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WSTEP

Prezentowana praca ma dwa zrédta inspiracji. Pierwszym z nich jest wydtu-
zenie - w wyniku rozwoju medycyny - $redniej dtugosci zycia cztowieka,
a tym samym czestsze i dtuzsze chorowanie na choroby przewlekte. Staty-
stycznie kazda osoba znajdujgca sie w okresie pdznej dorostosci cierpi na
wiecej niz dwa schorzenia przewlekte, z ktérymi bedzie zmagata sie do kon-
ca zycia. Sytuacja ta stanowi wyzwanie dla stuzby zdrowia i oséb zajmuja-
cych sie profesjonalng opieka nad chorymi. Staja oni przed konieczno$cia
stworzenia dla chorych takiej oferty oddziatywan, ktéra umozliwi im samo-
dzielne, aktywne i wysokiej jako$ci zycie. Do osiggniecia tego celu niezbedna
jest wiedza na temat psychologicznych mechanizméw regulujacych funkcjo-
nowanie chorych. Tej problematyce poSswiecona jest niniejsza praca.

Drugim Zrédtem inspiracji sa dociekania teoretyczne i prace badawcze
podejmowane w zespole kierowanym przez Prof. Helene Sek z Instytutu
Psychologii Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza w Poznaniu. Od lat zajmu-
je sie ona problematyka stresu psychologicznego i czynnikéw decydujgcych
o przebiegu transakcji stresowej, takich jak poczucie koherencji i wsparcie
spoteczne. Mozliwo$¢ udziatu w projektach tego zespotu byta i jest nieoce-
nionym zrédtem pomystéw i sugestii dotyczacych prowadzenia pracy na-
ukowej w obszarze badan nad stresem psychologicznym i radzeniem sobie
Z nim.

Gléwne pytanie postawione w tych badaniach brzmiato: Czy u ludzi cho-
rujacych na rézne choroby przewlekte przebieg transakcji stresowej jest
podobny, czy odmienny? Zaplecze teoretyczne przeprowadzonych badan
stanowi transakcyjna koncepcja stresu psychologicznego Richarda Lazarusa
i Susan Folkman. Jednym z jej podstawowych zatozen jest teza, ze konfron-
tacja stresowa jest procesem, w przebiegu ktérego mozna wyréznic szereg
nastepujacych po sobie faz. Fazy te w duzym uproszczeniu obejmuja: za-
dziatanie stresora, jego ocene, aktywno$¢ ukierunkowang na jego przezwy-
ciezenie lub zminimalizowanie konsekwencji, pojawienie sie konsekwencji
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stresu. Zaktada sie takze, iz przebieg tego procesu modyfikowany jest przez
dostepne zasoby o charakterze wewnetrznym lub zewnetrznym.

W pracy przyjeto dwa podstawowe zatozenia, z ktérych wynika struk-
tura ksigzki. Po pierwsze, ze choroba przewlekta jest ciggiem krytycznych
wydarzen zyciowych, z ktorymi cztowiek mierzy sie w trakcie swojego zycia.
Procesy zachodzgace w czasie reagowania na wymagania choroby mozna zro-
zumie¢ w $wietle transakcyjnej koncepcji stresu, ktérej uszczegdétowieniem
jest model zmagania sie z krytycznymi wydarzeniami zyciowymi zapropo-
nowany przez Sigrun-Heide Filipp (2006). Przyjecie tego zatozenia pozwo-
lito na analize funkcjonowania osdb przewlekle chorych w oparciu o siatke
pojeciowa charakterystyczng dla modelu zmagania sie z krytycznymi wyda-
rzeniami zyciowymi. Zdecydowano sie dokona¢ pomiaru zmiennych, ktére
dotyczyty faz: oceny krytycznego wydarzenia zyciowego (za specyficznag for-
me oceny uznano poznawczg reprezentacje choroby), radzenia sobie z nig
(szacowano wykorzystywane przez chorych strategie radzenia sobie oraz
zachowania zdrowotne w sytuacji choroby), konsekwencji choroby (badano
konsekwencje, ktére obejmowaty poznawcze, emocjonalne i behawioralne
funkcjonowanie pacjentéw). Uwzgledniono réwniez zasoby, takie jak: po-
czucie koherencji, poczucie wtasnej skutecznosci, umiejscowienie kontroli
zdrowia, sprezystos$¢ psychiczng oraz wsparcie spoteczne, ktérym przypi-
suje sie role czynnikéw modyfikujacych przebieg transakcji stresowe;j. Taki
dob6r zmiennych wyprowadzony z modelu zaproponowanego przez Filipp
(2006) oraz podtuzny charakter badan odzwierciedlaty dynamiczny, fazowy
i roztozony w czasie charakter krytycznego wydarzenia zyciowego, jakim
jest choroba przewlekta.

Po drugie, zatozono, ze funkcjonowanie cztowieka w sytuacji choroby
przewlektej moze by¢ analizowane na dwdch poziomach: niespecyficznym
i specyficznym. Przewlekta choroba, niezaleznie od rozpoznanej jednostki
nozologicznej, zawsze jest sytuacja trudng, wymagajaca od cztowieka przy-
stosowania sie, stawiajaca podobne wymagania oraz obfitujaca w poréwny-
walne nastepstwa. Wiaze sie z tym pojecie niespecyficznosci, ktére dotyczy
podobienstw w reagowaniu i funkcjonowaniu oséb cierpigcych na rézne
choroby przewlekte. Odnosi sie ono do ogélnej charakterystyki krytycznego
wydarzenia zyciowego, jakim jest choroba przewlekta. Jednak przewlekte
chorowanie to gtéwnie zmaganie sie pacjenta z objawami i nastepstwami
wtasnej choroby, przy czym konkretna choroba stawia odmienne wymaga-
nia przystosowawcze. Mozna w tym przypadku moéwic o specyficznos$ci wy-
magan, radzenia sobie i konsekwencji choroby przewlektej. Postuzenie sie
tym terminem wymusza analize proceséw charakterystycznych dla zmaga-
nia sie z konkretng chorobg (w przypadku tej pracy choroba niedokrwienna
serca, cukrzyca typu 1 i reumatoidalnym zapaleniem stawdéw).
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Przyjecie przedstawionych zatozen pozwolito na sformutowanie pod-
stawowego problemu badawczego, tj. proby odpowiedzi na pytanie: Co jest
podobne, a co odmienne w przebiegu transakcji stresowej chorych na rézne
choroby przewlekte? Jednoczesnie okres$lito strukture ksigzki, zwtaszcza jej
czesci teoretycznej. Kazdy z rozdziatow zostat poswiecony jednemu etapowi
procesu radzenia sobie z chorobg przewlekta. W rozdziale I scharaktery-
zowano chorobe przewlekla, w tym jej niespecyficzne cechy i wymagania.
Potozono nacisk na to, co wspolne w doswiadczeniu ludzi chorujacych na
rézne choroby przewlekte. W rozdziale Il przedstawiono podstawowe
zatozenia transakcyjnej koncepcji stresu, a takze informacje na temat sy-
tuacji stresujacych. Na bazie koncepcji krytycznego wydarzenia zyciowego,
a zwtaszcza rozréznienia jego obiektywnych, zobiektywizowanych i subiek-
tywnych cech, oméwiono trzy choroby przewlekte: chorobe niedokrwienng
serca, cukrzyce typu 1 i reumatoidalne zapalenie stawéw. Skoncentrowano
sie na tym, co r6zni dosSwiadczanie choroby przez osoby cierpigce na odmien-
ne schorzenia przewlekte. Rozdziat 111 dotyczy aktywnosci podejmowanej
przez chorego w sytuacji konfrontacji z chorobg przewlekta. Uwzgledniono
i scharakteryzowano dwie formy aktywnosci mozliwe w takiej sytuacji: ra-
dzenie sobie oraz zachowania zdrowotne w sytuacji choroby, a nastepnie
przedstawiono dotychczasowe ustalenia na temat przebiegu proceséw ra-
dzenia sobie w populacji 0s6b z réznymi chorobami przewlektymi. W roz-
dziale IV oméwiono, w jaki spos6b choroba przewlekta wptywa na zycie
chorego. W zwigzku z tym przedstawiono konsekwencje i nastepstwa cho-
roby przewlektej w sferze somatycznej, psychicznej, spotecznej i behawio-
ralnej funkcjonowania cztowieka. Rozdziat V po$wiecono roli i znaczeniu
zasobow w procesie radzenia sobie z krytycznym wydarzeniem zyciowym,
jakim jest choroba przewlekta. Dyskutowane s3 w nim zagadnienia zwigzane
z konceptualizowaniem pojecia zasob6éw oraz znaczeniem takich zasobow,
jak: poczucie koherencji, poczucie wsparcia spotecznego, poczucie wtasnej
skutecznosci, poczucie umiejscowienia kontroli zdrowia oraz sprezystosci
psychicznej dla radzenia sobie z choroba przewlektg, gtéwnie w odniesieniu
do chordéb, ktérym poswiecona jest ta praca.

Cze$¢ prezentujgca przeprowadzone badania ma standardowy uktad.
Wrozdziale VI przedstawiono metodologie prowadzonych badan. Roz-
dziat VII to prezentacja wynikéw ukazujacych podobienstwa i réznice
w przebiegu transakcji stresowej u chorych na chorobe niedokrwienna ser-
ca, cukrzyce typu 1 oraz reumatoidalne zapalenie stawéw. Analize zebra-
nych danych przeprowadzono w formie jednoczynnikowej analizy warian-
cji ANOVA. Rozdziat VIII po$wiecono uwarunkowaniom funkcjonowania
0s6b przewlekle chorych. Przedstawiono w nim czynniki powigzane z po-
znawczym, emocjonalnym i behawioralnym aspektem funkcjonowania pa-
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cjentow, a obliczenn dokonano z wykorzystaniem procedury dwustopniowej
analizy skupien, jednoczynnikowej analizy wariancji ANOVA, analizy regres;ji
i analizy $ciezek. W rozdziale IX ujeto dane dotyczace znaczenia zasobow
dla przebiegu transakcji, ktére uzyskano na podstawie analizy wspoétczyn-
nikéw Korelacji, dwustopniowej analizy skupien i jednoczynnikowej analizy
wariancji ANOVA. W zwigzku ze szczegblnym znaczeniem poczucia kohe-
rencji (ktore potraktowano jako metazasob) i w celu sprawdzenia, czy petni
ono funkcje sterujaca wykorzystaniem innych zasobéw, przeprowadzono
procedure mediacji prostej. W rozdziale X opisano zmiany, jakie nastgpi-
ty w funkcjonowaniu chorych w okresie miedzy rzutem choroby (przyjecie
do szpitala) a jej remisja (p6t roku po opuszczeniu szpitala) oraz okreslono
czynniki sprzyjajace lepszemu funkcjonowaniu w sytuacji choroby.

*k >k 3k

Sktadam serdeczne podziekowania wszystkim osobom, ktére udzielity mi
pomocy podczas realizacji projektu badawczego, ktérego zwiericzeniem jest
ta ksigzka. W sposéb szczegd6lny chce podziekowac zespotowi Zaktadu Psy-
chologii Zdrowia i Psychologii Klinicznej, a zwtaszcza prof. dr hab. Helenie
Sek i prof. dr hab. Lidii Cierpiatkowskiej za stworzenie warunkéw do pracy
naukowej i nieoceniona pomoc w jej trakcie. Serdeczne podziekowania kie-
ruje tez do swoich najblizszych - Zony, dzieci, rodzicow, ktérzy pomagali mi
taczy¢ obowiazki rodzinne z pracg naukowa oraz znaleZ¢ czas na studiowa-
nie literatury i pisanie.

Ksigzka jest prezentacja wynikéw uzyskanych po analizie danych zebra-
nych podczas realizacji projektu badawczego NCN nr 2011/01/B/HS6/00
423 pt. ,Radzenie sobie z choroba przewlekta - psychologiczne uwarun-
kowania i konsekwencje”. Chciatbym podziekowa¢ wszystkim pacjentom,
ktérzy mimo swojej choroby, obciazen z nig zwigzanych w trakcie pobytu
w szpitalu i po jego zakoniczeniu byli gotowi poswieci¢ swéj czas, by wzigé
udzial w badaniach. Bez ich zaangazowania i wysitku napisanie tej ksigzki
nie bytoby mozliwe.
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CHOROBY PRZEWLEKLE —
WPROWADZENIE W PROBLEMATYKE

1. Choroby przewlekle we wspoétczesnym Swiecie

Choroby przewlekte sg jednym z najpowazniejszych probleméw zdrowot-
nych, z ktérymi zmagaja sie spoteczenstwa krajéw rozwinietych. Stanowia
one obecnie gtéwna przyczyne zgonéw. Wedtug danych Swiatowej Organiza-
cji Zdrowia (WHO, 2009) odpowiadaja za 60% zgonéw. W 2005 r. na 58 mln
zgonow 35 mln byto spowodowanych chorobami przewlektymi. Spotykaja
one osoby w kazdym wieku, przy czym 50% zgonéw dotyczy oséb powy-
zej 70. roku zycia, w podobnym odsetku cierpig na nie mezczyzni i kobiety
(WHO, 2005).

Choroby przewlekte sg stosunkowo nowym problemem zdrowotnym.
Pojawit sie on jako wyzwanie spoteczne dopiero w XX wieku. W tym czasie
nastgpita ,epidemia” choréb przewlektych. Byto to zwigzane z wieloma pro-
cesami zachodzacymi w obszarze ochrony zdrowia. Jeden z nich dotyczyt
przyczyn zgonéw, ktérych zmiana nastgpita w ubiegtym wieku. Jeszcze sto
lat temu najczestsza przyczyng zgondéw byty choroby zakazne. Na poczatku
XX wieku $mier¢ nastepowata przewaznie na skutek: grypy i zapalenia ptuc,
gruzlicy, ostrego niezytu przewodu pokarmowego, choréb serca, udarow,
choréb nerek, wypadkéw, nowotwordw, choréb okresu dzieciecego. Nato-
miast pod koniec lat 80. XX wieku ludzie umierali gtdwnie na skutek choréb
przewlektych. Prawidtowos$¢ te obrazujg dane na temat $miertelnosci z po-
wodu gruzlicy - w 1845 r. umierato na nig okoto 500 oséb na kazde 100 tys.
mieszkancéw, a w 1970 r. - tylko 5 (Sheridan i Radmacher, 1998). Obecnie
jako gtéwne przyczyny zgonow wskazuje sie: choroby serca, nowotwory,
wypadki, udary, przewlekte choroby ptuc, grype i zapalenie ptuc, samobdj-
stwa, cukrzyce, choroby watroby, zabojstwa (tab. 1).

Opanowanie choréb zakaznych, wywotywanych przez patogeny o cha-
rakterze zewnetrznym, tj. umiejetnos$c ich leczenia i zapobiegania im, spra-
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wito, Ze ich miejsce zajety choroby przewlekte. Dla tego typu choréb cha-
rakterystyczne jest to, ze stadium petnoobjawowe pojawia sie przewaznie
w okresie Sredniej lub pdznej dorostosci, a w ich etiologii i przebiegu istotng
role odgrywaja czynniki behawioralne. Andrzej Gniazdowski (1990) twier-
dzi, Ze jest to konsekwencjg pierwszej rewolucji zdrowotnej, czyli gtebokich
zmian w obszarze zdrowia i jego ochrony, jakie miaty miejsce w XX wieku.
Pierwsza rewolucja zdrowotna polegata na neutralizacji zagrozen zdrowot-
nych pochodzacych ze srodowiska zycia cztowieka i obejmowata dziatania
zwigzane z: poprawg jakosci odzywiania sie populacji, poprawa warunkéw
mieszkaniowych i sanitarno-higienicznych spoteczenstwa, wprowadzeniem
szczepien ochronnych oraz ograniczeniem kontaktéw z czynnikami choro-
botworczymi. Dziatania te przyczynity sie do opanowania choréb wywoty-
wanych przez drobnoustroje.

Tabela 1. Poréwnanie gtéwnych przyczyn zgonéw w latach 1900-2004

1900 2004
- grypaizapalenie ptuc - choroba niedokrwienna serca
- wszelkie odmiany gruzlicy - choroby naczyn moézgowych
- ostry niezyt przewodu pokarmowego - ostrezakazeniadolnych dr6goddechowych
- choroby serca - HIV/AIDS
- udary - przewlekta obturacyjna choroba ptuc
- choroby nerek - zaburzenia cigzy i porodu
- wypadki - biegunka
- nowotwory - gruzlica
- choroby okresu dzieciecego - malaria
- btonica - nowotwory ptuc i uktadu oddechowego

Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie: Sheridan i Radmacher, 1998; WHO, 2005.

Zajedna z przyczyn pojawienia sie choréb przewlektych cywilizacyjnych
uznaje sie wydtuzenie Sredniego czasu trwania zycia ludzkiego i pojawiajaca
sie w efekcie tego wiekszg ,awaryjno$¢” organizmu. W ciggu XX wieku ocze-
kiwana dtugos$¢ zycia wzrosta o okoto 30 lat. W poprzednich stuleciach lu-
dzie nie cierpieli na choroby przewlekte, poniewaz najcze$ciej nie dozywali
wieku, w ktérym sie one pojawiajg. Poczatek wielu choréb przewlektych
przypada na okres $redniej dorostosci, czyli pomiedzy 35. a 65. rokiem zy-
cia, za$ Srednia dtugo$¢ zycia wynosita wtedy okoto 50 lat.

Zwraca sie takze uwage, zZe zwiekszenie czestotliwosci choréb przewle-
ktych jest zwigzane z rozwojem medycyny. Wiele choréb (np. AIDS, nowo-
twory, rozszczep kregostupa, mukowiscydoza, nieprawidlowosci w budo-
wie serca), ktérych rozpoznanie przed kilkunastoma laty oznaczato ,wyrok
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$mierci”, obecnie jest z powodzeniem leczonych. Ich status ulegt zatem zmia-
nie z choroby $miertelnej na chorobe przewlekta (Livneh i Martz, 2007).

Wsréd innych przyczyn pojawienia sie choréb przewlektych wskazuje
sie: ubéstwo, nadmierng urbanizacje i niesprzyjajace warunki zycia, zanie-
czyszczenie Srodowiska naturalnego, niski poziom wyksztatcenia i powigza-
ny z nim brak wiedzy o zdrowiu, sposobach jego utrzymania, monitorowa-
nia i postepowania w sytuacji wystgpienia choroby, brak dostepu do ustug
medycznych, niepodejmowanie dziatan promujgcych zdrowie i profilaktycz-
nych przed pojawieniem sie objawow choroby oraz brak rehabilitacji po
przebytej chorobie, a takze stres psychologiczny towarzyszacy funkcjono-
waniu w nowoczesnych spoteczenstwach (United Nations, 2009).

2. Choroba przewlektla - konceptualizacja pojecia

Analizujac definicje chordéb przewlektych przytaczane w literaturze przed-
miotu, mozna zauwazy¢ dwie tendencje w okreslaniu tego, czym jest choroba
przewlekta. W pierwszej grupie definicji autorzy koncentruja sie na czasie
trwania choroby przewlektej jako czynniku umozliwiajacym odréznienie jej
od innych typ6éw choréb. W drugiej grupie poszukujg charakterystycznych
cech choroby przewlektej i na ich podstawie prébuja okresli¢, czym ona jest
i jakie ma wta$ciwosci.

Wsrdd definicji choroby przewlektej opartych na czasie znajduje sie
ujecie Swiatowej Organizacji Zdrowia. Zaktada ona, ze choroba przewlekta
jest chorobg o dtugim czasie trwania i powolnym postepie (WHO, 2009).
Podobnie choroba przewlekta jest okre$lana w internetowym stowniku po-
je¢ medycznych, gdzie definiuje sie ja jako ,postepujaca chorobe, trwajaca
przez dtugi okres czasu” (MedicineNet, 2009a). Choroba przewlekta bywa
takze rozumiana jako kazde schorzenie, ktore trwa dtuzej niz trzy miesigce
(U.S. National Center for Health Statistics; za: MedicineNet, 2009b). Carol D.
Goodheart i Martha H. Lansing (1997, s. 13) proponujg traktowaé chorobe
przewlektg jako ,dtugotrwaty chorobe uniemozliwiajaca powrét do normal-
nego psychologicznego funkcjonowania”.

We wszystkich cytowanych wyzej definicjach kryterium czasu trwania
choroby jest podstawowa cecha odrézniajaca ja od innych choréb.

W drugim podejsciu chorobe przewlekla definiuje sie przez odwotanie
sie do jej wtasciwosci. Jako punkt wyjscia przyjmuje sie istniejace w litera-
turze medycznej rozréznienie na chorobe ostra i przewlekta. Choroba ostra
okresla sie chorobe, ktorej symptomy pojawiaja sie nagle i sa krétkotrwa-
te. W przypadku choroby przewlektej symptomy moga utrzymywac sie bez
konica, a przyczyne choroby trudno zidentyfikowaé (Falvo, 2005). Wyodreb-
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nianie cech charakterystycznych choroby przewlektej przez zestawienie jej
z choroba ostrg zostato przedstawione przez Thomasa G. Burisha i Lauren-
ce’a A. Bradleya (1983). Uwazaja oni, ze chorobe przewlekta mozna odroz-
ni¢ od ostrej na podstawie czterech Kryteriow: przyczyny, przebiegu, istoty
choroby oraz jej konsekwencji. Dokonuje sie tego przez przeciwstawienie
cech choroby ostrej i przewlektej w zakresie:

- przyczyn - choroby przewlekte sg skutkiem antyzdrowotnego stylu
zycia, natomiast choroby ostre sg wywotane przez takie patogeny, jak wiru-
sy czy bakterie;

- przebiegu - chorobe ostrg traktuje sie jako krétkotrwatg, z wyraznym
i fatwym do rozpoznania momentem rozpoczecia i dajacym sie przewidziec¢
momentem zakonczenia. Jej leczenie przerywa sie z chwilg ustgpienia obja-
woéw. Choroba przewlekta rozwija sie za$ powoli, jej poczatki sg trudne do
uchwycenia (tzw. niema faza choroby), a moment zakonczenia jest nieprze-
widywalny w dajacym sie okresli¢ czasie. Czesto choroby przewlekte mozna
jedynie zaleczy¢, zatrzymujac ich postep, niemozliwe jest jednak ich petne
wyleczenie. Osoba chora moze funkcjonowa¢ podobnie jak w okresie przed-
chorobowym, lecz zawsze istnieje ryzyko nawrotu choroby. Czestym celem
leczenia choréb przewlektych jest umozliwienie pacjentowi efektywnego
funkcjonowania pomimo choroby, a nie powr6t do peinego zdrowia;

- istoty choroby - w przypadku choroby ostrej pacjent jest w stanie roz-
poznaé, co niepozadanego sie z nim dzieje i powigza¢ symptomy z ich przy-
czynami. Choroby przewlekte nie majg natomiast jednej, Scisle okreslonej
przyczyny, cechuje je polietiologia, a przyczyny trudno potaczy¢ z wystepu-
jacymi symptomami, dopéki choroba w petni sie nie rozwinie;

- konsekwencji - choroby ostre sg w petni uleczalne po zastosowaniu
odpowiedniego leczenia, przez co nie powodujg trwatych nastepstw w zy-
ciu pacjenta. Natomiast choroby przewlekte, pomimo stosowanego leczenia,
trwaja do konca zycia pacjenta, wptywajac na jego biologiczne, psychiczne,
spoteczne i duchowe funkcjonowanie.

Do zaproponowanych przez Burisha i Bradleya (1983) kategorii moz-
na dodac¢ piata ceche charakterystyczng, ktéra stanowi przebieg leczenia -
w przypadku choréb ostrych jest on krétkotrwaty, czesto ogranicza sie do
stymulowania dziatania uktadu odpornosciowego przez odpoczynek, odpo-
wiednia diete, przyjmowanie witamin i mineratéw, czasami jest tez zwiaza-
ny z podaniem lekéw (np. antybiotykéw w przypadku choréb wywotanych
przez bakterie). Choroby ostre w wiekszosci ustepuja samoistnie dzieki
sprawnemu dziataniu uktadu immunologicznego. Choroby przewlekte sa
za$ nieuleczalne i trwajg cate zycie, dlatego na poszczegélnych etapach cho-
roby konieczne sg rézne rodzaje oddzialywan zwigzanych z leczeniem. Na
przyktad w okresie rzutéw choroby wskazane jest specjalistyczne i inten-
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sywne leczenie medyczne, czesto operacyjne, za ktére odpowiedzialni sg
lekarze. Natomiast pomiedzy rzutami na pierwszy plan wysuwajg sie dzia-
tania osoby chorej polegajace na zmianie stylu zycia i stosowaniu sie do za-
lecen lekarskich. W tej fazie choroby niebagatelne znaczenie ma pomoc in-
nych specjalistow: psychologéw, dietetykdw, rehabilitantéw oraz wsparcie
spoteczne (Kinney i Leaton, 1996). W przypadku wiekszosci choréb prze-
wlektych konieczne jest systematyczne i dtugotrwate monitorowanie stanu
swojego zdrowia oraz kontrola zachowania.

Specyfika choréb przewlektych jest to, ze wymagaja one dwukierun-
kowych dziatan. Z jednej strony niezbedna jest fachowa pomoc medyczna,
zmniejszajgca zagrozenie Zycia, z drugiej - inne specjalistyczne interwen-
cje (np. psychologiczne), majace na celu utatwienie osobie chorej adaptacji
do nowej, czesto zmienionej sytuacji zyciowej. Pomoc medyczna przewaz-
nie ograniczona jest do krétkich interwencji, najczesciej odbywajacych sie
w szpitalach w okresach rzutu choroby. Z kolei pomoc psychologiczna po-
winna by¢ rozciggnieta na cate pozaszpitalne zycie chorego i mie¢ miejsce
gtéwnie w okresie remisji choroby.

Do charakterystycznych cech choroby przewlektej odwotujg sie réwniez
Howard Leventhal, Ethan Halm, Carol Horowitz, Elaine A. Leventhal i Gozde
Ozakinci (2005). Wedtug nich choroba przewlekta mozna nazwac schorze-
nie, ktére ma nastepujgce wtasciwosci: (1) ma charakter ogélnosystemowy
odziatujacy na funkcjonowanie wielu uktadéw, przez co zakitéca przebieg
procesow fizycznych, psychicznych i spotecznych, (2) zakt6ca normalny bieg
zycia; jego rozwdj trwa przez wiele lat, z ktérych wiekszo$¢ przebiega bez
widocznych objawoéw, a peltnoobjawowa choroba ujawnia sie okoto 60. roku
zycia, (3) jego przebieg i rozwdj moze by¢ kontrolowany, ale nie jest mozli-
we pelne wyleczenie, (4) stopniowo i niepostrzezenie zaburza badz unie-
mozliwia wykonywanie wielu codziennych czynnosci, (5) wiekszo$¢ z nich
charakteryzuje sie relatywnie spokojnym przebiegiem, zaktécanym przez
nawroty lub dramatyczne komplikacje zagrazajace zyciu.

Manoj Sharma (2010) twierdzi, ze choroba przewlekta charakteryzuje
sie dtugim czasem trwania i jest uwarunkowana przez rézne czynniki ry-
zyka. Rozwiniecie sie jej pelnoobjawowej formy poprzedzone jest dtugim
okresem utajenia, przewaznie nie jest zarazliwa, ale powoduje postepujace
upos$ledzenie funkcjonalne i w wiekszoSci przypadkoéw jest nieuleczalna.

Przedstawione definicje choréb przewlektych zostaty zaproponowane
gléwnie przez psychologéw zajmujacych sie tym problemem. Bardziej ogra-
niczony zakres maja z kolei definicje okres$lane na podstawie cech charakte-
rystycznych, ktére proponuja organizacje lekarskie. Na przyktad The Chronic
[llness Alliance (2006) przyjmuje, Ze choroba przewlekta jest kazda trwata
lub utrzymujaca sie przez dtugi czas choroba. Moze ona postepowaé powo-
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li i prowadzi¢ do $mierci lub zakonczy¢ sie pelnym wyzdrowieniem. Moze
tez przyczyniac sie do nieodwracalnych zmian w narzadach. Bez watpienia
obniza poczucie jako$ci zycia osoby chorej. W ujeciu tym odwotano sie do
czasu trwania choroby, jej przebiegu i konsekwencji. Z kolei Amerykanska
Komisja ds. Choréb Przewlektych za chorobe przewlekla uznaje ,wszelkie
zaburzenia lub odchylenia od normy, ktére posiadajg jedng lub wiecej z na-
stepujacych cech charakterystycznych: sg trwate; pozostawiajg po sobie
inwalidztwo; spowodowane sg przez nieodwracalne zmiany patologiczne;
wymagaja specjalnego postepowania rehabilitacyjnego albo wedtug wszel-
kich oczekiwan wymaga¢ beda dlugiego nadzoru, obserwacji czy opieki”
(Commission on Chronic Illness; za: Hotub, 2007). W definicji tej akcentu-
je sie konsekwencje zdrowotne choroby i zwraca uwage na dtugotrwatos¢
leczenia.

W przytoczonych definicjach wida¢ wyrazne réznice w rozumieniu cho-
roby przewlektej. Definicje formutowane w obrebie nauk medycznych od-
wotujg sie gtéwnie do kryterium czasu, za$ te tworzone w naukach spotecz-
nych, zwtaszcza w psychologii - do jej cech typowych. Poréwnanie réznych
definicji choroby przewlektej (tab. 2) pozwala stwierdzi¢ sze$¢ jej cech cha-
rakterystycznych: czas trwania, przyczyny, przebieg, istote, konsekwencje
oraz metody leczenia. W definicjach medycznych najczesciej odwotywano
sie do kategorii przebiegu, konsekwencji i leczenia.

3. Typologie choréb przewleklych

Donna R. Falvo (2005) wymienia okoto 150 choréb i schorzen zaburzaja-
cych funkcjonowanie wszystkich uktadéw ludzkiego organizmu, ktére moz-
na potraktowac jako choroby przewlekte. W literaturze dotyczacej choréb
przewlektych niewiele uwagi poswieca sie tworzeniu ich typologii badz kla-
syfikacji. W medycynie zagadnienie to wydaje sie pobocznym problemem,
poniewaz istotniejsze dla lekarzy jest opisanie etiologii i przebiegu pojedyn-
czej choroby, ktére pozwala na znalezienie skutecznych sposobdw leczenia.
Jednak z perspektywy nauk spotecznych, a zwtaszcza psychologii, kwestia
tworzenia typologii lub klasyfikacji chor6éb przewlektych ma wieksze zna-
czenie. Gdy przyjmie sie, Ze choroba przewlekta jest jednym z krytycznych
wydarzen zyciowych, zaktécajacych normalny przebieg ludzkiego Zycia, po-
grupowanie ich ze wzgledu na cechy wspdlne moze poméc lepiej zrozumieé
psychologiczng sytuacje os6b przewlekle chorych i wyzwania stajace przed
nimi, zwigzane z radzeniem sobie z choroba. Ponadto klasyfikowanie choréb
przewlektych ze wzgledu na istnienie cech podobnych pozwala przewidzieé¢
problemy i trudno$ci, jakie moga pojawi¢ sie przed osoba przewlekle chora.
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W logice rozréznia sie typologie i klasyfikacje. Wedtug Stownika jezyka
polskiego (1989, s. 565) typologia to ,szeregowanie i logiczne porzadkowa-
nie elementéw danego zbioru (przedmiotéw, zjawisk i tym podobnie) we-
dtug zasady poréwnywania ich cech z cechami uznanymi jako typy w obrebie
okreslonego zbioru”. Klasyfikacje natomiast definiuje sie jako ,podziat jakie-
go$ zbioru na podzbiory tak, aby nie byto przedmiotéw, ktére nie nalezatyby
do jednego podzbioru oraz aby kazdy przedmiot z dzielonego zbioru nale-
zal do ktorego$ z podzbiorow. W ten sposoéb klasyfikacja spetnia wymaga-
nia roztacznosci i zupetnosci” (Pszczotowski, 1978, s. 96). W odniesieniu do
choréb przewlektych mozna moéwic raczej o typologii niz klasyfikacji. W li-
teraturze przedmiotu brak jednak spdjnych propozycji ich klasyfikowania.

3.1. Medyczne typologie choréb przewleklych

Swiatowa Organizacja Zdrowia, ktéra monitoruje sytuacje zdrowotna ludz-
ko$ci, na swojej stronie internetowej umiescita liste choréb przewlektych
wymienionych w porzadku alfabetycznym. Analiza publikacji WHO pozwala
stwierdzi¢, Ze znalazty sie na niej najbardziej rozpowszechnione choroby
przewlekte stanowiace najwieksze zagrozenie i wyzwanie dla ludzkoSci.

Typologie choréb przewlektych tworzone sa w naukach medycznych
na podstawie kryteriéw: lokalizacji schorzenia i/lub jego patomechanizmu.
Wedtug kryterium lokalizacji wyodrebnia sie: choroby uktadu nerwowego,
choroby narzadu wzroku, choroby narzadu stuchu, zaburzenia psychiczne,
choroby krwi i uktadu odpornos$ciowego, choroby uktadu hormonalnego,
choroby uktadu trawienia, choroby uktadu krazenia, choroby uktadu odde-
chowego, choroby uktadu moczowego, choroby uktadu szkieletowo-mie$nio-
wego, choroby skory. Z kolei wedtug kryterium patomechanizmu wyréznia
sie: nowotwory i zaburzenia zwigzane ze stosowaniem substancji psychoak-
tywnych (Falvo, 2005). Zadaniem systeméw klasyfikacyjnych jest przypisa-
nie obiektéw do okreslonych kategorii w celu lepszego zrozumienia zjawiska,
a w przypadku choréb przewlektych - zaplanowania skutecznych oddziaty-
wan. Kryteria lokalizacji i patomechanizmu s3 o tyle wazne w klasyfikacjach
medycznych, Ze lekarze specjalizujg sie w okres$lonej dziedzinie, a przedmio-
tem specjalizacji czynig dany uktad (np. kardiolodzy, neurolodzy) badz typ
schorzenia (np. onkolodzy, psychiatrzy).

3.2. Typologie chordb przewleklych
z perspektywy nauk spotecznych

W literaturze poswieconej chorobom przewlektym trudno znalez¢ pozame-
dyczne proby stworzenia ich typologii lub klasyfikacji Z perspektywy nauk
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spotecznych, a w szczegdlnosci psychologii, podjecie takiego zadania wydaje
sie wazne, poniewaz pozwala lepiej zrozumiec sytuacje psychologiczng oséb
chorujacych na rézne choroby przewlekte.

Probe pogrupowania choréb przewlektych podjeli Goodheart i Lansing
(1997). Zaproponowali oni wyrédznienie czterech klas choréb przewlektych:
(1) choroby zagrazajace Zyciu, takie jak: nowotwory, schorzenia uktadu kra-
zenia, AIDS, (2) choroby zrozumiane i opanowywane, do ktérych mozna zali-
czy¢ cukrzyce i nadci$nienie, (3) choroby zrozumiane, ale niepodlegajace le-
czeniu, powodujace powolne postepowanie dysfunkcji, np. stopniowa utrata
stuchu i wzroku nastepujgca wskutek starzenia sie organizmu, (4) choroby
stabo zrozumiane i nieprzewidywalne, takie jak: zapalenie stawéw, miaz-
dzyca, stwardnienie rozsiane oraz syndrom przewleklego zmeczenia. Pod-
stawa takiego podziatu choréb przewlektych sa dwa kryteria: stopien zrozu-
mienia choroby oraz mozliwos¢ jej leczenia, a dodatkowo uwzgledniany jest
stopien zagrozenia zycia. Jednak autorzy tego podziatu niekonsekwentnie
postuguja sie tymi kryteriami. Sp6jne postuzenie sie nimi pozwolitoby wy-
rézni¢: (1) choroby zrozumiane i podlegajace leczeniu, takie jak cukrzyca
i nadci$nienie, (2) choroby zrozumiane, ale niepodlegajace leczeniu, czyli
utrata stuchu i wzroku nastepujgca wskutek starzenia sie, (3) choroby nie-
zrozumiane lub stabo zrozumiane i podlegajace leczeniu, takie jak zapalenie
stawdw, (4) choroby niezrozumiane i niepodlegajace leczeniu, np. AIDS.

Probe stworzenia innej typologii chordéb przewlektych podjat Len Sperry
(2009). Starat sie on ustali¢, czy osoby chorujace na rézne choroby przewle-
kte potrzebuja odmiennych form poradnictwa i terapii. Probujac rozwiazaé
ten problem, wyodrebnit cztery grupy chordéb przewlektych wymagajacych
odmiennych procedur pracy z pacjentem: (1) choroby zagrazajgce zyciu,
(2) postepujace choroby przewlekte, (3), choroby niezagrazajace zyciu, ktd-
re s3 mozliwe do opanowania, (4) choroby niezagrazajace zyciu, o zmieniaja-
cej sie dynamice symptomoéw. Podobnie jak w przypadku klasyfikacji Good-
heart i Lansing (1997), propozycja Sperrego nie wydaje sie wystarczajaco
spéjna. Postuguje sie on bowiem niekonsekwentnie kombinacjami nastepu-
jacych kryteriow: prawdopodobienstwem $mierci w wyniku choroby prze-
wlektej, przebiegiem choroby, dynamika symptoméw, mozliwoscia radzenia
sobie z choroba.

Analiza literatury zawierajgcej klasyfikacje choréb przewlektych pozwa-
la stwierdzié, Ze przy obecnym stanie wiedzy na temat tych choréb mozna
dokonywac ich klasyfikacji wedtug réznych kryteriéw, umieszczajac choro-
be przewlekia w jednej z dwéch lub wiecej grup. Uzytecznymi kryteriami do
ich klasyfikacji moga by¢: (1) prawdopodobienstwo utraty zycia, (2) prze-
bieg choroby, (3) mozliwo$¢ leczenia choroby, (4) mozliwo$¢ kontrolowania
choroby, (5) konsekwencje choroby (tab. 3). Przypisanie choroby do jednej
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Tabela 3. Kryteria klasyfikacyjne choréb przewlektych

Kryterium klasyfikacyjne Typy choréb
Prawdopodobienstwo zagrazajace zyciu vs. niezagrazajgce zyciu
utraty zycia
Przebieg choroby rozwijajace sie stopniowo vs. rozwijajace sie rzutami

Mozliwo$¢ leczenia choroby | podlegajace leczeniu vs. niepodlegajace leczeniu

Sposob leczenia choroby mozliwe do opanowania wskutek stosowania procedur me-
dycznych vs. mozliwe do opanowania wskutek stosowania
procedur medycznych i zmiany stylu Zycia

Konsekwencje choroby znaczgco upos$ledzajgce funkcjonowanie vs. w nieznaczny
sposdb uposledzajgce funkcjonowanie

Zrédto: opracowanie wiasne.

z zaproponowanych kategorii bedzie implikowa¢ odmienng sytuacje psy-
chologiczng, rézne koszty choroby i w zwigzku z tym inne zaplanowanie od-
dziatywan w ramach leczenia.

Wedtug kryterium prawdopodobienstwa utraty zycia mozna wyrdznic
choroby przewlekte bezposrednio zagrazajace Zzyciu i choroby przewle-
kte niepowodujace bezposredniego zagrozenia Zycia, a jedynie skracajace,
w wymiarze statystycznym, jego dtugo$¢. Swiadomosé chorego, ze pozosta-
to mu jeszcze p6t roku zycia lub Ze nastepny zawat serca z duzym prawdopo-
dobienistwem doprowadzi do zgonu, sprawia, ze cztowiek znajduje sie w od-
miennej sytuacji psychologicznej, ktorej twoarzyszy niepokdj o przysztosé
najblizszych, o ich sytuacje finansowa, o umiejetnos$¢ partnera w zakresie
prowadzenia domu i opieki nad dzie¢mi. Moze takze pojawi¢ sie potrzeba
dokonania bilansu zycia, podsumowania swoich dokonan i uregulowania
réznych zobowigzan.

