowaniu sie do danego stwierdzenia i1 zakres§leniu
cyfry, ktéra najlepiej oddaje stan pacjenta, przy czym cyfra 1 oznacza
wyrazenie zdecydowanej zgody z twierdzeniem, 3 — umiarkowanag apro-
bate, cyfra 5 za§ — calkowitg negacje podanego twierdzenia. Suma uzy-
skanych punktéw jest miara akceptacji choroby 1 mieéci sie w przedziale
8—40 punktow. Im mniej punktéw uzyskuje badany, tym gorsza akcep-
tacja choroby; im wiecej punktow, tym pacjent bardziej akceptuje swo-
je schorzenie. Narzedzie ma zadowalajace wskazniki psychometryczne.
Zgodnosé wewnetrzna a Cronbacha wynosi 0,85, a stato§¢ 0,64 1 sg one
zblizone do wersji oryginalnej, dla ktorej rzetelnosé o Cronbacha wynosi
0,82, a statoéé 0,69 p Spearmana (Juczynski, 2001a).

Poziom stresu badany byl Termometrem Dystresu (DT — Distress
Thermometer), opracowanym przez American Cancer Society, tu w pol-
skiej adaptacji Jolanty Zycinskiej, Ewy Wojtyny, Alicji Heydy 1 Anny
Syskiej-Bielak (Zycinska et al., 2009). Termometr Dystresu jest skala
od 0 do 10 punktéw, na ktorej badany zaznacza poziom dyskomfortu. Im
wyzsza cyfra, tym wiekszy dystres. Jedli pacjent zaznaczy cyfre 4 lub
wieksza, moze to by¢ sygnatem, ze nalezy podjaé¢ dalsza diagnostyke ze
wzgledu na mozliwo$é wystepowania u takiej osoby zaburzen lekowych
lub depresyjnych. Warto w tym miejscu dodaé, iz normy dla warunkéw
amerykanskich wynosza tu 5 1 wiecej punktéw. Termometr Dystresu ma
zadowalajace wskazniki psychometryczne. Walidacja przeprowadzona zo-
stata przy udziale Inwentarza Depresji Becka (BDI), Inwentarza Stanu
1 Cechy Leku (STAI) oraz Kwestionariusza Oceny Zdrowia Psychiczne-
go wedlug Goldberga (GHQ-12). Wielkos¢é AUC wyniosta dla BDI 0,75;
GHQ-12 — 0,78, natomiast dla STAI — 0,80 (ibidem).

Dane socjodemograficzne, takie jak wiek, pte¢, miejsce zamieszka-
nia, zostaly zebrane za pomoca skonstruowanej do tego celu ankiety.
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Wyniki

W badaniach wzieto udziat 94 pacjentow leczacych sie ambulatoryj-
nie z powodu chordb przewleklych (m.in. alergii, cukrzycy, choréb ukla-
du krazenia, nowotworow), w tym 61 kobiet (ok. 65% wszystkich bada-
nych) 1 33 mezczyzn (ok. 35% badanej grupy). Najbardziej liczna, grupe
wyrézniona ze wzgledu na wiek stanowili pacjenci pomiedzy 46. a 65.
rokiem zycia (38 oséb, co stanowilo ok. 40% grupy), natomiast najmniej
liczna, — osoby w wieku 18—25 lat (16 respondentéw, czyli ok. 17% ba-
danych). Miejscem zamieszkania wiekszos$ci chorych byto miasto powyzej
20 tys. mieszkancow (56 oséb, ponad 60% grupy), a wie$ zamieszkiwalo
najmniej badanych (tylko 18 oséb, czyli ok. 19% catej grupy).

Podstawowe wartoSci statystyczne badanych zmiennych przedstawio-
no w tabeli 1. Najmlodszy respondent miat 18 lat, najstarszy zas — 90
lat. Sredni wiek badanych wynosit 50 lat 1 mieScit sie w najliczniej repre-
zentowanym przedziale wiekowym (46—65 lat). Sredni czas chorowania
wynosit 10 lat.