Kolejnym kryterium, wedtug ktérego mozna grupowac choroby przewle-
kte, jest ich przebieg. Pozwala on odré6zni¢ choroby rozwijajace sie powoli
(np. utrata wzroku, stuchu, choroba Alzheimera) od choréb rozwijajacych
sie rzutami (np. stwardnienie rozsiane, niektére postacie reumatoidalnego
zapalenia stawow). W przypadku choréb rozwijajacych sie powoli nasile-
nie objawéw i zwigzane z nimi dysfunkcje pojawiaja sie stopniowo, czesto
niedostrzegalnie. Natomiast w chorobach przebiegajacych w postaci rzutow
nastepuje gwattowne nasilenie badZ zaostrzenie objaw6w oraz pogorszenie
mozliwosci efektywnego funkcjonowania. W okresie remisji dochodzi za$
do czeSciowego ztagodzenia objawoéw i poprawy funkcjonowania. Jednak
rzadko sie zdarza, by nastgpit peten powrét do przedchorobowego stanu
funkcjonowania. Sytuacja psychologiczna oséb chorujacych na schorzenia
nalezace to obu tych grup jest odmienna. Osoby cierpigce na choroby roz-
wijajace sie stopniowo, na dodatek takie, na ktére nie ma lekarstwa, czesto
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doswiadczajg bezradnosci, bezsilno$ci, utraty sensu zycia, ktérym towarzy-
szg podwyzszone wskazniki depresyjnosci. Z kolei u oséb chorujacych na
choroby rozwijajace sie rzutami wyzszy jest poziom leku zwigzanego z wy-
stapieniem kolejnego rzutu, jego sity i skutkow.

Trzecim kryterium pozwalajacym kategoryzowac choroby przewlekie
jest mozliwos¢ leczenia choroby. Mozna na jego podstawie dokona¢ podzia-
tu choréb przewlektych na podlegajace leczeniu (np. cukrzyca, choroba nie-
dokrwienna serca) i niepodlegajace leczeniu (choroba Alzheimera, utrata
wzroku). Choroby niepodlegajace leczeniu stawiajg cztowieka w trudniej-
szej sytuacji psychologicznej, poniewaz zyje on ze Swiadomoscig, Ze rozwoju
schorzenia, na ktére cierpi, nie mozna zahamowac i ze doprowadzi ono do
jakiej$ formy niepetnosprawnosci. Powoduje to czesto obnizenie nastroju,
zwiekszenie poziomu depresji oraz mysli samobojcze. Dynamiczny rozwoj
medycyny sprawia jednak, ze coraz wiecej choréb mozna leczy¢ (np. borelio-
ze, ktora byta do niedawna uznawana za chorobe nieuleczalng).

Kolejnym kryterium podziatu choréb jest sposéb leczenia. Leczenie cze-
$ci choréb przewlektych ogranicza sie do stosowania procedur medycznych,
np. chory na borelioze poddawany jest dtugotrwatej kuracji antybiotykowe;j.
W przypadku innych choréb przewlektych, np. cukrzycy lub choroby niedo-
krwiennej serca, skuteczne leczenie nie jest mozliwe bez modyfikacji zacho-
wania chorego i jego stylu zycia. W zalezno$ci od tego, w jaki sposéb czto-
wiek jest leczony, zmienia sie jego funkcjonowanie psychiczne. W przypadku
choréb, ktérych zatrzymanie postepu nie jest mozliwe bez zmiany stylu zy-
cia, osoba chora w wiekszym stopniu jest odpowiedzialna za stan wtasnego
zdrowia, a zatem ma nan wiekszy wptyw i mozliwos$¢ kontrolowania go.

Ostatnim z wyréznionych kryteriéw grupowania choréb przewlektych
sa konsekwencje choroby. Na jego podstawie mozna wyrdzni¢: (1) choroby
nieznacznie uposledzajace funkcjonowanie, (2) choroby znacznie uposle-
dzajace funkcjonowanie (2a) w sferze somatycznej, (2b) w sferze psychicz-
nej, (2c) w sferze spotecznej. Opisujac sytuacje psychologiczng pacjenta
i postugujac sie kryterium konsekwencji choroby, nalezy pamieta¢, ze roz-
poznanie konkretnej jednostki nozologicznej jest zaledwie punktem wyjscia
do postugiwania sie tym kryterium. Konieczne jest réwniez uwzglednienie
fazy rozwoju choroby i pojawiajacych sie w niej objawow.

4. Podejs$cia do rozumienia i wyja$niania choroby przewleklej

Choroba przewlekta jest zjawiskiem wielowymiarowym, w ktérym prze-
nikajg sie i naktadajg na siebie wymiary biologiczny, psychiczny, spoteczny
i duchowy. Osoba przewlekle chora, a tym samym jej choroba, jest obiektem
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zainteresowania specjalistow z réznych dziedzin. Rdwniez choroba jest zja-
wiskiem bedacym przedmiotem interdyscyplinarnych studiow. Interesujg sie
nig lekarze, ktorzy starajg sie dociec patomechanizméw prowadzacych do jej
rozwoju i opracowac na ich podstawie skuteczne metody leczenia. Interesuja
sie nig takze osoby pracujace z chorymi: psychologowie, dietetycy, fizjotera-
peuci starajgcy sie wspomoc osobe chorg w procesie zmagania sie z choroba.
Interesujg sie nig rowniez socjologowie, ktérzy rozwazaja konsekwencje po-
wszechnych choréb przewlektych dla funkcjonowania spoteczenstwa.

Leventhal i wspétpracownicy (2005) uwazajg, ze procesy adaptowania
sie do choroéb przewlektych moga by¢ analizowane w oparciu o rézne teorie
i modele opisujgce funkcjonowanie cztowieka, takie jak ujecie biomedycz-
ne, ujecie psychologiczne, ze szczegbélnym uwzglednieniem modelu stresu
i radzenia sobie z nim, oraz teoria samoregulacji. Wykorzystanie w miare
spoéjnej teorii lub koncepcji pozwala na zrozumienie, opisanie i przewidy-
wanie proceséw biopsychospotecznych zachodzacych u osoby przewlekle
chorej. Goodheart i Lansing (1997), odwotujac sie do mozliwych form od-
dziatywania, jakim podlega osoba przewlekle chora, wyrézniaja z kolei dwa
sposoby myslenia o niej: podejScie medyczne i podejscie skoncentrowane
na zagrozeniach. Pierwsze z nich jest charakterystyczne dla lekarzy i oséb,
ktére zdobyty wyksztatcenie medyczne, starajacych sie wyleczy¢ pacjenta,
drugie za$ cechuje psychologéw i innych specjalistow, ktérych celem pracy
jest umozliwienie zycia cztowiekowi z chorobg przewlekta.

Biomedyczne podejscie do chordb przewlektych jest zwigzane z tym, ze
choroby i ich leczenie s3 domeng medycyny. W tradycyjnym podejsciu do
leczenia nacisk ktadzie sie na wykrycie choroby. Na podstawie szczeg6to-
wej diagnozy réznicowej, obejmujgcej identyfikacje oraz opis zmian fizjo-
logicznych, strukturalnych i mechanicznych, dobiera sie odpowiednig me-
tode leczenia, starajac sie zrozumieé procesy fizjologiczne przyczyniajace
sie do powstania i rozwoju schorzenia. Z kolei wiedza na temat przebiegu
choroby pozwala okresli¢, na ile dane schorzenie jest powazne i jakie nie-
sie ze soba konsekwencje, tj. sformutowac przypuszczenia na temat zmian
fizjologicznych i psychicznych, do jakich doprowadzi choroba. W zalezno$ci
od typu i stadium zaawansowania schorzenia w celu jego opanowania i le-
czenia wykorzystuje sie: farmakoterapie, leczenie operacyjne, rehabilitacje,
postugiwanie sie protezami. Dokonanie w pore rozpoznania i podjete na
jego podstawie leczenie staje sie gtéwnym czynnikiem powstrzymujacym
rozwoj choroby i umozliwiajgcym powr6t do zdrowia oraz minimalizujgcym
fizjologiczne i psychologiczne skutki choroby (Kowalik, 2005; Leventhal i in.,
2005).

Obecnie jednak biomedyczne podej$cie do choréb przewlektych prze-
ksztatca sie w podejscie biopsychospoteczne (Leventhal i in., 2005). Oprécz
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interwencji typowo medycznych zwigzanych z diagnoza i leczeniem pojawia
sie w nim miejsce na interwencje dotyczace zmiany zachowania, obejmuja-
cej: modyfikacje stylu zycia, wspieranie proceséw adaptacji do sytuacji cho-
roby przewlektej, kontrole stosowania sie do zalecen lekarskich zwigzanego
z przyjmowaniem lekéw i monitorowanie stanu swojego zdrowia.

Wedtug Goodheart i Lansing (1997) medyczne podejscie do choréb
przewlektych umozliwia zrozumienie istoty choroby, poniewaz koncentruje
sie na jej obiektywnych wtasciwos$ciach, a zwtaszcza dazy do wyjasnienia
etiologii i przebiegu choroby, jej konsekwencji i specyficznych wymagan
zwigzanych ze stosowanymi procedurami leczenia. Zdobycie wiedzy na te-
mat choroby skutkuje opracowaniem skutecznych i standardowych proce-
dur medycznych. Podejscie medyczne uwzglednia cztery aspekty choroby
przewlektej: etiologie, przebieg, konsekwencje i stosowane procedury ma-
jace na celu jej opanowanie (Goodheart i Lansing, 1997).

Analizujgc choroby przewlekte pod katem etiologii, wyrédznia sie cho-
roby, ktérych uwarunkowania znamy (np. choroby uktadu krazenia) oraz
te, ktérych przyczyny pozostaja nieznane (np. sarkoidoza, miazdzyca). Gdy
przyczyny choroby sa rozpoznane, mozna dodatkowo rozrdézni¢ choroby
uwarunkowane czynnikami genetycznymi (np. nowotwor piersi, nadcisnie-
nie, udar mdzgu, choroba Huntingtona, choroba Alzheimera), spowodowane
przez kontakt z patogenami (np. AIDS i borelioza), wywotane przez czynni-
ki Srodowiskowe (np. nowotwory ptuc, astma) lub behawioralne (rozedma
ptuc, cukrzyca, marsko$¢ watroby zwigzana z uzaleznieniem od alkoholu)
oraz choroby przewlekte pojawiajgce sie jako naturalny efekt procesu sta-
rzenia sie (stopniowa utrata wrazliwosci zmystéw: stuchu, wzroku, smaku).

Ze wzgledu na przebieg choroby mozna wyrézni¢: schorzenia przewle-
kte o powolnym, ale postepujacym przebiegu (np. cukrzyca insulinonieza-
lezna, nadci$nienie tetnicze oraz choroby zwigzane z wiekiem i starzeniem
sie, takie jak: choroba Parkinsona, choroba Alzheimera, utrata stuchu, utrata
wzroku), choroby o szybkim i gwattownym przebiegu (np. nowotwor jajni-
kéw, AIDS, niektére formy stwardnienia rozsianego) oraz cykliczne choroby
przewlekte z okresami nawrotéw i remisji (np. zesp6t chronicznego zmecze-
nia, borelioza, reumatoidalne zapalenie stawow).

Konsekwencje choroby przewlektej moga by¢ rozpatrywane na wymia-
rach: znana - nieznana, uleczalna - prowadzaca do $mierci badz opisywacé
wywotywany przez nig rodzaj i stopien niepetnosprawnosci.

Choroby moga by¢ opanowywane poprzez cztery rodzaje dziatan: (1) le-
czenie medyczne obejmujace kuracje lekami, leczenie operacyjne, naswie-
tlania, dializy, (2) dodatkowe leczenie obejmujgce pomoc psychologiczna,
czesto zwigzang z pomoca w radzeniu sobie z bélem, (3) zmiana stylu zycia,
ktéra moze polega¢ na zmniejszeniu, zwiekszeniu, wprowadzeniu, wyklu-
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czeniu badz modyfikacji dotychczasowych zachowan, (4) korzystanie z r6z-
nego rodzaju przyrzadoéw utatwiajgcych radzenie sobie z ograniczeniami
spowodowanymi przez chorobe (np. protezy, szyny, kule, implanty, laski).
To, ktore z dziatan jest najwtasciwsze, zalezy od natury schorzenia (Good-
heart i Lansing, 1997).

Zroznicowanie w zakresie etiologii, przebiegu, konsekwencji oraz spo-
sobdw leczenia poszczegdlnych chorob przewlektych skutkuje odmiennymi
wymaganiami stawianymi przez chorobe oraz réznego typu problemami
biopsychospotecznymi w funkcjonowaniu i przystosowaniu sie do niej cho-
rych i ich rodzin.

W ramach psychospotecznego podejscia do choréb przewlektych niekto-
rzy badacze (Jankowski, 2006; Leventhaliin., 2005) poréwnuja sytuacje cho-
roby przewlektej do sytuacji przewlektego stresu. Dla sytuacji stresowej cha-
rakterystyczne jest zwiekszenie wymagan adaptacyjnych, zwigzane z tym, ze
jednostka musi przystosowac sie do nowo zaistniatej sytuacji. W chorobie
przewlektej nowa sytuacja obejmuje m.in. zmiane stylu Zycia, ciggte do-
$wiadczanie dyskomfortu i bélu, zmiane petnionych rél spotecznych, utrate
stabilnosci finansowej oraz zwiekszajacej sie zaleznosci od rodziny. Przed
cztowiekiem chorym pojawia sie konieczno$¢ przystosowania sie do zmiany
obejmujacej wiekszo$¢ aspektéw jego zycia. Procesy te mozna analizowac
w oparciu o koncepcje stresu psychologicznego i radzenia sobie oraz model
samoregulacji. Jak twierdzi Konrad Jankowski (2006), koncepcje te w zado-
walajacy spos6b pozwalajg na analize sytuacji osoby chorej, jej percepcji cho-
roby i siebie w chorobie na tle wymagan i zmian, ktore pojawiaja sie w zyciu.

W koncepcjach stresu psychologicznego zaktada sie, ze zachowanie
podlega kontroli jednostki i jest regulowane przez ustanawiane cele, spo-
soby ich realizowania oraz ocene wynikdw dziatania (Leventhal i in., 2005).
W koncepcjach stresu i radzenia sobie, odnoszonych do sytuacji choroby
przewlektej, procesy adaptacji analizuje sie, uwzgledniajac ich fazowy cha-
rakter. Mimo réznic miedzy poszczegélnymi autorami, na najogélniejszym
poziomie mozna wyro6znié trzy fazy tego procesu. W pierwszej fazie dokony-
wana jest ocena stresora, w wyniku ktérej pojawiajg sie cele badZ motywa-
cja do rozpoczecia dziatania. W drugiej fazie nastepuje wybdr reakcji/spo-
sobu radzenia sobie z choroba przewlekta, umozliwiajacego zrealizowanie
przyjetych celéw. Trzecia faza to powtérna ocena sytuacji i okreslenie, czy
cele te zostatly osiggniete, czy nie (Leventhal i in., 2005). Sa to wiec modele,
w ktorych przystosowanie sie do choroby przewlektej mozna opisa¢ wedtug
schematu: (1) oceni¢ sytuacje, (2) wybra¢ wtasciwy sposéb zareagowania
na sytuacje, (3) wykona¢ dziatanie, (4) okresli¢, czy dziatanie przyniosto
skutek oraz jakie konsekwencje pojawity sie w wyniku interakcji miedzy
dziatajacym stresorem a podjetym dziataniem.
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Model samoregulacji zaproponowany przez Howarda Leventhala, Da-
niela Meyera i Davida Nerenza (1980) jest w pewnym sensie uszczegotowie-
niem i doprecyzowaniem koncepcji stresu i radzenia sobie z nim w sytuacji
choroby przewlektej. Pozwala on wyjasnic, jak choroba wptywa na zycie pa-
cjenta, zmieniajac jego nastrdj, zachowanie, myslenie o sobie i Swiecie. Duza
wage przypisuje sie w nim procesom zwigzanym z nadaniem znaczenia cho-
robie, poniewaz mogg one determinowa¢ podejmowane dziatania w celu
opanowania trudnosci i sprostania wyzwaniom stawianym przez chorobe.
Ponadto zwraca sie uwage na procesy zwigzane z oceng efektywnosci po-
dejmowanych préb przystosowania sie do choroby, uwzgledniajacych histo-
rie zmagania sie z chorobg pacjenta i spotecznego kontekstu, w ktérym on
funkcjonuje. Tym, co w szczego6lny sposob odréznia model samoregulacji
od koncepcji stresu i radzenia sobie, jest nacisk potozony na sposoby po-
strzegania i rozumienia sytuacji choroby przewlektej przez jednostke, na
treSciowg zawarto$¢ struktur poznawczych zwigzang z wiedzg i przekona-
niami na temat choroby, okreslang jako poznawcza reprezentacja choroby.
Obejmuje ona wiedze na temat: istoty choroby, jej przyczyny, czasu trwania
i przebiegu, konsekwencji oraz mozliwosci kontrolowania swojej choroby
i wyzdrowienia. Wyrdznione przez Leventhala i wspétpracownikéw (1980)
elementy reprezentacji choroby mozna potraktowac¢ jako rodzaj oceny po-
znawczej dokonywanej przez osobe chorg, poniewaz procesy oceny opisane
sg za pomocg kategorii dopasowanych do sytuacji choroby przewlektej. Od
tego, w jaki sposéb osoba przewlekle chora postrzega i rozumie swoja cho-
robe, moga zaleze¢ okreslane przez nig cele zdrowotne.

Uszczeg6towieniem takiego sposobu rozumienia chordb przewlektych
jest podejscie skoncentrowane na zagrozeniach (Goodhearti Lansing, 1997).
Nacisk w nim jest potozony na trudnos$ci zwigzane z przystosowaniem sie
do zycia z chorobg, jakich doswiadcza osoba przewlekle chora. Uzywajac po-
je¢ z obszaru teorii stresu psychologicznego i radzenia sobie z nim, mozna
stwierdzié, ze w podejsciu tym wazne jest dokonanie charakterystyki wy-
magan stawianych przez bodziec stresowy, jakim jest choroba przewlekta.

Podejscie skoncentrowane na zagrozeniach dostarcza odmiennych in-
formacji o chorobie przewlektej niz podej$cie medyczne. Choroba i jej isto-
ta (jej obiektywne wtasciwos$ci) przesuniete sg na drugi plan. Natomiast
w centrum zainteresowania znajduje sie pacjent i jego trudnos$ci w przy-
stosowaniu sie do nowej, zmienionej i trudnej sytuacji zyciowej, jaka jest
choroba przewlekta. W podejsciu tym rozwaza sie zagrozenia, jakie niesie
zachorowanie, a zwlaszcza konsekwencje wynikajace z bezposredniego za-
grozenia zycia i koniecznos$ci zmiany dotychczasowego stylu zycia. Najwaz-
niejszy jest zatem subiektywny odbiér wtasnej choroby przez pacjentaijego
reakcje na nig. W zwigzku z tym analizowane s3 te aspekty choroby prze-
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wlektej, ktore w najwiekszym stopniu mogg dezorganizowac zycie chorego.
Naleza do nich: prawdopodobienistwo $mierci na skutek choroby, przebieg
choroby i mozliwos¢ jej leczenia, nieprzewidywalnos¢ rozwoju choroby oraz
mozliwo$¢ opanowania objawow przez osobe chora (Goodheart i Lansing,
1997). Takie podejscie do choroby przewlektej pozwala na rozpoznanie
indywidualnych problemoéw i potrzeb oséb chorych. Na przyktad zachoro-
wanie na AIDS moze u réznych oséb powodowa¢ odmienne trudnosci: dla
jednego chorego problemem bedzie potencjalne odrzucenie przez rodzine,
przyjaciot, znajomych, dla innego - zblizajaca sie Smier¢, a jeszcze dla innego
- koniecznos¢ dostosowania sie do rezimu przyjmowania lekéw.

Choroby, ktére charakteryzuje najwieksza $miertelnos¢, tj. takie, co do
ktérych wiadomo, ze $mier¢ nastgpi w niedtugim czasie, stawiajg chorego
w sytuacji szczegdlnie trudnej egzystencjalnie. Czas zycia zostaje dookreslo-
ny, a moment $mierci jest w przyblizeniu znany. Swiadomo$¢ zblizajacej sie
$mierci czesto rodzi konieczno$¢ oceny swojego zycia, dokonczenia ziem-
skich spraw, ale tez moze wyzwalac¢ silny lek przed $miercig i obawe o przy-
sztos¢ najblizszych.

Biorac pod uwage przebieg choroby i jej rokowania, mozna stwierdzi¢,
ze najbardziej obcigzajace s te choroby, ktore charakteryzuje postepujacy
rozwdj i brak mozliwosci ich leczenia (np. utrata wzroku, choroba Alzhei-
mera). W takiej sytuacji pacjent doswiadcza stopniowego pogarszania sie
réznych funkcji organizmu, prowadzacego do zaleznosci od innych. Ponadto
znajduje sie on w sytuacji, na ktéra ma ogrniczony wptyw, poniewaz niewie-
le jest (lub w ogdle ich nie ma) dziatan pozwalajacych poradzi¢ sobie z cho-
roba. Choroba pozbawia pacjenta mozliwosci kierowania wtasnym zyciem,
co czesto zwieksza ryzyko depres;ji i prowadzi do bezradnosci.

[stnieja choroby przewlekte, ktérych rozwoj przebiega w rzutach, a ich
wystapienie jest nieprzewidywalne (np. stwardnienie rozsianie, reumatoi-
dalne zapalenie stawo6w, borelioza), przy czym kazdy kolejny rzut choro-
by powoduje wieksze zniszczenia w organizmie. Chorowanie przewlekte
o nieprzewidywalnym przebiegu moze przyczyniac sie do zaburzen w przy-
stosowaniu, zwigzanych z pogorszeniem nastroju (gtéwnie zwiekszeniem
depresyjnosci) i wzrostem poziomu leku, a takze z poczuciem bezradnosci
i bezsilnosci pojawiajacym sie w obliczu nieprzewidywalnej przysztosci.

Dla cze$ci chordéb przewlektych (takich jak cukrzyca czy choroba nie-
dokrwienna serca) charakterystyczne jest to, ze indywidualne zachowania
cztowieka moga modyfikowac¢ ich przebieg. Zachowania te s3 zwiazane ze
zmiang stylu zycia obejmujaca: inng diete, systematyczna aktywnos¢ fizycz-
ng, rezygnacje z uzywek oraz dyscypline w przyjmowaniu lekarstw i odby-
waniu wizyt u specjalistéw. Chorowanie przewlekte, ktére podlega indywi-
dualnej kontroli, cechuje mniejsze ryzyko dezorganizacji zycia, co oznacza,
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ze chorym tatwiej jest przystosowac sie do schorzen, na ktérych przebieg
moga mie¢ wptyw.

Przedstawiona charakterystyka stanowi opis trudnosci, z jakimi moze
borykac sie osoba przewlekle chora w procesie adaptacji do choroby prze-
wlektej, brak jej jednak solidnej teoretycznej podbudowy. Wktadem Good-
heart i Lansing (1997) jest jednak zaakcentowanie, Ze choroba przewlekta
to nie tylko zjawisko fizjologiczne, wymagajace specyficznych oddziatywan
medycznych, ale rowniez sytuacja trudna, do ktérej cztowiek chory musi
sie przystosowac. Autorzy ci dokonali szczegbétowej charakterystyki bodzca
stresowego, jakim jest sytuacja choroby przewlekte;.

5. Fazowy charakter choroby przewleklej

Choroba przewlekta stawia chorego przed wieloma zmiennymi w czasie
wyzwaniami i zadaniami. Zalezg one od: doznawanej choroby, metody le-
czenia, struktur poznawczych osoby chorej, emocjonalnej i behawioralnej
reakcji oraz spoteczno-kulturowego kontekstu, w ktérym osoba ta funkcjo-
nuje (Morrison i Bennett, 2009). W zwigzku z tym przyjmuje sie, Ze wraz
z czasem trwania choroby u osoby nig dotknietej beda zachodzi¢ jako$ciowo
rézne procesy psychologiczne. W takim ujeciu choroba przewlekta to roz-
ciagniety w czasie proces, podczas ktérego zmieniajg sie wymagania poja-
wiajace przed osoba chorg oraz sposoby radzenia sobie z nimi. Taki spos6b
mys$lenia prowadzi do podejmowania préb wyodrebnienia faz zmagania sie
z choroba przewlekta, w ktérych na pierwszy plan beda wysuwaty sie od-
mienne procesy psychiczne.

Janice M. Morse i Joy L. Johnson (1991) w modelu powrotu do zdro-
wia wyrdzniaja cztery fazy przystosowywania sie do choroby przewlektej:
(1) niepewnos¢, podczas ktorej do pacjenta zaczynajq dociera¢ informacje,
ze moze by¢ chory; prébuje on wtedy zrozumie¢ swojg sytuacje i jej powage,
(2) wstrzas - to czas, gdy chory zdaje sobie sprawe, Ze cierpi na powazng
chorobe, ktéra spowoduje wiele zmian w jego Zyciu, co bedzie sie wigzato
z wyzszym poziomem stresu, (3) dazenie do wyzdrowienia, podczas ktére-
go chory stara sie uzyskac¢ kontrole nad choroba oraz nad wtasnym zyciem
przy pomocy wyspecjalizowanego personelu i z wykorzystaniem zasobow
Srodowiskowych, (4) przywroécenie dobrostanu, tj. odzyskanie réwnowagi
w wyniku akceptacji choroby i jej konsekwencji.

Model Morse i Johnson jest modelem ogélnym, ktéry moze by¢ wykorzy-
stywany przy analizowaniu sposobéw funkcjonowania oséb cierpigcych na
rézne schorzenia przewlekte. Opracowywane sg rowniez modele szczeg6to-
we, ktore opisuja zmienno$¢ funkcjonowania os6b dotknietych konkretnymi
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chorobami przewlektymi. Na przyktad Jimmie C Holland i Jane Gooen-Piels
(2000) okreslaja trzy fazy przystosowania sie do choroby nowotworowej:
(1) poczatkowa reakcja na postawiong diagnoze, najczeSciej majaca postac
niedowierzania, zaprzeczania lub szoku - chory podwaza wéwczas uzyska-
ne wyniki badz kompetencje lekarza, a takze znieksztatca doptywajace do
niego informacje, probujac ochronic sie przed konsekwencjami wynikajgcy-
mi z postawionej diagnozy, (2) dysforia - chory zaczyna zdawac sobie spra-
we z realnos$ci postawionej diagnozy; moze wtedy odczuwac silne napiecie
i zwigzane z nim symptomy, takie jak: bezsennos¢, utrata apetytu, trudnosci
w koncentracji, obnizZenie nastroju i wzrost leku; w reakcji na informacje do-
tyczace mozliwosci leczenia moze jednak odczu¢ nadzieje i optymizm, ktore
zastepuja poczatkowe negatywne stany afektywne, (3) adaptacja - chory
rozwija strategie radzenia sobie z chorobg przewlekla pozwalajgce mu od-
budowac i utrzymac réwnowage zaburzong przez chorobe.

Podsumowanie

Mozna przyja¢, ze choroba przewlekta jest zasadnicza i niepomys$lng zmia-
ng w zyciu cztowieka, zwiekszajacg stopien odczuwanych obcigzen oraz
stawiajaca przed nim szereg wymagan, z ktérymi musi sobie poradzi¢. Do-
datkowo zmaganie sie z choroba przewlekis jest dtugotrwatym procesem,
czesto rozciggnietym na wiele lat i trwajacym az do $mierci. Rozumienie
choroby przewlektej w takich kategoriach sktania do poszukiwania modelu
teoretycznego, w mozliwie najwiekszym stopniu dopasowanego do sytuacji
os6b chorych. Wydaje sie, Ze przy dzisiejszym stanie wiedzy optymalnym
modelem jest transakcyjne podejscie do stresu, z uwzglednieniem specyfiki
krytycznego wydarzenia zyciowego, jakim jest choroba przewlekta.
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CHOROBA PRZEWLEKELA
JAKO ZRODLO STRESU

Wprowadzenie

Stres i jego wplyw na funkcjonowanie ludzi jest przedmiotem badan od po-
nad 70 lat. Zjawiskiem tym zajmuja sie biolodzy, medycy, psychologowie,
socjologowie. W tym czasie terminowi temu nadawano rézne znaczenie.
Traktowany byt jako: reakcja cztowieka bedaca odpowiedzig na wystapie-
nie jakiego$ trudnego zewnetrznego wydarzenia, bodziec, czyli pewna ze-
wnetrzna sytuacja lub wydarzenie o okreslonych wtasciwosciach obcigzaja-
cych osobe oraz jako interakcja miedzy wtasciwosciami cztowieka a wyma-
ganiami stawianymi przez zewnetrzne otoczenie (Heszen-Niejodek, 2000;
Heszen, 2013).

Obecnie najwiecej badan w psychologii nad stresem i radzeniem sobie
z nim prowadzi sie wedtug modelu transakcyjnego (interakcyjnego). Przyj-
muje sie w nim, ze cztowiek jest w statej, dynamicznej relacji z otoczeniem.
Zazwyczaj relacje te cechuje réwnowaga miedzy mozliwo$ciami osoby i do-
stepnymi jej zasobami a wymaganiami ze strony srodowiska. Stres pojawia
sie, gdy r6wnowaga ta zostanie zakt6écona. Oznacza to, Ze jest to taki rodzaj
relacji cztowieka z otoczeniem, ktéry ,polega na zaktéceniu lub zapowie-
dzi zakt6écenia rownowagi pomiedzy zasobami czy mozliwo$ciami jednost-
ki z jednej strony a wymaganiami otoczenia z drugiej” (Heszen-Niejodek,
1996, s. 13).

1. Stres psychologiczny w ujeciu transakcyjnym

Pojecie stresu w ujeciu transakcyjnym bywa konceptualizowane w rézny
sposob. Na przyktad Tadeusz Tomaszewski zdefiniowat sytuacje trudng ja-
ko ,brak wzajemnego dostosowania (czyli rownowagi) potrzeb, warunkow
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i czynno$ci” (Tomaszewski, 1963; za: Heszen-Niejodek, 1996, s. 13), za$
w klasycznym juz ujeciu fenomenologiczno-poznawczym Richard Lazarus
i Susan Folkman rozumieja to zjawisko jako ,okreslong relacje miedzy osoba
a otoczeniem, ktéra oceniana jest przez osobe jako obcigzajaca lub przekra-
czajaca jej zasoby i zagrazajaca jej dobrostanowi” (Lazarus i Folkman, 1984,
s. 14). Odwotanie sie do relacyjnego ujecia stresu pozwala na potraktowa-
nie choroby przewlektej jako potencjalnego stresora, poniewaz narusza ona
w znaczgcym stopniu rownowage w uktadzie podmiot - otoczenie, stawiajgc
chorego przed koniecznoscig adaptacji do nowej, zmienionej sytuacji zycio-
wej. W wielu przypadkach choroba przewlekta przekracza dotychczasowe
mozliwo$ci adaptacyjne jednostki, zagrazajac jej dobrostanowi biologiczne-
mu, psychologicznemu, spotecznemu i duchowemu (Sek i Ziarko, 2009).

W teoretycznych ujeciach powstatych w obrebie interakcyjnego rozu-
mienia stresu na uwage zastugujg dwie koncepcje teoretyczne: podejscie
fenomenologiczno-poznawcze Lazarusa i Folkman oraz koncepcja krytycz-
nych wydarzen zyciowych (Filipp, 1981; za: Sek, 1991).

1.1. Stres w ujeciu fenomenologiczno-poznawczym

Wedtug Ralfa Schwarzera i Ute Schulz (2003) Lazarus i Folkman w swoich
pracach czynia trzy zatoZenia na temat natury stresu. Wedtug nich stres
moze by¢ rozpatrywany jako transakcja, proces, a dla zrozumienia zjawisk
zachodzacych w czasie konfrontacji stresowej konieczne jest uwzglednienie
kontekstu, w ktérym ona przebiega.

Traktowanie stresu jako transakcji oznacza, ze jest on specyficzng wy-
miang zachodzaca miedzy cztowiekiem a otoczeniem, ktéra cechuje wzajem-
ne oddziatywanie. Oznacza to, ze wraz z zakonczeniem transakcji stresowej
nastepuje zmiana w cztowieku i przeksztatceniu ulega sSrodowisko.

Gdy analizuje sie stres jako proces, zaktada sie, ze transakcja stresowa
jest dynamiczna i podlega nieustannym zmianom, a jej efekt koncowy zale-
zy zaréwno od wtasciwosci osoby, jak i Srodowiska. W przebiegu konfron-
tacji stresowej mozna wyrdzni¢ nastepujace po sobie etapy, obejmujgce:
wyznaczniki przyczynowe, cechy stresora, procesy posredniczace zwigzane
z radzeniem sobie, skutki (bezposrednie i odlegte) oraz zasoby i deficyty mo-
dyfikujace przebieg transakcji stresowej (rys. 1). W takim ujeciu stres jest
procesem aktywnym rozciggnietym w czasie.

Ponadto uwzglednia sie cechy $rodowiska i osoby, czyli zasoby lub defi-
cyty, wazne dla przebiegu konfrontacji stresowej. W zwigzku z tym koncowy
efekt transakcji stresowej nie jest wytgcznie skutkiem aktywnosci cztowieka,
ale zalezy takze od dostepnych mu zasobdéw i wiasciwosci Srodowiska, w kto-
rym on funkcjonuje.
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Rysunek 1. Transakcja stresowa i radzenie sobie w procesualnym ujeciu Lazarusa i Folkman

Zrodto: Schwarzer i Schulz, 2003, Heszen-Niejodek, 2000.

W badaniu funkcjonowania cztowieka w sytuacji stresu jako procesu roz-
ciggnietego w czasie punktem wyjscia jest analiza wyznacznikéw przyczyno-
wych, do ktorych nalezg zmienne osobowe i zmienne otoczenia. Na pierwsze
sktadaja sie kompetencje i posiadane przez jednostke doswiadczenie, z kto-
rymi wchodzi ona w transakcje stresowa. Moga one utatwia¢ lub utrudnia¢
efektywne radzenie sobie ze stresem. Te drugie, czyli zmienne otoczenia, to
wymagania, ktérym jednostka musi sprosta¢, oraz zasoby, z ktérych moze
skorzysta¢ podczas transakcji stresowej (Heszen-Niejodek, 2000). Przebieg
konfrontacji stresowej determinowany jest réwniez przez cechy wydarzenia,
takie jak jego sita, stopien kontrolowalnosci i czas trwania.

Procesy posredniczace odnosza sie do oceny poznawczej wydarzenia
oraz podjetych sposob6w radzenia sobie z nim. Lazarus i Folkman (1984; La-
zarus, 1986) wyrdzniaja dwa typy oceny, jaka ma miejsce w czasie transakgc;ji
stresowej. Pierwszy z nich to ocena pierwotna, czyli proces oceny wymagan.
Jednostka odpowiada sobie wéwczas na pytanie, czy w og6le znajduje sie
w sytuacji stresowej oraz jaki ma ona charakter. Je$li stwierdzi, ze sytuacja,
ktdra jag spotkata, nie jest obcigzajaca, nie ma podstaw do traktowania jej jako
stresujgcej. Odnosi sie to nawet do sytuacji, ktére obiektywnie wydajg sie by¢
obciazajace (np. rozwdd, wypadek). Przyjmuje sie, ze jesli osoba ocenia sy-
tuacje jako nieobcigzajaca, nie znajduje sie w sytuacji stresu. Jesli jednak po-
traktuje zaistniatg sytuacje jako przekraczajaca jej mozliwosci, moze ocenic¢
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ja jako: krzywde/strate, zagrozenie lub wyzwanie. Ocena sytuacji w kategorii
krzywdy/straty ma miejsce, gdy wystapita rzeczywista strata w zyciu czto-
wieka. Moze ona dotyczy¢ utraty waznych relacji, débr, pozycji spotecznej
i czesto wigze sie z uczuciem zalu, smutku lub ztosci. Ocena sytuacji w kate-
goriach zagrozenia ma miejsce, gdy jednostka przewiduje zaistnienie sytuacji
grozacej utratg cenionych wartos$ci oraz wtasciwosci osobistych, spotecznych
lub materialnych. W takiej sytuacji przezywane sg emocje strachu, leku, czto-
wiek martwi sie tym, co moze sie wydarzy¢. Z kolei ocena w kategorii wyzwa-
nia ma miejsce, gdy sytuacja postrzegana jest jako mozliwa do opanowania,
a jej rozwigzanie moze przynie$¢ pewne zyski, lecz ich osiggniecie obarczone
jest ryzykiem. W tym przypadku osoba odbiera sytuacje jako podniecajaca,
interesujaca i widzi siebie jako zdolng do poradzenia sobie z wymaganiami.
Bywa tez, zZe do$wiadcza naprzemiennie nadziei, zapatu, podniecenia oraz
leku i strachu. Okreslenie sytuacji stresowej, w ktérej osoba sie znalazta,
w jednej z tych kategorii inicjuje procesy oceny wtérne;j.

Gléwnym zadaniem oceny wtdrnej jest okreslenie, czy w zaistniatej sy-
tuacji jest jakakolwiek mozliwo$¢ poradzenia sobie ze stresujgcym wydarze-
niem, np. przez usuniecie przyczyn stresu lub jego skutkéw. Ocena wtérna
w duzej mierze dotyczy szacowania wtasnych mozliwosci i dostepnosci za-
sobow istotnych dla radzenia sobie ze stresorem. Przewaznie wigze sie to
z okresleniem, czy mozliwe jest usuniecie przyczyny stresu, lub ze ztagodze-
niem jego skutkdw i przejawia sie pod postacig pytania: Jaki rodzaj aktywno-
$ci moze zostaé podjety w danej sytuacji stresowej? Mozliwe sg nastepujace
wyniki oceny wtdrnej: sytuacja do opanowania, brak mozliwos$ci poradzenia
sobie z nig, okazja do sprawdzenia sie, szansa, sytuacja beznadziejna. Ocenie
podlegaja jedynie te elementy transakcji stresowej, ktore sg istotne dla po-
czucia dobrostanu jednostki. Dokonanie oceny wtérnej umozliwia przejscie
do etapu radzenia sobie z dang sytuacja. Funkcja oceny wtérnej jest ukie-
runkowanie i zapoczatkowanie aktywnos$ci majacej na celu zmiane przebie-
gu transakcji stresowej. Radzenie sobie moze by¢ zorientowane na problem
badz na emocje (Lazarus i Folkman, 1984; Schwarzer i Schulz, 2003; Heszen-
-Niejodek, 2000; Oginska-Bulik i Juczynski, 2008).

Radzenie sobie obejmuje cata aktywnosé podejmowana w sytuacji stre-
sowej. W zwigzku z tym, ze wiele z sytuacji stresowych jest rozciagnietych
w czasie, proces ten ma dynamiczny charakter, ktéry przejawia sie zmien-
noscia stosowanych strategii radzenia sobie. Wedtug Lazarusa i Folkman
(1984) radzenie sobie spetnia dwie funkcje: moze zmierza¢ do rozwiazania
problemu lub regulacji przykrych stanéw emocjonalnych. Cele te sg osiaga-
ne dzieki wykorzystaniu réznych strategii radzenia sobie (Heszen-Niejodek,
2000) (por. rozdziat I1I).
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Ostatnim etapem transakcji stresowej jako procesu rozciggnietego w cza-
sie jest okres$lenie jej konsekwencji. Ocena skutkéw stresu konczy przebieg
transakcji stresowe;j. Dzieje sie tak tylko w sytuacji, gdy osoba jest zadowolo-
naz osiagnietych efektow radzenia sobie. W przeciwnym razie przystepuje do
poszukiwania bardziej satysfakcjonujacych strategii radzenia sobie majgcych
na celu przeksztatcenie sytuacji stresowej. Jest to wiec etap, na ktérym jed-
nostka dokonuje oceny dotychczasowych préob poradzenia sobie z sytuacja
stresowg. Efekty radzenia sobie, analizowane w aspekcie czasowym, moga
by¢ ujmowane w kategoriach: skutkéw natychmiastowych oraz skutkéw od-
legtych. Skutki natychmiastowe obejmuja: jako$¢ rozwiazywania konfronta-
cji, wzbudzane stany emocjonalne oraz zmiany fizjologiczne, za$ skutki odle-
gte - poziom funkcjonowania spotecznego, poziom dobrostanu psychicznego
oraz poziom zdrowia/choroby somatycznej. W podziale skutkéw odlegtych
uwidacznia sie drugi aspekt analizy konsekwencji sytuacji stresowej, ktérym
jest obszar, w jakim zachodzi zmiana funkcjonowania. Moze to by¢ poziom
spoteczny, psychologiczny badz fizjologiczny (Heszen, 2013; Heszen-Niejo-
dek, 2000; Oginska-Bulik i Juczynski, 2008) (por. rozdziat 1V).

W transakcyjnym modelu stresu efekt koncowy transakcji stresowej,
obok proceséw psychicznych zaangazowanych w ocene sytuacji i radzenie
sobie, wyznaczany jest przez szereg czynnikéw o charakterze zewnetrznym
(zwiazanych z innymi ludzmi, np. wsparcie spoteczne, lub cechami $rodowi-
ska, np. poziom infrastruktury) badZz wewnetrznym (np. poczucie wtasnej
skutecznosci, poczucie koherencji). Czynniki te sa okreslane mianem zaso-
béw i przypisuje sie im funkcje modyfikujaca przebieg konfrontacji stre-
sowej. Z przyjecia tego zalozenia wynika, Ze przebieg transakcji stresowej
bedzie miat odmienny charakter w $rodowisku bogatym w zasoby niz w $ro-
dowisku ubogim w nie (Lazarus, 1986; Sek, 2012; Heszen i Sek, 2007) (por.
rozdziat V).