Tabela 1
Statystyki podstawowe badanych zmiennych
Zmienne Srednia|y o diana| MIN | MAX |Wariancja| SD Blad
M standardowy
Wiek (w latach) 49,989| 50,0 |18,0| 90,0| 388,890| 19,720 2,034
(N=94)

Czas chorowania 127,505| 84,0 1,0 |486,0(13942,490(118,078 12,659
(w miesiacach)
(N=287)

Objawy fizyczne 24,191 | 24,5 8,0 | 38,0 40,500 6,364 0,656
(N =94)

Emocje negatywne 11,351 11,0 3,0 20,0 14,101 3,755 0,387
(N=94)
Emocje pozytywne 13,989| 14,0 3,0 | 24,0 16,096| 4,012 0,413
(N=94)
Akceptacja choroby 27,159 27,0 8,0 | 40,0 51,855 7,201 0,742
(N=94)

Termometr Dystresu| 4,946 5,0 0,0 | 10,0 6,551| 2,559 0,265
(DT)
(N=94)

Zr6dto: Badania wlasne.
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Wypelniajac czeéé ankiety dotyczaca objawdéw fizycznych, pacjenci
uzyskiwali liczbe punktéw w przedziale 8—38 (M = 24,191, SD = 6,364).
Emocje negatywne osiagnely wartosci z przedziatu 3—20 (M= 11,351,
SD = 3,755), a emocje pozytywne wartosci z przedziatu 3—24 (M = 13,989,
SD = 4,012). Wartos$ci statystyczne dla zmiennej akceptacja choroby zna-
lazty sie w przedziale 8—40 (M =27,159, SD =7,201), natomiast dla
Termometru Dystresu — 0—10 (M = 4,946, SD = 2,559). Warto w tym
miejscu nadmienié, ze Srednia warto§¢ Termometru Dystresu (DT)
w badanej grupie znalazla sie powyzej wartosci krytycznej, tj. powyzej
4 punktéw, co — jak dowodza autorzy polskiej adaptacji narzedzia —
sugeruje koniecznos¢ podjecia dalszych badan majacych na celu diagno-
styke zaburzen lekowych i depresyjnych u tych oséb (Zycinska et al,,
2009).

Zaleznosci pomiedzy badanymi zmiennymi

Do okreélenia zaleznoéci pomiedzy badanymi zmiennymi zastosowa-
no macierz korelacji r Pearsona. Uzyskane wyniki zebrano w tabeli 2.

Tabela 2
Korelacje r Pearsona pomiedzy badanymi zmiennymi (N = 87)
. Czas Objawy Emocje Emocje | Akceptacja Termometr
Zmienne . . Dystresu
chorowania| fizyczne |negatywne | pozytywne | choroby (DT)
Wiek 0,277** 0,281** | -0,131 0,076 -0,253* -0,003
Czas -0,010 —-0,322%* 0,226* 0,068 —-0,336%**
chorowania
Objawy 0,351%** 0,301** | —0,446%** | 0,252%
fizyczne
Emocje -0,238% | —0,492%** | (,535%**
negatywne
Emocje 0,119 -0,036
pozytywne
Akceptacja -0,240*
choroby
* p<0,05;
** p<0,01;
**% p <0,001.

Zrédto: Badania wlasne.
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Wiek badanych koreluje z czasem chorowania (r=0,277, p<0,01),
uciazliwymi objawami fizycznymi (r=0,281, p<0,01) oraz akceptacja
choroby (r=-0,253, p<0,05). Wynika stad, ze im starszy jest czlowiek,
tym dluzej choruje, ma wiecej dolegliwoéci fizycznych 1 mniej akceptuje
swoja, chorobe.

Czas chorowania koreluje stabo, ale istotnie statystycznie z emocja-
mi negatywnymi (r =-0,322, p<0,01) 1 dystresem (r=-0,336, p <0,001)
oraz bardzo stabo z emocjami pozytywnymi (r = 0,226, p <0,05). Uzyska-
ne rezultaty badan pokazuja, ze im diuzej cztowiek choruje, tym mniej
odczuwa emocji negatywnych, a wiecej emocji pozytywnych zwigzanych
z choroba. Ponadto u osoby ditugo chorujacej maleje poziom odczuwane-
go przez nig dystresu. By¢ moze istotng role odgrywa w tym przypad-
ku radzenie sobie skierowane na znaczenie. Taki sposob radzenia sobie
wzbudza pozytywne emocje, a te z kolel pomagaja odbudowaé zasoby wy-
datkowane w transakecji stresowej oraz oddzialuja zwrotnie na funkcje
radzenia sobie, m.in. torujac droge pozytywnemu przewartoSciowaniu, co
pozwala choremu na skuteczniejsza walke z cierpieniem i lepsza jakos§¢
zycia (Heszen, 2008; Folkman, Moskowitz, 2000).

Objawy fizyczne koreluja istotnie z emocjaminegatywnymi (r = 0,351,
p<0,001) 1 pozytywnymi (r=0,301, p<0,01). Ujawnila sie tez umiar-
kowana korelacja objawéw z akceptacja wlasnej choroby (r=-0,446,
p <0,001) oraz bardzo staba z dystresem (r=0,252, p <0,05). Im wiece]
uciazliwosci fizycznych zwiazanych ze schorzeniem, tym wiecej odczu-
wanych emocji negatywnych, wiekszy dystres oraz mniejsza akcepta-
cja choroby. Interesujaca w tym przypadku jest pozytywna korelacja
pomiedzy ograniczeniami fizycznymi a emocjami pozytywnymi. Wy-
nik ten moze wskazywac, ze emocje pozytywne sg obecne w sytuacjach
stresowych, a nawet traumatycznych; odgrywaja wéwczas role motywu
zachowan zaradczych oraz wyznaczajacych cel dziatan cztowieka (He-
szen, 2008).

Emocje negatywne istotnie, cho¢ bardzo stabo, koreluja z emocjami
pozytywnymi (r=-0,238, p<0,05), natomiast umiarkowanie z akcep-
tacja, choroby (r=-0,492, p <0,001) oraz poziomem dystresu (r=0,535,
p<0,001). Im pacjent odczuwa wiecej emocji negatywnych, tym mniej
przezywa emocji pozytywnych, znacznie mniej akceptuje swoja chorobe
1 do$wiadcza silniejszego dystresu.

Emocje pozytywne wykazuja bardzo stabe, lecz istotne statystycznie
korelacje z czasem chorowania (r=0,226, p <0,05), emocjami negatywny-
mi (r=-0,238, p<0,05), a takze staba korelacje z niekorzystnymi obja-
wami fizycznymi (r=0,301, p <0,01).

Kolejna z analizowanych zmiennych — akceptacja wlasnej choroby —
koreluje bardzo stabo z wiekiem (r=-0,253, p <0,05) 1 poziomem dystre-
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su (r=-0,240, p <0,05), natomiast umiarkowanie z objawami fizycznymi
(r=-0,446, p<0,001) 1 emocjami negatywnymi (r=-0,492, p<0,001).
Dane te sugeruja, ze im wieksza akceptacja wlasnej choroby, tym chory
jest mlodszy, posiada nizszy poziom dystresu, odczuwa mniej ucigzliwych
objawéw fizycznych 1 wykazuje mniejsze nasilenie emocji negatywnych.

Ostatnia z poddanych analizie zmiennych — poziom dystresu —
bardzo stabo, ale istotnie statystycznie koreluje z objawami fizycznymi
(r=0,252, p<0,05) 1 akceptacja wltasnej choroby (r=-0,240, p <0,05),
wykazuje sltaba korelacje z czasem trwania choroby (r=-0,336,
p<0,001), natomiast umiarkowanie koreluje z emocjami negatywnymi
(r=0,535, p<0,001). Wyzszemu poziomowi dystresu towarzyszy wiec
wiecej dolegliwoéci fizycznych, wiecej emocji negatywnych oraz mniej-
sza akceptacja wtasnej choroby; zaleznosci te dotycza, 0s6b chorujacych
kroéce;.