Przedstawiony schemat przebiegu transakcji stresowej jest poddawany
empirycznej weryfikacji od ponad 25 lat i w tym czasie proponowano juz
wiele jego uszczegotowien i modyfikacji. Dotyczyty one gtéwnie dookreslenia
charakterystyki proces6w radzenia sobie oraz opisania roli zasobéw w tym
procesie. Nacisk w tej koncepcji stresu potozony jest na analize proceséow
poznawczych obejmujgcych: ocene sytuacji oraz radzenie sobie z uwzgled-
nieniem modyfikujacej roli zasobéw. Ogdlny model przebiegu transakcji
stresowej zaproponowany przez Lazarusa i Folkman byt wielokrotnie do-
precyzowywany. Jedna z jego wersji stanowi model krytycznych wydarzen
zyciowych zaproponowany przez Sigrun-Heide Filipp (1981; za: Sek, 1991).
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1.2. Model krytycznych wydarzen zyciowych

Model krytycznych wydarzen zyciowych (Filipp, 2006; 1981; za: Sek, 1991)
jest podej$ciem teoretycznym majgcym utatwic analize zjawisk zachodzga-
cych w sytuacji, gdy cztowiek konfrontuje sie z pewnym typem stresoréw,
ktérym sa krytyczne wydarzenia zyciowe. Pozostate kategorie wydarzen
stresowych, wyrédzniane na podstawie sity stresora, a wiec wydarzenia trau-
matyczne i drobne ucigzliwo$ci zycia codziennego, nie s3 analizowane na
jego podstawie (Sek, 1991). Odnosi sie on gtéwnie do stresoréw o umiarko-
wanej sile, ktére zwykle charakteryzujg sie przewlektos$cig dziatania.

Problematyka krytycznych wydarzen zyciowych (KWZ) ma zrédto w pra-
cach Thomasa Holmesa i Richarda Rahe (1967). Autorzy ci na podstawie ana-
lizy wypowiedzi ponad 5 tys. 0s6b dotyczacych znaczacych wydarzen i od-
notowanych zwigzkéw miedzy tymi wydarzeniami a wystepujacymi choro-
bami stworzyli liste wydarzen zyciowych, bedacych istotnymi obcigzeniami
w zyciu cztowieka i stanowiacych czynniki ryzyka wystapienia choroby. Ujete
w niej zostaty takie wydarzenia, jak: $mier¢ wspétmatzonka, rozwéd, zmiana
sytuacji zdrowotnej ktérego$ z cztonkéw rodziny czy tez wzrost sprzeczek
matzenskich. Prace te zapoczatkowaty studia nad wydarzeniami zyciowymi
prowadzone w obrebie r6znych subdyscyplin psychologii: klinicznej, rozwo-
jowej, spotecznej. Wydarzenia zyciowe to istotne dla osoby sytuacje, ktére
angazuja ja emocjonalnie, prowadzac czesto do zwiekszenia napiecia emo-
cjonalnego i pojawienia sie wielu emocji o r6znym znaku, ale przewaznie ne-
gatywnych. Sg one wiec dla niej duzym obcigzeniem.

Jak twierdzi Helena Sek (1991, 2001a), istotny teoretyczny postep w ro-
zumieniu wydarzen zyciowych nastapit dzieki pracom Filipp, ktéra wprowa-
dzita pojecie ,krytyczne wydarzenie zyciowe” i okreslita je jako ,wzajemne
oddzialywanie na siebie elementdéw otoczenia i podmiotu powodujgce taki
stan niezréwnowazenia, ktéory wymaga dokonania zmian” (Filipp 1981; za
Sek, 2001a, s. 252). Krytyczne wydarzenie zyciowe jest wiec zaktéceniem
pojawiajagcym sie w uktadzie podmiot - otoczenie, wymagajacym przebu-
dowy tego uktadu tak, aby usuna¢ badz zminimalizowac¢ powstata destabili-
zacje. W sytuacji wystapienia KWZ dotychczasowe sposoby przystosowania
sie okazuja sie nieskuteczne i nieprzydatne. Czesto prowadza do wiekszej
dezorganizacji funkcjonowania podmiotu i silniejszych zakt6cen w jego rela-
cjach z otoczeniem. Osoba staje przed koniecznos$cig wypracowania nowych,
bardziej adekwatnych sposobéw rozumienia i funkcjonowania w powstatej,
czesto nowej i nieznanej sobie sytuacji. Restrukturacja uktadu podmiot -
otoczenie, czyli wypracowanie przez jednostke nowych sposobéw funkcjo-
nowania w sytuacji wystapienia krytycznego wydarzenia zyciowego, moze
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nastapi¢ w wyniku przeksztalcenia otoczenia, zmiany podmiotu polegajacej
na wypracowaniu nowych form zachowania i/lub rozumienia sytuacji oraz
zmiany relacji podmiotu z otoczeniem. Wysitek, jaki jednostka musi wtozy¢
w poradzenie sobie z krytycznym wydarzeniem Zyciowym nie jest obojetny
dla jej zdrowia i poziomu funkcjonowania, czesto skutkujgc przecigzeniem
prowadzacym do choroby (Sek, 1991).

Krytyczne wydarzenia zyciowe moga wywiera¢ zaréwno korzystny, jak
i niekorzystny wptyw na osobe. Negatywny efekt KWZ jest szczegdlnie wy-
razny, gdy osobie nie uda sie z nim poradzi¢ i wypracowa¢ nowych wzorcéw
funkcjonowania w zmienionej sytuacji (Sek, 1991). Podstawe takiego rozu-
mienia konsekwencji KWZ stanowi teoria Hansa Selyego (1978). Zauwazyt
on, ze dziatajacy stres moze petni¢ w zyciu cztowieka zaréwno funkcje nieko-
rzystna, naruszajaca poziom zycia cztowieka, jak i funkcje korzystng, rozwo-
jowa, mobilizujaca, wzmagajaca odpornos¢, przyczyniajac sie tym samym do
wzrostu poziomu zdrowia.

Podobnie jak w transakcyjnym modelu stresu, w modelu krytycznych
wydarzen zyciowych analizy dokonywane sg z uwzglednieniem procesual-
nego charakteru transakgc;ji stresowej (rys. 2). Nacisk w nim jest potoZony na
analize zjawisk zachodzacych w momencie wystgpienia KWZ. Refleksji pod-
legajg czynniki réwnoczesne do KWZ (okres$lane jako cechy podmiotu i ce-
chy kontekstu) mogace wptynac na ocene tego wydarzenia oraz wtasciwosci
samego KWZ (obiektywne, zobiektywizowane i subiektywne). Wzajemne
relacje pomiedzy cechami podmiotu, cechami kontekstu oraz r6znymi cecha-
mi KWZ traktuje sie jako podstawe dokonywania oceny sytuacji stresowej,
a zarazem poczatek radzenia sobie. Jako istotne dla rozpoczecia przebiegu
transakcji stresowej wskazuje sie trzy grupy czynnikéw: (1) antecedenty,
czyli czynniki poprzedzajgce wystgpienie KWZ, obejmujgce doswiadczenie
osoby, zwlaszcza te elementy, ktére zwigzane sg z przezwyciezaniem KWZ;
(2) cechy podmiotowe osoby, czyli aktualne biopsychiczne wyposazenie oso-
by, ktérg dotkneto KWZ (np. pte¢, wiek, poziom samooceny, poczucie umiej-
scowienia kontroli) oraz cechy kontekstu, w ktérym dane wydarzenie zacho-
dzi (aktualne rzeczowe i spoteczne otoczenie i jego zwigzki z podmiotem,
np. struktura rodziny, sie¢ wsparcia spotecznego, system spoteczno-politycz-
ny); (3) wtasciwosci samego KWZ jako czynnika wspétdecydujgcego o rozu-
mieniu swojej sytuacji, w tym wtasciwosci: obiektywne, zobiektywizowane
badz subiektywne. Ich wyodrebnienie nastepuje na podstawie charakteru
ogladu sytuacji - wewnetrznej (cechy subiektywne) vs. zewnetrznej (cechy
obiektywne). Cechy zobiektywizowane znajduja sie na styku perspektywy
zewnetrznej i wewnetrznej. Zré6znicowanie to nie przesadza jednak o tym,
ze dana cecha nie moze by¢ jednoczesnie obiektywna, zobiektywizowana
i subiektywna (Filipp, 2006). Wyodrebnione kategorie moga naktadac sie na
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siebie, a ich uzytecznos$¢ wynika z mozliwosci zrozumienia reakcji ludzi na
konkretne KWZ (rys. 2).

Cechy obiektywne KWZ to dajace sie zmierzy¢ i okresli¢ whasciwosci
samego wydarzenia. Maja one ponadindywidualne znaczenie, czyli sg nie-
zalezne od subiektywnej oceny podmiotu oraz ustalen ekspertéw zajmuja-
cych sie danym zagadnieniem. Sg to obserwowalne i mierzalne fakty (Filipp,
2006). Mozna do nich zaliczy¢: stan zranienia po wypadku, $mier¢ po dtugiej
chorobie, czas trwania wydarzenia, umiejscowienie w cyklu zycia cztowie-
ka, poziom uniwersalno$ci wydarzenia, czyli to, na ile sfer zycia bedzie ono
oddziatywac (Filipp, 2006; Sek, 1991). Cechy obiektywne okreslane sa za-
tem z perspektywy zewnetrznego obserwatora i odnosza sie do dajacych sie
okresli¢ wiasciwosci wydarzenia. W przypadku choroby przewlektej cechy
obiektywne beda obejmowac mierzalne wskazniki fizjologiczne informuja-
ce o stopniu zaawansowania choroby oraz charakterystyke i natezenie obja-
wow chorobowych.

Cechy zobiektywizowane KWZ rozumiane sg jako istotne wtasciwosci sy-
tuacji stresowej, wyodrebnione ze wzgledu na obcigzenia wynikajace z tej
sytuacji oraz mozliwos$ci radzenia sobie z nig. Cechy te sg ustalane na mocy
teoretycznych zatozen, czesto z uwzglednieniem ustosunkowania sie do nich
osoby do$wiadczajacej KWZ. Zatozenia teoretyczne moga odwotywac sie np.
do koncepcji kontroli lub normatywnos$ci wydarzen w cyklu zycia. Biorac pod
uwage to ostatnie kryterium, chorobe przewlekta, ktoéra pojawia sie w okre-
sie p6znej dorostosci, mozna potraktowac jako zdarzenie punktualne, ponie-
waz wiekszo$¢ oséb po 60. roku zycia cierpi na jaka$ chorobe przewlekts,
natomiast gdy chorujg dwudziestokilkulatkowie, jest to zdarzenie niepunk-
tualne. Cechy zobiektywizowane ustalane sa réwniez na drodze intersubiek-
tywnego konsensusu przez sedzidw kompetentnych (wedtug tej procedury
powstata lista krytycznych wydarzen zyciowych stworzona przez Holmesa
i Rahe). Filipp (2006) uwaza, ze bardzo trudne jest ustalenie a priori cech
zobiektywizowanych; s3 one najcze$ciej wyznaczane w wyniku badan nad
danym wydarzeniem.

Cechy zobiektywizowane ksztaltujg sie na styku wiedzy eksperckiej
i subiektywnego przezywania danego stresora. Moga one obejmowac takie
wtasciwosci sytuacji, jak: poziom obcigzenia, przewidywalno$¢ wystapienia
wydarzenia i stopien jego kontrolowalnosci (Sek, 1991). W sytuacji choroby
przewlektej status cech zobiektywizowanych mozna przypisaé: natezeniu
objawéw, wymaganiom pojawiajacym sie przed osoba chora czy wystepuja-
cym konsekwencjom. Wiadomo bowiem, ze u wszystkich chorych wystapia
takie same objawy chorobowe (cechy obiektywne), ale u kazdego z nich beda
miaty odmienng site i konfiguracje oraz beda wywieraty r6zny wptyw na ich
zycie. Na przyktad wiadomo, ze w cukrzycy typu 1 konieczne jest przyjmo-
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wanie insuliny, jednak w zaleznosci od réznych cech indywidualnych (np. po-
czucia umiejscowienia kontroli, poziomu wstydu) i kontekstowych (np. sta-
tus materialny, dostepnos$¢ konsultacji lekarskich) ta sama cecha obiektywna
(konieczno$¢ przyjmowania insuliny) bedzie inaczej postrzegana i bedzie
niosta inne konsekwencje dla os6b chorych. Podobnie w przypadku chorych
na reumatoidalne zapalenie stawoéw obserwuje sie, ze po 10 latach od jego
rozpoznania 95% chorych dotyka niepetnosprawnos¢, ktéra skutkuje bezro-
bociem. Jednak ten zaobserwowany fakt nie determinuje tego, ze kazdy z cho-
rych stanie sie niepetnosprawny i bezrobotny. W przypadku choréb prze-
wlektych wiele cech zobiektywizowanych tego wydarzenia pozwala z duzym
prawdopodobienstwem przypuszczac, ze dana sytuacja bedzie miata miejsce
w zyciu chorego, ale nie okres$la, w jaki sposéb chory jej doswiadczy. W takim
ujeciu cechy zobiektywizowane stajg sie pomostem miedzy cechami obiek-
tywnymi, czyli tymi cechami wydarzenia, ktére bedg wystepowaé w kazdej
sytuacji zachorowania na konkretng chorobe przewlektg, a cechami subiek-
tywnymi, zwigzanymi z indywidualnym ustosunkowaniem sie chorego do
zaistniatej sytuacji choroby.

Pojecie subiektywnych cech krytycznego wydarzenia odnosi sie do re-
akcji podmiotu na to wydarzenie. NajczeSciej s3 one przedmiotem analiz
w relacyjnych koncepcjach stresu. Dla przebiegu proceséw radzenia sobie
majg one decydujgce znaczenie, poniewaz sg zwigzane z indywidualnym
ustosunkowaniem sie osoby do wydarzenia, ktére ja spotkato. Cechy te moga
obejmowac: ocene wydarzenia, znaczenie, jakie temu wydarzeniu nadaje
osoba, site emocji pojawiajacych sie w odpowiedzi na wydarzenie, subiek-
tywne poczucie kontroli, atrybucje przyczyn wydarzenia (Sek, 1991). Su-
biektywne cechy KWZ nie muszg mie¢ potwierdzenia w naukowej wiedzy.
Sa raczej wypadkowa przekonan, wiedzy, doswiadczen osoby, ktéra tworzy
sobie wyobrazenie na temat danego wydarzenia, niekoniecznie majgce od-
zwierciedlenie w obiektywnych faktach. Wedtug badaczy cechy subiektywne
odgrywaja najwazniejszg role w procesach radzenia sobie ze stresem KWZ.
Czesto wigza sie one z oceng poznawcza samego wydarzenia, ktéra wyznacza
pOzniejsze strategie zaradcze.

W odniesieniu do choroby przewlektej cechy subiektywne mozna rozu-
mie¢ jako wytworzong przez jednostke poznawcza reprezentacje choroby,
obejmujaca postrzeganie przyczyn, przebiegu, konsekwencji i istoty choro-
by (Leventhal, Meyer i Nerenz 1980; Wrze$niewski, 1986; Heszen-Klemens,
1979). Cechy zobiektywizowane od cech subiektywnych odréznia to, ze jed-
nostka zawsze musi sie do nich ustosunkowac, nie sposéb bowiem zignoro-
wac objawdéw choroby. Natomiast pewne cechy subiektywne moga nie by¢
uwzglednione w ocenach dokonywanych przez chorego. Mozna wyobrazi¢
sobie osobe, ktdra nie posiada lub posiada niewielkg wiedze badz przeko-
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nania na temat przyczyn swojego stanu zdrowia. Ponadto cechy zobiekty-
wizowane choroby sg efektem zgromadzonej na jej temat wiedzy (np. prze-
biegu, konsekwencji), natomiast cechy subiektywne s3 raczej posiadanymi
przez pacjenta przekonaniami i wyobrazeniami dotyczacymi stanu swojego
zdrowia.

Z przeprowadzonej analizy wynika, ze w modelu krytycznych wydarzen
zyciowych, w poréwnaniu z innymi modelami stresu, nacisk ktadziony jest
gtéwnie na charakterystyke stresora. Ujmuje sie go kompleksowo i wielo-
poziomowo, zaktadajac, Zze interakcja obiektywnych, zobiektywizowanych
i subiektywnych cech krytycznego wydarzenia Zyciowego stanowi jeden ze
wskaznikéw podejmowanej pézniej aktywnosci.

transakcja

podmiot - otoczenie
poziom transakgcji [ bodziec }4—>[ reakcja }

Y

A4

) cechy cechy cechy
charakterystyka KWZ obiektywne zbiektywizowane subiektywne
KWZ KWZ KWZ
A - A S A ’
wiedza ekspercka wiedza ekspercka/ subiektywne
zrédto wiedzy onaturze bodzca > subiektywne —| doswiadczenia
doswiadczenie jednostki

Rysunek 3. Geneza obiektywnych, zobiektywizowanych i subiektywnych cech
krytycznego wydarzenia Zyciowego

Zrédto: opracowanie wiasne.

Kwestia okre$lenia wtasciwosci stresora wptywajacych na jego ocene
jest obecna w pracach wielu autoréw. Na przyktad Val Morrison i Paul Ben-
nett (2009) uwazaja, Ze ocena stresora moze zaleze¢ od jego nastepujacych
wtasciwosci: (1) bliskosci wydarzenia (wydarzenia bliskie vs. odlegte; np.
konieczno$¢ zdawania egzaminu na prawo jazdy jutro vs. przystapienie do
tego egzaminu za pot roku), (2) okres w zyciu, w ktérym zachodzi wyda-
rzenie (wydarzenia punktualne vs. wydarzenia niepunktualne; np. zostanie
wdowcem w wieku 70 lat vs. zostanie wdowcem w wieku 30 lat), (3) praw-
dopodobienstwo wystapienia stresora (wydarzenia przewidywalne vs. wy-
darzenia nieprzewidywalne; np. spedzenie 15 minut w korku w drodze do
pracy vs. spedzenie 2 godzin w korku w drodze do pracy), (4) stopien wie-
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loznacznosci sytuacji (sytuacja jasna vs. sytuacja niejasna; np. wykonywanie
dotychczasowej pracy vs. rozpoczecie nowej pracy), (5) stopien niepoza-
dalnosci sytuacji (sytuacje pozadane vs. sytuacje niepozadane; np. przepro-
wadzka do wtasnego mieszkania vs. utrata pracy); (6) stopien kontrolowal-
nosci sytuacji (sytuacje podlegajace kontroli vs. sytuacje niepodlegajace
kontroli; np. przygotowanie sie do egzaminu vs. stanie w korku); (7) zakres
zmian w zyciu wprowadzanych przez dane wydarzenie (sytuacje w nie-
wielkim stopniu zaktdcajace zycie vs. sytuacje znacznie zaktdcajace zycie;
np. stanie w korku vs. urodzenie dziecka). Zaproponowany przez Morrison
i Bennett (2009) schemat oceny wtasciwosci stresora w poréwnaniu z pro-
pozycja Filipp (1981; za: Sek, 1991) wydaje sie charakteryzowa¢ mniejsza
spéjnoscia i przejrzystoscia.

1.3. Transakcyjne modele stresu - wnioski

W transakcyjnym modelu przebiegu konfrontacji stresowej przyjmuje sie
nastepujace zatozenia:

1. Stres jest rozumiany jako transakcja, czyli dwustronna dynamiczna
interakcja, ktéra zachodzi miedzy otoczeniem a cztowiekiem. Oznacza to,
ze na cztowieka dziatajg rézne, potencjalnie obcigzajace bodzce, ale to, czy
beda potraktowane jako stresujgce, zalezy od oceny dokonywanej przez
jednostke.

2. Transakcja stresowa jest procesem rozciagnietym w czasie, ktory
obejmuje: ocene wydarzenia, procesy radzenia sobie oraz efektywno$¢ pod-
jetych dziatan zaradczych.

3. Na ocene poznawczg sytuacji stresowej sktada sie ocena pierwotna,
bedaca ustosunkowaniem sie do zaistniatej sytuacji, oraz ocena wtérna, ktd-
ra umozliwia wybdr optymalnej strategii radzenia sobie. Poszczeg6lni au-
torzy w rézny sposob dookreslaja czynniki wptywajace na przebieg oceny
poznawczej.

4. Kluczowe dla przezwyciezenia stresu sg procesy radzenia sobie, uj-
mowane w bardzo rézny sposéb.

5. Przebieg procesu radzenia sobie ze stresem jest modyfikowany przez
dostepne cztowiekowi zasoby o charakterze biopsychospotecznym.

6. Bycie w sytuacji stresu psychologicznego nie jest obojetne dla pozio-
mu funkcjonowania i zdrowia. Konsekwencje stresu moga by¢ natychmia-
stowe badz odlegte i objawiac sie w réznych obszarach zycia.

Aby zatozenia transakcyjnego modelu stresu pozwolity zrozumie¢ pro-
cesy zachodzace w czasie transakcji stresowej majgcej miejsce w chorobie
przewlektej, poszczegdlne punkty analizy powinny obejmowac: charakte-
rystyke stresora z uwzglednieniem proceséw jego oceny, opis aktywnosci
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podejmowanej w obliczu stresora, przedstawienie efektéw transakcji stre-
sowej oraz okreslenie znaczenia zasobéw modyfikujgcych jej przebieg.

W kolejnych rozdziatach pracy zostang przedstawione gtéwne ustalenia
teoretyczne na temat danego elementu transakcji stresowej, a nastepnie od-
niesione do sytuacji chorowania na: chorobe niedokrwienng serca, cukrzyce
typu 1 oraz reumatoidalne zapalenie stawow.

2. Zrédta stresu

W koncepcjach interakcyjnych stresu momentem rozpoczecia przebiegu
transakcji stresowej jest zadziatanie stresora. Jesli zdarzenie obcigzajace ma
charakter jednorazowy, okresla sie je mianem stresora, natomiast jesli jest
to sytuacja powtarzajaca sie, dtugotrwata i oddziatujaca na rézne sfery zy-
cia, nazywa sie ja sytuacja trudna.

Terminu ,stresory” uzywa sie w odniesieniu do czynnikéw powoduja-
cych stres (Heszen-Niejodek, 2000). Moga nimi by¢ wszelkie zmiany zacho-
dzace w zyciu. Philip Zimbardo (1999) nazywa stresorem kazde zdarzenie
bodZcowe o charakterze wewnetrznym lub zewnetrznym, ktére wymaga od
organizmu jakiej$ reakcji przystosowawczej. W podejs$ciu salutogenetycz-
nym stresory sa to wszelkie wymagania pojawiajace sie przed cztowiekiem,
powodujace stan napiecia, na ktére nie ma on gotowych, zautomatyzowa-
nych reakcji adaptacyjnych. Aaron Antonovsky (1995) uwaza, Ze stresorem
jest kazdy element wprowadzajacy do systemu entropie, napiecie i sprzecz-
nos¢ (por. Sek, 2005). W kazdym z tych ujec¢ zaakcentowane jest to, ze w wy-
niku zadziatania stresora cztowiek staje przed konieczno$cia wypracowa-
nia nowych sposobdw przystosowania sie do rzeczywistosci. Z tego punktu
widzenia kazda choroba przewlekta jest stresorem, poniewaz przed jej wy-
stapieniem cztowiek nie dysponuje wzorcami aktywnos$ci umozliwiajacymi
funkcjonowanie z nia.

W literaturze poswieconej stresorom sg one analizowane z réznych
punktow widzenia. Badacze zajmujacy sie tg problematyka wyodrebniajg
wiele wymiaréw, w oparciu o ktére mozna dokona¢ klasyfikacji stresorow.
Do najczesciej wykorzystywanych naleza: Zrédto stresu, sita (intensywno$¢)
stresora, sekwencja czasowa (czas trwania, czesto$¢, przewidywalnos¢)
(Heszen-Niejodek, 2000; Zimbardo, 1999), a ponadto ich kontrolowalno$¢,
nagto$¢ wystapienia i niejednoznaczno$¢ (Schwarzer i Schulz, 2003).

Ze wzgledu na pochodzenie stresora, czyli Zrédto stresu, tworzy sie ty-
pologie odwotujace sie do réznych kryteriéw, np. kryterium normatywnosci
stresora (Schwarzer i Schulz 2003) lub pochodzenia (Schooler, 2001). Poje-
cie stresora normatywnego odnosi sie do tych wydarzen, ktére w naturalny
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sposéb pojawiajg sie w zyciu (np. opuszczenie domu rodzinnego, stanie sie
rodzicem, egzamin na prawo jazdy, podjecie pracy, $mier¢ wspo6tmatzonka).
Natomiast stresory nienormatywne (losowe) obejmujg niespodziewane wy-
darzenia, niewpisane w normalny bieg Zycia ludzkiego (np. wypadki, choro-
by, kleski zywiotowe).

Biorac zas pod uwage kryterium pochodzenia stresora, wyrdznia sie:
(1) ucigzliwos$ci domowe, zwigzane z prowadzeniem i utrzymaniem domu,
(2) ucigzliwosci zdrowotne, obejmujace sytuacje choroby i przebieg lecze-
nia, (3) ucigzliwosci czasowe, zwigzane z presjg czasu i Koniecznoscig wy-
konania zbyt wielu rzeczy w kréotkim czasie, (4) ucigzliwo$ci wiasnego zycia
psychicznego obejmujace leki i obawy dreczace cztowieka (np. lek przed
samotnos$cia, obawa przed utratg pracy, negatywne mys$li na swoéj temat),
(5) ucigzliwosci srodowiskowe, zwigzane z miejscem, w ktérym sie zyje
i warunkami w nim panujgcymi (np. hatas, przestepczos¢, ucigzliwe sa-
siedztwo), (6) ucigzliwosci finansowe, obejmujace koniecznos¢ ogranicza-
nia wydatkéw ze wzgledu na niewystarczajaca ilo$¢ pieniedzy lub sptaca-
nie pozyczek i kredytow, (7) ucigzliwosci zwiazane z praca, odnoszace sie
do probleméw pojawiajacych sie w niej (konflikty ze wspétpracownikami)
lub wtasnego stosunku do niej (np. nielubienie pracy, poczucie znudzenia),
(8) uciazliwosci zwigzane z perspektywami na przysztos¢, np. z niepewno-
$cig co do zatrudnienia, niepokojem dotyczacym emerytury. Innym sposo-
bem Kklasyfikacji stresoré6w z uwagi na ich pochodzenie jest podziat na stre-
sory naturalne i technologiczne. Pierwsze z nich pojawiajg sie bez udziatu
cztowieka i sg nimi np. trzesienia ziemi, powodzie, huragany, drugie spowo-
dowane sg dziatalno$cia cztowieka i moga obejmowac wypadki przemysto-
we, katastrofy komunikacyjne (Schooler, 2001).

Klasyfikujac stresory w wymiarze czasowym, mozna wyrdzni¢: wyda-
rzenia stresowe jednorazowe (np. wypadek), wydarzenia cykliczne (np. se-
sja), stresory chroniczne (np. przewlekta choroba), sekwencje wydarzen
stresowych, w ktérej pojawienie sie jednego stresora powoduje wystapienie
nastepnych (Heszen-Niejodek, 2000).

Z uwagi na site bodzca stresujacego wyrdznia sie: dramatyczne wyda-
rzenia zyciowe o rozmiarach katastrof, obejmujace cate grupy, powazne
wyzwania i zagrozenia dotyczace jednostek lub kilku oséb oraz drobne co-
dzienne utrapienia (Lazarus i Folkman, 1984; Heszen-Niejodek, 2000). Pod
wzgledem intensywno$ci pierwsze z nich, ktére cechuje najwieksza sita, sa
okre$lane jako wydarzenia traumatyczne lub stres ekstremalny, natomiast
drugie, o umiarkowanej sile, okres$la sie jako wydarzenia zmiany zyciowej lub
krytyczne wydarzenia zyciowe. Najstabsze stresory to ucigzliwos$ci dnia co-
dziennego, ktdére ze wzgledu na swojg powszechno$¢ i duza czestotliwosé wy-
stepowania sg znacznym obcigzeniem (Sek, 2001a; Heszen-Niejodek, 2000).
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3. Choroba przewlekla jako Zrodto stresu

Choroba przewlekta jest niewatpliwie jednym z stresoréw, pod wptywem
ktérego moze znaleZ¢ sie cztowiek. Jest ona ztozong sytuacja trudna - trud-
ng poznawczo, emocjonalnie, spotecznie i egzystencjalnie. Wymaga od cho-
rego, a czesto tez od jego najblizszego otoczenia, radzenia sobie z tymi trud-
no$ciami. Choroba przewlekta zwieksza poziom obcigzenia, inicjujac trans-
akcje stresowa. W zwigzku z wielo$cia pojawiajacych sie obcigzenn mozna ja
potraktowaé jako krytyczne wydarzenie zyciowe. Ponadto przekracza ona
dotychczasowe mozliwosci adaptacyjne jednostki, zagrazajac jej dobrosta-
nowi biologicznemu, psychologicznemu, spotecznemu i duchowemu. Funk-
cjonowanie 0s6b w sytuacji choroby przewlektej mozna analizowa¢ w od-
niesieniu do transakcyjnego modelu stresu (Lazarus i Folkman, 1984), do-
stosowujac te koncepcje do specyfiki sytuacji osoby chorej (de Ridder, 2004;
Heszen i Sek, 2007; Thompson i Kyle, 2000).

Biorac pod uwage wymienione wyzej sposoby opisu i klasyfikacji stresu,
chorobe przewlektg mozna okresli¢ jako: stresor chroniczny (aspekt czaso-
wy), krytyczne wydarzenie zZyciowe (kryterium intensywnosci) oraz uciazli-
wos¢ zdrowotng (Zrédto stresu). Stresor, jakim jest choroba przewlekta, po-
siada wspélne cechy z innymi stresorami, a jednoczesnie wiele odmiennych
ilosciowych i jako$ciowych wtasciwosci specyficznych tylko dla nie;.

Chorobe przewlekia najczesSciej ujmuje sie jako krytyczne wydarzenie
zyciowe, podobne do wielu innych krytycznych wydarzen, takich jak: $mier¢
bliskiej osoby, utrata pracy czy rozwdéd (Leventhal, Halm, Horowitz, Leven-
thal i Ozakinci, 2005). O podobienstwie tym swiadczy to, ze: (1) zwiastuny
choroby przewlektej nie pojawiajg sie w ogéle lub pojawiaja sie tuz przed za-
chorowaniem, (2) efektywne zarzadzanie soba w sytuacji choroby przewle-
ktej wymaga odpowiednich przygotowan, na ktére czesto nie ma wystarcza-
jacego czasu i odpowiednich warunkéw, (3) choroba przewlekta zwieksza
wymagania pojawiajgce sie przed jednostka, zagrazajac posiadanym przez
nig zasobom, (4) w czasie dziatania stresora powstajg warunki do pojawie-
nia sie krotkotrwatego afektu negatywnego, tj. odczuwania ztosci, leku oraz
obniZenia nastroju, (5) w odniesieniu do przysztosci powoduje niepewnos¢
co do jej nastepstw, przede wszystkim wptywu na dalsze Zycie.

W literaturze podkresla sie tez, ze choroba przewlekta jest jednak wy-
jatkowym krytycznym wydarzeniem zyciowym. Wskazuje sie na sze$¢ cech
odrdzniajacych ja od innych krytycznych wydarzen (Leventhal i in., 2005):
(1) okresla sie ja mianem stresora uniwersalnego, co oznacza, ze kazdy czto-
wiek stanie przed konieczno$cig zmagania sie z przynajmniej jedng choroba
przewlekta (Srednio, w skali §wiata, kazda dorosta osoba cierpina 2,2 choro-
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by przewlektej) i w wiekszosci przypadkéw choroba ta bedzie mu towarzy-
szyta do konca zycia; (2) jest to krytyczne wydarzenie zZyciowe o charakterze
wewnetrznym, przyczyniajgce sie do szybkiego wyczerpywania sie posiada-
nych zasobéw. Ma to zwigzek z pojawieniem sie jakiej$ dysfunkcji w obrebie
ciata, powodujacej obnizenie sprawnosci fizycznej w stopniu utrudniajgcym
odbudowywanie lub pozyskiwanie nowych zasobéw. Dodatkowym utrud-
nieniem jest to, ze choroby przewlekte najczesciej pojawiaja sie w okresie
poznej dorostosci, kiedy w naturalny sposéb cztowiek szybciej traci zasoby,
niz je zyskuje. Choroba przewlekta wymaga rowniez rozwiniecia nowych
umiejetnosci, niezbednych do przystosowania sie do niej, co nie jest tatwym
zadaniem dla os6b w wieku senioralnym. Ich nabywanie ma bowiem na-
stapi¢ w sytuacji szybkiej utraty zasobéw (zwigzanej z wiekiem i chorobg),
kiedy jednostka nastawiona jest raczej na ochrone tego, co posiada, niz na
zdobywanie i rozbudowe nowych zasobdw; (3) choroba przewlekta nie jest
zdarzeniem nagtym, niepoprzedzonym tatwymi do zauwazenia sygnatami
$Swiadczacymi o jej rozwoju. Zanim ujawni sie ona w ostrej, pelnoobjawo-
wej formie, zaktdcajacej istotnie przebieg zycia, przez wiele lat rozwija sie
w niedostrzegalny sposéb. O toczacym sie procesie chorobowym $wiadcza
jedynie stabe sygnaty, ktére niezwykle tatwo przeoczy¢. Pierwsze sygnaty
choroby mozna uchwyci¢ jedynie w specjalistycznych badaniach medycz-
nych, rzadziej przejawiaja sie one w stanie 0oséb chorych, ich samopoczuciu.
Poza tym wyniki medyczne w pierwszej fazie choroby sa niejednoznaczne
i moga wskazywac na wiele réznych proceséw chorobowych. Zatem na po-
czatku transakcji stresowej cztowiek bedacy pod wptywem dziatania streso-
ra nie jest Swiadomy jego wystapienia; (4) sposoby radzenia sobie z choro-
ba przewlektg, jakie sa proponowane, aby jg kontrolowa¢, moga by¢ réwnie
obcigzajace oraz zagrazajace zdrowiu i zyciu jak sama choroba. Na przyktad
osobom chorujacym na chorobe niedokrwienna serca zaleca sie systema-
tyczng, umiarkowang aktywnos$¢ fizyczng, majaca na celu wzmocnienie
mie$nia sercowego. Jednak zbyt intensywne ¢wiczenia fizyczne moga przy-
czyni¢ sie do wywotania silnych objawéw dusznicy bolesnej, a nawet dopro-
wadzi¢ do zawatu serca; (5) choroby przewlekte przyczyniaja sie do stanu
dtugotrwatego napiecia emocjonalnego zwiazanego z poczuciem zagroze-
nia, niepewnosci, ztosci badz obnizonym nastrojem, u ktérego zrédet moga
znajdowac sie zmiany w funkcjonowaniu uktadu hormonalnego nastepujace
na skutek choroby, dysfunkcje i ograniczenie spowodowane przez chorobe
oraz $wiadomos$¢ zmian, jakie pojawia sie w wyniku choroby; (6) choroba
przewlekta jest mocno osadzona w kontekscie instytucjonalnym i kulturo-
wym, co z jednej strony moze sta¢ sie Zrédtem dodatkowych obcigzen dla
osoby chorej, z drugiej - moze poméc jej radzi¢ sobie z wymaganiami, jakie
niesie choroba. Osoby chore otrzymuja bowiem ogromne wsparcie ze strony
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stuzby zdrowia w postaci procedur zwigzanych z diagnoza, leczeniem i reha-
bilitacja, cho¢ sam kontakt ze stuzbg zdrowia i jej skomplikowanymi dziata-
niami diagnostycznymi i terapeutycznymi moze by¢ dla niektérych chorych
powodem dodatkowego obcigzenia (Leventhal i in., 2005).

4. Cechy krytycznego wydarzenia Zyciowego,
jakim jest choroba przewlekta

W modelu krytycznych wydarzen zyciowych stresorom przypisuje sie trzy
rodzaje wtasciwosci okreslanych jako: obiektywne, zobiektywizowane i su-
biektywne cechy krytycznego wydarzenia zyciowego (Sek, 1991). W odnie-
sieniu do choroby przewlektej obiektywne cechy krytycznego wydarzenia
zyciowego wigza sie z objawami choroby (zgtaszanymi przez pacjenta badz
obserwowanymi przez lekarza) i/lub wskaznikami toczacego sie procesu
chorobowego (znanymi dzieki przeprowadzeniu specjalistycznych badan
diagnostycznych), a zatem odnoszg sie do jej aktualnej symptomatologii, pa-
tomechanizmu i przebiegu.

Cechy zobiektywizowane choroby przewlektej ustalane sa na podstawie
zgromadzonej wiedzy o ogdlnych prawidtowos$ci choroby i mogg obejmo-
wac: przypuszczenia co do jej dalszego rozwoju, schemat leczenia i jego skut-
ki oraz przewidywane konsekwencje choroby. U kazdej z oséb chorych na
dane schorzenie wystepuja podobne objawy, ale ich konfiguracja i natezenie
sa odmienne. Na przyktad w chorobie niedokrwiennej serca cechy zobiek-
tywizowane krytycznego wydarzenia zyciowego beda zwigzane z percepcja
bélu i wskaznikéw funkcjonowania uktadu oddechowego, w przypadku reu-
matoidalnego zapalenia stawéw - z percepcja bo6lu i postrzeganiem wtasnej
niepetnosprawnosci, a w przypadku cukrzycy - z koniecznos$cig przyjmowa-
nia insuliny i przestrzegania zalecen dietetycznych.

Subiektywne cechy choroby przewlektej zwiazane s3 z kolei z indywi-
dualng reakcja osoby na to wydarzenie. Obejmuja gtéwnie to, w jaki sposéb
chory rozumie i przezywa swoja chorobe, a zatem jak ustosunkowuje sie do
sytuacji, w jakiej sie znalazl, zaré6wno w aspekcie poznawczym, jak i emo-
cjonalnym. Subiektywne cechy choroby przewlektej beda wiec powstawaty
w wyniku potaczenia subiektywnych przezy¢ pacjenta z wiedza na temat
choroby, co czasem moze skutkowa¢ powstaniem nierealistycznych przeko-
nan (tab. 4).

Mozna przypuszczac, ze subiektywne cechy krytycznego wydarzenia zy-
ciowego beda tworzy¢ sie na podstawie wlasnych doswiadczen zwigzanych
z chorowaniem oraz informacji posiadanych przez pacjenta i uzyskiwanych
od réznych os6b, zwtaszcza pracownikéw stuzby zdrowia i innych chorych.
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Tabela 4. Przyktadowe cechy obiektywne, zobiektywizowane i subiektywne
choroby przewlektej

Cechy obiektywne Cechy zobiektywizowane Cechy subiektywne
- medyczne wskazniki - wiedza naukowa na temat |- subiektywne rozumienie
choroby rozwoju choroby istoty choroby
- sita objawow - wiedza naukowa na temat |- subiektywne postrzeganie
- przebieg choroby w czasie przypuszczalnych konse- konsekwencji choroby
- procedura leczenia badz kwencji choroby - subiektywne postrzeganie
rehabilitacji - wiedza naukowa na temat mozliwo$ci wptywu na
dostepnych procedur stan wtasnego zdrowia
leczenia i ich mozliwych - subiektywne postrzeganie
konsekwencji czasu trwania choroby
- subiektywne postrzeganie
przyczyn choroby

Zrédto: opracowanie wiasne.

W ten spos6b powstaje zorganizowana struktura poznawcza, w ktérej moz-
na wyréznic¢ aspekty formalne i tresSciowe, tworzgca sie w toku do$wiad-
czen zyciowych, a zwlaszcza po rozpoznaniu choroby. W takim ujeciu su-
biektywne cechy choroby przewlekltej mozna odnie$¢ do takich konstruk-
tow psychologicznych opisujacych funkcjonowanie chorego, jak: koncepcja
choroby (Kulczycki, 1971), obraz wtasnej choroby (Heszen-Klemens, 1979),
teoria choroby (Leventhal i in., 1980), poznawcza reprezentacja choroby
(Baumann, Cammeron, Zimmerman i Leventhal, 1989), zdroworozsadkowy
model choroby (Mayer, Leventhal i Gutmann, 1985; Leventhal, Diefenbach
i Leventhal, 1992), przekonania na temat choroby (Leventhal, Benyamini
i Brownlee, 1997).