Charakterystyka przedziatow zmiennych w badanej grupie

Poza poszukiwaniem korelacji pomiedzy zmiennymi dokonano pro-
by okreslenia pozioméw nasilenia poszczegdlnych zmiennych w bada-
nej grupie pacjentéw. W tym celu postuzono sie przedziatami wartosci
poszczegdlnych zmiennych uzyskanymi w badaniu. Poziomy objawéw
fizycznych towarzyszacych chorobie oraz emocji pozytywnych 1 nega-
tywnych okreSlono za pomoca wartoSci uzyskanych podczas badania,
tj. minimum, maksimum, Sredniej 1 odchylenia standardowego, przy czym
niski poziom obejmuje wyniki mieszczace sie w przedziale od minimum
do réznicy éredniej 1 1/2 odchylenia standardowego (wylacznie), éredni
poziom — od réznicy $redniej 1 1/2 odchylenia standardowego (wlacznie)
do sumy éredniej 1 1/2 odchylenia standardowego (wlacznie), wysoki po-
ziom za$ od sumy $redniej 1 1/2 odchylenia standardowego (wytacznie) do
maksimum.

Wyréznienie pozioméw akceptacji wlasnej choroby odbyto sie na pod-
stawie kwestionariusza AIS, ktérego itemy zostaly podzielone na trzy
réwnoliczne przedzialy punktow (por. Juczynski, 2001a). Niski poziom
akceptacji choroby miesci sie w zakresie punktéw od 8 do 18, Sredni po-
ziom — 19—29, a wysoki poziom akceptacji wlasnej choroby w przedziale
30—40 punktéw.

Wartosci dystresu zostaly okreSlone wspomniang wczesniej warto-
§cia krytyczna — powyzej 4 punktow (tabela 3).

W pracy wyrdzniono trzy poziomy nasilenia uciazliwych objawéw fi-
zycznych: niski, §redni 1 wysoki (poziomy te wraz z przedziatami liczbo-
wymi zostaly przedstawione w tabeli 3). W badanej grupie $éredni poziom
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Tabela 3
Przedzialy badanych zmiennych

Poziom

Zmienne — . - -
niski | éredni | wysoki

Akceptacja choroby |punkty 8—18 | 19—29 | 30—40

N 11 50 33

procent 11,7 53,2 35,1
Objawy fizyczne punkty 8—21 | 22—27 | 28—38

N 28 36 30

procent 29,7 38,4 31,9
Emocje negatywne | punkty 3—9 | 10—13 | 14—20
N 30 33 31
procent 31,9 35,1 33,0
Emocje pozytywne |punkty 3—12 | 13—16 | 17—24
N 29 45 20
procent 31,0 47,8 21,2

Zrédto: Badania wlasne.

nasilenia omawianej zmiennej byl najliczniej reprezentowany (36 oséb —
38,4%). Najmniej os6b miato niski poziom dolegliwoéci fizycznych (28 pa-
cjentéw — 29,7%).

Podobnie jak w przypadku ucigzliwych objawéw fizycznych, tak
1 w odniesieniu do emocji najliczniej reprezentowany byt przedziat wyni-
kéw Srednich, zaréwno dotyczacy negatywnego, jak i pozytywnego stanu
emocjonalnego (odpowiednio: 33 pacjentow, czyli 35,1%, oraz 45 chorych,
t). 47,8%). Najmniejsza liczebno$¢ miata grupa oséb z niskim poziomem
emocji negatywnych (30 badanych, czyli 31,9%), natomiast poziom emocji
pozytywnych najmniej licznie wystepowal w przedziale wysokiego nasi-
lenia tej zmiennej (20 chorych, tj. 21,2%).

Najwiecej badanych leczacych sie ambulatoryjnie przejawiato éred-
ni poziom akceptacji witasnej choroby (50 oséb, czyli ponad 53% grupy).
Ponad 1/3 chorych (33 osoby, 35,1%) wykazala sie wysokim poziomem
akceptacji wtasnej choroby, a 11 pacjentow (11,7%) niskim poziomem ak-
ceptacji schorzenia. Dane te moga wynikaé¢ w pewnym stopniu z dlugiego
czasu trwania choroby (§rednio 10 lat) 1 zwiazanej z nim adaptacji do
ograniczen, jakie choroba naktada na czlowieka.

Biorac pod uwage generalnie dobra, akceptacje wlasnej choroby przez
badane osoby, mozna byloby przypuszczaé, ze pacjenci owi wykaza sie
niskim poziomem emocji negatywnych, a wysokim poziomem emocji po-
zytywnych. Otrzymane liczebno$ci pozioméw wskazuja na odwrotna ten-
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dencje, ktéra po czesci znajduje swoj wyraz w wysokim poziomie dystre-
su. Dokonano wiec dokladniejszej analizy statystycznej tej zmienne;j.
Okreélenie pozioméw badanych zmiennych pozwolito na zaobserwo-
wanie $rednich wartosci dystresu dla kazdego z nich w kontek$cie okre-
§lonej zmiennej. Wyniki tej analizy przedstawiono zbiorczo w tabeli 4.

Tabela 4

Srednie wartoéci Termometru Dystresu (DT)
dla wyréznionych pozioméw poszczegélnych zmiennych

Srednia wartosé
Zmienne Poziom Termometru Dystresu

(DT)

Akceptacja choroby niski 4,82
$redni 5,50

wysoki 4,12

Objawy fizyczne niski 4,48
$redni 4,81

wysoki 5,563

Emocje negatywne niski 3,23
$redni 5,19

wysoki 6,35

Emocje pozytywne niski 4,86
$redni 5,06

wysoki 4,79

Zrédto: Badania wlasne.

Podobnie jak érednie wartosci dystresu (DT) dla catej badanej grupy,
tak 1 §rednie warto$ci DT w odniesieniu do konkretnych pozioméw na-
tezenia poszczegdlnych zmiennych przekroczyly warto§é krytyczna. Je-
dynie na niskim poziomie emocji negatywnych érednia wartos¢ DT jest
w normie (M = 3,23). Im wyzszy poziom emocji negatywnych, tym wyzsza
Srednia DT, przy czym wysokiemu poziomowl negatywnego stanu emo-
cjonalnego odpowiada najwyzszy wskaznik éredniej wartoéci DT w calej
badanej grupie, tj. M = 6,35. Wyniki te wydaja sie w pelni uzasadnione
(im silniejszy stres, tym silniejsze emocje negatywne).

Taka tendencje zaobserwowaé mozna réwniez w przypadku badania
uciazliwych objawéw fizycznych (im wyzszy poziom dokuczliwych ograni-
czen, tym $rednie wartosci DT sa wyzsze).

Nieco inny obraz dystresu wylania sie w odniesieniu do akceptacji
choroby 1 emocji pozytywnych. W obu tych przypadkach najwyzsze $red-
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nie DT charakteryzuja érednie poziomy nasilenia owych zmiennych (co
jest szczegdlnie zaskakujace), natomiast najnizsze $rednie DT wystepu-
ja przy wysokich poziomach akceptacji wlasnej choroby 1 emocji pozy-
tywnych.

Podczas dokladniejszej analizy danych sprawdzono istotno$é réznic
pomiedzy Srednimi warto$Sciami Termometru Dystresu dla trzech pozio-
moéw badanych zmiennych. Wyniki testu ¢-Studenta (badajacego istot-
nos¢ réznicy miedzy Srednimi dla dwoch préb niezaleznych) przedstawio-
no w tabeli 5.