4.1. Choroba niedokrwienna serca
jako krytyczne wydarzenie zyciowe

Choroby przewlekte uktadu sercowo-naczyniowego obejmujg wiele jedno-
stek nozologicznych, takich jak: udary, nadci$nienie tetnicze, choroba niedo-
krwienna serca. To ostatnie schorzenie jest najbardziej rozpowszechnione
i stanowi jedng z gtéwnych przyczyn zgondéw w krajach wysoko rozwinie-
tych. Swiatowa Organizacja Zdrowia podaje, ze na chorobe niedokrwienng
serca kazdego roku umiera 3,8 mln mezczyzn i 3,4 mln kobiet. Chorujg na
nig osoby w kazdym wieku, lecz najwiecej zgonow notuje sie u os6b powyzej
45. roku zycia. Cze$ciej chorujg na nig mezczyzni, jednak wskaznik zachoro-
wan kobiet po menopauzie zrownuje sie ze wskaznikiem zachorowan mez-
czyzn (WHO, 2011).
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Wedtug danych epidemiologicznych co trzeci zgon w Polsce spowodo-
wany jest przez choroby uktadu krazenia. Szacuje sie, Ze rocznie na zawat
serca choruje okoto 100 tys. os6b. W grupie wiekowej mezczyzn pomiedzy
35. a 64. rokiem zycia 37% zgonéw spowodowanych jest chorobami uktadu
krazenia, a w grupie kobiet - 33%. Uwaza sie jednak, Ze dane te sg niedosza-
cowane za wzgledu na niski poziom autopsji wykonywanych w naszym kra-
ju. W poréwnaniu z danymi epidemiologicznymi z innych krajéw w Polsce
wysokie sa wspoétczynniki umieralnosci z powodu choroby niedokrwiennej
serca i zawatu serca oraz wieksza jest umieralno$¢ mezczyzn niz Kobiet
(Swiatowiec i Krzyzak, 2003).

[stotg choroby niedokrwiennej serca jest niedostateczne zaopatrzenie
mies$nia sercowego w tlen i substancje odzywcze bedace wynikiem zmniej-
szonego przeptywu wiencowego. Jest to uwarunkowane gtéwnie przez zmia-
ny miazdzycowe powodujace zwezenie tetnic wiencowych (85% przypad-
kéw choroby wiencowej). Sporadycznie odnotowuje sie przypadki, w ktérych
choroba niedokrwienna serca przebiega bez zwezenia tetnic wienncowych.
Objawowy okres miazdzycy tetnic wiencowych okreslany jest jako choroba
wiencowa (Tyminska-Sedek, 2004; Dtuzniewski, 2003).

Patogeneza choroby niedokrwiennej serca zwigzana jest z odktadaniem
sie w §cianach naczyn krwiono$nych zwigzkéw thuszczowych - gtéwnie cho-
lesterolu oraz zwigzkéw wapnia prowadzacych do powstania blaszki miaz-
dzycowej. Zmniejsza ona $wiatto tetnic, co skutkuje zmniejszonym dopty-
wem krwi do serca i powoduje jego niedokrwienie. Rozréznia sie trzy rodza-
je niedokrwienia: (1) wzgledne, kiedy doptyw krwi do serca jest prawidto-
wy w stanie spoczynku, natomiast w sytuacji zwiekszonego obciagzenia (np.
w czasie wysitku fizycznego lub w sytuacji stresu) przez serce nie przeptywa
odpowiednia ilo$¢ krwi, (2) bezwzgledne, majace miejsce, gdy w warunkach
spoczynkowych ilo$¢ doptywajacej krwi do serca ulega zmniejszeniu oraz
(3) catkowite, polegajace na zatrzymaniu ukrwienia serca. Nagte oderwanie
sie blaszki miazdzycowej od $ciany tetnicy moze doprowadzi¢ do powstania
zatoru tetnicy wiencowej skutkujacego przerwaniem doptywu krwi do ser-
ca. Moze to doprowadzi¢ do zawatu mie$nia sercowego, ogtuszenia mie$nia
sercowego lub zamroZenia mie$nia sercowego, czyli stanéw oznaczajacych
bezposrednie zagrozenie Zycia.

Objawy rozwoju choroby niedokrwiennej serca, tj. odktadanie sie bla-
szek miazdzycowych, sa niedostrzegalne. Jest to proces niemy klinicznie.
Mozna je zaobserwowa¢ dopiero, gdy proces chorobowy jest bardzo za-
awansowany. Manifestujq sie one w sposéb ostry lub przewlekty. Przewlekte
objawy choroby niedokrwiennej serca okreslane sa jako dtawica piersiowa
(dusznica bolesna), ktéra przejawia sie bélem w klatce piersiowej, nasilaja-
cym sie w wyniku stresu, po obfitym positku lub ekspozycji na niska tem-
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perature i ustepujagcym samoistnie po okresie odpoczynku. W formie ostrej
choroba niedokrwienna serca przejawia sie zawatem mie$nia sercowego,
niestabilng dusznica bolesng oraz naglym zgonem sercowym. MoZe zatem
przyczynic sie do nagtego zatrzymania Kkrazenia prowadzacego, a w przy-
padku braku specjalistycznej pomocy - do Smierci. Choroba niedokrwienna
serca moze wiec stanowi¢ bezposrednie zagrozenie zycia na skutek wysta-
pienia groznych incydentéw wiencowych (Kymberley, Boothby i Boothby,
2007; Dtuzniewski, 2003).

Kanadyjskie Towarzystwo Kardiologiczne zaproponowato, by w prze-
biegu choroby niedokrwiennej serca, na podstawie mozliwosci wykonywa-
nia poszczegdlnych czynnos$ci przez pacjenta, wyr6zni¢ klasy (fazy) tego
schorzenia:

- klasa I - gdy bél dtawicowy pojawia sie przy gwaltownym, silnym
i dtugotrwatym wysitku fizycznym; normalna, codzienna aktywno$¢ fizycz-
na (np. spacery, wolna jazda na rowerze, wchodzenie po schodach nie wy-
wotuje dtawicy);

- klasa II - ogranicza w nieznacznym stopniu codzienng aktywno$¢ fi-
zyczng; b6l dtawicowy odczuwany jest w sytuacjach zwiazanych z wysitkiem
fizycznym (np. wchodzenie pod gére powyzej 200 metréw, wchodzenie po
schodach, szybki spacer), po jedzeniu, podczas silnego pobudzenia emocjo-
nalnego, czesto w sytuacji stresu, przy niekorzystnych warunkach atmosfe-
rycznych (np. wietrznej pogodzie, niskiej temperaturze);

- klasa Il - znacznie ogranicza codzienng aktywnos¢ fizyczng; dtawica
wystepuje podczas wykonywania zwyktych czynnosci (np. przy przecho-
dzeniu krétkich odcinkéw, wchodzeniu na pierwsze pietro);

- klasa IV - przejawia sie bolem dtawicowym przy wykonywaniu naj-
mniejszego wysitku fizycznego; czesto powoduje niezdolnos¢ do jakiejkol-
wiek aktywnosci fizycznej, a b6l dlawicowy odczuwany jest w stanie spo-
czynku; jakikolwiek wysitek fizyczny powoduje uczucie dusznosci (Syska-
-Suminska, Grzywanowska-taniewska i Dtuzniewski, 2003).

Gléwnymi celami leczenia choroby niedokrwiennej serca s3: zmniejsze-
nie ryzyka wystapienia powiktan pod postacig zawatu serca, niewydolnosci
serca oraz nagtego zgonu sercowego oraz poprawa jakosci zycia w wyniku
zmniejszenia liczby napadéw niedokrwienia. Cele te osigga sie poprzez sto-
sowanie farmakoterapii oraz interwencje zmierzajace do zmiany stylu zycia,
zwtaszcza w zakresie diety i aktywnoSci fizycznej. W sytuacji zagrozenia zy-
cia stosuje sie inwazyjne metody leczenia choroby, takie jak: koronografia
i plastyka balonowa, a po poprawie stanu chorego - rewaskularyzacje na-
czyn wienicowych lub przeszczep serca (Tyminska-Sedek, 2004).

Medyczna charakterystyka choroby niedokrwiennej serca jest punktem
wyj$cia do jej potraktowania jako krytycznego wydarzenia zyciowego i ana-
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lizy tej sytuacji ze wzgledu na obiektywne, zobiektywizowane i subiektywne
cechy krytycznego wydarzenia zyciowego.

4.1.1. Obiektywne cechy choroby niedokrwiennej serca

Cechy obiektywne krytycznego wydarzenia zyciowego to te jego wtasciwo-
$ci, ktére mozna okresli¢ na podstawie dostepnych, obiektywnych wskazni-
kéw. Kazda z tych cech musi w jakim$ natezeniu wystapi¢, aby moc stwier-
dzi¢, ze dany stresor oddziatuje na osobe. W przypadku choréb przewle-
ktych, w tym choroby niedokrwiennej serca, obiektywne cechy krytycznego
wydarzenia zyciowego zwigzane s3g ze wskaznikami medycznymi. Poniewaz
przez wiekszos¢ czasu choroba niedokrwienna serca jest niema klinicznie,
to znaczy chory nie dostrzega zadnych niepokojacych symptomoéw, cechy
obiektywne tego krytycznego wydarzenia dotycza wskaZnikéw toczacego
sie procesu chorobowego. Wskazniki choroby niedokrwiennej serca moga
zosta¢ opisane za pomoca réznych parametréw fizjologicznych, ktére okre-
$la sie w ramach specjalistycznych badan medycznych, takich jak: EKG, test
wysitkowy EKG, echokardiografia (ECHO serca), 24-godzinne monitorowa-
nie EKG metoda Holtera, scyntygrafia perfuzyjna, badanie stress-echo. Do
obiektywnych wskaznikéw (cech) krytycznego wydarzenia zyciowego, ja-
kim jest choroba niedokrwienna serca, mozna zaliczy¢:

- wskazniki zwigzane z pracg mie$nia sercowego, takie jak: (1) obnize-
nie odcinka ST przekraczajgce 1 mm, odwrécenie zatamka T, (2) uniesienie
ST-T w ostrym niedokrwieniu, (3) symptomatyczny spadek ci$nienia tetni-
czego w sytuacji wysitku fizycznego o 20 mm Hg w stosunku do warto$ci
wyj$ciowych, (4) nieadekwatno$¢ chronotropowa, czyli nieosiaganie — wraz
ze wzrostem obcigzenia - limitu tetna, (5) zmiany i zakt6cenia frakcji wyrzu-
towej oraz (6) wskaznik zaburzen kurczliwosci;

- wskazniki zwigzane z funkcjonowaniem uktadu krazenia, np. podwyz-
szone ci$nienie tetnicze;

- wskazniki biochemiczne, takie jak: (1) podwyZszone stezenie chole-
sterolu LDL, (2) podwyzZszone stezenie tréjglicerydéw, (3) niskie stezenie
cholesterolu HDL, (4) hiperglikemia, (5) czynniki trombogenne, (6) zwiek-
szone stezenie homocysteiny.

4.1.2. Zobiektywizowane cechy choroby niedokrwiennej serca

Zobiektywizowane cechy krytycznego wydarzenia Zyciowego, jakim jest
choroba niedokrwienna serca, zwigzane sa przede wszystkim z nasileniem
objawéw chorobowych, konsekwencjami choroby oraz reakcja na lecze-
nie. Z definicji zobiektywizowanej cechy krytycznego wydarzenia wynika,
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Ze jest to ten aspekt wydarzenia, ktéry dotyczy wszystkich oséb znajduja-
cych sie w nim, jednak sposob jego odbioru bedzie sie réznit w zalezno$ci
od indywidualnych predyspozycji. W przypadku choroby niedokrwiennej
serca gtéwnymi objawami odczuwanymi przez osobe chorg s dolegliwo-
$ci bélowe okreslane mianem dusznicy bolesnej oraz trudnosci i zwigzane
z nimi ograniczenia w aktywno$ci fizycznej. Dusznica bolesna jest definio-
wana jako przej$ciowy bdl Kklatki piersiowej, szczeki badz ramion, bedacy
sygnatem zawatu serca lub zmniejszonego zaopatrzenia miesnia sercowe-
go w substancje odzywcze (Scheidt, 1996). Osoby chore na chorobe niedo-
krwienng serca moga uskarzac sie na sptycony i skrécony oddech, zadyszke,
nudnosci, uczucie trzepotania serca, zamroczenia, upadki oraz poczucie uci-
sku w klatce piersiowej. Oprécz tego zobiektywizowane cechy choroby beda
obejmowac indywidualng reakcje na konieczno$¢ pozostawania pod opieka
lekarska oraz przestrzegania rezimu zwigzanego z leczeniem.

Badania prowadzone nad percepcja bdlu przez osoby chore na serce
koncentrujg sie na okresleniu, czy istniejg réznice w sposobach do$wiadcza-
nia boélu przez kobiety i mezczyzn badz czy boél w obrebie klatki piersiowej
zwigzany jest jedynie z chorobg niedokrwienng serca, czy tez symptomy cha-
rakterystyczne dla tej choroby wystepuja u oséb cierpigcych na odmienne
schorzenia (np. zaburzenia lekowe). Sg to istotne zagadnienia, poniewaz nie
wszyscy pacjenci przechodzacy zawat serca skarzg sie na dolegliwosci bélo-
we. Wskazuje sie, ze od 33% do 47% oséb w okresie poprzedzajacym zawat
serca nie odczuwato bélu. Ponadto obraz dolegliwos$ci bélowych poprzedza-
jacych zawat serca jest odmienny u kobiet i mezczyzn, co istotnie utrudnia
postawienie wlasciwej diagnozy (McSweeney i in., 2003; Milner, Vaccarino,
Arnold, Funk i Goldberg, 2004; Khan, Albarran, Lopez i Chair, 2010).

Badania nad percepcja objawéw charakterystycznych dla choroby nie-
dokrwiennej serca wskazuja, ze kobiety i mezczyzni w odmienny sposéb
ich doswiadczaja. Kobiety odczuwaja wieksze natezenie nastepujacych ob-
jawéw poprzedzajacych zawat serca: uczucie trzepotania serca, uczucie za-
mroczenia, nudnosci, sptycony oddech, poczucie bolu i ucisku w klatce pier-
siowej, uczucie pieczenia w klatce piersiowej oraz kaszel. Ponadto u kobiet
dolegliwosci bélowe umiejscowione sa w nietypowych miejscach i obejmuja
bél plecow, szczek i karku (Carmin, Ownby, Wiegartz i Kondos, 2008; DeVon
i Ryan, 2005). R6znice w do$wiadczaniu dusznicy bolesnej zaleza od takich
indywidualnych czynnikéw, jak: style radzenia sobie, cechy temperamentu,
natezenie leku, zto$ci oraz obniZenie nastroju (Freedland i in., 1991; Davies
i in.,, 1993; Ladwig, Roll, Breithardt i Borggrcfe, 1999; Spertus, McDoncll,
Woodman i Fihn, 2000).

Specyficzna sytuacja zwigzang z doswiadczaniem bdlu przez osoby
chore na serce jest odczucie bolu sygnalizujace zawat. Kobiety czesciej od
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mezczyzn do$wiadczajg niespecyficznego bolu w obrebie klatki piersiowej,
utrudniajgcego prawidtowe rozpoznanie zbliZajacego sie zawatu serca. Wy-
niki badan sugeruja, ze bél poprzedzajacy go jest odczuwany przez nie jako
nienormalny. Bywa wiec czesto ignorowany i nie jest traktowany jako sy-
gnat zawatu. Dzieje sie tak dlatego, ze kobiety uwazaja go raczej za wskaz-
nik zmeczenia (Dempsey, Dracup i Moser, 1995; Albarran, Clarke i Crawford,
2007) lub lekcewaza go w przypadku, gdy natezenie bélu jest umiarkowa-
ne. Taka interpretacja pojawia sie czesto w sytuacji, gdy kobiety nie wiedzg,
ze chorujg na chorobe niedokrwienng serca (Dracup i Moser, 1997). Jest to
réwniez spowodowane tym, ze bdl w rejonie Klatki piersiowej moze poja-
wic sie w wielu réznych przypadkach. Jest to sytuacja wysoce niekorzystna,
poniewaz uniemozliwia zwrécenie sie o profesjonalng pomoc w sytuacji,
gdy jest ona niezbedna (Rodfrey i Wenger, 2010). Badania poréwnujace do-
Swiadczanie bolu przez mezczyzn i kobiety z zawatem serca wskazuja, ze
kobiety odczuwajg wiecej dolegliwosci bolowych w obszarze: szyi, plecow,
konczyn i szczeKi, totez nie uznaja ich za zapowiedz zblizajgcego sie zawatu
serca. Rzadziej natomiast odczuwajg bdl w obrebie klatki piersiowej (Everts,
Karlson, Warborg, Hedner i Herlitz, 1996; Penque i in., 1998).

Nie kazde dolegliwo$ci bdlowe doswiadczane w rejonie klatki piersiowej
sg natomiast zwigzane z objawami choroby niedokrwiennej serca. Odczu-
wanie bolu w tym rejonie moze wigzac sie z aktualnym stanem afektywnym.
Osoby doswiadczajgce silnych negatywnych emocji, takich jak lek badz obni-
zenie nastroju, zgtaszaty wieksze natezenie bélu niezwigzanego z uktadem
krazenia niz osoby nieprzezywajace takich stanéw afektywnych (Kuijpers,
Dennollet, Wellens, Crijns i Honig, 2007). Nietypowe bdle w klatce piersio-
wej moga by¢ takze zwigzane z zaburzeniami leku panicznego, zgtaszanymi
gléwnie przez mtode kobiety odczuwajace wysoki poziom leku (Huffman
i Pollack, 2003).

Charakterystycznym objawem pojawiajacym sie u pacjentéw chorych na
chorobe niedokrwienng serca jest ograniczenie aktywnoSci fizycznej bedace
konsekwencja towarzyszacego jej bdlu. 48% chorych skarzacych sie na ob-
jawy dusznicy bolesnej nie prowadzi aktywnosci fizycznej w czasie wolnym
(Nortvedt, Riise i Meeland, 2005). Wséréd zagadnien zwigzanych z aktywno-
$cia fizyczng oséb cierpigcych na chorobe niedokrwienng serca brakuje prac
poswieconych percepcji aktywnosci fizycznej przez osoby chore. Wiele uwa-
gi poswieca sie natomiast kwestiom odnoszacym sie do zwigzkéw miedzy
aktywno$cia fizyczng a prawdopodobienstwem nawrotu choroby i mozliwo-
$cig Smierci w jej wyniku, poniewaz aktywnos¢ fizyczna jest traktowana jako
istotny czynnik chronigcy przed nawrotem choroby (Berlin i Colditz, 1990;
Lee, Hsieh i Paffenbarger, 1995; Oguma, Sesso, Paffenbarger i Lee, 2002).
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4.2. Cukrzyca jako krytyczne wydarzenie Zyciowe

Przez cukrzyce rozumie sie grupe ,choréb metabolicznych charakteryzuja-
cych sie hiperglikemia wynikajaca z defektu wydzielania lub dziatania in-
suliny” - gtéwnego hormonu trzustkowego odpowiadajacego za regulacje
poziomu glukozy we krwi. Schorzenie to charakteryzuje sie podwyzszonym
poziomem glukozy (hiperglikemia) we krwi (WHO, za: Sieradzki, 2006).

Cukrzyce traktuje sie jako chorobe spoteczna. Szacuje sie, ze dotyka ona
okoto 1% populacji, przy czym istnieje zr6znicowanie rozpowszechnienia ze
wzgledu na typ cukrzycy. Na cukrzyce typu 1 choruje okoto 0,3% populacji,
a na cukrzyce typu 2 - pomiedzy 16% a 37% populacji. W Polsce na te cho-
robe cze$ciej zapadaja mezczyzni (5,8 zachorowan na 100 tys.) niz kobiety
(4,1 zachorowan na 100 tys.). W ostatnim czasie zapadalno$¢ na cukrzyce
wzrosta we wszystkich grupach wiekowych, obnizyt sie réwniez wiek za-
chorowania. Szacuje sie, ze w Polsce na cukrzyce cierpi okoto 1,5 mln oséb
(Sieradzki, 2006; Chojnowski, Wasyluk i Grabska-Liberek, 2009).

Ze wzgledu na przyczyny, przebieg choroby i sposob leczenia wyré6znia
sie nastepujace typy cukrzycy: cukrzyce typu 1, cukrzyce typu 2 oraz cu-
krzyce ciezarnych. Cukrzyca typu 1, okre$lana réwniez jako insulinozalezna,
jest spowodowana uszkodzeniem komoérek beta wysp Langerhansa trzust-
ki, powodujac brak insuliny w organizmie. Choroba najczesciej zaczyna sie
w okresie dziecinnstwa lub adolescenciji. Jako jej gtdbwna przyczyne wskazuje
sie uszkodzenie komoérek beta przez wtasny uktad odpornosciowy. Ponie-
waz u chorych cierpigcych na te posta¢ cukrzycy wydzielanie insuliny jest
znikome lub catkiem zahamowane, ich przezycie jest uzaleznione od ze-
wnetrznego podawania insuliny. Ta posta¢ cukrzycy rozpoznawana jest naj-
czesciej u oséb przed ukonczeniem 30. roku zycia. Z cukrzyca typu 1 czesto
wspotwystepuja inne choroby autoimmunologiczne (np. choroba Hashimo-
to lub choroba Addisona).

Cukrzyca typu 2, nazywana réwniez insulinoniezalezng, charaktery-
zuje sie zaburzonym dzialaniem i wydzielaniem insuliny. W zaleznosci od
postaci choroby na plan pierwszy moze wysuwac sie jedna lub druga nie-
prawidtowos¢. W najbardziej rozpowszechnionej formie choroby insulina
jest poczatkowo wydzielana w wiekszej ilosSci, ktéra jednak ze wzgledu na
zwiekszong insulinoopornos¢ jest niewystarczajaca. Ten stan rzeczy obcigza
i niszczy komoérki beta wysp Langerhansa, co powoduje spadek wydzielania
insuliny. Najczes$ciej rozpoznaje sie jg u oséb powyzej 30. roku zycia, a za-
chorowalno$¢ zwieksza sie wraz z wiekiem, az do 70. roku zycia. W leczeniu
cukrzycy typu 2 decydujaca role odgrywa zmiana stylu zycia, polegajaca na
zmianie diety i podjeciu systematycznej aktywnosci fizycznej, oraz reduk-
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cja masy ciata. Wazne w leczeniu jest takze przyjmowanie doustnych lekow
przeciwcukrzycowych. Charakterystyczne dla tej postaci cukrzycy jest wy-
stepowanie wielu powiktan.

Specyficznym typem cukrzycy jest cukrzyca ciezarnych, objawiajgca sie
podwyzszonym poziomem glukozy we krwi w oKresie cigzy, ktore ustepuje
catkowicie po rozwigzaniu. Stanowi ona wieksze zagrozenie dla prawidto-
wego rozwoju ptodu niz dla zycia matki.

Cukrzyca nieleczona prawidtowo moze prowadzi¢ do stanéw hipoglike-
mii, czyli znacznego obnizZenia poziomu glukozy we krwi, oraz hiperglike-
mii, bedacej wynikiem znacznego podwyzszenia poziomu glukozy we krwi.
Hiperglikemia moze przejawia¢ sie w postaci kwasicy ketonowej, kwasicy
mleczanowej oraz hipersmolarnej hiperglikemii. Stany hipo- i hiperglikemii
w skrajnych postaciach prowadza do $piaczki i stanowig bezposrednie za-
grozenie zycia (Otto-Buczkowska, 1995; Morrison i Bennett, 2009). Cukrzy-
ca moze prowadzi¢ do réznych powiktan, wsréd ktoérych za najpowazniejsze
uznaje sie: uposledzenie wzroku, w ciezkich przypadkach prowadzace do
Slepoty, uposledzenie pracy nerek, zaburzenia ukrwienia konczyn dolnych,
ktérych najciezsza postacia jest zespo6t stopy cukrzycowej oraz powiktan
skornych. Cukrzyca zwieksza rdwniez prawdopodobienstwo choréb uktadu
krazenia: niedokrwienia serca, zawatu serca, udaru mézgu (Gumutka i Re-
werski, 1990).

Jako przyczyny cukrzycy typu 1 wskazuje sie czynniki genetyczne oraz
przewlekty proces autoimmunologiczny. Obserwuje sie zwiekszong zacho-
rowalno$¢ na cukrzyce wsrod bliznigt monozygotycznych (ryzyko wynosi
36%) oraz krewnych pierwszego stopnia oséb chorych na cukrzyce typu 1.
Predyspozycja genetyczna do cukrzycy typu pierwszego najprawdopodob-
niej jest przekazywana przez wiele genéw. Jako najwazniejsze dla jej rozwo-
ju wskazuje sie geny znajdujace sie w chromosomie 6 w regionie gtéwnego
uktadu zgodnosci tkankowej (MHC). Podatnos¢ genetyczna jest modyfiko-
wana przez takie czynniki srodowiskowe, jak: przebyte infekcje wirusowe
(np. $winka, rézyczka, grypa, retrowirusy), skazenie chemiczne zZywnosci
czy kontakt z niektérymi zwigzkami chemicznymi (np. nitrozaminami) oraz
z niektérymi biatkami (np. biatkami mleka krowiego lub biatkami zbéz), kto-
re inicjujg proces autoimmunologiczny (Chojnowski i in., 2009; Thor, 2001).

Proces autoimmunologiczny rozpoczyna sie od zapalenia wysp trzust-
kowych na skutek zadziatania jednego z czynnikéw inicjujacych (np. infek-
cji wirusowej). Odpowiedzia organizmu na stan zapalny jest pojawienie
sie przeciwcial: przeciw wyspom trzustkowym (cytoplazmatycznym i po-
wierzchniowym), przeciw insulinie, przeciw dekarboksylazie kwasu glu-
tamionowego oraz przeciw biatkowej fostafazie tyrozynowej. Przeciwciata
te obserwowane sg przed pojawieniem sie objawdw choroby. Ich wykrycie
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oznacza duze ryzyko rozwiniecia sie petnoobjawowej cukrzycy typu 1. W tej
fazie choroby na skutek stopniowej utraty mozliwo$ci wydzielniczych ko-
morek beta dochodzi do zaburzenia pierwszego etapu wydzielania insuliny.
Czasem pojawia sie hiperglikemia. Kolejnym etapem rozwoju choroby jest
stan przedcukrzycowy, przejawiajacy sie krétkotrwatym brakiem tolerancji
glukozy. Proces autoimmunologiczny prowadzi do rozwoju petnoobjawowej
cukrzycy, w ktdrej na skutek zniszczenia komorek beta dochodzi do braku
endogennej insuliny, co prowadzi do przewlektej hiperglikemii (Kretowski,
2006; Chojnowski i in., 2009).

Przebieg cukrzycy typu 1 jest zréznicowany w zaleznosci od wieku.
U dzieci i mtodziezy jest ciezszy i bardziej dynamiczny nizZ u dorostych.
U dzieci poczatek choroby jest nagty. Czesto pierwszymi objawami sg kwasi-
ca ketonowa moggaca skutkowac $pigczka ketonowaq oraz silne wahania po-
ziomu cukru we krwi prowadzace w niektérych przypadkach do $pigczki hi-
poglikemicznej. Znaczne zmiany poziomu cukru przyspieszaja rozwdj typo-
wych dla cukrzycy powiktan. Przebieg cukrzycy u oséb dorostych jest mniej
dynamiczny - rozwdj typowych objawéw choroby jest wolniejszy, pojawiaja
sie objawy kwasicy ketonowej, ale nie doprowadzaja do $pigczki. Brak sil-
nych objawoéw (swoiste utajenie choroby) skutkuje tym, ze moze rozwing¢
sie wiele przewlektych powiktan. W rozwoju choroby wyréznia sie dwie
fazy. Pierwsza z nich to stan przedcukrzycowy charakteryzujacy sie pod-
wyzszonym stezeniem cukru na czczo badz uposledzong tolerancja glukozy.
Druga faza jest cukrzyca rozpoznawana na podstawie glikemii wystepujacej
w trzech sytuacjach: na czczo, po doustnym obcigzeniu oraz w dowolnym
momencie (tzw. przygodna glikemia) (Sieradzki, 2006; Kretowski, 2006).

Skuteczne leczenie cukrzycy jest leczeniem kompleksowym, to znaczy
taczacym oddziatywania: farmakologiczne (regulujgce stezenie insuliny we
krwi), edukacje terapeutyczng (obejmujaca instruktaz uzywania glukome-
tréw, pomp insulinowych oraz uczestnictwo w grupach wsparcia), diete-
tyczne (majace na celu zmiane nawykéw zywieniowych pacjentéw zwigzana
ze sktadem diety, wartos$cig energetyczna i liczbg positkéw) oraz zachecanie
do umiarkowanej aktywno$ci fizycznej, prowadzacej do poprawy przemia-
ny weglowodanéw. Wskazana jest dynamiczna aktywnos¢ fizyczna (spacery,
jazda na rowerze, ptywanie, biegi), przeciwwskazane sg natomiast statyczne
¢wiczenia sitowe (podnoszenie ciezaréw, przeciaganie liny) (Otto-Buczkow-
ska, 1995; Gumutka i Rewerski, 1990).

4.2.1. Obiektywne cechy cukrzycy typu 1

Do obiektywnych cech stresora, jakim jest cukrzyca typu 1, mozna zaliczy¢
jej wskazniki i symptomy, na podstawie ktérych jest ona rozpoznawana.
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Jej objawy klasyfikowane sg w dwie grupy nieprawidtowosci wykazywane
w badaniach laboratoryjnych oraz objawy podmiotowe (Sieradzki, 2006).

Objawy cukrzycy w badaniach laboratoryjnych rozpoznawane sg na
podstawie stwierdzenia:

- glikemii - okreslonej dzieki pomiarowi poziomu glukozy we krwi wy-
konywanemu na czczo, przygodnie i po obcigzeniu glukoza,

- glukozurii - czyli obecnos$ci cukru w moczu, szacowanej na podstawie
badania moczu,

- niewielkiego stezenia insuliny lub jej braku w surowicy krwi,

- obecnosci przeciwcial; zwtaszcza przeciwwyspowych, przeciw insuli-
nie endogennej, przeciw dekarboksylazie kwasu glutamionowego oraz prze-
ciw biatkowej fostafazie tyrozyny,

- zmniejszonego stezenia peptydu C w surowicy, bedacego wskazni-
kiem stezenia endogennej insuliny we krwi,

- zaburzen lipidowych przejawiajacych sie zwiekszonym stezeniem
cholesterolu catkowitego, LDL i trojglicerydéw oraz zmniejszonym steze-
niem cholesterolu HDL,

- obecnosci ciat ketonowych w moczu oraz zwiekszonego ich stezenia,
zwtaszcza kwasu acetooctowego w surowicy krwi.

Do podstawowych objawéw podmiotowych nalezg:

- wielomocz (poliuria), czyli wydalanie duzych ilo$ci moczu (powyzej
3 litréw) w ciagu doby,

- cukromocz (glukozuria), czyli wydalanie glukozy z moczem,

- zwiekszone pragnienie (polidypsja) spowodowane wydalaniem wody
wraz z moczem; zwiekszone zapotrzebowanie organizmu na wode moze
przejawiac sie wysychaniem bton sluzowych i skory,

- zartoczno$¢ (polifagia) - mimo przyjmowania odpowiedniej ilo$ci po-
karmoéw organizm nie moze ich przyswoi¢, poniewaz glukoza znajdujaca sie
we krwi na skutek wadliwego dziatania insuliny nie moze by¢ wykorzystana
przez organizm; w konsekwencji braku wystarczajacej ilosci energii chory
moze odczuwac senno$¢, zmeczenie oraz traci¢ na wadze,

- kwasica prowadzaca do $pigczki ketonowej,

- sktonnos$¢ do ropnych zakazen.

4.2.2. Zobiektywizowane cechy cukrzycy typu 1

Dla cukrzycy typu 1 gtéwna cecha zobiektywizowang jest konieczno$¢ stoso-
wania sie do zalecen lekarskich obejmujacych: przestrzeganie diety, monito-
rowanie poziomu glukozy we krwi, przyjmowanie insuliny, wizyty kontrolne
u lekarza, aktywno$¢ fizyczna. Kazdy z chorych jest w sytuacji, w ktérej musi
ustosunkowac sie do tych kwestii.
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Przestrzeganie zalecan lekarskich jest jednym z najpowazniejszych wy-
zwan, jakie pojawiajg sie przed chorymi na cukrzyce, poniewaz niewtasciwe
przestrzeganie lub nieprzestrzeganie ich w ogéle moze w kréotkim czasie
prowadzi¢ do wystapienia stanéw zagrazajacych zyciu (hipo- lub hiper-
glikemii), przyspiesza rozwoéj choroby oraz nasila komplikacje zdrowotne
(Pidgeon, 1989; Sawyer i Aroni, 2003). Jak wskazujg badania, postepowanie
wedtug zalecen lekarskich nie jest sprawa tatwg. Tylko niewielki odsetek
chorych czyni to systematycznie. Szacuje sie, ze okoto 30% os6b z choroba-
mi ostrymi i 50% cierpigcych na choroby przewlekte ignoruje wskazowki
otrzymane od lekarza (DiMatteo, 1994; Rapoff, 2010).

Wiele badan poswieconych jest zagadnieniu poszukiwania czynnikéw
sprzyjajacych przestrzeganiu zalecen lekarza. W proces ten zaangazowane
sg zarowno czynniki podmiotowe, jak i Srodowiskowe (zwigzane gtéwnie
z funkcjonowaniem $rodowiska rodzinnego). Wsréd czynnikéw podmioto-
wych duze znaczenie majg czynniki temperamentalne (np. wysoki poziom
neurotyzmu utrudnia przestrzeganie zalecen lekarskich, za$ silna ekstra-
wersja sprzyja ich przestrzeganiu) oraz cechy osobowosciowe, takie jak:
poczucie wtasnej skutecznosci i poczucie umiejscowienia kontroli zdrowia
(Wheeler, Wagaman i McCord, 2012). Wéréd czynnikéw zwigzanych z Srodo-
wiskiem rodzinnym wskazuje sie za$ brak konfliktéw pomiedzy cztonkami
rodziny. Tradycyjna struktura rodziny (rodzice plus dzieci) sprzyja stosowa-
niu sie do wskazan lekarskich (Dashiff, Bartolucci, Wallander i Abdullatif,
2005).

4.3. Reumatoidalne zapalenie stawow
jako krytyczne wydarzenie zyciowe

Reumatoidalne zapalenie stawéw (RZS) to najbardziej rozpowszechniona
choroba reumatyczna sposréd uogélnionych choréb tkanki tacznej. Jest to
przewlekty, postepujacy proces zapalny, rozpoczynajacy sie w btonie mazio-
wej stawdw, prowadzacy do niszczenia tkanek stawowych, ich znieksztatceni
oraz uposledzenia czynnosci stawow (Matdyk, 2008).

W przebiegu choroby dochodzi do zmian w obrebie stawéw oraz zmian
pozastawowych (np. guzki reumatoidalne, zapalenie bton surowiczych,
zmiany w uktadzie sercowo-naczyniowym, ptucach, przewodzie pokarmo-
wym, nerwach, gruczole tarczycowym i narzadzie wzroku) oraz powiktan
uktadowych (Matdyk, 2008; Krzeminska-Dabrowska, Sudot i Moskalewicz,
2007). Proces chorobowy najczesciej przebiega w stawach: nadgarstkowym,
tokciowym, kolanowym, kostce oraz stawach palcéw rak i nég. Stosunkowo
rzadko ma miejsce w stawie biodrowym i barkowym. Charakterystyczng ce-
cha RZS jest to, ze w wiekszosci przypadkéw proces zapalny obejmuje sy-
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metryczne stawy, np. oba stawy tokciowe, a nie jeden staw kolanowy i jeden
tokciowy. Osoba cierpigca na te chorobe doswiadcza wielu probleméw natu-
ry somatycznej, takich jak: deformacja i zniszczenie stawéw, bdl przewlekty,
znuzenie, utrata wagi, goraczka. Toczacy sie w organizmie proces zapalny
moze rowniez obejmowac inne organy, np. ptuca, oczy, serce, Sledzione, upo-
$ledzajac ich funkcjonowanie (Matdyk, 2008; Falvo, 2005).

Czesto$¢ zachorowan na reumatoidalne zapalenie stawow zalezy od
rasy, grupy etnicznej i ptci. Rocznie u 1 na 100 oso6b rasy biatej rozpoznaje
sie te chorobe. Zachorowanie na RZS moze nastapi¢ w réznym wieku, naj-
czesciej jednak choruja na nig osoby pomiedzy 40. a 60. rokiem zycia. Okoto
3-4 razy czesciej RZS jest rozpoznawane u kobiet niz u mezczyzn (Matdyk,
2008). Grupa najwiekszego ryzyka sa kobiety po 40. roku zycia. Szacuje sie,
ze w Polsce RZS dotyka okoto 400 tys. oséb i corocznie diagnozuje sie te
chorobe u okoto 30 tys. oséb. U 1/3 chorych wskutek zmian dochodzi do
inwalidztwa lub niepelnosprawnosci (Matdyk, 2008; Krzeminska-Dgbrow-
ska i in,, 2007; Verbrugge i Juarez, 2006). Przecietna czestotliwo$¢ wyste-
powania RZS w zalezno$ci od regionu geograficznego wynosi 0,33-1,07%
(Alamanos, Voulgari i Drosos, 2006).

Etiologia RZS nie jest do konica rozpoznana, traktuje sie jg jako choro-
be autoimmunologiczng. Wsréd przyczyn choroby wskazuje sie znaczenie
czynnikéw genetycznych, np. obecno$¢ pentapeptydu w miejscu genowym
HLA-DR beta 1 klasy II gendw zgodno$ci tkankowej w przypadku rasy bia-
tej (Bolanowski i Wrzosek, 2007). Jako czynniki predysponujace do rozwoju
RZS wymienia sie réwniez: (1) zmiany w aktywno$ci hormonalnej, zwtasz-
cza nadmierne wydzielanie kortyzonu, podwyzszony poziom prolaktyny
w okresie poporodowym, przy jednoczesnym obniZeniu stezenia estroge-
noéw, (2) kontakt z wirusami i bakteriami, ktére moga zainicjowa¢ proces
zapalny w stawach, (3) czynniki $rodowiskowe, takie jak: silne zmarznie-
cie, dtugotrwate zmoczenie, wysoka temperatura, (4) nietolerancje niekté-
rych produktéw spozywczych, np. biatka mleka, jaj, produktéw zbozowych,
(5) antyzdrowotne zachowania, takie jak: palenie papieroséw, picie kawy
powyzej 4 filizanek dziennie, powigzane z obecno$cig czynnika reumatoidal-
nego (Meske i Lamparter-Lang, 1997). Rozpowszechniony jest tez poglad, ze
RZS jest wywotywane przez infekcje wirusowa lub bakteryjng u oséb z po-
datnos$cig genetyczng na to schorzenie (Morrison i Bennett, 2009).

Mechanizm powstawania RZS réwniez nie jest w petni znany. RZS trak-
tuje sie jako chorobe autoimmunologiczna, w przebiegu ktérej biate krwin-
ki atakujg wtasne tkanki. Proces ten przejawia sie obecnos$cig kompleksow
immunologicznych w ptynie stawowym, w ktérych syntezie bierze udziat
czynnik reumatoidalny (RF), czyli przeciwciata przeciw IgG. Czynnik reu-
matoidalny rozpoczyna i podtrzymuje proces zapalny w stawach. Dlaczego
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i w jaki sposéb czynnik reumatoidalny inicjuje i stymuluje przebieg choro-
by, nie wiadomo. Popularna jest hipoteza o inicjujacej RZS roli wiruséw lub
bakterii. W ptynie stawowym oraz btonie maziowej zainfekowanych stawéw
stwierdza sie zwiekszone stezenie pomocniczych limfocytéw T i B oraz ma-
krofagéw, wytwarzajace pozapalne cytokiny. Limfocyty T sprawiaja, Ze po-
czatkowo niespecyficzny proces zapalny przechodzi w samopodtrzymujaca
sie chorobe. Natomiast limfocyty B odpowiadajg za produkcje immunoglo-
bulin i autoprzeciwciat oraz podtrzymywanie procesu zapalnego. Sytuacja,
kiedy w stawach obecne s3 réznorodne czynniki pozapalne, przyczynia sie
do przewlektego zapalenia btony maziowej stawow, ktére objawia sie po-
wstawaniem naciekéw limfocytéow i komoérek plazmatycznych. W btonie
maziowej dochodzi do rozplemu warstwy wysciétkowej i przerostu kosm-
kéw. Przerosnieta btona maziowa moze powodowac niszczenie chrzastki
oraz warstwy podchrzestnej kosci. Konsekwencja tego jest znieksztatcenie
stawoéw oraz ograniczenie ich ruchomosci (Zimmermann-Goérska, 1989; Bo-
lanowski i Wrzosek, 2007; Meske i Lamparter-Lang, 1997).