Tabela 5

Test istotnosci réznic
pomiedzy $rednimi warto$ciami Termometru Dystresu (DT)

Zmienne miedzI;O;(I:;Smami df t
Akceptacja choroby |niski — éredni 59 0,847
$redni — wysoki 81 2,395%
niski — wysoki 42 0,768
Objawy fizyczne niski — $redni 59 0,470
$redni — wysoki 81 1,247
niski — wysoki 42 1,531
Emocje negatywne |niski — Sredni 59 3,296**
$redni — wysoki 81 2,059*
niski — wysoki 42 5,437***
Emocje pozytywne |niski — $redni 59 0,326
$redni — wysoki 81 0,379
niski — wysoki 42 0,091
* p<0,05;
** 1 <0,01;
*kE 1 <0,001.

Zrédto: Badania wlasne.

Wartosci statystyki ¢ wskazuja, 1z osoby o ré6znym poziomie objawéw
fizycznych nie réznia sie miedzy soba istotnie pod wzgledem poziomu dys-
tresu, podobne jak osoby o réznym poziomie emocji pozytywnych (poziomy
dystresu u tych oséb 1 w tym przypadku nie réznia sie w sposéb istotny).

Zdecydowanie istotne statystycznie réznice w poziomie dystresu za-
uwazy¢ mozna natomiast w odniesieniu do réznych pozioméw emocji ne-
gatywnych. Warto§¢ ¢t = 3,296, przy p < 0,01, charakteryzuje réznice war-
tosci §rednich DT dla niskiego 1 §redniego poziomu emocji negatywnych,
warto$é ¢t =5,437, przy p <0,001 — rdéznice wartosci érednich DT dla
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niskiego 1 wysokiego poziomu emocji negatywnych, natomiast ¢t = 2,059,
przy p < 0,05 — réznice wartosci rednich DT pomiedzy $rednim 1 wyso-
kim poziomem omawianej zmiennej. Wynika stad, iz osoby charaktery-
zujace sie réznym poziomem nasilenia emocji negatywnych istotnie réz-
nia sie miedzy soba poziomem dystresu.

Istotne statystycznie réznice w poziomie dystresu wystepuja réwniez
pomiedzy pacjentami charakteryzujacymi sie Srednim 1 wysokim pozio-
mem akceptacji wtasnej choroby (¢t = 2,395, przy p < 0,05).

Dyskusja i wniosKi

Wyniki przeprowadzonych analiz pozwolily na udzielenie twierdzacej
odpowiedzi na zadane pytanie badawcze oraz potwierdzenie postawionych
hipotez. Badanie pokazalo, ze istnieja korelacje pomiedzy wybranymi
zmiennymi, takimi jak: emocje pozytywne 1 negatywne, objawy fizyczne,
akceptacja wlasnej choroby oraz dystres, w grupie pacjentéw leczacych sie
ambulatoryjnie 1 cierpiacych z powodu réznorakich chorob przewlektych.

Hipotezy odnoszace sie do wspoétzaleznosci pomiedzy badanymi
zmiennymi generalnie potwierdzity sie. Okazato sie bowiem, ze:

1. Wskaznik dystresu wykazuje istotne dodatnie korelacje z emocjami
negatywnymi oraz z wystepowaniem objawéw fizycznych (co bylo ujete
w hipotezie).

2. Emocje negatywne dodatnio koreluja z liczba, objawéw fizycznych (co
réwniez zawarto w hipotezie).

3. Akceptacja wtasnej choroby koreluje ujemnie z negatywnym stanem
emocjonalnym, liczba objawéw fizycznych towarzyszacych chorobie
oraz odczuwanym dystresem (co zakladano).

Ponadto odnotowano wiele istotnych statystycznie korelacji zmien-
nych, wsrod ktérych na uwage zasluguja:

1. Ujemna korelacja czasu chorowania z emocjami negatywnymi 1 odczu-
wanym dystresem.

2. Dodatnia korelacja pomiedzy liczba, objawéw fizycznych a emocjami
pozytywnymi.

3. Dodatnia korelacja czasu chorowania z emocjami pozytywnymi.

Wyrazne zalezno$ci ujawnily sie pomiedzy poziomami dystresu i ne-
gatywnego stanu emocjonalnego. Potwierdza to fakt, ze wielu pacjentom
potrzebna jest pomoc nie tylko medyczna, lecz takze psychologiczna. Po-
dobne wyniki uzyskali Sean Ransom, Paul B. Jacobsen i Margaret
Booth-Jones (2006), badajacy pacjentéw po przeszczepie szpiku kostne-
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go. Wyniki te wskazuja, iz wysoki poziom Termometru Dystresu koreluje

dodatnio z poziomami depresji oraz leku. Na potrzebe niesienia pomocy

psychologicznej pacjentom chorym onkologicznie, majacym wysoki po-

ziom dystresu, zwrécitla uwage takze Kathleen Abrahamson (2010),

przy czym szczegdlny nacisk potozyla na szeroko rozumiane wsparcie

spoteczne.

Za interesujacy wynik mozna uznaé¢ pozytywne korelacje pomiedzy
liczba niekorzystnych objawéw fizycznych a wiekiem, emocjami negatyw-
nymi, poziomem dystresu 1 emocjami pozytywnymi. O ile uzasadnione
wydaja sie wspolzaleznoSci wynikajace z coraz wiekszej liczby dolegli-
woscl fizycznych pojawiajacych sie wraz z wiekiem badanych (procesy
starzenia sie) oraz zwigzanym z tym wzrostem dystresu i nasilenia emo-
¢ji negatywnych (co jest zgodne z postawiona hipoteza badawcza), o tyle
jednoczesny wzrost emocji pozytywnych moze budzi¢ zdziwienie. Podob-
nie jak dodatnia korelacja czasu trwania choroby 1 emocji pozytywnych,
przy jednoczesnej ujemnej korelacji czasu chorowania z poziomem dys-
tresu i emocjami negatywnymi. Wyniki te nie sa jednakze odosobnione.
Lilia Suchocka (2007) zwraca uwage na procesy radzenia sobie 1 silna,
motywacje cztowieka do pozytywnego zmagania sie z trudnosciami i ogra-
niczeniami spowodowanymi powazna, choroba. W badaniach potwierdzo-
no takze umiejetno$é pozytywnego myslenia pacjentéw chorych na raka
1 czerpanie przez nich ze wsparcia spotecznego (Creswell et al., 2007).
Michele M. Tugade 1 Barbara Fredrickson (2004) podkreslaja role
preznosci/elastycznosci (ang. resilient) w przywracaniu 1 utrzymywaniu
dobrego stanu emocjonalnego.

Wyniki przeprowadzonych przeze mnie badan odnoszace sie do ak-
ceptacji wlasnej choroby w znaczacej mierze potwierdzaja postawione
hipotezy. Akceptacja wlasnej choroby wykazuje bowiem ujemne korelacje
z nasileniem objawéw fizycznych zwiazanych z choroba, lekiem oraz po-
ziomem dystresu. Nie koreluje natomiast istotnie z nadzieja.

Przedstawione wyniki pokazaly réwniez poziomy nasilenia bada-
nych zmiennych oraz liczne, istotne statystycznie, cho¢ nie zawsze sil-
ne, wspolzaleznoéci wybranych zmiennych w grupie badanych pacjentéw
przewlekle chorych leczacych sie ambulatoryjnie.

,Generalnie w badanej grupie zaobserwowano:

1. Srednie poziomy nasilenia akceptacji wlasnej choroby, ucigzliwych
objawéw fizycznych zwigzanych ze schorzeniem oraz emocji pozytyw-
nych i1 negatywnych.

. Wysoki poziom dystresu.

Istotne statystycznie réznice w poziomie dystresu wystepujace w od-

niesieniu do poziomdéw emocji negatywnych (im mniej przezywanych

emocji negatywnych, tym nizszy poziom dystresu).

w o
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Uzyskane rezultaty sa nieco podobne do wynikéw zaprezentowanych
przez Grazyne Wiraszke i1 Barbare Lelonek (2008) w zakresie ak-
ceptacji choroby. Autorki badaty poziom akceptacji choroby u 0séb cho-
rych na biataczke. Wigkszos¢ badanych akceptowata chorobe na srednim
poziomie. Sredni poziom akceptacji wlasnej choroby odnotowali réwniez:
Maltgorzata Kaczmarczyk (2008), badajaca osoby starsze mieszkajace
w réznych §rodowiskach, tzn. w domu lub o$rodku opiekunczym, oraz
Jolanta Lewko, Barbara Politynska, Jan Kochanowicz, Wiestaw Zarzyc-
ki, Anna Okruszko, Matylda Sierakowska, Barbara Jankowiak, Maria
Gorska, Elzbieta Krajewska-Kutak, Krystyna Kowalczuk (Lewko et al.,
2007), badajacy chorych na cukrzyce.