Przebieg choroby jest indywidualnie zréznicowany - u niektérych cho-
rych nastepuje szybki i gwattowny rozwo6j choroby, powodujacy powazne
uposledzenie funkcjonowania, u innych - przebieg jest powolny, z dtugimi
okresami remisji, nieutrudniajacy istotnie wypetniania rél spotecznych
i codziennego zycia (Falvo, 2005). W rozwoju choroby wyrdznia sie cztery
okresy odzwierciedlajgce stopien jej zaawansowania: okres pierwszy cha-
rakteryzujacy sie niewielka osteoporozg, okres drugi, w ktérym pojawia sie
zanik mie$ni w okolicach stawu, okres trzeci, podczas ktérego dochodzi do
zniszczen chrzastki i kosci oraz rozlegtych zanikéw mies$ni, okres czwarty,
w ktérym pojawia sie zesztywnienie stawéw (Bolanowski i Wrzosek, 2007).

Ze wzgledu na przebieg choroby rozrdznia sie trzy typy RZS: typ samo-
ograniczajacy, typ z niewielka progresja choroby oraz typ z duza progre-
sja choroby (Matdyk, 2008). Typ samoograniczajacy cechuje sie tagodnym
przebiegiem choroby. Obecnos¢ czynnika reumatoidalnego stwierdza sie
jedynie u kilku procent pacjentéw. Jego stezenie jest niewielkie. Choroba
dobrze rokuje - po zastosowaniu tradycyjnego leczenia objawy ulegajg wy-
cofaniu, a w okresie do 10 lat od momentu postawienia diagnozy chorzy
przewaznie nie spetniajg kryteriow diagnostycznych. Ten typ RZS dotyka
okoto 5-10% chorych. W typie z niewielka progresja choroby czynnik reu-
matoidalny obecny jest u wiekszosci chorych (60-90%). Przebiegu procesu
zapalnego stawéw nie mozna zatrzyma¢, a jedynie spowolni¢. Stosowanie
farmakoterapii przynosi pozytywne efekty, jednak u pacjentéw obserwuje
sie powolne i systematyczne pogorszenie. Ten typ RZS rozpoznaje sie u oko-
to 5-10% chorych. Typ trzeci, czyli typ z duza progresja choroby, rozpoznaje
sie u 60-90% chorych na RZS. Wysokie stezenie czynnika reumatoidalnego
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odnotowuje sie od samego poczatku choroby. Postep choroby, przejawiajacy
sie zmianami destrukcyjnymi w stawach i uposledzeniem w funkcjonowa-
niu, jest najszybszy na poczatku choroby, p6zniej ulega spowolnieniu. Cho-
rzy stabo reagujg na tradycyjne leczenie, co powoduje konieczno$¢ stosowa-
nia agresywnej terapii od samego poczatku choroby.

Na przebieg RZS sktadajg sie nastepujace po sobie okresy remisji, trwaja-
ce tygodnie, miesigce lub lata i zaostrzenia objawéw. W fazie ostrej choroby
proces zapalny btony maziowej ulega nasileniu, gestnieje ona, a stawy stajg
sie spuchniete, ciepte i bolagce. W zaawansowanym stadium choroby docho-
dzi do deformacji stawéw. Przewaznie po ostrym okresie choroby osoba na
nig cierpigca nie powraca do przedchorobowego poziomu funkcjonowania,
a jej nastepstwem czesto bywa inwalidztwo (Verbrugge i Juarez, 2006).

W zwiazku z nierozpoznaniem pierwotnej przyczyny RZS stosowane le-
czenie jest objawowe. Celem leczenia farmakologicznego jest zatrzymanie
postepu choroby, czyli doprowadzenie do remisji. W zwigzku z tym chory
przyjmuje leki przeciwzapalne. W stanach zaawansowanych choroby, gdy
rozpoznaje sie nieodwracalne zmiany w stawach, stosuje sie leczenie chirur-
giczne (Niebrzydowski, 2012). Leczenie farmakologiczne jest uzupeiniane
przez fizykoterapie i rehabilitacje ruchowa. Waznym aspektem pracy z cho-
rymi jest rehabilitacja, ktéra ma na celu: zatrzymanie procesu zapalnego,
zmniejszenie boélu i napiecia miesniowego, zapobieganie powstaniu defor-
macji stawoéw oraz utrzymanie sprawnos$ci ruchowej na jak najwyzszym po-
ziomie (Paprocka-Borowicz i Zawadzki, 2007).

4.3.1. Obiektywne cechy reumatoidalnego zapalenia stawow

Cechy obiektywne krytycznego wydarzenia zyciowego, jakim jest reumato-
idalne zapalenie stawow, zwigzane s3 z objawami choroby i ich wskazZnika-
mi. Kryteriami, na podstawie ktérych dokonuje sie rozpoznania RZS, wedtug
ARC (American College of Rheumatology, 1987; za: Matdyk, 2008) sa:

- poranna sztywnos$¢ stawow, utrzymujgca sie co najmniej godzine,

- zapalenie trzech lub wiecej stawéw (obrzek lub wysiek),

- zapalenie stawow reki (nadgarstka, stawow $rédreczno-palcowych
lub miedzypaliczkowych blizszych, z wylaczeniem stawéw miedzypaliczko-
wych dalszych),

- symetryczne zapalenie stawow,

- guzki reumatoidalne (charakterystyczne, ale nie patognomoniczne
dla zapalenia),

- obecno$¢ czynnika reumatoidalnego,

- zmiany radiologiczne (nadzerki, osteoporoza okotostawowa w przed-
nio-tylnym radiogramie nadgarstka lub reki).
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W zwigzku z tym do cech (wskaznikéw) obiektywnych RZS mozna za-
liczy¢:

- informacje o stanie uktadu ruchu pochodzace z oceny stopnia stanu
i sprawnosci stawéw oraz uktadu miesniowego. Ocena ta dokonywana jest
w badaniu lekarskim obejmujacym: (1) zakres ruchomosci kazdego ze sta-
woéw, (2) obecnos¢ obrzeku i wysieku, (3) bolesno$¢ stawu zaréwno samo-
istng, jak i przy ucisku, (4) zabarwienie, napiecie i temperature skory w oko-
licach stawow, (5) stwierdzenie trzeszczen w czasie ruchu, (6) okreslenie
stopnia znieksztatcen stawdéw, (7) zaobserwowanie guzkéw w okolicy sta-
woéw. Stan stawow jest okreslany na podstawie specjalistycznych badan, ta-
kich jak: USG, RTG, rezonans magnetyczny. Na podstawie tych badan uzysku-
je sie informacje o: (1) stopniu obrzeku tkanek miekkich, (2) osteoporozie
okotostawowej, (3) zwezZeniu szpar stawowych, (4) nadzerkach brzeznych.
Stan uktadu mie$niowego jest okreslany na podstawie: (1) sity mie$ni oraz
(2) ich zanikéw lub (3) przerostéw. Dodatkowo oceniany jest stan krego-
stupa - zakres jego ruchomosci oraz natezenie bélu (Bolanowski i Wrzosek,
2007; Zimmermann-Gorska, 1989);

- informacje pochodzace z badania krwi: (1) morfologii (obnizony po-
ziom hemoglobiny, zwiekszona liczba biatych krwinek i ptytek krwi) i innych
badan szczegétowych, obejmujacych okreslenie nastepujacych wskaznikow:
(2) OB (szybko$¢ opadania krwinek czerwonych), (3) CRP (biatko C-reak-
tywne bedace wskaznikiem toczacego sie procesu zapalnego), (4) CR (czyn-
nik reumatoidalny, bedacy przeciwciatem skierowanym przeciwko ludz-
kiej immunoglobulinie G), (5) odczyn Waalera-Rosego (6) proteinogram,
(7) przeciwciata przeciwjadrowe (ASO, odczyn Wassermanna), (8) przeciw-
ciata antycytrulinowe, (9) odczyn lateksowy;

- wskazniki uzyskane na podstawie badania ptynu stawowego, ktory
podczas aktywnego stanu zapalnego jest jalowy, majac jednocze$nie zmniej-
szong przejrzystos$¢ i lepkos$¢ oraz podwyzszong warto$c¢ leukocytéw (Bola-
nowski i Wrzosek, 2007; Zimmermann-Goérska, 1989).

4.3.2. Zobiektywizowane cechy reumatoidalnego zapalenia stawow

Mozna wskazac trzy zobiektywizowane cechy reumatoidalnego zapalenia
stawéw, z ktérymi mierzy sie badz bedzie sie mierzy¢ wiekszo$¢ pacjentow
z RZS: do$wiadczanie silnego bdlu, poczucie ciggtego zmeczenia i znuzenia
oraz pogtebiajaca sie niepelnosprawnos¢.

Podstawowa trudnoscig, z ktéra muszg sobie radzi¢ pacjenci z RZS w cza-
sie choroby, jest bol. Wraz z jej postepem poziom boélu przewaznie wzrasta
(Brekke, Hjortdahl i Kvien, 2003). Jedna z cech bdlu negatywnie wptywaja-
€3 na samopoczucie chorych jest nieprzewidywalnos¢. Pacjenci nie wiedza,
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kiedy moga spodziewac sie ponownego napadu bolu oraz nie potrafig prze-
widzie¢, kiedy skonczy sie juz trwajacy. Sytuacja ta negatywnie oddziatuje
na emocjonalno$¢ chorych, zwieksza znacznie poziom odczuwanego leku.
Bdl nie jest zjawiskiem czysto biologicznym, dlatego poziom odczuwanej
intensywnosci obok czynnikéw fizjologicznych, takich jak: stopien wrazli-
wosci na bdl, aktywno$¢ uktadu wspétczulnego, predyspozycje genetyczne,
uwarunkowany jest czynnikami o charakterze psychologicznym, wczesniej-
szymi doswiadczeniami w zakresie radzenia sobie z bdlem, cechami kultury
i sSrodowiska (Bjork, Gerdle, Thyberg i Peolsson, 2008). Odczuwanie bélu
réznicuje tez pte¢. Wyniki badan wskazujg, ze poziom doswiadczanego bélu
u kobiet jest wyzszy niz u mezczyzn (Croft, Rigby, Boswell, Schollum i Sil-
man, 1993). Do czynnikéw psychologicznych zmniejszajacych intensywnos¢
przezywanego bélu nalezy ochronne dziatanie wsparcia spotecznego (Evers,
Kraaimaat, Geenen, Jacobs i Bijlsma, 2003). Oznacza to, Ze chorzy majacy
oparcie w bliskich s3 przez nich zachecani do aktywnosci, co przektada sie
na ich lepsze funkcjonowanie (Morrison i Bennett, 2009).

Innym problemem, przed ktérym staje wiekszos¢ chorych na RZS, jest
przewlekte wyczerpanie, polegajace na zmniejszajacej sie zdolnosci do fi-
zycznej i/lub umystowej aktywnosci (Aaronson i in., 1999). Jego poziom jest
znaczaco wyzszy od poziomu zmeczenia, jakie towarzyszy osobom zdro-
wym, oraz nie ulegat zmianie w czasie jednego roku (Mancuso, Rincon, Say-
les i Palet, 2006). W wiekszym stopniu dotyczy ono kobiet niz mezczyzn, kto-
re deklarujg wyzszy poziom zmeczenia (Belza, Henke, Yelin, Epstein i Gilliss,
1993; Huyser i in., 1998). Uwaza sie, Ze jest to stan w miare stabilny w czasie
(Mancuso i in., 2006), dokuczajacy w wiekszym stopniu osobom dtugo cho-
rujagcym (Barlow, Cullen i Rowe, 1999), doswiadczajacym silnych dolegli-
wosci bélowych (Pollard, Choy, Gonzalez, Khoshaba i Scott, 2006), bardziej
zaawansowanej niepetnosprawnosci (Riemsma i in., 1998), z zaburzeniami
snu (Stone, Broderick, Porter i Kaell, 1997). Jest on réwniez uwarunkowany
takimi czynnikami psychologicznymi, jak: niskie poczucie wtasnej skutecz-
nosci (Riemsma i in,, 1998), wysoki poziom stresu, brak wsparcia spotecz-
nego, oraz niewielka aktywno$cia fizyczng (Mancuso i in., 2006).

Wielu chorych na RZS mierzy sie z wtasng postepujaca niepetnospraw-
noscia, czyli pojawiajacymi sie ograniczeniemi w podejmowaniu aktywnosci
iuczestnictwie w codziennych wydarzeniach (WHO, 1980). W pracach na te-
mat odzialtywania niepetnosprawnosci na funkcjonowanie os6b chorych su-
geruje sie istnienie nastepujacego zwigzku przyczynowo-skutkowego: nie-
petnosprawno$¢ utrudnia wykonywanie codziennych czynno$ci zyciowych,
co skutkuje mniejszym zaangazowaniem w realizowanie rél spotecznych
(zawodowych i rodzinnych) oraz zmniejsza otwarto$¢ osoby na wydarzenia
zewnetrzne (np. utrudnia rekreacje i wypoczynek). Konsekwencja tego jest
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postepujaca izolacja chorego, powigzana ze zmniejszajaca sie liczba kontak-
tow z innymi ludZmi, co prowadzi do nasilenia negatywnych stanéw emo-
cjonalnych (leku i depresji) oraz obnizenia jako$ci zycia (Revenson i Felton,
1989; Neugebauer, Katz i Pasch, 2003).

4.4. Subiektywne cechy choroéb przewlektych

Subiektywne cechy choroby przewlektej odnosza sie do indywidualnego
przezywania i ustosunkowania sie chorego do swojej choroby, ktore obej-
muje to, co jednostka czuje i mys$li o niej oraz powigzanych z nig kwestiach.
Zrédet subiektywnych cech choroby mozna upatrywaé zaréwno we wta-
$ciwo$ciach samej choroby, czyli jej cechach obiektywnych, jak réwniez we
wtasciwosciach i przebiegu proceséw poznawczych i emocjonalnych, ktore
nastepuja u chorego po postawieniu diagnozy™.

Dla uksztattowania sie cech subiektywnych decydujace znaczenie majg
procesy intrapsychiczne zachodzace u osoby chorej. Przebiegaja one w po-
dobny sposo6b u wszystkich oséb, bez wzgledu na rodzaj choroby, ktéry ich
dotknatl, jednak inny jest ich efekt — kazdy z chorych wyksztatca wtasny nie-
powtarzalny obraz swojej choroby.

Zwraca sie uwage, ze zachowanie cztowieka, oprécz obiektywnych wta-
$ciwos$ci sytuacji, uwarunkowane jest przez jego subiektywna percepcje.
Twierdzi sie, ze w sytuacji wystapienia choroby cztowiek tworzy jej po-
znawcza reprezentacje. W literaturze polskiej problematyka ta obecna jest
w dyskusji naukowej od lat 70. Jedne z pierwszych prace nad tym zagadnie-
niem byty prowadzone przez Mariana Kulczyckiego (1971), ktéry postugi-
wat sie pojeciem indywidualnej koncepcji choroby. Rozumiat jg jako element
,obrazu wlasnego potozenia zyciowego, w ktérym uktadaja sie w mniej lub
bardziej zwartg cato$¢ zaréwno ogélne wiadomosci o wtasnej chorobie
i o wlasnych mozliwos$ciach zachowania sie, jak i specyficzne przekonania
dotyczgce posiadanej choroby, wtasnej odpornosci na nia, zwigzkéw pomie-
dzy choroba a wtasna aktywnoscia itd.” (Kulczycki, 1971, s. 15). Problema-
tyka ta byta nastepnie rozwijana przez Irene Heszen-Klemens (1979), ktora
zajmowatla sie obrazem wtasnej choroby, oraz Kazimierza Wrze$niewskiego
(1986), ktéry stworzyt konstrukt postawy wobec choroby. W literaturze an-
glojezycznej opisywane zagadnienie podejmowane jest gtéwnie przez Ho-
warda Leventhala i wspétpracownikéw (1980, 1997) i zwigzane jest z kon-
struktem okreslanym jako przekonania na temat wtasnej choroby, ktéry jest

! Zagadnienie subiektywnych cech choroby przewlektej zostanie przedstawione wspol-
nie dla wszystkich chordb przewlektych omawianych w tej pracy, poniewaz problem ten doty-
czy proces6w poznawczych przebiegajacych w podobny sposéb u wszystkich chorych, a poja-
wiajgce sie roznice odnoszg sie do tresci, ktore znajduja sie w subiektywnym obrazie choroby.
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jednym z elementéw rozwijanego przez niego modelu przystosowywania
sie do choroby.

Indywidualna reakcja na chorobe przewlekt nie ogranicza sie do stwo-
rzenia jej poznawczej reprezentacji. Osoby chore od momentu wystgpienia
pierwszych symptomdéw choroby i postawienia diagnozy doswiadczajg roz-
norodnych emocji. Przewaznie sg to emocje negatywne, takie jak: smutek,
niepokdj, lek, zto$¢, poczucie bezradnosci i bezsilnosci, wstyd, poczucie winy
(Falvo, 2005). Sg one skutkiem dokonywanej oceny swojej sytuacji. Cze$¢
badaczy twierdzi, Ze osoby chore sg zdolne do przezywania pozytywnych
stanéw emocjonalnych, takich jak nadzieja, ktére utatwiajg przystosowanie
sie do choroby, petigc funkcje motywujaca i energetyzujaca (Heszen, 2013;
Fredrickson, 1998; 2001).

4.4.1. Poznawcza reprezentacja choroby

Heszen-Klemens (1979, s. 31) przyjmuje, ze obraz wtasnej choroby to: ,po-
znawcza reprezentacja wtasnej choroby konstruowana przez chorego”. Ma
on charakter dynamiczny, co oznacza, ze moze by¢ modyfikowany przez caty
czas trwania choroby przez informacje naptywajace ze srodowiska. Stanowi
ztoZzony schemat poznawczy, w ktéorym w aspekcie treSciowym zawiera sie
sze$¢ sktadnikéw obejmujacych wiedze i przekonania na temat: (1) istoty
choroby, czyli tego, czym jest dana choroba, jak jest ona pojmowana przez
chorego, (2) przyczyn choroby, czyli genezy i czynnikéw predysponujacych
do zachorowania na chorobe, (3) przebiegu choroby, a wiec przewidywania
na temat tego, jak choroba bedzie sie rozwijata, (4) przebiegu leczenia, czyli
sady na temat tego, jakie leczenie nalezy podja¢, aby ztagodzi¢ objawy, do-
prowadzi¢ do remisji lub wyleczenia, (5) aktualnego stanu zdrowia, zwtasz-
cza zmian spowodowanych w organizmie przez chorobe, (6) dtugotrwatych
konsekwencji choroby dla funkcjonowania biopsychospotecznego jednostki.

Wedtug Heszen-Klemens (1983) obraz wtasnej choroby jest ztoZonym,
dynamicznym schematem poznawczym dotyczacym choroby. Charaktery-
styki obrazu wtasnej choroby mozna dokona¢, analizujgc aspekt trescio-
wy i formalny tej struktury. Aspekt formalny analizowany jest na czterech
wymiarach:

- plastycznosci, czyli podatnosci struktur poznawczych na zmiany pod
wptywem nowych informacji,

- ztozonosci, czyli liczby informacji tworzacych obraz wtasnej choroby,

- abstrakcyjnosci — konkretnosci, w ktorym mozna wyrézni¢ elementy
o charakterze obrazowym, a wiec wyobrazenia na temat choroby oraz ele-
menty o charakterze pojeciowym, czyli sady, opinie, poglady i przypuszcze-
nia dotyczace choroby,
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- aktywnosci - biernosci, ktéry okresla, w jakim stopniu poznawcza re-
prezentacja choroby uczestniczy w regulowaniu zachowania.

Z kolei aspekt tresciowy obrazu wtasnej choroby to piecioczynnikowa
struktura poznawcza, w ktérej odzwierciedlenie znajduje wiedza na temat:

- przyczyn choroby, czyli co doprowadzito do powstania i rozwiniecia
sie choroby,

- istoty choroby, czyli informacji dotyczacych tego, czym jest dana cho-
roba,

- aktualnego stanu wtasnego zdrowia, obejmujacego informacje o zmia-
nach powstatych na skutek choroby w narzadzie przez nig zaatakowanym,
ich wplywie na reszte organizmu, samopoczucie i wyglad,

- koniecznego leczenia oraz dalszego przebiegu choroby, obejmujace-
go w szczegblnosci wiedze na temat czynnikéw utatwiajacych badz utrud-
niajacych proces leczenia (prowadzonej diagnozy, przyjmowanych lekéw,
zachowan wptywajacych na stan zdrowia itd.), mechanizmu dziatania tych
czynnikéw oraz przewidywania dotyczace przebiegu choroby w przysztosci,
sytuacji, w ktérych dojdzie do remisji badz nasilenia objawow,

- skutkéw choroby, czyli wszystkich przypuszczen, ktére chory ma na
temat dtugotrwatych somatycznych i psychospotecznych konsekwencji, ja-
kie pozostawi po sobie choroba.

Wedtug Heszen-Klemens (1983) obraz wtasnej choroby ksztattuje sie
pod wptywem réznorodnych informacji naptywajacych do cztowieka, kto-
re moga mie¢ charakter zewnetrzny (np. pochodzi¢ od lekarza lub by¢ za-
czerpniete z opracowan na temat choroby) lub wewnetrzny (np. odczuwane
symptomy).

4.4.2. Postawa wobec choroby

Wrzes$niewski (1986, s. 62), zajmujac sie problemem ustosunkowania sie do
wtlasnej choroby i procesu leczenia, postuguje sie terminem ,postawa wo-
bec choroby”, ktory rozumie jako ,stosunek pacjenta do faktu zachorowania
i sytuacji zwigzanych z leczeniem i rehabilitacjg”. Odwotujac sie do klasycz-
nych uje¢ postawy (por. Mika, 1982), wyrdznia w niej komponent: poznaw-
czy, emocjonalny oraz motywacyjny. Na komponent poznawczy sktadaja sie:
(1) informacje o przyczynach choroby, jej istocie oraz zasadach rehabilitacji
i profilaktyki, (2) wyobrazenia chorego dotyczace réznych aspektéw przy-
sztoSci zwigzanych ze sferg zawodowa, rodzinng, osobistg, (3) oczekiwania
chorego wobec innych oséb, z ktorymi sie kontaktuje (personel medyczny,
rodzina, przyjaciele). Komponent emocjonalny obejmuje stany przezywane
przez chorego w zwigzku z zachorowaniem, zas komponent motywacyjny
to ,dazenia, zamiary, dyspozycje do okreslonych zachowan w sytuacji cho-
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roby” (Wrze$niewski, 1986, s. 62). Pomyst Wrzesniewskiego na opisanie,
w jaki sposob czlowiek reaguje na sytuacje choroby, jest bardziej ztoZony
w poréwnaniu z Konstruktem, jakim jest postawa wobec choroby, poniewaz
oproécz poznawczej reakcji cztowieka na fakt zachorowania uwzglednia on
jego emocjonalng i behawioralng odpowiedz.

Autor ten weryfikowat swoja koncepcje gtéwnie w populacji pacjentow
z choroba niedokrwienng serca. Wyniki badan wskazujg, ze istnieja trzy
typy postawy wobec choroby: postawa sprzyjajgca procesowi leczenia i re-
habilitacji, postawa niekorzystna dla przebiegu leczenia i rehabilitacji oraz
postawa ambiwalentna. Pierwsza z nich charakteryzuje sie posiadaniem
rzetelnych informacji na temat choroby i jej konsekwencji, wysokim pozio-
mem niepokoju zwigzanym z faktem zachorowania, ktéry jednak nie dezor-
ganizuje dziatan pacjenta, ale raczej motywuje go do podejmowania réznych
sprzyjajacych zdrowieniu form aktywnosci, oraz niewielkimi oczekiwania-
mi i roszczeniami w stosunku do personelu medycznego dotyczacymi opieki
i rehabilitacji. Postawe niekorzystng dla przebiegu leczenia i rehabilitacji
mozna podzieli¢ na dwa podtypy. Wspoélne dla nich jest posiadanie niewy-
starczajacych i nieadekwatnych informacji na temat wtasnej choroby i jej
konsekwencji oraz brak akceptacji dla rozpoznania lekarskiego i propono-
wanego przebiegu leczenia. Podtypy te odréznia od siebie poziom natezenia
leku. W przypadku podtypu 1 chorych cechuje wysoki poziom leku, pesy-
mistyczne nastawienie do wtasnej przysztosci oraz nadmierne oczekiwania
opieki ze strony innych oséb. Dla podtypu 2 charakterystyczny jest nato-
miast brak niepokoju zwigzanego z przebytym zawatem serca i odrzucanie
propozycji opieki ze strony innych oséb. Ostatnia z postaw, czyli postawa
ambiwalentna sktada sie z podstawowych elementéw dwdch wczesniej-
szych postaw (Wrzes$niewski, 1986).

4.4.3. Zdroworozsadkowe modele choroby
i reprezentacja wlasnej choroby

W literaturze Swiatowej problematyka poznawczego ustosunkowania sie do
wtlasnej choroby jest czesto podejmowana. Konceptualizacje tego zjawiska
dokonywane s3g za pomocg réoznych termindw, takich jak: schematy poznaw-
cze (Pennebaker 1982), przekonania na temat choroby (Croyle, Ditto, 1990),
zdroworozsgdkowe modele choroby (Leventhal i in., 1980; Leventhal, Ne-
renziSteele, 1984), percepcja choroby (Weinman, Petrie, Moss-Morris i Hor-
ne, 1996).

Wydaje sie, ze najwiecej prac badawczych prowadzonych jest w oparciu
o zdroworozsadkowy model choroby (okreslany réwniez jako model samo-
regulacji przekonan zdrowotnych). Stanowi on prébe wyjasnienia, w jaki
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sposéb cztowiek kontroluje i zarzagdza wlasnym zachowaniem w sytuacji
kryzysu zdrowotnego. Nazwa zwigzana jest z zatozeniem, Ze kazdy chory
jest zdroworozsgdkowym ,naukowcem”, ktéry prébuje zrozumiec¢ i nadac
znaczenie do$wiadczeniu, jakim jest choroba przewlekta. W rezultacie po-
wstaje zmienny w czasie zestaw interpretacji swojej sytuacji zdrowotnej,
zwany reprezentacja choroby, ktéry prowadzi do wypracowania réznorod-
nych form radzenia sobie z choroba.

Podejscie to zaliczane jest do grupy modeli samoregulacji (self-regulato-
ry). Zaktada sie w nim, Ze normalnym stanem jest bycie zdrowym, a wysta-
pienie choroby jest zaktéceniem tego stanu. Zdroworozsadkowy model cho-
roby opisuje przebieg procesu odzyskiwania rownowagi zaburzonej przez
wystgpienie choroby (Ogden, 2007).

Model ten pozwala wyjasni¢, w jaki sposéb ludzie przystosowujg sie do
choroby przewlektej (Leventhal, Brissette i Leventhal, 2003; Cameron, Le-
venthal i Leventhal, 1993). Jego zapleczem teoretycznym sg poznawcze mo-
dele opisujace proces rozwigzywania probleméw. W zwigzku z tym w opi-
sywanym modelu wyodrebnia sie trzy fazy: (1) interpretacji (zrozumienia,
nadania sensu wystepujacemu problemowi), (2) radzenia sobie z proble-
mem, majgcego na celu odzyskanie zaburzonej réwnowagi, (3) oceny (ewa-
luacji), podczas ktdrej sprawdza sie, czy dziatania podjete w fazie sukcesu
zakonczyly sie powodzeniem, a ich rezultat jest zgodny z oczekiwaniami
(rys. 3). W odniesieniu do sytuacji choroby przewlektej Leventhal uszczegd-
tawia przebieg procesu rozwigzywania probleméw o specyficzna interpre-
tacje stanu zdrowia, okreslang jako reprezentacje choroby. Przyjmuje sie, ze
wynik oceny zwrotnie wptywa na poznawcza reprezentacje wtasnej choro-
by oraz pdzniejsze proby radzenia sobie z nig (Leventhal i in., 1980; 1984).

Zdroworozsadkowy model choroby wyjasnia, w jaki sposé6b ludzie nada-
ja znaczenie pojawiajgcym sie w ich Zyciu zagrozeniom zdrowotnym. Kazda
z 0s6b chorujacych przewlekle zmaga sie z wtasng chorobg oraz wieloma
problemami bedacymi jej konsekwencja. W celu zrozumienia oraz nadania
znaczenia swojej sytuacji zdrowotnej, a takze wypracowania najbardziej
korzystnej reakcji na chorobe pacjenci wytwarzajg wtasne, niepowtarzalne
rozumienie choroby, okreslane jako reprezentacja choroby. Wedtug zatozen
zdroworozsadkowych modeli choroby to, w jaki sposéb jest ona rozumiana,
przektada sie na wybor strategii radzenia sobie z nig, podejmowanie préb
radzenia sobie z nig oraz efekty tego dziatania. W zwigzku z tym wyréznia
sie nastepujace zmienne istotne dla przystosowania sie do choroby: po-
znawcza reprezentacje choroby, radzenie sobie z chorobg, ocene podjetych
dziatan oraz efekty tego radzenia.

Poznawcza reprezentacja choroby tworzy sie od momentu stwierdzenia
pierwszych symptoméw choroby lub od chwili jej zdiagnozowania. Konfron-
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tacja z problemem moze wiec nastgpic¢ na skutek percepcji symptoméw lub
otrzymania komunikatu spotecznego. Zdarzenie to inicjuje proces odszuki-
wania w pamieci istniejgcych schematéw poznawczych dotyczacych cho-
roby w celu zrozumienia swojej obecnej sytuacji (Petrie i Weinman 2003).
Leventhal i wspoétpracownicy (1980; 1997) uwazaja, Ze reprezentacja cho-
roby to zdroworozsgdkowe przekonania pacjenta na temat wtasnej choroby;,
ktoére przejawiaja sie na poziomie abstrakcyjnym i do$wiadczeniowym. Na
podstawie analiz wypowiedzi pacjentéw wyodrebniono pie¢ obszaréw tre-
Sciowych sktadajacych sie na reprezentacje choroby:

- natura choroby, u podstaw ktorej lezy rozpoznanie choroby dokonane
przez lekarza (diagnoza medyczna), oraz jednostkowe doswiadczanie symp-
toméw (np. ,Mam grype” - diagnoza lekarska, ,bolg mnie mies$nie i jestem
ostabiony” - doswiadczanie symptomdow);

- spostrzegane przyczyny choroby - osoby chore moga uwazac, ze ich
choroba jest spowodowana przez czynniki biologiczne, takie jak bakterie
i wirusy, badz czynniki psychospoteczne, np. poziom obcigzenia stresem,
wzor zachowania A, styl zycia. OkresSlenie przyczyn witasnej choroby przez
pacjentow moze odzwierciedla¢ rézne modele wyjasniajace powstawanie
choroby (np. ,Zachorowatem bo bytem przepracowany” - psychospoteczne
mys$lenie o genezie choroby ,i w tym czasie zetkngtem sie z wirusem grypy”
- biologiczne myslenie o genezie choroby);

- czas trwania choroby - wymiar ten obejmuje to, w jaki sposdb pacjen-
ci postrzegajg dtugos¢ choroby: czy traktuja ja jak chorobe ostra, trwajaca
krotki czas, czy raczej jako przewlekla, rozciggnietg w czasie, z niewielkim
prawdopodobienistwem zakonczenia (np., To jest grypa, przejdzie mi w cig-
gu tygodnia” lub ,Mam cukrzyce i juz zawsze bede chory”);

- konsekwencje - ten wymiar odnosi sie do przewidywan pacjenta
na temat mozliwych konsekwencji, jakie choroba spowoduje w jego zyciu.
Przewidywane konsekwencje mogg odnosi¢ sie do samopoczucia fizyczne-
go (np. ,W zwigzku z moja chorobg skazany jestem na ciggte odczuwanie
bélu”), emocjonalnego (np. ,0d kiedy jestem chory, wszystko mnie drazni
i irytuje”), spotecznego funkcjonowania (np. ,Ludzie odsuna sie ode mnie
w zwiagzku z mojg chorobg”) czy do warunkéw ekonomicznych (np. ,Moja
choroba spowoduje, Ze bede mniej zarabial”). Moga tez by¢ kombinacja wy-
mienionych wymiaréw (np. ,Moi przyjaciele, widzac, jak statem sie zgryzli-
wy, odsung sie ode mnie”);

- mozliwo$¢ wyzdrowienia i kontrolowania swojej choroby - pacjenci,
mys$lac o wiasnej chorobie, okre$laja rowniez, czy ich choroba poddaje sie
leczeniu i czy istnieje mozliwo$¢ powrotu do petnego zdrowia. Dodatkowo
wymiar ten uzupetniany jest o przekonania, na ile osoba chora jest w stanie
samodzielnie radzi¢ sobie z efektami choroby, a na ile bedzie musiata korzy-
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sta¢ z pomocy specjalistow (np.,Gdy odpoczne, wyzdrowieje”, ,Jesli poddam
sie operacji, to wrdce do zdrowia”).

Posiadana reprezentacja choroby umozliwia zrozumienie wtasnej sy-
tuacji zdrowotnej i wybdr optymalnej strategii radzenia sobie z nia. Dzieki
niej pacjenci wiedzg, na jakie elementy swojego stylu zycia powinni zwroé-
ci¢ szczegolng uwage, aby powroci¢ do rdwnowagi. Reprezentacja choro-
by wptywa na emocjonalng, behawioralng i poznawcza reakcje na chorobe
(Moldovan, 2009).

Reprezentacja choroby moze by¢ modyfikowana przez wiedze na jej te-
mat uzyskang z mediéw, wtasne doswiadczenie zwigzane z chorowaniem,
zmieniajgca sie w czasie percepcje symptomow, kontakty z waznymi ludzmi
- zar6wno z cztonkami rodziny, jak i z osobami nalezgcymi do personelu me-
dycznego (Morrison i Bennett, 2009). U jej podstaw moga leze¢ przekonania
na temat zdrowia i choroby wyksztatcone w dziecinstwie. Zawarto$¢ i or-
ganizacja informacji tworzacych reprezentacje choroby jest zréznicowana
indywidualnie - r6zni ludzie cierpigcy na te samg chorobe maja odmienng
reprezentacje choroby, ktéra dodatkowo jest zmienna w czasie (Goldman,
Whitney-Saltiel, Granger i Rodin, 1991). Badania prowadzone nad przeko-
naniami na temat choroby wskazujg, ze peiniag one funkcje regulujaca zacho-
wanie os6b chorych.

Druga z wyroéznionych faz w zdroworozsagdkowym modelu choroby two-
rzg procedury radzenia sobie z choroba. S3 one rozumiane jako ,poznawcze
i behawioralne dziatania podejmowane (badz nie) w celu poprawy zdrowia,
jego ochrony, leczenia choroby badz rehabilitacji jej konsekwencji” (Leven-
thal, Leventhal i Contrada, 1998, s. 722). Osoba z rozpoznang chorobg staje
przed konieczno$cia zidentyfikowania i rozwiniecia strategii radzenia sobie
najbardziej korzystnych dla przystosowania sie do swojej sytuacji zdrowot-
nej (por. rozdziat I1I). Leventhal nie rozwija wiasnego podej$cia do radzenia
sobie. W prowadzonych badaniach opiera sie raczej na wiedzy o radzeniu
sobie opracowanej w oparciu o inne podej$cia, odwotujac sie np. do podziatu
strategii radzenia sobie na unikowe i konfrontujgce sie z problemem. W mo-
delu tym zaktada sie, Ze strategie radzenia sobie petnia role mediatora mie-
dzy poznawcza reprezentacja choroby a jej konsekwencjami, co ma cze$ciowe
potwierdzenie w wynikach badan (Carlisle, John, Fife-Schaw i Lloyd, 2005).

Trzecia z faz to faza oceny, podczas ktdérej nastepuje ewaluacja podje-
tych dotychczas dziatan i okre$lenie, czy przyniosty one oczekiwane skutki.
W zalezno$ci od jej wyniku osoba chora kontynuuje rozpoczete dziatania
albo modyfikuje je, poszukujac bardziej skutecznych sposobéw radzenia so-
bie z choroba.

Badania nad zwigzkami miedzy przekonaniami na temat wtasnej cho-
roby a poziomem funkcjonowania w sytuacji choroby przewlektej byty
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prowadzone w odniesieniu do wielu chordéb przewlektych, takich jak: reu-
matoidalne zapalenie stawow (Treharne i in., 2008), stwardnienie rozsiane
(Schiaffino, Shawaryn i Blum, 1998), fibromialgia (Glattacker, Opitz i Jackel,
2010), nowotwory (Rozema, Véllink i Lechner, 2009), cukrzyca (Olsen, Berg
i Wiebe, 2008).

Badania nad reumatoidalnym zapaleniem stawéw wskazujg, ze posiada-
ne przekonania na temat wtasnej choroby pozwalajg przewidzie¢ site symp-
tomoéw choroby w rok po jej rozpoznaniu (Scharloo i in., 1999; Schiaffino,
Shawaryn i Blum, 1998) i poczucie znuzenia (Treharne i in., 2008). Zaob-
serwowano réwniez, ze u 0oséb majacych negatywne przekonania na temat
wtlasnej choroby przebieg RZS jest powazniejszy, a sama choroba bardziej
aktywna. Wigzato sie to tez z silniejszym bdélem, wyzszym stopniem niepet-
nosprawnosci oraz gorszym stanem psychicznym (Carlisle i in., 2005). W tej
grupie pacjentéw zaobserwowano réwniez zwigzki reprezentacji wtasnej
choroby z psychicznym dobrostanem (Murphy, Dickens, Creed i Bernstein,
1999).

W przypadku pacjentéw chorych na cukrzyce wskazuje sie na zwigz-
ki miedzy reprezentacja choroby a poczuciem jakoSci zycia (Watkins i in.,
2000). Prowadzono badania majgce okresli¢ relacje taczaca reprezentacje
choroby ze specyficznym rodzajem aktywnos$ci podejmowanej w sytuacji
zachorowania, jakim sg zachowania zdrowotne. Na przyktad podzielanie
przekonania o mozliwosci kontrolowania choroby przez osoby wkraczajace
w dorosto$¢ w 39% pozwalato przewidzie¢ monitorowanie poziomu gluko-
zy, przestrzeganie diety oraz prowadzenie aktywnoSci fizycznej (Griva i in.,
2000). W innych badaniach stwierdzono, Ze postrzeganie choroby jako dtu-
gotrwatej i mozliwej do kontroli sprzyjato zmianie diety, a zwtaszcza zwiek-
szeniu spozycia owocdw i pokarméw bogatych w btonnik oraz ograniczeniu
konsumpcji cukru (Searle, Norman, Thompson i Vedhara, 2007).

Sprawdzano réwniez zalezno$ci miedzy reprezentacja choroby a funk-
cjonowaniem pacjentdw z rozpoznang chorobg niedokrwienng serca oraz
po jej najpowazniejszej konsekwencji, jaka jest zawatl serca. Okazato sie,
Ze reprezentacja wtasnej choroby jest istotnym czynnikiem pozwalajacym
przewidywac pdzniejsze zachowania zdrowotne (Scharloo i in., 1998). Wy-
niki badan sugeruja, ze w przypadku oséb chorujgcych na chorobe niedo-
krwienng serca jest ona predyktorem zaangazowania sie w rehabilitacje
kardiologiczng, a takze szybszego powrotu do pracy. Kluczowe znaczenie
dla podjecia i kontynuowania rehabilitacji kardiologicznej majg przekona-
nia o mozliwosci kontrolowania przebiegu choroby i niewielka koncentracja
na doznawanych symptomach (Whitmarsh, Koutantji i Sidell, 2003). P6z-
niejszy powr6t do pracy wiaze sie z koncentracjg na negatywnych zmianach
spowodowanych przez chorobe (Petrie, Weinman, Sharpe i Buckley, 1996).
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W przypadku oséb po przebytym zawale serca posiadana reprezentacja
choroby pozwala przewidywac aktywnos¢ fizyczng i podporzadkowanie sie
wymogom procesu leczenia. Dla podjecia zachowan zdrowotnych szczegol-
ne znaczenie maja: postrzeganie choroby jako dlugotrwatej, traktowanie
symptomdw jako zjawiska tymczasowego, a nie statego, oraz przekonanie
o mozliwosci wptywania na stan swojego zdrowa (Lau-Walker, 2007). Wska-
zuje sie rowniez, ze podobienstwo w zakresie posiadanej reprezentacji cho-
roby, chorych i ich bliskich sprzyja powrotowi do zdrowia i zachowaniom
zdrowotnym (Figueiras i Weinman, 2003).

W metaanalizach badan dotyczacych modelu Leventhala wskazuje sie,
ze lepsze przystosowanie do choroby przewlektej, na ktére sktada sie: wy-
pelnianie roél spotecznych, mniej fizjologicznych konsekwencji, wyzszy po-
ziom dobrostanu psychicznego, wieksza witalno$¢, charakteryzuje tych cho-
rych, ktoérzy dostrzegaja mniej konsekwencji choroby i w mniejszym stopniu
koncentrujg sie na naturze choroby, zwtaszcza jej symptomach. Percepcja
przyczyn byta wymiarem niemajacym znaczenia dla poziomu przystoso-
wania sie chorych do wiasnej sytuacji zdrowotnej (Hagger i Orbell, 2003).
Wyniki te sugeruja, ze reprezentacja wtasnej choroby wspétdecyduje o rdz-
norodnoSsci i zmiennosci reakcji na sytuacje zachorowania. Generalnie bar-
dziej pozytywna reprezentacja choroby, obejmujgca m.in. silne przekonanie
o mozliwosci kontrolowania swojej sytuacji zdrowotnej, niskg koncentracje
na symptomach, niekoncentrowanie sie na konsekwencjach i ogranicze-
niach spowodowanych przez chorobe oraz niepostrzeganie choroby jako
chronicznej, sprzyja stosowaniu strategii radzenia sobie skoncentrowanych
na problemie.

4.4.4. Subiektywne ustosunkowanie sie do wlasnej choroby -
podsumowanie

Wspélne dla przedstawionych subiektywnych koncepcji wtasnej choroby
jest to, ze koncentruja sie one na opisaniu, w jaki sposéb cztowiek doswiad-
cza i rozumie wtasng chorobe i w jaki spos6b myslenie o chorobie przektada
sie na funkcjonowanie osoby nig dotknietej. Mimo réznic, jakie uwidaczniaja
sie u poszczegélnych autoré6w w ujmowaniu tego zjawiska, mozna okresli¢
wspoélne elementy na poziomie tresciowej zawartosci struktur poznaw-
czych, ktére dotycza tego: czym jest dana choroba, jak okreslona choroba
powstata, jaki bedzie jej przebieg oraz jakie konsekwencje moga sie pojawi¢

Biorac pod uwage konstrukty transakcyjnej teorii stresu opisujace, w jaki
sposéb cztowiek ustosunkowuje sie do wtasnej choroby, mozna przyjac, ze
jest to specyficzna forma oceny wtasnej sytuacji. Lazarus (1986) w swoim
ujeciu stresu zaproponowat trzy sposoby oceny sytuacji - jako strate, zagro-
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Zenie i wyzwanie. Sg to kategorie ogdlne, ktére mozna odnie$¢ do wszyst-
kich mozliwych sytuacji stresowych. Natomiast modele opisujgce ustosun-
kowanie sie do wtasnej choroby mozna potraktowac jako specyficzny rodzaj
oceny - rozumienia stresora, poniewaz odnoszg sie one do konkretnej sytu-
acji, jaka jest choroba przewlekta.

Przyjmujac szersza perspektywe analizy bodzca stresowego, obejmu-
jaca ocene cech obiektywnych, zobiektywizowanych oraz subiektywnych,
mozna potraktowac jg jako specyficzny rodzaj oceny pierwotnej i wtérnej
(Sek, 1991).
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AKTYWNOSC
W CHOROBIE PRZEWLEKLE]

Wprowadzenie

Gdy traktuje sie chorobe przewlekta jako krytyczne wydarzenie zyciowe, to
z jego definicji wynika, Ze dotknieta nig osoba nie ma jeszcze wypracowa-
nych reakcji badZ gotowych wzorcéw zachowania sprzyjajacych adaptacji
do tej nowej, zmienionej sytuacji. Z chwilg wystapienia pierwszych sympto-
mow lub postawienia diagnozy rozpoczyna sie proces poszukiwania, wybo-
ru i wykonywania dziatan majgcych na celu przystosowanie sie do wyma-
gan stawianych przez chorobe. Zagadnienie to dotyczy tego, co osoba robi
w odpowiedzi na doswiadczang sytuacje stresowg, jakie podejmuje dziata-
nia w jej obliczu. W transakcyjnej teorii stresu psychologicznego procesy te
sa okres$lane jako radzenie sobie. Moga one mie¢ r6zny charakter i zwrotnie
skutkowa¢ wieloma konsekwencjami zdrowotnymi (Losiak, 2008). Proces
radzenia sobie jest zjawiskiem ogdlnym, zachodzacym w kazdej sytuacji
stresowej, nie odnosi sie jedynie do sytuacji choroby przewlektej, cho¢ oczy-
wiscie proces radzenia sobie jest w niej podejmowany. Znajomos¢ teorii ra-
dzenia sobie umozliwi opisanie i zrozumienie zachowania cztowieka w kaz-
dej sytuacji obcigzajgcej. Mozna je wiec potraktowac jako niespecyficzng,
bo wystepujaca w ré6znorodnych sytuacjach trudnych, aktywno$¢ cztowieka.

Choroba przewlekta jest rowniez stresorem o szczegdlnym charakterze,
wymagajacym podjecia specyficznych dziatan w celu przezwyciezenia obja-
woOw choroby. Zrozumienie tej aktywnoSci zaradczej jest mozliwe nie tylko
dzieki pojeciom teoretycznym wywodzacym sie z transakcyjnego modelu
stresu. Jak zauwazajg Ralf Schwarzer i Steffen Taubert (1999), model Laza-
rusa i Folkman ma status metateorii, bedacej ogélnym uktadem odniesienia,
ktéra umozliwia zrozumienie proceséw zachodzacych w réznych sytuacjach
stresu. Wymaga jednak uszczegdétowienia w przypadku konkretnych sytu-
acji stresowych (Wtodarczyk, 2004). Podstawg teoretyczng analizy specy-
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ficznych form aktywnosci cztowieka podejmowanych tylko w sytuacji cho-
roby przewlektej moze by¢ teoria zachowan zdrowotnych, a zwtaszcza wie-
dza o rodzaju zachowan okreslanych jako zachowania zdrowotne w sytuacji
choroby (Sek, 2000).

Do zrozumienia reakcji cztowieka w sytuacji choroby przewlektej nie-
zbedna jest analiza przynajmniej dwoch form podejmowanej wtedy aktyw-
nosci. Pierwsza z nich jest radzenie sobie - konstrukt teoretyczny wyprowa-
dzony bezposrednio z transakcyjnego modelu stresu, na ktory sktadajg sie
reakcje niespecyficzne, wystepujgce w réznych sytuacjach stresowych. Dru-
ga z nich sa zachowania zdrowotne, czyli reakcje specyficzne, bedace proba
poradzenia sobie z konkretnym stresorem, jakim jest choroba przewlekta.

Zrozumienie funkcjonowania cztowieka w sytuacji choroby przewlektej
wymaga wyjscia poza ramy okreslone przez transakcyjny model stresu i wy-
korzystywane w nim pojecie radzenia sobie. Odbywa sie to przez uwzgled-
nienie innych form dziatania pojawiajacych sie w sytuacji zachorowania, ta-
kich jak zachowania zdrowotne. W zwigzku z tym celowe jest postugiwanie
sie terminem bardziej ogdlnym, jakim jest aktywnos¢ cztowieka w sytuacji
choroby przewlektej.

[stotne jest wiec okreslenie, jakie specyficzne i niespecyficzne dziatania
podejmuje cztowiek w obliczu choroby przewlektej, jak te dziatania przekta-
daja sie na jego funkcjonowanie i ktére z nich utatwiaja przystosowanie sie
do sytuacji choroby, a ktére je utrudniaja.

1. Radzenie sobie

Termin ,radzenie sobie” jest jednym z bardziej znanych poje¢ psychologicz-
nych zwiazanych z teorig stresu. W poréwnaniu z innymi konstruktami wy-
wodzacymi sie z transakcyjnego modelu stresu, takimi jak: bodziec, ocena
pierwotna czy ocena wtérna, tematyka radzenia sobie ze stresem jest chyba
najczesciej podejmowana w rozwazaniach teoretycznych i badaniach na-
ukowych. Wynika to prawdopodobnie z tego, Ze skutki transakcji stresowej
w wiekszym stopniu determinowane sa przez aktywno$¢ wtasng jednostki
podejmowang w obliczu sytuacji trudnej niz przez wtasciwosci bodzcaijego
ocene (Oginska-Bulik i Juczynski, 2008). Aaron Antonovsky (1995) w swo-
ich pracach podkreslat, ze skuteczne radzenie sobie ze stresem ma kluczowe
znaczenie dla przezwyciezenia stresora i decyduje o poziomie zdrowia.

W pracach teoretycznych na pierwszy plan wysuwaja sie proby kon-
ceptualizacji tego pojecia oraz tworzenia typologii i klasyfikacji sposobow
radzenia sobie. Z kolei w pracach empirycznych gtéwne obszary badawcze
obejmuja zrozumienie roli radzenia sobie w: etiologii choréb, zarzadzaniu
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ryzykiem zdrowotnym, przystosowaniu sie do choroby przewlektej oraz
zidentyfikowaniu powigzan miedzy strategiami radzenia sobie a skutkami
choroby. W kontekscie zdrowia i choroby najwiecej uwagi poswieca sie zna-
czeniu radzenia sobie dla przystosowania sie do choroby przewlektej (Man-
ne, 2003).

Tak duze zainteresowanie tym zagadnieniem sprawia, Ze pojecie to jest
niejednorodne, ztozone i wieloaspektowe. Mozna je nawet odbierac jako
rozmyte. Jego wieloaspektowo$¢ ujawnia sie w wielo$ci wymiaréw, za po-
moca ktérych zjawisko to jest opisywane. Wymienia sie pie¢ kryteriow, we-
dtug ktorych termin ,radzenie sobie” moze by¢ analizowany. Sg nimi:

- kryterium paradygmatu - klasyfikowanie koncepcji radzenia sobie
odbywa sie na podstawie przynalezno$ci koncepcji radzenia sobie do jed-
nego z nurtéw teoretycznych; wyréznia sie psychodynamiczne i poznawcze
podejscie do radzenia sobie;

- kryterium determinant - okresla podej$cia, w ktérych determinant
radzenia sobie upatruje sie w sytuacji, osobie badz interakcji miedzy osoba
a sytuacjg (Aldwin, 2007);

- kryterium trwato$ci stosowanych strategii radzenia sobie: styl (podej-
$cia makroanalityczne) vs. strategia (podejscia mikroanalityczne) (Chroni-
ster i Chan, 2007);

- kryterium sposobu dopasowania sie do sytuacji trudnej: statyczne vs.
procesualne ujecia radzenia sobie;

- kryterium Zrédta wiedzy na temat radzenia sobie - ujecia radzenia
sobie s3 analizowane przez pryzmat tego, w jaki sposéb zostata stworzona
dana klasyfikacja sposobéw radzenia sobie: indukcyjne (empiryczne) vs. de-
dukcyjne (teoretyczne) (Oginska-Bulik i Juczynski, 2008)™.

Analize pojecia radzenia sobie mozna przeprowadzi¢, odwotujac sie do
gtéwnych zagadnien podejmowanych w pracach mu poswieconych. Koncen-
truja sie one na nastepujacych pytaniach: Czym jest radzenie sobie? Jakie
funkcje spetnia radzenie sobie? Jakie formy radzenia sobie mozna wyodreb-
ni¢? Jakie czynniki inicjujg radzenie sobie i wplywajg na wyboér konkretnej
strategii? Jakie konsekwencje niesie stosowanie poszczegoélnych strategii
radzenia sobie?

! Poniewaz zagadnienia podejmowane w tej pracy skupiajg sie wokdt problemu, czy
u chorych na odmienne schorzenia przewlekte proces zmagania sie z chorobg przebiega po-
dobnie, czy tez réznie, za najbardziej uzyteczne do analizy zjawiska radzenia sobie uznano
kryterium trwatosci stosowanych strategii radzenia sobie, gdyz umozliwia ono opisanie sto-
sowanych przez chorych form radzenia sobie, zar6wno rozumianych jako konkretne strategie
radzenia sobie, jak i styl radzenia sobie.
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1.1. Konceptualizacja pojecia radzenia sobie

Pojecie to funkcjonuje w obrebie psychoanalitycznych i poznawczych kon-
cepcji cztowieka. W literaturze psychologicznej zaistniato w latach 50. XX
wieku (Menninger, 1954; za: Radnitz i Tiersky, 2007). Pierwotnie byto zwia-
zane z psychoanalityczng koncepcja cztowieka, w ktérej podkreslano jego
obronng funkcje. Traktowano je jako jeden z mechanizmdéw obronnych, kté-
rymi cztowiek postuguje sie nie§wiadomie, jednak - w przeciwienstwie do
innych mechanizméw obronnych - uwazano je za efektywny i dojrzaty spo-
s6b zmagania sie z sytuacjami trudnymi (Steptoe i Ayers, 2005). Zwracano
réwniez uwage, ze prowadzi ono do adekwatnego funkcjonowania w $§wie-
cie oraz podkreslano hierarchiczny charakter tego procesu.

Najbardziej znang koncepcja radzenia sobie, wywodzaca sie z tego nurtu
myslenia, jest model zaproponowany przez Norme Haan (1977), opisujacy:
hierarchie funkcji ego, ich rozwdéj oraz relacje do afektu. Pomyst taksonomii
proceséw radzenia sobie Haan nie przeszedt jednak pozytywnej weryfikacji
empirycznej, mimo Ze cechowata go wysoka trafno$¢ ekologiczna wynikajg-
ca ze sposobu wyodrebniania strategii radzenia sobie na podstawie wypo-
wiedzi 0séb znajdujacych sie w sytuacji obcigzajacej (Losiak, 2011).

Na poczatku lat 80. Richard Lazarus i Susan Folkman (1984), odwotujac
sie do dorobku psychoanalizy oraz zwierzecych modeli stresu, stworzonych
na podstawie badan nad zachowaniami zwierzat umozliwiajacymi im prze-
zycie w zagrazajacych sytuacjach (Selye, 1976), przeniesli problematyke
radzenia sobie na grunt psychologii poznawczej. Do momentu sformutowa-
nia przez Lazarusa i Folkman transakcyjnej teorii stresu psychologicznego
radzenie sobie byto traktowane jako spos6b opanowania emocji pojawiaja-
cych sie w sytuacji trudnej (Miller, 1980; Ursin, 1980). W tym czasie toczyta
sie tez dyskusja, czy reakcja emocjonalna (Zajonc, 1980; 1984), czy tez reak-
cja poznawcza jest pierwsza odpowiedzig cztowieka na pojawiajace sie wy-
darzenie. Lazarus i Folkman (1984) przyjeli, Ze reakcja poznawcza ma zna-
czenie pierwszorzedne, a radzenie sobie jest cze$cig dynamicznej i zmiennej
interakcji zachodzgcej miedzy procesami poznawczymi a afektywnymi. Au-
torzy ci nadali radzeniu sobie szerokie znaczenie, okreslajac je jako ,stale
zmieniajgce sie poznawcze i behawioralne wysitki majace na celu uporanie
sie z okre$lonymi zewnetrznymi i wewnetrznymi wymaganiami ocenianymi
przez osobe jako obcigzajace lub przekraczajace jej zasoby” (Lazarus i Folk-
man, 1984, s. 141). Z definicji tej wynika, Ze radzenie sobie niekoniecznie
musi prowadzi¢ do rozwigzania problemu.

Prace Lazarusa i Folkman (1984) przyczynity sie do wzrostu zaintereso-
wania problematyka radzenia sobie. Czynigc punktem wyjscia ich ustalenia,
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inni autorzy proponowali wtasne konceptualizacje tego pojecia. Na przyktad
Norman S. Endler i James D. Parker (1990, s. 884) okreslali je jako ,odpo-
wiedzZ na stresujace badz negatywne zdarzenie”, przy czym odpowiedz ta
ma charakter §wiadomy. Radzenie sobie jest tez rozumiane jako wszystkie
dziatania osoby podejmowane w sytuacji postrzeganego badz rzeczywiscie
dziatajacego stresora w celu redukcji wzbudzonych emocji negatywnych lub
usuniecia badz przeksztatcenia dziatajacego stresora (Morrison i Bennett,
2009). Charles J. Holahan, Rudolf H. Moos i Jeanne A. Schaefer (1996, s. 25)
w podobny sposéb okreslaja radzenie sobie - jest ono ,czynnikiem stabi-
lizujacym, ktéry pomaga osobie utrzymac psychologiczne przystosowanie
w stresujgcym czasie. Radzenie sobie obejmuje poznawcze i behowioral-
ne wysitki zmierzajace do przeksztatcenia badz wyeliminowania obcigzen
izwigzanego z nimi napiecia emocjonalnego”. Z kolei Charles R. Snyder i Beth
L. Dinoff (1999, s. 5) przyjmujg, ze radzenie sobie jest ,odpowiedzia jednost-
ki majgca na celu zmniejszenie fizycznego, emocjonalnego i psychologiczne-
go obcigzenia powigzanego z Krytycznymi wydarzeniami zyciowymi badz
ucigzliwosciami dnia codziennego”. Wspdlnym elementem przytoczonych
definicji jest to, Ze efektem radzenia sobie jest zmniejszenie obcigzenia emo-
cjonalnego lub przeksztatcenie/usuniecie dziatajgcego stresora. Najogdlniej
mozna je wiec okresli¢ jako zmienng aktywno$¢ jednostki podejmowang
w obliczu stresu (Heszen i Sek, 2007; Heszen-Niejodek, 1996). Jest ono jed-
nym z kluczowych poje¢ transakcyjnej koncepcji stresu.

Z przytoczonych definicji wynika, ze radzenie sobie jest dynamicznym
procesem, w trakcie ktérego osoba wykorzystuje dostepne sobie strategie
poznawcze, emocjonalne i behawioralne, za pomoca ktérych moze regulo-
wac swoje stany wewnetrzne lub/i przeksztatca¢ srodowisko zewnetrzne.
Wykorzystywane strategie zmieniaja sie wraz ze zmiang wewnetrznych
i zewnetrznych aspektéw sytuacji oraz dostepnoscia zasobéw. W zwigzku
z tym poznawcze ujmowanie radzenia sobie okreslane jest jako procesualne,
uwypukla bowiem jego plastyczny i zmienny charakter (Heszen-Niejodek,
1996). Radzenie sobie rozumie sie wiec jako czynnik mediujacy miedzy ze-
wnetrznymi i wewnetrznymi wymaganiami powstatymi w sytuacji obciaza-
jacej a szeroko rozumianymi konsekwencjami zdrowotnymi.

Gtéwnym celem radzenia sobie nie jest usuniecie dziatajacego stresora,
lecz zmiana jego oddziatywania na zycie osoby bedacej pod jego wptywem.
Moze to nastepowac przez stosowanie réznych strategii, np. nabywanie no-
wych umiejetnosci sprzyjajacych radzeniu sobie z nim, reinterpretacje sytu-
acji, niedostrzeganie stresora lub redukcje napiecia emocjonalnego. Procesy
radzenia sobie majg wiec przyczyni¢ sie do adaptacji do sytuacji stresowe;j.
Niektdrzy badacze przyjmuja, ze jednostke cechuje dazenie do zachowania
spotecznej i psychologicznej rownowagi (Moos, 1986; za: Pasikowski, 2000),
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awystapienie sytuacji trudnej powoduje jej zaktécenie. Radzenie sobie moz-
na wiec rozumiec¢ jako spos6b przywrocenia zaburzonej rdwnowagi. W ob-
liczu sytuacji trudnej osoba uruchamia nawykowe strategie radzenia sobie,
ktore sg przewaznie zgodne z jej wzorcami myslenia, zachowania i przezy-
wania. W niektérych sytuacjach, zwtaszcza tych okreslanych jako krytyczne
wydarzenia zyciowe, nawykowe strategie radzenia sobie sg niewystarcza-
jace do przezwyciezenia istniejacych trudnosci. Osoba staje przed koniecz-
noscig wypracowania nowego wzorca reagowania, wykraczajacego poza jej
dotychczasowe nawyKki funkcjonowania. Opracowany przez nig sposob roz-
wigzania sytuacji, w ktorej sie znajduje, moze mie¢ charakter adaptacyjny
badz dezadaptacyjny. W pierwszym przypadku sytuacje obcigzajgce sprzy-
jaja rozwojowi osoby, poniewaz wzbogacajg ja o nowe strategie radzenia so-
bie i umozliwiajg podjecie nowych form dziatania. W drugim adaptacja do
istniejacej sytuacji odbywa sie dzieki dotychczasowym strategiom radzenia
sobie. W trzecim za$§ ma miejsce szeroko rozumiany kryzys zdrowotny po-
wstajacy na skutek braku lub niemoznosci wypracowania strategii pozwala-
jacych na przezwyciezenie sytuacji trudne;j.

1.2. Funkcje radzenia sobie

0 tym, jakie korzysci niesie radzenie sobie, decydujg jego funkcje. Funkcje
(okre$lane tez jako cele) radzenia sobie formutowane sg na poziomie ogél-
nym, ktéry odnosi sie do kazdego wydarzenia stresowego, oraz na pozio-
mie szczeg6étowym, ktory uwzglednia specyfike konkretnych wydarzen.
Wedtug Frances Cohen i Richarda Lazarusa (1979) efekty radzenia sobie
przejawiaja sie w: (1) zredukowaniu potencjalnie stresujacych warunkéw
panujacych w Srodowisku, przez co maksymalizowane jest prawdopodo-
bienstwo powrotu do zdrowia, (2) zmianie nastawienia badZ tolerancji ne-
gatywnego zdarzenia, (3) utrzymywaniu pozytywnego obrazu Ja, (4) utrzy-
mywaniu réwnowagi emocjonalnej oraz zmniejszaniu emocjonalnego na-
piecia, (5) kontynuowaniu satysfakcjonujacych relacji z otoczeniem, przede
wszystkim z innymi ludZmi.

W péZniejszych pracach Lazarus i Folkman (1984; Lazarus, 1986) przed-
stawili hipoteze, Ze radzenie sobie speinia dwie podstawowe funkcje: zada-
niowg instrumentalng skierowang na problem oraz skierowang na emocje.
W pierwszym z nich jednostka skupia sie na sytuacji, ktora jest zrédtem stre-
su. Ma to na celu poprawe niekorzystnego zwigzku miedzy wymaganiami
stawianymi przez Srodowisko a mozliwo$ciami osoby. Natomiast w drugim
przypadku jednostka koncentruje sie na ztagodzeniu negatywnych emoc;ji
powstatych w odpowiedzi na zaistniatg sytuacje trudna. Na ogét sytuacja
trudna przyczynia sie do odczuwania negatywnych i przykrych stanéw emo-
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cjonalnych, ktére utrudniaja pozadang i adekwatna reakcje na zaistniatg sy-
tuacje. Nalezy jednak pamietad, Ze emocje to takze forma informacji o zmia-
nach zachodzgcych w $wiecie, ktdra petni funkcje mobilizujgcg jednostke do
dziatania. Nastepuje to na skutek zwiekszenia pobudzenia emocjonalnego
pojawiajgcego sie w sytuacji trudnej, ktére sktania jednostke do podjecia
réznych dziatan (Heszen i Sek, 2007).

Hanoch Livneh i Erin Martz (2007) na podstawie analizy prac poswieco-
nych funkcjom radzenia sobie wskazujg, Ze sprzyjaja one osiggnieciu naste-
pujacych celow:

- ochronie juz posiadanych informacji na temat sytuacji trudnej i wy-
magan przez nig natozonych,

- poszukiwaniu nowych informacji na temat sytuacji trudnej oraz ich
krytycznej analizy,

- utrzymaniu adekwatnych mechanizméw przetwarzania informacji,
ktére umozliwiajg odbiér naptywajacych informacji i pomagaja rozpoczaé
dziatania,

- osiggnieciu rownowagi emocjonalnej, dzieki ktérej mozliwe jest spo-
zytkowanie energii na dziatania ukierunkowane na przezwyciezanie ze-
wnetrznych wymagan,

- redukcji odczuwanego napiecia emocjonalnego,

- utrzymaniu pozytywnego obrazu siebie i psychicznego dobrostanu,

- minimalizowaniu badz, gdy jest to mozliwe, eliminowaniu szkodli-
wych wplywéw srodowiska,

- zwiekszeniu tolerancji na negatywne wydarzenia lub takiemu prze-
ksztatceniu sytuacji, by nie dopusci¢ do ich wystgpienia,

- kontroli szkodliwego wptywu sytuacji obciazajacych przez poznawcza
reinterpretacje sytuacjii przypisywanie jej bardziej pozytywnego znaczenia,

- zminimalizowaniu prawdopodobienstwa powrotu do wzorcéw ak-
tywnoS$ci poprzedzajacych wystapienie sytuacji obciazajacej, ktére dopro-
wadzity do jej zaistninia.

Przedstawione przez Livneh i Martz (2007) cele radzenia sobie ukierun-
kowane sa gtéwnie na spos6b przetwarzania informacji dotyczacych: sytu-
acji i siebie, poprawy samopoczucia oraz przeksztatcenia réznych aspektow
rzeczywisto$ci zewnetrznej sprzyjajacych nasileniu obcigzenia. Cele te majg
charakter ogélny i odnosza sie do wszystkich rodzajéw sytuacji trudnych.

Z kolei Moos i Schaefer (1984) ktada nacisk na specyficzne funkcje ra-
dzenia sobie, ktére odnosza sie do chorowania. Wedtug nich w przypadku
choroby przewlektej dzieki skutecznemu radzeniu sobie pacjent moze zre-
alizowa¢ trzy zadania zwigzane bezposrednio z chorobg i cztery zadania
o bardziej ogélnym charakterze. Zadania o charakterze ogélnym dotycza:
(1) utrzymania emocjonalnej réwnowagi, (2) utrzymania sp6jnego poczucia
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Ja, zwlaszcza w obszarze kompetencji i poczucia sprawstwa, (3) utrzymania
dobrych relacji z rodzing i przyjaciéimi, (4) przygotowania sie do dalsze-
go zycia. Natomiast zadania zwigzane bezposrednio z chorobg przewlekta
obejmuja: (1) radzenie sobie z psychologicznymi konsekwencjami choroby;,
a zwtaszcza z symptomami, boélem i pojawiajgca sie niepetnosprawnoscia,
(2) przystosowanie sie do wymogéw leczenia i specyficznego srodowiska,
jakim jest stuzba zdrowia, (3) zbudowanie i utrzymanie pozytywnych relacji
z pracownikami stuzby zdrowia. Irena Heszen (2013), analizujgc zagadnie-
nie instrumentalnego radzenia sobie z chorobg przewleklta, zauwaza, Ze jego
gléwnym celem jest osiggniecie przez pacjenta optymalnego stanu zdrowia,
co w odniesieniu do chordb przewlektych nie oznacza petnego wyzdrowie-
nia, a jedynie spowolnienie lub zatrzymanie postepéw choroby.

Zadaniem radzenia sobie jest zatem doprowadzenie do: zmiany warun-
kéw w celu zmniejszenia niekorzystnych cech choroby, zwiekszenia toleran-
cji na sytuacje trudne, utrzymania emocjonalnej rownowagi, pozytywnego
obrazu siebie oraz satysfakcjonujacych relacji z innymi ludzmi, a w przypad-
ku choroby przewlektej - poradzenie sobie z jej objawami i pojawiajacymi
sie ograniczeniami.

1.3. Klasyfikacje radzenia sobie

Poszukiwanie odpowiedzi na pytanie, jak ludzie radza sobie w réznych
sytuacjach, pozwala dostrzec wiele réznorodnych, ale czesto rozbieznych,
sposobéw. Dla klasyfikacji sposobéw radzenia sobie istotne jest okreslenie,
czy radzenie sobie to raczej styl, czy tez strategia (Heszen-Niejodek, 1996).
Na bazie tego rozréznienia powstaly dwa odmienne sposoby rozumienia
i kategoryzowania tego, czym jest radzenie sobie. W koncepcjach traktuja-
cych sposoby radzenia sobie jako styl uzywa sie pojecia ,makroanalityczne
podejscie do radzenia sobie”, natomiast w koncepcjach, w ktérych radzenie
sobie jest ujmowane jako strategia, stosuje sie pojecie ,mikroanalityczne
podejscie” (Chronister i Chan, 2007). Oba te okreslenia wywodz3 sie z prac
Rogera Krohna (1996; za: Chronister i Chan, 2007).

U podstaw odrdéznienia tych dwoch sposobéw myslenia o radzeniu sobie
lezy odmienne zatoZenie na temat tego, czym jest radzenie sobie. W podej-
$ciu makroanalitycznym, w ktérym ujmuje sie je jako styl, zaktada sie, Ze
cztowiek posiada pewna dyspozycje lub ceche, ktora aktywizuje sie w sy-
tuacjach stresujacych. Cecha ta okre$la, jakie strategie radzenia preferuje
dana osoba i jakimi moze sie ona postuzy¢ z uwagi na swoje wtasciwosci
temperamentalne i wcze$niejsze doswiadczenia. W pewnym sensie prefero-
wany styl radzenia sobie ogranicza wiec pule dostepnych strategii radzenia
sobie.
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W podejsciu mikroanalitycznym, w ktérym traktuje sie radzenie sobie
jako zestaw dostepnych jednostce strategii, jest ono uznawane za rodzaj
emocjonalnej, behawioralnej i poznawczej odpowiedzi nastepujgcej w sytu-
acji przewidywanego, rzeczywistego stresu badz zmagania sie z nastepstwa-
mi stresu (Chronister i Chan, 2007). Propozycje uporzadkowania réznych
koncepcji radzenia sobie wedtug podziatu na makroanalityczne i mikroana-
lityczne podejscie przedstawiono na rys. 5.

‘ radzenie sobie \

| |
v v

radzenie sobie jako styl
(ujecie makroanalityczne)

radzenie sobie jako strategia
(ujecie mikroanalityczne)

np. Byrne, 1961; Horowitz,

1976; Miller, 1987; v

Weiberger i Schwartz, 1990;
Krohne, 1989

\4

typologie strategii dymensjonalne
klasyfikacje strategii

np. Lazarus i Folkman,

1984; Carver, Scheier np. Moss, 1993;
i Weintraub, 1989; Schwarzer, 2001;
Stone i Neal, 1984; Losiak, 2007; 2011
Hobfoll, 2006

Rysunek 5. Podziat sposobow konceptualizacji pojecia radzenia sobie

Zrédto: opracowanie wtasne.

Odroéznienie podejscia makro- i mikroanalitycznego nie jest jedyna pro-
pozycja uporzadkowania dorobku teoretycznego dotyczacego form radze-
nia sobie. Wiadystaw Losiak (2008) przedstawia trzy podejscia, ktére okre-
$la jako: kliniczne, paradygmatyczne i personologiczne. Pierwsze z nich od-
wotuje sie do psychoanalitycznych koncepcji mechanizméw obronnych oraz
teorii adaptacji poznawczej. Drugie bazuje na transakcyjnym rozumieniu
stresu. Radzenie sobie jest w nim okre$lane jako zestaw zmiennych strate-
gii, z ktérych korzysta osoba w sytuacjach stresowych. A to, ktére strate-
gie zostang wykorzystane, zalezy od wlasciwosci sytuacji i cech osoby. Na-
tomiast w trzecim podejSciu radzenie sobie jest rozumiane jako wzglednie
staty wzorzec zmagania sie z sytuacjami trudnymi, uwarunkowany przede
wszystkim osobowos$ciowo. Podej$cia paradygmatyczne i personologiczne
odpowiadajg podejsciu mikro- i makroanalitycznemu do radzenia sobie.



86 Rozdziat 111

1.3.1. Mikroanalityczne podejscie do radzenia sobie

W teoretycznych ujeciach radzenia sobie zaliczanych do podejscia mikro-
analitycznego dazy sie do zidentyfikowania specyficznych emocjonalnych,
behawioralnych i poznawczych strategii, ktére wykorzystywane sg do zma-
gania sie z antycypowanym i rzeczywistym stresem, a takze jego konsekwen-
cjami. U podstaw takiego rozumienia radzenia sobie lezy zatozenie, Ze to,
jaka strategia postuzy sie cztowiek, zalezy od wymagan sytuacji. Oznacza to,
ze mozna elastycznie dobiera¢ strategie, ktére wykorzysta sie w konkretnej
sytuacji, w zalezno$ci od jej wymagan. W podej$ciu tym wyroznia sie wiele
strategii radzenia sobie, analizuje sie ich role w zmaganiu sie z r6znymi sytu-
acjami trudnymi oraz prébuje sie okresli¢ efektywnosc¢ i konsekwencje sto-
sowania kazdej z nich (Losiak, 2008). Podej$cie mikroanalityczne rozwijane
jest m.in. przez: Richarda Lazarusa i Susan Folkman (1984), Charlesa S. Car-
vera, Michaela F. Scheiera i Jagdisha K. Weintrauba (1989), Leonarda I. Pear-
lina i wspétpracownikéw (Pearlin, Menaghan, Lieberman i Mullan, 1981;
Pearlin i Schooler, 1978), Andrew G. Billingsa i Rudolfa H. Moosa (1981),
Arthura A. Stone’aiJohna M. Neale’a (1984) oraz Roberta R. McCrae (1984).

Mikroanalityczne koncepcje radzenia sobie sg rozbudowywane w opar-
ciu o wnioskowanie indukcyjne lub dedukcyjne (Juczynski i Oginska-Bulik,
2009; Carver i in., 1989; Wong, Reker i Peacock, 2006).

Podejscie indukcyjne (empiryczne) polega na tym, Ze wyodrebnione
w badaniach strategie radzenia sobie s3 dopasowywane do koncepcji teore-
tycznych. Zaobserwowana lub relacjonowana przez ludzi aktywno$¢ w sytu-
acji trudnej jest uogolniana i klasyfikowana za pomocg réznych procedur sta-
tystycznych (np. analizy czynnikowej). Na podstawie zebranych danych em-
pirycznych wyodrebniane s3g typy strategii radzenia sobie. Jest to podejScie
polegajace na tworzeniu i rozbudowywaniu teorii na podstawie obserwacji
i zebranych danych empirycznych. Ma ono dwie gtéwne zalety: przedstawia
obraz stosowanych strategii radzenia sobie $cisle zwigzany z konkretng sytu-
acjg trudng (Amirkhan, 1990) oraz umozliwia tworzenie bardzo rozbudowa-
nych i szczegétowych (w poréwnaniu z podejsciem dedukcyjnym) systemow
klasyfikowania strategii radzenia sobie. Skutkuje to tym, Ze na podstawie wy-
nikdw tak prowadzonych analiz mozna zidentyfikowa¢ strategie korzystne
dla radzenia sobie z konkretng sytuacjg trudng i na bazie tej wiedzy zapla-
nowa¢ oddzialywania dostosowane do wymagan stawianych przez sytuacje
trudna. Podejscie indukcyjne ma jednak pewne ograniczenia. Jednym z nich
jest trudno$¢ w generalizowaniu otrzymanych wynikdw na odmienne sy-
tuacje trudne oraz na inne grupy oséb. Innym s3g wymogi wtasciwie prze-
prowadzonej analizy czynnikowej (np. zwigzane z relacjami miedzy liczbg
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twierdzen w kwestionariuszu a liczebno$cig préby, mozliwg do wyodrebnie-
nia liczbg strategii na bazie kwestionariusza konkretnej dtugosci) (Wongi in.,
2006).

W podejsciu dedukcyjnym pojecia teoretyczne odnoszace sie do réznych
form radzenia sobie sg operacjonalizowane przed uzyskaniem materiatu
empirycznego. Proces ich wyodrebniania przebiega od teorii do empirii.
Strategie radzenia sobie wyrdznia sie na podstawie zatozen teoretycznych
konkretnego modelu i przewiduje sie, w jaki spos6b cztowiek moze sie za-
chowa¢. Wyodrebnia sie zatem ogoélne klasy strategii, ktéore moga by¢ od-
noszone do réznych sytuacji. Przyktadem tego podejscia jest rozréznienie
radzenia sobie skoncentrowanego na problemie lub na emocjach (Folkman
i Lazarus, 1980) albo zblizanie vs. unikanie (Roth i Cohen, 1986). Ograni-
czeniem strategii dedukcyjnych jest trudnos¢ w stworzeniu konkretnych po-
zycji testowych umozliwiajgcych pomiar wyréznionych strategii w oparciu
o teorie (np. znalezienie ,czystych” strategii skoncentrowanych na emocjach
badz na problemie), dlatego kategorie wyréznione w sposéb dedukcyjny
czesto nie przechodza empirycznej weryfikacji (Amirkhan, 1990). Innym
ograniczeniem sg niescisto$ci w postugiwaniu sie pojeciami teoretycznymi
i wynikajgca z nich trudno$¢ w opisaniu sposobéw funkcjonowania bada-
nych w konkretnych sytuacjach zyciowych (Wong i in., 2006).

W ramach podej$cia mikroanalitycznego mozna wyodrebni¢ proste ty-
pologie strategii radzenia sobie i bardziej ztozone propozycje ich klasyfi-
kowania. Istniejace typologie umozliwiajag wyrdznienie i opisanie réznych
form szeroko rozumianej aktywnosci przejawianej przez cztowieka w sytu-
acji stresu, nie sg jednak porzadkowane wedtug jakiego$ nadrzednego kry-
terium. Klasyfikacje zachowan zdrowotnych tworzone s3 za$ na podstawie
réznych wymiaréw zwigzanych z sytuacja stresowg lub funkcjonowaniem
cztowieka w konfrontacji stresowej (np. czas i pewno$¢ zaj$cia wydarzenia).
Istniejgce klasyfikacje réznia sie od siebie sposobem dookreslania wymia-
réw, w oparciu o ktére sg wyrézniane strategie radzenia sobie, orazich liczba.

Typologie radzenia sobie. Typologie daja mozliwos¢ potaczenia danej
klasy zjawisk w okreslone typy. W przypadku radzenia sobie umozliwiaja
grupowanie reakcji przejawianych przez ludzi w sytuacji stresu, a tym sa-
mym wyodrebnienie i opisanie konkretnych strategii. Postugiwanie sie ty-
pologiami nie pozwala jednak na uporzadkowanie wyodrebnionych strate-
gii (typéw reakcji) wedtug nadrzednego kryterium. Przyktadowymi typolo-
giami radzenia sobie s3 te stworzone przez Lazarusa i Folkman (1988; za:
Wrzesniewski, 1996), Stone’a i Neala (1984) oraz Carvera i wspétpracowni-
kow (1989) (tab. 6).