Nieco inny obraz akceptacji choroby uzyskano podczas badania pa-
cjentéw cierpiacych z powodu migrenowych bolow glowy, ktérzy wyka-
zali generalnie wysoki poziom akceptacji swojej choroby (Rolka et al.,
2009).

Niepokojacy natomiast jest fakt wystepowania wéréd badanych pa-
cjentéw wysokiego poziomu dystresu. Podobne wyniki dotyczace nasilenia
dystresu uzyskaty Jolanta Zycinska, Ewa Wojtyna, Alicja Heyda i Anna
Syska-Bielak (Zycinska et al., 2009). W grupie badanych przez autorki
pacjentow onkologicznych az 69,5% chorych miato poziom dystresu row-
ny 4 punktom badz wyzszy. Wysoki poziom dystresu (5 punktow i wiecej)
dostrzezono takze w innych badaniach, np. u 34% kobiet z rakiem piersi
(Dabrowski et al., 2007), czy tez u ponad polowy chorych na nowotwory
leczacych sie ambulatoryjnie (Piriz et al., 2005). Wysoki poziom dystre-
su moze $wiadczyé o zaburzeniach lekowych 1 depresyjnych. Konieczna
wydaje sie wiec dalsza diagnostyka chorych w tym kierunku. Wskazane
bytoby réwniez otoczenie pacjentéw ambulatoryjnych opieka psychologa.

Zaprezentowane wyniki, ze wzgledu na fakt, iz zostaly opracowane
na podstawie danych uzyskanych w grupie niebedacej grupa reprezen-
tatywna dla calej populacji, nalezy interpretowaé¢ z rozwaga. Niemnie]
niniejsze badania mozna traktowacé jako wstep do dalszych poszukiwan,
gdyz pokazuja pewien niepokojacy obraz pacjenta korzystajacego z do-
raznej pomocy ambulatoryjnej. Posrednio 1 z duza ostrozno$cia mozna
sugerowac, ze jako§¢ zycia tych pacjentéw nie jest najwyzsza. Wskazuja
na to uzyskane rezultaty. Jako$¢é zycia chorego zalezy bowiem od zaak-
ceptowania przez niego wilasnej choroby, radzenia sobie z negatywnymi
emocjami 1 stresem (Juczynski, 2001a; Lewko et al., 2007). Niestety
w badanej grupie wskazniki dystresu okazaly sie niepokojaco wysokie,
natomiast akceptacja wlasnej choroby i emocje pozytywne wystapily na
§rednim poziomie.

Swoiste novum w prezentowanych badaniach stanowi wykorzystanie
Termometru Dystresu (stosowanego dotychczas jako badanie przesiewo-
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we w onkologii, a rekomendowanego m.in. przez NCCN — The National
Comprehensive Cancer Network — 1 Polskie Towarzystwo Psychoonko-
logiczne) do badania pacjentéw z inna niz onkologiczna chorobg soma-
tyczna.

Przeprowadzona analiza danych dowodzi, ze zasadne bytoby po-
wszechne stosowanie Termometru Dystresu w praktyce ambulatoryjnej
jako badania przesiewowego, aby tam, gdzie jest to potrzebne, niesé¢ po-
moc nie tylko medyczna, lecz takze psychologiczna. W ten sposéb, przy-
najmniej czesciowo, mozna by spelnié¢ postulat holistycznej opieki nad
pacjentem 1 przyczynic¢ sie do podniesienia jakos$ci zycia osoby chorej.
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