Jedna z pierwszych typologii strategii radzenia sobie byta propozycja
Lazarusa (1988; za: Wrze$niewski, 1996) powstata podczas prac nad kwe-



88 Rozdziat 111

Tabela 6. Radzenie sobie w ujeciu mikroanalitycznym -
przyktadowe typologie radzenia sobie

Folkman i Lazarus Carver, Scheier i Weintraub Stone i Neal
- konfrontacja - aktywne radzenie sobie - odwrécenie uwagi
- dystansowanie sie - planowanie - redefiniowanie sytuacji
- samokontrola - poszukiwanie instrumen- |- bezposrednie dzialanie
- poszukiwanie wsparcia talnego wsparcia spotecz- |- odreagowanie
spotecznego nego - akceptacja
- przyjmowanie odpowie- - poszukiwanie emocjonal- |- poszukiwanie wsparcia
dzialno$ci nego wsparcia spotecz- spotecznego
- ucieczka - unikanie nego - relaksacja
- planowanie rozwigzywa- |- unikanie konkurencyjnych |- zwrot ku religii
nia problemu dziatan
- pozytywne przewartoscio- | - zwrot ku religii
wanie - pozytywne przewartos$cio-
wanie
- powstrzymywanie sie od
dziatania
- akceptacja
- koncentracja na emocjach
i ich wytadowanie
- zaprzeczenie
- odwracanie uwagi
- zaprzestanie dziatania
- uzywanie alkoholu/narko-
tykow
- poczucie humoru

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie: Wrze$niewski, 1996; Carver i in., 1989;
Stone i Neal, 1984.

stionariuszem The Ways of Coping Questionnaire. Wyrézniono w nim osiem
strategii: (1) konfrontacje, czyli zachowania podejmowane natychmiast
w odpowiedzi na pojawiajacy sie problem, zgodnie z pierwszym impulsem,
(2) dystansowanie sie, polegajace na usuwaniu i niedopuszczaniu do $wia-
domosci problemu, ktoéry jest Zrédlem stresu, (3) samokontrole, polegajaca
na kontrolowaniu wtasnych emocji i niepodejmowaniu nieprzemyslanych
dziatan, (4) poszukiwanie wsparcia spotecznego, polegajace na aktywnym
dazeniu do uzyskania od innych ludzi informacji, rzeczy, wsparcia emocjo-
nalnego, (5) przyjmowanie odpowiedzialno$ci, czyli aktywnos$¢ poznawcza
i emocjonalng, ktéra prowadzi do dostrzezenia wtasnego udziatu w powsta-
niu sytuacji trudnej, (6) ucieczka - unikanie, bedace sposobem na poprawe
samopoczucia na drodze ignorowania problemu, (7) planowanie rozwigza-
nia problemu, zmierzajace do przezwyciezenia istniejacej trudnosci, (8) po-
zZytywne przewartosciowanie, polegajace na spojrzeniu na zaistniatg sytu-
acje w innym Swietle.
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Lazarus i Folkman (1984) uwazaja, Ze wyrdznione przez nich strategie
radzenia sobie mozna zastosowa¢ do dwdch dymensji odnoszacych sie do
problemu lub do emocji. Jednak precyzyjne okreslenie, funkcjg ktorej strate-
gii jest regulacja emocji, a ktérej rozwigzanie problemu, wydaje sie niemoz-
liwe. Kazda bowiem z wyodrebnionych strategii w jakims stopniu przybliza
osobe do rozwigzania problemu i reguluje jej funkcjonowanie emocjonalne.
Na przyktad osoba stosujgca strategie poszukiwania wsparcia spoteczne-
go moze uzyska¢ od innych oséb informacje, co nalezy w tej sytuacji czy-
ni¢ (a zatem zblizy sie do rozwigzania problemu) badZz moze znalez¢ sie
w warunkach sprzyjajacych ekspresji emocji (co pozwala na ich regulacje).
W zwigzku z tym ujecie Lazarusa i Folkman (1984) mozna potraktowa¢ wy-
1acznie jako typologie strategii radzenia sobie.

Innym przyktadem typologii jest podejscie zaproponowane przez Car-
vera i wspotpracownikéw (1989). Wyodrebnili oni 15 dziatan i zachowan,
ktore ludzie wykorzystuja, radzac sobie ze stresem. Wyrézniajac poszcze-
gblne strategie, odwotali sie do modelu stresu Lazarusa i Folkman (1984)
oraz modelu samoregulacji zachowan (Scheier i Carver, 1988) i uznali, ze
poszczegblnych strategii nie mozna rozumie¢ tylko jako przejawéw radze-
nia sobie skoncentrowanego na problemie badz na emocjach. Wyréznili oni:

- aktywne radzenie sobie, czyli podejmowanie wysitkéw i dziatan maja-
cych na celu usuniecie badz ominiecie Zrédta stresu,

- planowanie polegajace na rozwazaniu sposobéw zmierzenia sie ze
stresorem oraz konkretnych dziatain majacych na celu poradzenie sobie z sy-
tuacja trudna,

- poszukiwanie instrumentalnego wsparcia spotecznego, bedacego udzie-
leniem pomocy, informacji dotyczacych tego, co nalezy zrobi¢, by przezwy-
ciezy¢ sytuacje trudna,

- poszukiwanie emocjonalnego wsparcia spotecznego, polegajacego na
otrzymywaniu dowod6w sympatii badz pocieszenia od waznych oséb,

- unikanie konkurencyjnych dziatan, polegajace na koncentracji na ak-
tywno$ci majacej na celu poradzenie sobie ze stresorem kosztem innych
dziatan, w ktére mozna sie zaangazowac,

- zwrot ku religii, czyli wzrost zaangazowania w praktyki religijne,

- pozytywne przewarto$ciowanie sytuacji i rozwéj, polegajace na zmia-
nie postrzegania sytuacji, aby zaakcentowac jej korzystne strony, oraz na
wykorzystywaniu sytuacji stresowej jako szansy rozwoju,

- powstrzymywanie sie od dziatania, czyli rodzaj pasywnego radzenia
sobie, podczas ktérego nie podejmuje sie préb radzenia sobie lub czeka sie
z rozpoczeciem dziatania do wystapienia sprzyjajacych okolicznosci,

- akceptacje, tj. przyjecie do wiadomosci, ze zaistniata sytuacja streso-
wa jest czyms$ realnym, wywierajagcym wptyw na funkcjonowanie,
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- koncentracje na emocjach i ich ekspresje, majaca na celu poszerzenie
$wiadomosci emocjonalnego dyskomfortu pojawiajacego sie w sytuacji stre-
su oraz roztadowanie negatywnych odczu¢,

- zaprzeczanie, czyli negowanie faktu zaistnienia sytuacji obcigzajacej,

- odwracanie uwagi, czyli niezauwazanie negatywnych nastepstw stre-
Su poprzez marzenia na jawie, sen, roztargnienie, zajmowanie sie innymi
sprawami,

- zaprzestanie dziatania, tj. niepodejmowanie dziatan i realizacji celéw
niezwigzanych bezposrednio z sytuacja stresowa,

- uzywanie alkoholu/narkotykéw w celu uwolnienia sie od dziatania
stresora,

- poczucie humoru bedace dystansowaniem sie wobec zaistniatej sytu-
acji stresowej poprzez zarty na jej temat.

W zwigzku z tym, Ze propozycja Carvera i wspotpracownikéw jest bardzo
rozbudowana, niektérzy badacze prébujg zidentyfikowac jakie$ kryterium
nadrzedne umozliwiajace zredukowanie liczby strategii radzenia sobie. Paul
T.P. Wong i wspétpracownicy (2006) wskazujg na mozliwo$¢ ograniczenia
liczby strategii do trzech grup: radzenia sobie skoncentrowanego na pro-
blemie, radzenia sobie skoncentrowanego na emocjach oraz mato uzytecz-
nych strategii radzenia sobie. Czynig tak pomimo wyrazonego przez Carvera
i wspétpracownikéw (1989) pogladu, ze ich typologii sposobéw radzenia
sobie nie mozna utozsamia¢ z radzeniem sobie skoncentrowanym na pro-
blemie badz na emocjach. Inni autorzy wykorzystujacy w swoich pracach
typologie Carvera prébuja zmniejszac liczbe wyrdéznionych strategii w spo-
séb empiryczny. Na przyktad Zygfryd Juczynski i Nina Oginska-Bulik (2009)
na podstawie analizy czynnikowej wyroéznili: (1) aktywne radzenie sobie
(planowanie, pozytywne przewarto$ciowanie sytuacji i rozwéj, aktywne ra-
dzenie sobie, unikanie konkurencyjnych dziatan, powstrzymywanie sie od
dziatania), (2) akceptacje zaistniatej sytuacji (odwracanie uwagi, akcepta-
cja), (3) strategie unikowe (zaprzestanie dziatania, zaprzeczenie, poczucie
humoru, uzywanie alkoholu/narkotykéw,) (4) poszukiwanie wsparcia i kon-
centracja na emocjach (poszukiwanie wsparcia emocjonalnego i spoteczne-
go, koncentracja na emocjach i ich wytadowanie, poszukiwanie instrumen-
talnego wsparcia spotecznego, zwrot ku religii).

Dymensjonalne klasyfikacje radzenia sobie. Wyodrebnianie strategii
radzenia sobie moze takze polega¢ na poszukiwaniu wymiaréw (dymensji),
w oparciu o ktére mozna wydzieli¢ poszczegdlne strategie radzenia sobie.
Przyktadem takiego podejscia sa prace: Rudolfa H. Moosa i wspétpracowni-
kéw (1981; 1984; 1993), Ralfa Schwarzera (2001a; 2011b, 2011c), Wiady-
stawa Losiaka (2007; 2011) oraz Stevana E. Hobfolla (2006) (tab. 7).
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Tabela 7. Radzenie sobie w ujeciu mikroanalitycznym -
przyktadowe klasyfikacje sposobow radzenia sobie w oparciu o rézne dymensje

- wysitki poznawcze
vs. wysitki beha-
wioralne

- pewnos$¢ wystapie-
nia wydarzenia

Moos Schwarzer Losiak Hobfoll
wyodrebnione wymiary radzenia sobie
- unikanie - kon- - czas wystgpienia |- cel dziatania prospotecznosé -
frontowanie sie wydarzenia - metoda dziatania antyspoteczno$¢
z sytuacja trudng stresowego biernos¢ - aktyw-

nos¢
bezposrednios¢ -
,hie wprost”

formy radzenia sobie

- zblizanie po-
znawcze (analiza
poznawcza, pozy-
tywne przewarto-
$ciowanie)

- unikanie poznaw-
cze (unikanie po-
znawcze akcepta-
cja - rezygnacja)

- zblizanie sie beha-
wioralne (poszu-
kiwanie wsparcia
i informacji oraz
dziatania majgce
na celu rozwiaza-
nie problemu)

- unikanie behawio-
ralne (poszukiwa-
nie alternatywnych
gratyfikacji oraz
roztadowanie
emocjonalne)

- reaktywne radze-
nie sobie

- antycypacyjne ra-
dzenie sobie

- proaktywne radze-
nie sobie

- prewencyjne ra-
dzenie sobie

- dziatania asertyw-
ne

- dziatania dostoso-
wawcze

- dziatania unikowe

- dziatania relaksu-

jace

dziatania asertyw-
ne

unikanie
poszukiwanie
wsparcia spotecz-
nego

dziatania ostrozne
wspétpraca spo-
teczna

dziatania instynk-
towne

dziatania agresy-
wne

dziatania anty-
spoteczne
dziatania ,nie
wprost”

Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie: Moos, 1993; Schwarzer 2001b;
Losiak, 2007; 2011; Hobfoll, 2006.

Moos i Schaefer (1993) proponuja, aby Kklasyfikacja sposobéw radzenia
sobie opierata sie na dwdch wymiarach: unikanie - konfrontowanie sie z sy-
tuacja trudna oraz wysitki poznawcze vs. wysitki behawioralne. Kombinacja
wyrdznionych wymiaréw na tych dymensjach daje cztery podstawowe typy
radzenia sobie, ktorymi s3: strategie poznawcze konfrontujace z proble-
mem, unikowe strategie poznawcze, strategie behawioralne konfrontujace
z problemem oraz unikowe strategie behawioralne.
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Tabela 8. Podziat strategii radzenia sobie w ujeciu Moosa

Strategie poznawcze Strategie behawioralne
Strategie aktywne |- logiczna analiza - poszukiwanie wsparcia i infor-
konfrontujace - pozytywne przewarto$ciowanie | macji
z problemem - dzialania rozwigzujace problem
Strategie unikowe |- unikanie poznawcze - poszukiwanie alternatywnych

akceptacja - rezygnacja gratyfikacji
- roztadowanie emocjonalne

Zr6dto: Holahan, Moos i Schaefer;, 1996.

Z kolei Schwarzer (2001c) uwaza, ze kryterium klasyfikacji strategii ra-
dzenia sobie moze by¢ czas i pewno$¢ wystapienia stresora. Postugujac sie
tymi kryteriami, wyréznia wiec jedng forme radzenia sobie zorientowang
na przeszto$¢ i terazniejszo$¢ (reaktywne radzenie sobie) oraz trzy formy
ukierunkowane na przysztos¢, zalezne od pewnosci wystgpienia stresora
(antycypacyjne, prewencyjne i proaktywne radzenie sobie).

W pracach poswieconych zagadnieniom stresu i radzenia sobie z nim
Losiak (2007; 2011) proponuje klasyfikacje strategii radzenia sobie we-
dtug kryterium celu i metody dziatania. W wyniku kombinacji tych dwéch
kryteriow wyodrebnia cztery strategie radzenia sobie ze stresem: (1) dzia-
fania asertywne, ktérych celem jest usuniecie przyczyny stresu poprzez
przeksztatcenie otoczenia, (2) dziatania dostosowawcze, ktorych celem jest
usuniecie przyczyny stresu poprzez zmiane siebie, (3) dziatania unikowe,
majace na celu poprawe wlasnego samopoczucia poprzez przeksztatcanie
otoczenia, (4) dziatania relaksujace, prowadzace do poprawy nastroju po-
przez przeksztalcanie siebie.

1.3.2. Makroanalityczne podejs$cie do radzenia sobie

Makroanalityczne podej$cie odwotuje sie do koncepcji, w ktérych radzenie
sobie jest ujmowane jako styl. Jak twierdzi Irena Heszen-Niejodek (1996,
s. 19), styl radzenia sobie to ,bedacy w dyspozycji jednostki i charaktery-
styczny dla niej zbidr strategii, czyli sposobow radzenia sobie, z ktérych
cze$¢ uruchamiana jest w procesie radzenia sobie z konkretng konfronta-
cjg stresowq”. Styl radzenia sobie ze stresem jest specyficznym dla jednost-
ki zestawem strategii radzenia sobie. Traktowany jest jako indywidualna
dyspozycja, ktora aktywizuje sie w konkretnej sytuacji stresowej (Heszen-
-Niejodek, 2000). W makroanalitycznym podej$ciu do radzenia sobie dazy
sie do uchwycenia tego, co state i charakterystyczne dla osoby w procesie
radzenia sobie. Pojecie stylu radzenia sobie jest nadrzedne wobec strategii
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radzenia sobie. Odnosi sie ono do poszukiwan statych tendencji w zmien-
nych formach dziatania pojawiajacych sie w sytuacji obcigzenia. Uwaza sie,
ze konstrukt ten jest uzyteczny do oceny dtugofalowych konsekwenc;ji stre-
su, takich jak funkcjonowanie spoteczne lub zdrowie (Losiak, 2008).

Pierwsze proby konceptualizacji pojecia stylu radzenia sobie odwotywa-
ty sie do wyréznionych w psychoanalizie tendencji obronnych, okreslanych
jako represja i sensytyzacja (Heszen-Niejodek, 1996). Stad w wielu koncep-
cjach styl radzenia sobie jest rozumiany w oparciu o dymensje: zblizanie
- unikanie bodzca stresowego lub informacji o nim. Przyktadami ujec¢ teo-
retycznych bazujacych na tym rozumieniu sg koncepcje: represji - sensy-
tyzacji (Byrne, 1961), zaprzeczania - narzucania sie (Horowitz, 1976; za:
Chronister i Chan, 2007), monitorowania - stepienia (Miller, 1987), uwagi -
odrzucenia (Mullen i Suls, 1982). Tym, co taczy wymienione propozycje, jest
przyjecie zatozenia, ze funkcjonowanie cztowieka w sytuacji stresu mozna
opisac za pomocg dwdch przeciwstawnych stylow radzenia sobie. U ich pod-
staw lezy zdolnos¢ tolerowania leku i niepewnos$ci oraz wyznaczona przez
nig tendencja do unikania badz zblizania sie do zZrédta zagrozenia, ktéra jest
wzglednie statg tendencja osobowosciowa. W zaleznosci od tego, czy czto-
wieka cechuje gotowos¢ do unikania, czy zblizania sie do sytuacji trudnej,
bedzie on podejmowat odmienne dziatania. Osoby, ktére cechuje niewielki
lek i gotowos¢ do zblizania sie do stresora, beda raczej poszukiwac informa-
cji o nim oraz wyrazac¢ zwigzane z nim emocje. Sg to osoby poszukujgce, gro-
madzace, przetwarzajace i wykorzystujace informacje o sytuacji stresowej
w celu jej przeksztatcenia. Natomiast osoby przejawiajace tendencje do uni-
kania zrédet stresu beda raczej zaprzeczac istniejgcej sytuacji, reinterpreto-
wac jg oraz pomija¢ i odrzucac informacje o niej. Nie bedg one podejmowac¢
dziatan ani angazowac sie w aktywno$¢ mogaca utatwié przezwyciezenie sy-
tuacji trudnej. U os6b tych, w zwigzku z tendencjg do odwracania uwagi od
stresora i wiasnych reakcji na niego, w skrajnych sytuacjach moga pojawié¢
sie mysli obsesyjne (Chronister i Chan, 2007; Heszen-Niejodek, 1996).

W ujeciach stylu radzenia sobie opartych na dymensji: zblizanie sie -
unikanie bodZca stresowego przyjmuje sie, ze kazda osobe mozna umie-
$ci¢ na kontinuum miedzy tymi dwoma sposobami reagowania, a to, ktéra
tendencja jest blizsza danej osobie, bedzie wyznaczaé¢ dostepne strategie
radzenia sobie. Na przyktad osoby preferujace konfrontowanie sie z sytu-
acja stresowa moga w rézny sposob koncentrowac sie na naptywajacych in-
formacjach ze $wiata zewnetrznego lub sygnatach pochodzacych z wtasnej
psychiki i ciata. Natomiast osoby, ktére maja tendencje do unikania sytuacji
stresowej, beda raczej celowo podejmowac inng aktywno$¢ lub unika¢ zwig-
zanych z nia informacji zewnetrznych i wewnetrznych.
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W bardziej rozbudowanych koncepcjach stylow radzenia sobie podwa-
zany jest poglad, Ze funkcjonowanie cztowieka w sytuacji stresu mozna zro-
zumie¢, odwotujac sie do kategorii dwoch przeciwstawnych stylow radze-
nia sobie. Uwzglednia sie w nich, oprécz gotowosci do reagowania lekiem,
inne aspekty funkcjonowania cztowieka, np. poziom obronnej tendencji do
poszukiwania aprobaty spotecznej (Weiberger i Schwatrz, 1990; za: Losiak,
2008) lub wymiary: czujnos¢ i unikanie (Krohne, 1992, 1993; za: Heszen-
-Niejodek, 1996; Losiak, 2008).

Tabela 9. Radzenie sobie w ujeciu makroanalitycznym -

przyktadowe style radzenia sobie

. Weiberger Endler
Byrne Miller i Schwagtrz Krohne i Parker
- represja - monitorowa- reaktywny - sztywny - radzenie sobie
- sensytyzacja nie sensytywny czujny zorientowane
- stepienie nadmiernie - chwiejny na zadanie
uspoteczniony | - elastyczny - radzenie sobie
mato uspo- - sztywny zorientowane
teczniony unikowy na emocje
pewny siebie - radzenie sobie
- represyjny zorientowane
na unikanie

Zrodio: opracowanie wlasne na podstawie: Losiak, 2007; Heszen-Niejodek, 1996;
Endler i Parker, 1990; Byrne, 1961; Miller, 1987.

Daniel Weiberger i Gary E. Schwatrz (1990; za: Losiak, 2008), traktujac
poziom obronnej tendencji do poszukiwania aprobaty spotecznej oraz goto-
wo$¢ do reagowania lekiem w sytuacji trudnej jako dwa niezalezne wymiary
osobowosci, wyrdznili sze$¢ styléw radzenia sobie: reaktywny, sensytywny,
nadmiernie uspoteczniony, mato uspoteczniony, pewny siebie, represyjny.

Natomiast Heinz W. Krohne (1992; 1993; za: Heszen-Niejodek, 1996),
odrdzniajac wymiar czujno$¢, odnoszacy sie do sposobow radzenia sobie
z niepewnos$cig, od wymiaru unikanie, zwigzanego z reakcjami na pobu-
dzenie wystepujace w sytuacji trudnej, wyodrebnit cztery niezalezne style
radzenia sobie: styl sztywny czujny (wysoka czujno$¢, niskie unikanie), styl
chwiejny (wysoka czujno$¢, wysokie unikanie), styl elastyczny (niskie uni-
kanie, niska czujnos¢) i styl sztywny unikowy (wysokie unikanie, niska czuj-
no$c¢). Wedtug Krohne’a najbardziej przystosowawczym stylem radzenia so-
bie jest styl elastyczny (nieobronny), ujawniajacy sie w stabej tendencji do
unikania i czujno$ci w obliczu sytuacji stresowej, natomiast najmniej przy-
stosowawczym - styl chwiejny, charakterystyczny dla os6b nietolerujacych
pobudzenia i niepewnosci, co przejawia sie wysokim poziomem leku.
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Wspolczesne kierunki badan nad radzeniem sobie. Problematy-
ka radzenia sobie jest intensywnie rozwijana. W nowszych pracach jej po-
Swieconych podejmowane sg kwestie zwigzane ze spotecznymi (DeLongis
i Puterman, 2007; Kosciulek, 2007) i kulturowymi aspektami radzenia sobie
(Yeh, Kwong Arora i Wu, 2006; Chun, Moos i Cronkite, 2006) oraz uwzgled-
niajace dorobek psychologii pozytywnej, zwtaszcza zwigzany z motywacyj-
ng funkcjg emocji pozytywnych (Heszen, 2008).

I[stotne dla uwzgledniania spotecznego kontekstu radzenia sobie jest
stwierdzenie, Ze ludzie nieposiadajgcy bliskich i stabilnych relacji interper-
sonalnych (matzenskich, przyjacielskich, rodzicielskich) w sytuacji stresu
nie koncentruja sie tylko na przezwyciezeniu sytuacji, ale moga takze bra¢
pod uwage to, w jaki sposob oddziatuje ona na ich bliskich oraz na ich wta-
sne relacje z nimi. Czesto wymaga to znacznego wysitku i podejmowania
dodatkowych dziatan (DeLongis i Puterman, 2007). W tym nurcie myslenia
o radzeniu sobie weryfikuje sie r6zne modele uwzgledniajace procesy spo-
teczne z nim zwigzane, np. spoteczno-kontekstualny model radzenia sobie
z trudno$ciami dnia codziennego (Berg, Meegan i DeViney, 1998) lub radze-
nie sobie skoncentrowane na relacjach, ktérego celem jest ochrona i dbatos¢
o wazne relacje w sytuacji zmagania sie ze stresem. Do tej formy radzenia
sobie moga by¢ zaliczone takie strategie, jak empatycznos$¢ lub dostarczanie
wsparcia. Jednak zbytnie koncentrowanie sie na tym aspekcie funkcjonowa-
nia moze mie¢ negatywne skutki dla kondycji zdrowotnej cztonkdéw rodziny,
poniewaz przystania istniejacy problem (DeLongis i Puterman, 2007).

W badaniach nad radzeniem sobie zwraca sie takze uwage na pozytywne
radzenie sobie, czyli takie jego formy, ktére pozwalajg utrzymac przewage
emocji pozytywnych nad emocjami negatywnymi odczuwanymi w sytuacji
stresu (Manne, 2003). Podkres$la sie w tym wzgledzie role takich strategii,
jak: pozytywna reinterpretacja zdarzen, mobilizowanie wsparcia spotecz-
nego oraz kreowanie pozytywnych zdarzen dla utrzymania pozytywnego
nastroju (Shiota, 2006). W tym nurcie my$lenia swoje badania prowadzi-
ta Ewa Gruszczyniska (2007; 2013). Wyszta ona z zatozenia, ze klasyczna
koncepcja Lazarusa i Folkman, w ktérej radzeniu sobie skoncentrowanemu
na emocjach przypisuje sie wylacznie funkcje redukujgca emocje negatyw-
ne (funkcja paliatywna), wymaga uzupeinienia. Postawita ona hipoteze, Ze
cze$¢ strategii radzenia sobie ma na celu wzbudzanie emocji pozytywnych
(funkcja salutarna). Hipoteze te sprawdzita w badaniach przeprowadzonych
wsréd chorych po przebytym niepowiktanym zawale serca. Zaobserwowata,
ze chorzy zmagajacy sie z krytycznym wydarzeniem Zyciowym, jakim jest
zawat serca, korzystajg zaréwno ze strategii paliatywnych, jak i salutarnych.
Te pierwsze pozostawaty w zwigzku z emocjami negatywnymi, a drugie -
Z emocjami pozytywnymi.
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1.4. Determinanty radzenia sobie

Z problematyka radzenia sobie wigZe sie takze zagadnienie determinant ra-
dzenia sobie i wyraza sie w pytaniu: Jakie czynniki wptywaja na wybor kon-
kretnych form badZ strategii radzenia sobie w sytuacji trudnej?

Gdy uwarunkowan radzenia sobie poszukuje sie w obrebie transakcyj-
nego modelu stresu, zwraca sie uwage na role i znaczenie zmiennych wcho-
dzacych w sktad tego modelu, czyli charakteru sytuacji stresowej, oceny
pierwotnej i wtérnej oraz oceny efektéw radzenia sobie. Szczeg6lne znacze-
nie przypisywane jest procesom oceny wtoérnej (Lazarus, 1999; za: Losiak,
2009). Peter P. Vitaliano i wspotpracownicy (1990) wskazujg, ze w sytuacji
konfrontacji z problemami zdrowotnymi i dotyczacymi relacji z innymi ludz-
mi istnieje tendencja do postugiwania sie strategiami skoncentrowanymi
na emocjach, podczas gdy wystapienie probleméw zawodowych powoduje
gtéwnie sieganie po strategie skoncentrowane na problemie.

W swoich pracach Lazarus zwrécil uwage na znaczenie czynnikéw ko-
rzystnych dla radzenia sobie i okreslit je jako zasoby. Zaliczyt do nich zaréw-
no cechy osobowe, jak i wtasciwosci sSrodowiska. Przyjmuje sie, Zze dostep-
no$¢ zasobow okresla postugiwanie sie strategiami radzenia sobie. W pro-
ces wyboru strategii radzenia sobie zaangazowane sa:

- poczucie wlasnej skutecznosci - osoby, u ktérych wyzsze byto nate-
Zenie tej zmiennej, wybieraty bardziej efektywne strategie radzenia sobie
z bélem (Affleckiin., 1999),

- przekonanie o mozliwos$ci kontroli sytuacji i wptywu na nig sprzyja
postugiwaniu sie strategiami skoncentrowanymi na problemie, podczas gdy
postrzeganie sytuacji jako pozostajacej poza wptywem nasila tendencje do
korzystania ze strategii skoncentrowanych na emocjach (Lazarus i Folkman,
1987),

- optymizm - predysponuje on do siegania po strategie skoncentrowa-
ne na problemie (Brenner, Melamed i Panush, 1994),

- wsparcie spoteczne - otrzymywanie wsparcia ze strony bliskich sprzy-
ja postugiwaniu sie takimi strategiami, jak: poszukiwanie informacji i prze-
warto$ciowanie poznawcze, a jego brak przejawia sie krytycyzmem i nasila
myslenie zyczeniowe (Manne i Zautra, 1989).

Zaobserwowano réwniez, ze dla wyboru strategii radzenia sobie zna-
czenie maja takie zmienne socjoekonomiczne, jak: status materialny, wiek
i pte¢. Osoby o wyzszym statusie ekonomicznym chorujace na RZS czesciej
postuguja sie strategiami konfrontujgcymi z problemem (Downe-Wamboldt
i Melanson, 1995). Wraz z wiekiem rosnie tendencja do postugiwania sie
strategiami skoncentrowanymi na emocjach. Prawidtowosci te zaobserwo-
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wano w odniesieniu do dzieci i mtodziezy oraz do oséb dorostych. Dzieci
przejawiaja tendencje do postugiwania sie strategiami skoncentrowanymi
na problemie, podczas gdy mtodziez zaczyna postugiwac sie strategiami
skoncentrowanymi na emocjach (Compas, Barnez, Malcarne i Worshame,
1991; Compas, Worshame, Ey i Howell, 1996). Osoby bedace w okresie
Sredniej dorostosci cechuje korzystanie ze strategii skoncentrowanych na
problemie, ktére wraz z wiekiem zastepowane s3 przez strategie skoncen-
trowane na emocjach (Folkman, Lazarus, Pimley i Novacek, 1987). Ponadto
kobiety generalnie majg wieksza tendencje do korzystania ze strategii skon-
centrowanych na emocjach (Affleckiin., 1999).

1.5. Efektywno$¢ radzenia sobie

Wydaje sie, ze niektérzy ludzie potrafig lepiej radzi¢ sobie ze stresem, co
przejawia sie ich efektywniejszym funkcjonowaniem w sytuacji stresowe;j.
0 zdrowotnych skutkach znajdowania sie w sytuacji stresowej oraz o moz-
liwosci przystosowania sie do niej w wiekszym stopniu decyduje aktywnos¢
wtlasna osoby niz cechy sytuacji. W zwigzku z tym istotne jest zidentyfiko-
wanie zestawu dobrych strategii radzenia sobie, sprzyjajacych zachowaniu
zdrowia i readaptacji do sytuacji trudnej. Zagadnienie to jest zwigzane z pro-
blemem efektywno$ci strategii radzenia sobie, a wiec tego, ktére strategie
pozwalaja w skuteczny sposéb przezwyciezy¢ sytuacje stresowq oraz jakie sg
koszty, zaréwno pozytywne, jak i negatywne, siegania po kazdg z nich.

Efektywno$¢ radzenia sobie moze by¢ oceniana z perspektywy wyni-
ku, jaki zostat osiggniety w efekcie zastosowania okres$lonych strategii. Za
przejaw efektywnego radzenia sobie uwaza sie sytuacje, w ktérych doszto
do trwatego rozwigzania problemu, bez pojawienia sie dodatkowych kosz-
tow (Oginska-Bulik i Juczynski, 2008). Wedtug Jana Strelaua (1996) ze sku-
tecznym radzeniem sobie mamy do czynienia, gdy w jego efekcie nastgpito
zmniejszenie stresu na skutek dopasowania wymagan sytuacji do mozliwo-
$ci osoby, natomiast nieskuteczne radzenie sobie powoduje zwiekszenie
obciagzenia (Strelau, 1996). Moshe Zeidner i Donald Saklofske (1996; za: f.o-
siak, 2008) uwazaja, ze oceniajac efektywnos$c¢ radzenia sobie, nalezy oprécz
rozwigzania problemu powodujgcego wzrost obcigzenia wzia¢ pod uwage
poziom funkcjonowania osoby, jej samopoczucie oraz zmiany w kontekscie
spotecznym i kulturowym nastepujace wskutek radzenia sobie. Autorzy ci
opracowali liste kryteriéw pozwalajacych wnioskowa¢ o skutecznym i przy-
stosowawczym radzeniu sobie, ktéra obejmuje osiem elementow:

.— rozwigzanie problemu wywotujacego stres,

- redukcje pobudzenia fizjologicznego,

- redukcje negatywnych, przykrych emocji wywotujgcych stan dystresu,
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- przywrdcenie normalnego poziomu funkcjonowania spotecznego,

- powro6t do podstawowych codziennych form aktywno$ci zwigzanych
z realizacja zadan zyciowych, charakterystycznych dla jednostki przed wy-
stapieniem stresu,

- odzyskanie badz utrzymanie dobrostanu wtasnego oraz innych os6b
zaangazowanych w danym epizodzie stresu,

- utrzymanie pozytywnej samooceny,

- wiasng ocene skutecznosci podjetych dziatan” (Zeidner i Saklofske,
1996; za: Losiak, 2008, ss. 105-106).

Heszen-Niejodek (1996), piszac o efektywnosci, uznaje, ze jest to zagad-
nienie niezwykle skomplikowane. Zgodnie z koncepcjg Lazarusa w analizie
efektywnosci zastosowanych strategii radzenia sobie i ich skutkéw nalezy
wzig¢ pod uwage trzy Kryteria: (1) obszar wystgpienia efektu radzenia so-
bie, ktéry moze by¢ ujmowany na trzech poziomach: fizjologicznym, psycho-
logicznym i spotecznym. Konsekwencje radzenia sobie na kazdym z pozio-
mow mogg by¢ odmienne i nie zaleze¢ od siebie, np. pozytywne efekty na
poziomie psychologicznym nie musza wigzac sie z pozytywnymi efektami
na poziomie fizjologicznym i spotecznym; (2) czas wystapienia tego efek-
tu, ktéry pozwala wyrdzni¢ natychmiastowe i odlegte skutki radzenia sobie;
(3) konfiguracja wykorzystywanych strategii, okreslajaca np. strategie skie-
rowane na emocje lub na problem.

Dokonujac syntezy badan nad skuteczno$cia radzenia sobie, Irena He-
szen i Helena Sek (2007), uznaty, ze kazda ze strategii charakteryzuje umiar-
kowana skuteczno$¢. Pojedynczej strategii nie mozna przypisac statej i okre-
$lonej skutecznosci, poniewaz bedzie ona zaleze¢ od wtasciwo$ci danej sytu-
acji i cech osoby postugujacej sie nig. O adaptacyjnym radzeniu sobie mozna
wiec mowi¢, gdy osoba jest elastyczna w doborze strategii oraz stosuje kilka
z nich, radzac sobie z konkretng sytuacja (Losiak, 2008).

1.6. Radzenie sobie z choroba przewlekla

Choroba przewlekta jest traktowana jako sytuacja zaktdcajgca normalny
bieg zycia i stawiajaca cztowieka przed koniecznoscia adaptacji do niej.
W zwigzku z tym psychologowie poszukujg specyficznych form radzenia
sobie badZ wzorcéw radzenia sobie z nig prowadzacych do optymalnego
przystosowania sie do choroby, ktére bazuja na réznym rozumieniu i opera-
cjonalizacji pojecia radzenia sobie. Michael Bury (1991), odnoszac to pojecie
do choroby przewlektej, wyodrebnia trzy odmienne, ale zachodzace na sie-
bie mechanizmy sprzyjajace adaptacji do choroby:

- proces radzenia sobie utozsamiany z procesami poznawczymi, ktore
chorzy wykorzystuja do nauczenia sie, jak tolerowac¢ badz niwelowac skut-
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ki choroby przewlektej, co pozwala im utrzymac pozytywne zdanie o sobie
w obliczu choroby i jej efektow;

- strategie radzenia sobie, ktdre odnoszg sie do tego, co ludzie robia i ja-
kie srodki mobilizujg, mierzac sie zwymaganiami stawianymi przez chorobe;

- styl radzenia sobie, obejmujacy sposdb, w jaki ludzie reaguja i odno-
sz3 sie do najwazniejszych aspektéw swojej choroby:.

Badania prowadzone nad osobami przewlekle chorymi dowodza, Ze
chorzy, ktérzy postuguja sie strategiami koncentrujacymi sie na problemie,
sg z reguly dobrze przystosowani do swojej choroby (Karlsen i Bru, 2002),
podczas gdy ci, u ktérych przewazajg strategie skoncentrowane na unika-
niu, zwykle gorzej sobie radzg z wymaganiami stawianymi przez chorobe
(Bombardier, D’Amico i Jordan, 1990). Duze znaczenie w przystosowaniu sie
do choroby majg strategie ukierunkowane na zdobycie informacji, tworze-
nie wlasnej koncepcji choroby oraz rozwigzywanie probleméw powstatych
wskutek zachorowania, a takze strategie nastawione na regulacje emocji,
zwtaszcza wzbudzanie emocji pozytywnych (Heszen i Sek, 2007).

1.6.1. Specyficzne formy radzenia sobie z choroba przewlekla

W literaturze przedmiotu wskazuje sie, ze jedng z powazniejszych sytuacji
trudnych jest pojawienie sie choroby przewlektej, przy czym wiekszo$¢
z nich wymaga postugiwania sie odmiennymi strategiami radzenia sobie
(DeLongis i Puterman, 2007). Zestawienie fizjologii choroby z psychospo-
tecznymi warunkami zycia chorego okre$la konieczne i mozliwe formy jego
aktywnos$ci w tym czasie. Przeprowadzenie analizy radzenia sobie z choro-
ba przewlekla wymaga wiec uwzgledniania kontekstu biopsychospoteczne-
go funkcjonowania chorego (Smith i Dalen, 2007).

Choroba przewlekta zwieksza ryzyko przedwczesnej $mierci. Jednak
w wyniku ogromnego postepu medycyny zagrozenie zycia jest mniejsze niz
jeszcze kilkanascie lat temu. Obecnie bedac przewlekle chorym, mozna pro-
wadzi¢ w miare normalne zycie przez wiele lat, ale dtugo trzeba mierzy¢
sie z wymaganiami i ograniczeniami w funkcjonowaniu psychospotecznym
spowodowanymi przez chorobe. W tym celu mozna stosowac¢ rézne strate-
gie radzenia sobie. Warto sie jednak zastanowic, czy radzenie sobie z choro-
ba przewlekla wymaga specyficznych strategii. Cze$¢ badaczy zajmujgcych
sie tg problematyka uwaza, ze tak, i zalicza do nich radzenie sobie skoncen-
trowane na znaczeniu oraz proces porownan spotecznych. Osoby wykorzy-
stujace te formy radzenia sobie lepiej znosza sytuacje choroby przewlektej
(Manne, 2003; Kozaka, 2010).

Radzenie sobie skoncentrowane na znaczeniu. Jedng z form radzenia
sobie, specyficzng dla sytuacji trudnych egzystencjalnie, np. utraty bliskiej
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osoby, czesto wskutek $§miertelnej choroby, jest radzenie sobie skoncentro-
wane na znaczeniu. Idea tej formy radzenia sobie wywodzi sie z prac Susan
Folkman i Judith T. Moskowitz (2000, 2004), ktére poszerzyly zapropono-
wane przez Lazarusa funkcje radzenia sobie (skoncentrowane na emocjach
i skoncentrowane na problemie) o radzenie sobie skoncentrowane na zna-
czeniu. Wyodrebnienie tej funkcji byto rezultatem obserwacji i stwierdzenia,
ze w sytuacji silnego stresu wzbudzane sg réwniez emocje pozytywne (Folk-
man, 2008; 1997; Park i Folkman, 1997).

Radzenie sobie skoncentrowane na znaczeniu nastepuje w efekcie zmia-
ny postrzegania sytuacji, tj. dostrzezenia dobrych stron zaistniatego stanu
oraz nadania nowej sytuacji osobistego znaczenia. Te forme radzenia sobie
traktuje sie jako proces poznawczy pozwalajacy ludziom widzie¢ niepo-
zadane wydarzenia jako znaczgce w ich zyciu, znajdowa¢ wtasne sposoby
rozumienia konsekwencji tych sytuacji oraz odkrywac¢ dobre strony stanu,
w ktérym sie znajdujg. Proces ten prowadzi do wzrostu akceptacji swojej
sytuacji zyciowej i czestszego przezywania pozytywnych stanéw emocjonal-
nych (Greenberg, 1995).

Radzenie sobie skoncentrowane na znaczeniu obejmuje nastepujace
strategie: wzmacnianie pozytywnego afektu, nasycanie zwyktych zdarzen
pozytywnym znaczeniem, dostrzeganie Korzys$ci w wydarzeniach streso-
wych (bliskie pozytywnemu przewarto$ciowaniu), celowe przypominanie
sobie korzysci, urealnianie priorytetéw oraz adaptacyjne przeformutowa-
nie celéw (Folkman, 2008; Heszen, 2013). Uwaza sie, Ze postugiwanie sie ta
forma radzenia sobie wyzwala pozytywne emocje, ktére wywierajg wptyw
na przebieg procesu radzenia sobie oraz na ogdlng sytuacje zyciowa oso-
by. Emocjom pozytywnym przypisuje sie funkcje motywacyjng, co oznacza,
ze dzieki ich wzbudzeniu proces radzenia sobie z sytuacja trudna moze
by¢ kontynuowany. Ponadto radzenie sobie skoncentrowane na znaczeniu
sprzyja modyfikacji wartosci, celéw i przekonan, co wedtug Folkman (1997)
przektada sie na rozwdj osobisty i silniejsze poczucie dobrostanu. Ponadto
petni ono szczegdlng role w sytuacjach, w ktérych zawodza strategie radze-
nia sobie skoncentrowane na problemie (Folkman i Moskowitz, 2004).

Osoby chore wykorzystujace strategie radzenia sobie skoncentrowane-
go na znaczeniu moga zacza¢ w odmienny sposéb postrzegaé swoje zycie,
cele zyciowe badz przypisywac wiekszg wartos$¢ relacjom z innymi ludZmi.
Potrafig réwniez wyjasni¢ sobie, dlaczego spotkata je choroba i zaakcep-
towac udzielong sobie odpowiedzZ (np. ,zachorowatem, bo Bég tak chciat”;
,zachorowatem, poniewaz styl Zycia, jaki prowadzitem, byt ryzykowny”)
(Manne, 2003).

Procesy zwigzane z poszukiwaniem znaczenia mozna opisa¢, odwotu-
jac sie do teorii adaptacji poznawczej opracowanej przez Shelly E. Taylor
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(1983; 1989). Autorka ta uwaza, ze proces powrotu do optymalnego pozio-
mu funkcjonowania po przezyciu zagrozenia przebiega w trzech etapach.
Etap pierwszy to nadanie znaczenia zaistniatej sytuacji poprzez udzielenie
sobie odpowiedzi na pytanie, dlaczego spotkato mnie dane zdarzenie, oraz
zmodyfikowanie oceny wtasnego zycia i przeformutowanie celéw i postaw
zyciowych z uwzglednieniem aktualnych do$wiadczen. Etap drugi to opa-
nowywanie zaistniatej sytuacji, w tym préby odzyskiwania kontroli nad sy-
tuacjg oraz poczucia wptywu na nig. Etap trzeci to wzmacnianie wtasnego
Ja, czyli odzyskiwanie pozytywnej samooceny, gtbwnie w efekcie procesu
poréwnan spotecznych.

Poréwnania spoteczne. W literaturze podkresla sie znaczenie procesu
poréownan spotecznych jako specyficznej strategii radzenia sobie, sprzyja-
jacej adaptacji do choroby przewlektej (Manne, 2003). Dzieki niemu cho-
rzy moga okres$li¢ stan swojego zdrowia na tle innych os6b oraz poréwnac
i ewentualnie zmodyfikowac¢ stosowane strategie radzenia sobie z choroba
przewlekta (Derlega, Robinett, Winstead i Saadeh, 2005). Chorzy réznig sie
miedzy sobg w zakresie sposobu dokonywania poréwnan (np. przez poszu-
kiwanie informacji, kontakt z innym chorym, ocene wtasnego stanu zdro-
wia i poréwnywanie go ze stanem zdrowia innych chorych) oraz obiektu
poréwnan (np. osoby w gorszym lub lepszym stanie). Poréwnania w gore
(z osobami w lepszym stanie) s przewaznie zrédtem informacji i inspiracji,
jak bardziej efektywnie radzi¢ sobie z choroba. Chorzy moge chcie¢ w wy-
niku tego procesu uzyska¢ informacje badz dowiedzie¢ sie, w jaki sposéb
i w jakim kierunku mogliby sie rozwija¢, aby lepiej radzi¢ sobie z choroba.
Poréwnania w dét (z osobami bedacymi w gorszej kondycji) sa przewaznie
motywowane checia poczucia sie lepiej i nadzieja na poprawe stanu zdro-
wia, a czynione s3g przez wyobrazenie sobie, Ze inni sa w gorszej sytuacji
(Taylor i Lobel, 1989; za: Derlega i in., 2005).

Znaczenia tego procesu upatruje sie w zmianie nastroju, jaka nastepuje
podczas poréwnywania swojej sytuacji zdrowotnej z sytuacja innych oséb.
Jedno z nielicznych badan poswieconych temu problemowi zostato przepro-
wadzone przez Neville’a A. Stantona i wspétpracownikéw (2000; za: Manne,
2003). Wykazato ono, ze jesli w procesie poréwnan spotecznych wzbudza-
ne sg pozytywne emocje, to skutkuje to lepszym zdrowiem w przysztosci.
Kierunki dokonywanych poréwnan spotecznych, czy to w gére (z osobami
w lepszej sytuacji zdrowotnej), czy w doét (z osobami w gorszej sytuacji
zdrowotnej), nie miaty znaczenia. W jednej i drugiej sytuacji moga zosta¢
wzbudzone emocje pozytywne, np. wdzieczno$¢ w przypadku dokonywania
poréwnan w dét i nadzieja w przypadku poréwnan w gore.
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1.6.2. Radzenie sobie z choroba niedokrwienng serca

Radzenie sobie z chorobg niedokrwienng serca ma posta¢ dwéch odmien-
nych sytuacji zdrowotnych pojawiajacych sie w przebiegu tej choroby.
Pierwsza z nich jest sytuacja zagrozenia zycia, przejawiajaca sie jako zawat
serca i wynikajgca z niego konieczno$¢ przeprowadzenia operacji. Druga
ma miejsce, gdy bezposrednie zagrozenie Zycia mija, a chory staje przed ko-
nieczno$cig dostosowania swojego stylu zycia do wymagan choroby.

Wiele badan nad radzeniem sobie z choroba niedokrwienng serca do-
tyczy kryzysu zdrowotnego, pojawiajacego sie w chwili wystgpienia zawa-
tu serca. Wiekszo$¢ z nich prowadzonych jest przy zatozeniu, ze radzenie
sobie mozna rozpatrywac¢ na dymensji: zblizanie - unikanie (Guzowska,
2004; Brink, Persson i Karlson, 2009). Ich wyniki wskazuja, Ze postugiwanie
sie stylem unikowym (gtéwnie zaprzeczaniem) niesie powazne zagrozenia
zdrowotne, poniewaz opdzZnia poszukiwanie specjalistycznej pomocy zwig-
zanej z leczeniem badz rehabilitacjg kardiologiczng oraz przyczynia sie do
bagatelizowania zalecen lekarskich. Wptywa jednak pozytywnie na nastroj
chorych, obnizajac lek (Lazarus, 1993; za: Brink i in., 2009), co ogranicza sie
jednak do krotkiego czasu po incydencie wiencowym (van Elderen, Maes
i Dusseldorp, 1999). Jes$li chory zbyt dtugo nie dostrzega istniejgcego pro-
blemu zdrowotnego, nie konfrontujgc sie z nim i nie przezwyciezajac go ak-
tywnie, ryzykuje pojawieniem sie wielu negatywnych konsekwencji, gtow-
nie o charakterze fizjologicznym (Doering i in., 2004).

Postugiwanie sie konfrontujgcym stylem radzenia sobie z problemem
przed i po operacji nie zawsze jest jednak korzystne dla funkcjonowania cho-
rego. Moze bowiem powodowac¢ obnizenie poczucia dobrostanu, zwtaszcza
gdy chory wykorzystuje strategie skoncentrowane na emocjach. Kiedy kon-
frontuje sie on z problemem, stawiajgc sobie cele, planujac, jak je osiggna¢,
i realizujac te plany, nastepuje podwyzszenie nastroju (Scheier i in., 1989).

Badania w populacji pacjentéw z petnoobjawowa choroba niedokrwien-
ng serca wskazuja, ze postuguja sie oni ré6znymi strategiami adaptacyjny-
mi, do ktérych zalicza sie: optymistyczne radzenie sobie, aktywne radzenie
sobie, rozwigzywanie problemoéw, pozytywne przewartoSciowanie, poszu-
kiwanie wsparcia spotecznego, co prowadzi do lepszego funkcjonowania
z chorobg (Bennett i Boothby, 2007). Ponadto postugiwanie sie zaréwno
strategiami skoncentrowanymi na problemie, jak i skoncentrowanymi na
emocjach sprzyja zaangazowaniu w proces rehabilitacji kardiologicznej
(Whitmarsh, Koutantji i Sidell, 2003).

Badania prospektywne dotyczace znaczenia strategii radzenia sobie ze
stresem dla 0s6b po przebytym zawale serca sugerujg, ze jest to dynamicz-
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ny proces, ktérego przebieg zalezy od indywidualnych wtasciwosci osoby
oraz czynnikow sytuacyjnych zwigzanych z leczeniem i rehabilitacjg. Zwraca
sie uwage na zmiennos$¢ proceséw radzenia sobie w czasie. Jest ona spowo-
dowana prawdopodobnie zmniejszajacym sie w trakcie rekonwalescencji
natezeniem stresu. Ponadto w sytuacji kryzysu zdrowotnego chory nie ma
jeszcze wypracowanych wzorcéw adaptacji, dopiero je testuje. Poczatkowo
jest to stosunkowo duza pula strategii radzenia sobie, ktéra z czasem zaweza
sie do strategii najbardziej efektywnych i najmniej kosztownych. Elimino-
wane sg rowniez te strategie, ktore nie sg zgodne z osobistymi preferencja-
mi chorego (Jakubowska-Winecka, 2004).

1.6.3. Radzenie sobie z reumatoidalnym zapaleniem stawow

Chorzy na RZS stajg przed konieczno$cig radzenia sobie z wieloma trudno-
$ciami i problemami wywotanymi przez chorobe. Do najwazniejszych z nich
naleza: odczuwanie bélu, ograniczenie mozliwosci poruszania sie oraz nie-
pewnos$¢ co do dalszego rozwoju choroby. Sposréd wymienionych trudnosci
odczuwanie bolu jest tym, ktédre w najwiekszym stopniu dezorganizuje co-
dzienne zycie chorych. Dlatego jednym z najcze$ciej stawianych problemow
badawczych w odniesieniu do tej grupy chorych jest to, w jaki spos6b radza
sobie oni z bolem i jak stosowane przez nich strategie radzenia sobie prze-
ktadajg sie na ich funkcjonowanie. W zwigzku z tym dazy sie do wyodrebnie-
nia specyficznych strategii radzenia sobie, ktére niosg chorym najwiekszg
ulge w bélu.

Wiekszo$¢ typologii radzenia sobie z bélem tworzonych jest na podsta-
wie podziatu na strategie aktywne i pasywne (odwotujgce sie wiec do mi-
kroanalitycznego modelu radzenia sobie). S3 one rozwijane gtéwnie przy
okazji tworzenia kwestionariuszy stuzacych do identyfikowania stosowa-
nych przez chorych strategii radzenia sobie. Przyktadem takiego podejscia
sg prace Floris W. Kraaimaat i Andrei W. Evers (2003) nad Kwestionariu-
szem Radzenia Sobie z Bélem (Pain-Coping Inventories). Autorki te zatozyty,
ze radzenie sobie z bolem moze dokonywac sie za pomoca trzech strategii
aktywnych (transformacji bélu, odwracania uwagi i redukcji wymagan) oraz
trzech strategii pasywnych (wycofania sie, zamartwiania sie i odpoczynku).
Podobne zatoZenia leza u podstaw Wielowymiarowego Kwestionariusza
Radzenia Sobie z Bélem (Vanderbilt Multidimensional Pain Coping Inventory
- VMPCI) (Smith, Wallston, Dwyer i Dowdy, 1997). Stuzy on do pomiaru stra-
tegii radzenia sobie z bdlem, z ktérych pie¢ traktowanych jest jako aktywne,
a sze$¢ jako pasywne. Wyro6znia sie w nim nastepujace strategie radzenia
sobie:
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- planowe rozwigzywanie problemdéw, czyli podejmowanie bezposred-
nich dziatan majacych na celu zmiane sytuacji na lepsza,

- pozytywne przewarto$ciowanie, majace na celu zmiane postrzegania
sytuacji, by doprowadzi¢ do poprawy samopoczucia,

- odwrocenie uwagi, polegajgce na szukaniu sobie zajecia, aby nie za-
stanawiac¢ sie nad swoja sytuacjg,

- radzenie sobie poprzez konfrontacje, czyli aktywnos¢ ukierunkowana
na przezwyciezenie problemu,

- dystansowanie sie, czyli zycie dalej, jakby nic sie nie wydarzyto,

- stoicyzm, polegajacy na nieinformowaniu innych o swojej sytuacji,

- zwrot ku religii, przejawiajacy sie wiekszym niz dotychczas zaangazo-
waniem w praktyki religijne,

- samoobwinianie, ujawniajgce sie w postaci nadmiernego krytykowa-
nia siebie i robienia sobie wymoéwek,

- izolacja od innych, czyli ograniczenie kontaktu z innymi ludzmi do nie-
zbednego minimum,

- myslenie zyczeniowe, polegajace na oczekiwaniu, ze w zyciu wydarzy
sie jaki$ cud poprawiajacy sytuacje zdrowotng,

- odpuszczenie sobie, bedace zdaniem sobie sprawy, Ze sytuacja jest
beznadziejna, i poddaniem sie wobec nie;.

W badaniach prébuje sie tez okre$li¢ znaczenie postugiwania sie kon-
kretnymi strategiami radzenia sobie dla przystosowania sie do RZS. Na
przyktad racjonalnemu mysleniu przypisuje sie pozytywny wptyw (Parker
i in., 1989), podczas gdy myslenie katastroficzne i Zyczeniowe negatywnie
oddziatuje na funkcjonowanie chorych (Keefe i in., 2000; Smith, Wallston,
Dwyer i Dowdy, 1997).

Wiele badan projektowanych jest na podstawie rozréznienia aktywnych
i pasywnych badz skoncentrowanych na emocjach i skoncentrowanych na
problemie sposobéw radzenia sobie ze stresem. Badania przeprowadzone
przez Gregory’ego K. Browna, Perry’ego M. Nicassio oraz Kennetha A. Wall-
stona (1989) wskazuja, ze postugiwanie sie pasywnymi strategiami radze-
nia sobie nasila prawdopodobienistwo wystgpienia depresji wsréd chorych
na RZS. Podobne prawidtowosci zaobserwowano, badajgc zalezno$ci mie-
dzy dysfunkcjonalnym radzeniem sobie a poziomem depresji (Ziarko, Mojs,
Piasecki i Samborski, 2014). Stwierdzono tez, Zze pasywne radzenie sobie
zwieksza site dolegliwo$ci bélowych i funkcjonalne nieprzystosowanie
(Brown i Nicassio, 1987). Z kolei postugiwanie sie strategiami aktywnymi
zwieksza prawdopodobienistwo wzbudzenia afektu pozytywnego. Podobne
zalezno$ci odnotowano w badaniach prowadzonych na bazie podziatu na
strategie skoncentrowane na problemie i na emocjach. Te pierwsze spetnia-
y przystosowawcza funkcje i prowadzity do wiekszego zadowolenia z Zycia.



AKTYWNOSC W CHOROBIE PRZEWLEKLE] 105

1.6.4. Radzenie sobie z cukrzyca

Liczba dostepnych prac poSwieconych radzeniu sobie przez chorych na cu-
krzyce pozwala na wykonanie mataanaliz majacych na celu okreslenie, kto-
re strategie sprzyjaja lepszemu funkcjonowaniu chorych. W metaanalizie
przeprowadzonej przez Kate M. Duangdao i Scotta C. Roescha (2008) okre-
$lano zalezno$ci miedzy radzeniem sobie a przystosowaniem do cukrzycy.
Radzenie sobie zostato zredukowane do dwdéch wymiaréw: radzenia sobie
skoncentrowanego na problemie vs. radzenia sobie skoncentrowanego na
emocjach oraz strategii unikowych vs. strategii konfrontujacych z proble-
mem. Przystosowanie do choroby byto operacjonalizowane na podstawie
wskaznikéw pozytywnych (np. pozytywnego afektu, samooceny, poczucia
dobrostanu, satysfakcji z zycia, poczucia jako$ci zycia) i negatywnych (np.
negatywnego afektu, natezenia leku, depresji, znuzenia, b6lu). Przeprowa-
dzone analizy wykazaty, Ze chorzy postugujacy sie strategiami konfrontuja-
cymi oraz strategiami skoncentrowanymi na problemie sa generalnie lepiej
psychicznie przygotowani do Zycia z cukrzyca. Szczegétowe analizy wyka-
zaty, ze chorzy czesto postugujacy sie strategiami konfrontujacymi z pro-
blemem doswiadczaja niewielkiego natezenia leku i depresji oraz nizszego
poziomu glukozy we krwi.

Odmiennym zagadnieniem zwigzanym z radzeniem sobie z cukrzycg jest
poszukiwanie specyficznych dla tej choroby strategii radzenia sobie. Strate-
gie te wyodrebniane sg wedtug charakterystyki wymagan stawianych przez
chorobe i/lub wykorzystywane sg istniejgce klasyfikacje strategii radzenia
sobie. Przyktadem tego jest propozycja Garry’ego W. Welcha (1994; Welch,
Jacobson i Polonsky, 1997), ktéry wyrdznit cztery charakterystyczne dla cu-
krzycy strategie radzenia sobie: aktywne zmaganie sie, unikanie, pasywna
rezygnacja oraz integracja cukrzycy. Z kolei przyktadem podejscia integruja-
cego specyfike wymagan stawianych przez cukrzyce z wiedzg na temat stra-
tegii radzenia sobie zgromadzong w transakcyjnym modelu stresu sg bada-
nia prowadzone przez Bjgrga Karlsena i Edwina Bru (2002). Autorzy ci, ba-
zujac na strategiach radzenia sobie wyréznionych przez Welcha (1994) oraz
Scheierai Carvera (1988), na podstawie przeprowadzonej analizy czynniko-
wej wykonanej w oparciu o dane zebrane wsérdd 752 chorych na cukrzyce
typu 11 2 wyrdznili nastepujace strategie radzenia sobie charakterystyczne
dla tej choroby: poszukiwanie wsparcia spotecznego, integracje, zaprzecza-
nie, poszukiwanie informacji, rezygnacje, planowanie oraz obwinianie sie.

Ze wzgledu na duze zréznicowanie w podejsciu do radzenia sobie wy-
niki dotyczace wykorzystywanych strategii przez chorych na rézne choroby
przewlekte trudno odnies¢ do ogdlnej teorii stresu psychologicznego. R6zne
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sposoby konceptualizacji i klasyfikacji radzenia sobie utrudniajg odniesie-
nie zebranych danych do innych populacji chorych na to samo schorzenie
oraz zidentyfikowanie spojnych i powtarzajgcych sie w badaniach wzorcow
radzenia sobie utatwiajacych zycie z chorobg przewlekta.

2. Zachowania zdrowotne w sytuacji choroby przewlektlej

W wielu przypadkach od wtasciwego zachowania cztowieka zalezy jego
zdrowie i komfort zycia. Teza ta znajduje potwierdzenie zaréwno u oséb
zdrowych, jak i chorych. Analizujac aktywno$¢ pacjentéow przewlekle cho-
rych, nalezy zwrdéci¢ uwage na jej specyficzng forme, jaka sa zachowania
zdrowotne, a zwtaszcza te okreslane jako zachowania zdrowotne w sytuacji
choroby. Ich analize warto prowadzi¢ réwnolegle z rozwazaniem kwestii
zwiazanych z radzeniem sobie, poniewaz te dwa typy aktywnos$ci wzajem-
nie sie uzupetniajg i wptywaja na kondycje chorych.

Zachowania zdrowotne s3 przedmiotem dociekan naukowych od chwili
opublikowania wynikéw badan Alameda Country Study, w ktérych wykaza-
no, ze pewne proste zachowania moga w istotny sposéb przedtuzy¢ zycie.
Jedna z najbardziej pojemnych definicji zachowan zdrowotnych zapropono-
wata Sek (2000), ujmujac je jako ,reaktywne, nawykowe i/lub celowe for-
my aktywnosci cztowieka, ktére pozostajg na gruncie wiedzy obiektywnej
o zdrowiu i subiektywnego przekonania w istotnym zwigzku ze zdrowiem”.
Zachowania zdrowotne pojawiajace sie w sytuacji choroby mozna w nie-
ktérych przypadkach potraktowa¢ jako aktywnos$é reaktywna, wymuszona
przez zmieniong sytuacje zdrowotng, lub aktywnos$¢ celowa, majaca miej-
sce, gdy osoba $wiadomie i intencjonalnie pragnie zmodyfikowa¢ wtasne za-
chowania. Sek (2000) uwaza, Ze zachowania zdrowotne mozna klasyfikowa¢
wedtug pieciu kryteriéw. S nimi:

- poziom organizacji aktywno$ci i SwiadomoSci, pozwalajacy odréznic¢
nawyki od intencjonalnych czynno$ci zdrowotnych,

- stosunek do zdrowia, konsekwencje zdrowotne, pozwalajace odréz-
ni¢ zachowania antyzdrowotne od prozdrowotnych,

- sytuacja zdrowotna osoby, umozliwiajgca odréznienie zachowan zdro-
wotnych w sytuacji zdrowia od zachowan w sytuacji choroby,

- petiona rola spoteczna, dzieki ktérej mozna wyrézni¢ zachowania
zdrowotne wynikajace z petnionych rél spotecznych, np. zachowania zdro-
wotne rodzica, pracownika czy pacjenta,

- tre$¢ zachowania, pozwalajgca wyr6zni¢ zachowania zdrowotne od-
dziatujace na rézne sfery zdrowia, np. zachowania zdrowotne odnoszace sie
do zdrowia somatycznego, psychicznego czy spotecznego.
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Heszen (2013) traktuje zachowania zdrowotne w sytuacji choroby jako
jedna z form instrumentalnego radzenia sobie z chorobg, ktérej cechg cha-
rakterystyczng jest intencjonalno$¢. Wyréznia ona dwa obszary czynnosci
pacjenta, ktére prowadza do realizacji celow zdrowotnych: podporzadko-
wanie sie zaleceniom lekarskim oraz aktywnos¢ podejmowang z wtasnej
inicjatywy.

Dla analizy aktywnos$ci oséb przewlekle chorych najbardziej uzytecz-
ny jest podziat na zachowania zdrowotne w sytuacji zdrowia i zachowania
zdrowotne w sytuacji choroby. Moga one obejmowac:

- rezygnacje z zachowan antyzdrowotnych i wtgczenie do swojego stylu
zycia zachowan prozdrowotnych - w badaniach epidemiologicznych wyka-
zano, ze istotnym czynnikiem ryzyka i czynnikiem ochronnym w rozwoju
wielu choréb przewlektych jest zachowanie cztowieka. W sytuacji choro-
by przewlektej szczegblnego znaczenia nabiera zmiana zachowania w celu
zmniejszenia prawdopodobienistwa nawrotu choroby, czyli rezygnacja z za-
chowan antyzdrowotnych i wigczenie do stylu zycia zachowan prozdrowot-
nych, np. chorzy cierpigcy na chorobe niedokrwienng serca namawiani sg do
rezygnacji z palenia papieroséw, spozywania alkoholu (rezygnacja z zacho-
wan antyzdrowotnych, czyli ograniczenie czynnikéw ryzyka) oraz do sys-
tematycznej aktywnosci fizycznej, wypracowania nowych strategii radzenia
sobie ze stresem, dgzenia do rownowagi miedzy odpoczynkiem a aktywno-
$cig (nabywanie zachowan prozdrowotnych, czyli wzmocnienie czynnikow
chroniacych);

- monitorowanie swojego stanu zdrowia - wiele choréb przewlektych
wiaze sie z konieczno$cia systematycznego monitorowania réznych wskaz-
nikéw fizjologicznych zwigzanych z toczacym sie procesem chorobowym.
Dla cukrzycy takim wskaznikiem jest poziom cukru we krwi, a dla choroby
niedokrwiennej serca - stezenie cholesterolu i ci$nienie. Osoby przewlekle
chore staja przed konieczno$cig uczynienia nowego nawyku z zachowan
monitorujacych stan zdrowia;

- utrzymywanie kontaktu z pracownikami stuzby zdrowia i regular-
ne wizyty w placéwkach stuzby zdrowia - choroba przewlekta wiaze sie
z koniecznoscig odbywania wielu spotkan z pracownikami stuzby zdrowia.
Moga one wigza¢ sie z leczeniem, rehabilitacja lub kontrolowaniem stanu
swojego zdrowia. Zadanie to jest realizowane przez wiekszo$¢ pacjentow
w okresie rzutu choroby, natomiast w czasie poprawy stanu zdrowia wielu
z nich, ze wzgledu na ucigzliwos$ci zwiazane z kontaktem ze stuzba zdrowia,
zaniedbuje je. Jest to jednak o tyle niebezpieczne, ze grozi niedostrzezeniem
pierwszych symptomdéw pogarszania sie stanu zdrowia;

- koniecznos$¢ systematycznego przyjmowania lekéw, z ktéra wiaze sie
wiekszo$¢ choréb przewlektych - kuracja farmakologiczna wymaga przyj-
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mowania lekéw o $cisle wyznaczonych porach, co dla wielu pacjentéw bywa
trudne do wykonania. Ponadto stosowanie wiekszo$ci lekow powoduje ry-
zyko uszkodzenia uktadu pokarmowego, zwtaszcza watroby, w ktérej meta-
bolizowane jest wiele z nich. Aby zminimalizowac¢ to ryzyko, chorzy oprécz
lekéw, ktére majg zatrzymac postep choroby, musza przyjmowac wiele le-
kéw ostonowych, chronigcych przed niepozadanymi nastepstwami wtasci-
wej kuracji farmakologiczne;.

Czesto poruszang w literaturze kwestig jest mechanizm ksztattowania
sie zachowan zdrowotnych. Istnieje wiele teoretycznych modeli wyjasnia-
jacych ten proces. Sposéb ich uporzgdkowania zaproponowali L. Kay Bar-
tholomew, Guy S. Parcel, Gerjo Kok i Nell H. Gottlieb (2006). Odwotujac sie
do ekologicznego podejscia do zdrowia, rozwoju i funkcjonowania cztowie-
ka, wyr6znili oni modele, ktére pozwalaja opisa¢ procesy prowadzace do
zmiany zachowania, charakterystyczne dla poziomu indywidualnego, inter-
personalnego, zespotowego, spotecznosciowego, spotecznego i ponadna-
rodowego. W psychologii rozwijane sg gtéwnie modele opisujace procesy
prowadzace do zmiany na poziomie indywidualnym i rzadziej na poziomie
interpersonalnym.

Modele zachowan zdrowotnych dotyczace poziomu indywidualnego od-
wotujg sie przede wszystkim do dorobku spotecznej psychologii poznaw-
czej. Probuje sie je klasyfikowac ze wzgledu na ujmowane w nich procesy,
wyrdzniajac: motywacyjne modele zachowan zdrowotnych, modele wyja-
$niajace rozpoczecie dziatania i wielofazowe modele zachowan zdrowot-
nych (Armitage i Conner, 2000). W motywacyjnych modelach zachowan
zdrowotnych najwazniejsze jest to, jakie czynniki sprzyjaja pojawieniu sie
intencji zmiany zachowania. Do najbardziej znanych modeli z tej grupy na-
leza: model przekonan zdrowotnych (Becker, 1974), model motywacji do do
ochrony (Rogers, 1975) oraz teoria uzasadnionego dziatania i planowanego
zachowania (Fishbein i Ajzen, 1975; Ajzen i Fishbein, 1980). Z kolei w mo-
delach wyjasniajacych rozpoczecie zachowania uszczeg6tawiane sg procesy
nastepujace po pojawieniu sie intencji, zwigzane z przeksztatceniem inten-
cji w czyn. Do grupy tej naleza: teoria celéw Richard P. Bagozziego (1992)
oraz koncepcje urzeczywistniania zamiaru Petera M. Gollwitzera (1993).
Najbardziej kompleksowo problematyke ksztattowania sie zachowan zdro-
wotnych ujeto jednak w wielofazowych modelach zachowan zdrowotnych.
Uwzglednia sie w nich procesy zwigzane z powstawaniem intencji, rozpo-
czynaniem i podtrzymywaniem dziatania. Ich przyktadem s3a: procesualny
model zachowan zdrowotnych Schwarzera (1997) i transteoretyczny model
zmian zachowania (Prochaska i DiClemente, 1992).



AKTYWNOSC W CHOROBIE PRZEWLEKLE] 109

Podsumowanie

Cztowiek przewlekle chory staje przed konieczno$cia zmodyfikowania swo-
jej wewnetrznej i zewnetrznej aktywno$ci w celu sprostania wymogom
stawianym przez chorobe. Pojeciami umozliwiajacymi zrozumienie pra-
widtowosci wystepujacych w funkcjonowaniu chorego sa: radzenie sobie
oraz zachowania zdrowotne. Pozwalaja one na uchwycenie odmiennych
aspektéw aktywnos$ci pacjentéw. Zwrocenie uwagi na radzenie sobie daje
mozliwo$¢ przeanalizowania proceséw zachodzacych w réznych sytuacjach
obciazajacych, w tym w sytuacji choroby przewlektej. Z kolei analiza za-
chowan zdrowotnych w sytuacji choroby pozwala na uchwycenie tego, co
charakterystyczne dla aktywno$ci oséb chorych. Uwzglednienie zachowan
zdrowotnych w sytuacji choroby jest forma zaadaptowania ogélnego kon-
struktu, jakim jest radzenie sobie, do sytuacji choroby przewlektej, ponie-
waz - zgodnie z tezg Heszen (2013) - sg one jedna z form instrumentalnego
radzenia sobie.






ROZDZIAL IV

NASTEPSTWA
CHOROBY PRZEWLEKLE]

Wprowadzenie

Istota choroby przewlektej jest to, Ze nie mija, ale utrzymuje sie latami lub
nasila sie z czasem. Konsekwencja tego jest pojawianie sie i kumulowanie
wielu negatywnych nastepstw obejmujacych wiekszos$¢, jesli nie wszystkie
aspekty zycia osoby nia dotknietej. Ograniczenia spowodowane przez cho-
robe przewlekta nazywane s3 ,kosztami osobistymi” choroby (Spitz, 1984),
gdyz odnosza sie do szk6d wywotanych przez chorobe w Zyciu cztowieka.

Mimo ze choroby przewlekte réznig sie geneza, symptomatologia, prze-
biegiem i wymaganiami adaptacyjnymi, cze$¢ ich nastepstw mozna potrak-
towac jako niespecyficzne, czyli wspoélne, takie same dla kazdej jednostki
chorobowej, zas druga czes¢ jako specyficzne, tj. charakterystyczne dla danej
choroby. Specyficzno$¢ nastepstw wynika gtéwnie z objawoéw, jakie wywo-
tuje choroba, utrudnien, do jakich sie przyczynia, oraz stosowanych proce-
dur leczenia.

Niespecyficznos¢ konsekwencji wigze sie z kolei z tym, Ze chorobe prze-
wlekta uznaje sie za krytyczne wydarzenie Zyciowe, ktére mimo odmienno-
$ci obrazu i dynamiki konkretnej choroby stawia chorego przed podobnymi
wyzwaniami i trudno$ciami. Rozdziat ten poswiecony bedzie charakterysty-
ce niespecyficznych konsekwencji choroby przewlektej.

Rozwazajac konsekwencje choroby przewleklej, przewaznie opisuje sie
jej negatywne skutki, rzadziej za$§ moéwi sie o pozytywnych nastepstwach.
Choroba przewlekta zaktéca przebieg wiekszos$ci proceséw zyciowych. Po-
woduje zmiany w somatycznym, psychicznym i spotecznym funkcjonowaniu

1 Konsekwencje specyficzne choréb, ktérym po$wiecona jest ta praca (choroba niedo-
krwienna serca, reumatoidalne zapalenie stawéw, cukrzyca) zostaly opisane w rozdziale II
w punktach dotyczacych obiektywnych, zobiektywizowanych i subiektywnych cech choréb
przewlektych.



112 Rozdziat [V

chorego, a takze wypacza przebieg procesdw zwigzanych z realizacjg zadan
rozwojowych i przechodzeniem przez kolejne etapy zycia. Czesto wymusza
takze zmiane zachowania i stylu zycia. Zmiany te dotycza zaré6wno codzien-
nej aktywnosci, jak i bardziej ztozonych wzorcow zwigzanych z praca zawo-
dowa, zyciem rodzinnym czy spedzaniem czasu wolnego. Nierzadko zmu-
szaja rowniez do podejmowania nowych dziatan wymagajacych wysitku lub
rezygnacji z aktywnosci, ktore byty dotad zrédtem zadowolenia i nadawaty
sens zyciu. Choroba przewlekta stawia osobe nig dotknietg przed koniecz-
noscig przeorientowania wartos$ci, przekonan, zachowan i celow w taki
sposob, by byty one dostosowane do aktualnych mozliwosci chorego. Sytu-
acje utrudnia tez to, ze zmiany nastepuja w sytuacji zagrozenia badz utraty
cenionych zasobdw niezbednych do efektywnego funkcjonowania (Heszen
i Sek, 2007).

Mniej doniesien dotyczy pozytywnych konsekwencji choroby. Pojawiaja
sie one od potowy lat 90. i koncentrujg na procesach zwigzanych ze wzbu-
dzaniem pozytywnych emocji, dokonywaniem ponownej oceny swojej sy-
tuacji zyciowej i zdrowotnej, poszukiwaniem korzysci zwigzanych z byciem
osoba chorg oraz posttraumatycznym wzrostem (Morrison i Bennett, 2009;
Heszen i Sek, 2007).

Nastepstwa choroby przewlektej analizowane sg wedtug dwdch kry-
teriow: czasu trwania choroby i sfery zycia, w ktérej pojawiajg sie zmiany
wywotane przez chorobe przewlekta. W przypadku kryterium czasu zwra-
ca sie uwage na procesualny charakter choroby przewlektej oraz na zmiane
stawianych przez nig wymagan i sposobéw zmagania sie z nig, jaka zachodzi
z uptywem czasu od rozpoznania choroby. Mozna na tej podstawie wyro6z-
ni¢ natychmiastowe i odlegte skutki choroby. Odwotujac sie za$ do drugiego
kryterium, czyli sfery zycia, w ktorej zmienia sie funkcjonowanie chorego,
mozna méwi¢ o konsekwencjach somatycznych, psychologicznych, spotecz-
nych i behawioralnych bycia chorym.

1. Sfery zycia zakldcane przez chorobe przewlekia

Zaktécenia wywotane przez chorobe przewlekla pojawiajg sie w biolo-
gicznej, psychologicznej, behawioralnej, spotecznej i srodowiskowej sferze
funkcjonowania (tab. 10). Donna R. Falvo (2005) wskazuje, Ze czlowiek
przewlekle chory jest zagrozony utratg: (1) zycia i fizycznego dobrostanu,
(2) integralno$ci ciata i poczucia komfortu wynikajacych z choroby lub sto-
sowanego leczenia, (3) niezalezno$ci, prywatno$ci, autonomii i poczucia
kontroli, (4) poczucia spéjnosci Ja i mozliwos$ci wypelniania roél spotecz-
nych, (5) mozliwosci realizowania zadan rozwojowych i planéw czynionych
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Tabela 10. Potencjalne negatywne nastepstwa choroby przewlektej

Obszar nastepstw Nastepstwa

Biologiczny - pojawienie sie niepetnosprawnosci lub oszpecen

- pojawienie sie dyskomfortu fizycznego (bolu, zaburzen snu)
- utrata zycia

- brak dobrostanu fizycznego

- zaburzenie poczucia integralno$ci ciata

Psychologiczny - przezywanie cierpienia

- pojawienie sie negatywnych stanéw emocjonalnych (np. leku przed
$miercig, niepelnosprawnoscig)

- zmiany obrazu wtasnego ciata

- zmniejszenie badZ utrata niezalezno$ci, prywatno$ci, autonomii, po-
czucia kontroli

- utrudnienia w realizacji zadan rozwojowych

- utrudnienia w realizowaniu wyznaczanych sobie celéw

- obnizenie poczucia wtasnej wartos$ci

Spoteczny - konieczno$¢ przyjecia nowych rél spotecznych (roli chorego)
- utrudnienia w wypetnianiu dodotychczasowych rél spotecznych
- pogorszenie badz utrata zwigzkow z bliskimi

Behawioralny - konieczno$¢ systematycznego poddawania sie procedurom diagno-
stycznym, terapeutycznym i rehabilitacyjnym

- zmiana form i wzoréw aktywnosci, gtéwnie pracy i wypoczynku

- konieczno$¢ wprowadzenia zmian w stylu zycia

Srodowiskowy - zagrozenie pogorszeniem sytuacji materialnej
- utrata mozliwosci pozostania w przyjaznym $rodowisku

Zrédto: opracowanie wiasne.

na przysztos$¢; utrata zwigzkéw z rodzing, przyjaciétmi, kolegami, (6) utra-
ta mozliwo$ci pozostania w znajomym i przyjaznym otoczeniu, (7) bezpie-
czenstwa ekonomicznego.

Podobnie o nastepstwach choroby przewlektej wypowiadajg sie Jimmie
C. Holland i Julia H. Rowland (1989; za: Goodheart i Lansing, 1997), kt6-
rzy uwazajg, ze przed osoba przewlekle chora pojawia sie pie¢ problemoéw,
z ktérymi musi sie ona zmierzy¢: (1) zwiekszajacy sie dystans w relacjach
z innymi ludZmi, (2) nasilajace sie obawy przed $miercig oraz zwiekszaja-
cy sie poziom leku, (3) znieksztatcenia i oszpecenia ciata, ktére powoduja
zmiany w obrazie wtasnego ciata i zmniejszaja poczucie jego integralnosci,
(4) konieczno$¢ ponownego okre$lenia sie na wymiarze: zalezno$¢ - nieza-
lezno$¢ w obliczu wzrastajacej zalezno$ci od innych ludzi w sytuacji choro-
by, (5) pojawiajaca sie niepetnosprawnos¢, ktéra ogranicza mozliwos¢ reali-
zowania celéw zyciowych.

W przytoczonych prébach uchwycenia nastepstw choroby przewlektej
zwraca uwage brak kryterium nadrzednego, pozwalajacego uporzadkowacé
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potencjalne nastepstwa schorzenia. Wydaje sie, Ze konsekwencje choroby
przewlektej mozna odnie$¢ do biologicznego, psychologicznego, spoteczne-
go, behawioralnego i Srodowiskowego obszaru funkcjonowania chorego.
Przyjmuje sie, ze stopien oddziatywania choroby przewlekltej na zycie
osoby nig dotknietej nie jest taki sam u wszystkich chorych. Ta sama choroba
u czesci chorych moze powodowac gteboka dezorganizacje zycia, u innych
za$ nie wywota wiekszych zmian. Stopien zaktdcen spowodowanych przez
chorobe moze zaleze¢ od takich czynnikéw, jak: wtasciwosci samej choro-
by, zwtaszcza jej dynamika, osobowo$¢ chorego, aktualna sytuacja zyciowa,
poziom otrzymywanego wsparcia spotecznego oraz interpretacja faktu za-
chorowania, a w szczegdlnosci znaczenie, jakie nadaje chorobie osoba nig
dotknieta (Falvo, 2005). Mimo indywidualnych réznic w zakresie odczuwa-
nych konsekwencji choroby przewlektej kazda z nich zmienia postrzeganie
siebie, zmniejsza zakres mozliwych wyboréw zyciowych, a takze zwieksza
koncentracje na ciele i jego funkcjonowaniu (Goodheart i Lansing, 1997).

1.1. Somatyczne nastepstwa choroby przewleklej

Najszybciej zauwazanymi i najsilniej subiektywnie dos§wiadczanymi ograni-
czeniami wynikajacymi z choroby przewlektej sg te dotyczace cielesnosci.
Powodowane s3 one przez toczacy sie proces chorobowy i manifestujg sie
w objawach choroby. Jako wspélne dla réznych choréb przewlektych mozna
wskazac¢: obnizenie sprawno$ci prowadzace czesto do niepelnosprawnosci,
wystapienie dolegliwo$ci bélowych, zmiany w wygladzie oraz zmiany w ak-
tywnosci seksualne;j.

Niepelnosprawno$¢ jako nastepstwo choroby przewleklej. Wiele
choroéb przewlektych prowadzi do wystapienia anomalii w budowie i funk-
cjonowaniu poszczegdlnych narzadéw. Zmiany te przewaznie przyczyniaja
sie do obnizZenia sprawno$ci organizmu, pogorszenia mozliwosci rucho-
wych osoby chorej, jej ostabienia, poczucia cigglego zmeczenia, obnizenia
dobrostanu fizycznego, trudnos$ci z odzywianiem, wydalaniem oraz snem.
Sytuacja ta implikuje mozliwo$¢ pojawienia sie niepelnosprawnosci, czyli
indywidualnych ograniczen w aktywno$ci, powstatych na skutek proceséow
chorobowych zachodzacych w organizmie (WHO, 2006). Niepelnospraw-
no$¢ okreslana jest jako ,stan zdrowia fizycznego lub psychicznego powo-
dujacy trwate lub dtugotrwate utrudnienie, ograniczenie lub uniemozliwie-
nie udziatlu w stosunkach spotecznych i wypetnianiu rél wedtug przyjetych
kryteriow i obowigzujgcych norm” (Zabtocki, 1997, s. 15). Niepelnospraw-
nos¢ moze dotyczy¢: aspektu biologicznego i przejawiac sie ograniczeniem
sprawnosci organizmu, aspektu zawodowo-ekonomicznego, majgcego miej-
sce w sytuacji niezdolnosci do podjecia i wykonywania pracy, oraz aspek-
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tu spotecznego, przejawiajacego sie w niezdolnosci do samodzielnej egzy-
stencji i zaspokajania potrzeb Zyciowych bez pomocy oséb trzecich, takze
w petnieniu innych rél spotecznych. Uwaza sie, ze okoto 80% przypadkow
niepetnosprawnosci jest konsekwencja choroby przewlektej, a pozostate
20% stanowi skutek wypadkéw i wad powstatych podczas porodu. Sposréd
analizowanych schorzen najwieksze ryzyko wystgpienia niepelnosprawno-
$ci powoduje reumatoidalne zapalenie stawoéw ze wzgledu na zniszczenia
powstajgce w obrebie stawow. Szacuje sie, ze 90% chorych na to schorzenie
po 10 latach choroby staje sie osobami niepetnosprawnymi w stopniu unie-
mozliwiajagcym prowadzenie aktywnosci zawodowe;.

Bdl jako konsekwencja choroby przewleklej. Objawem wspo6lnym
i niezwykle dokuczliwym w wielu chorobach przewlektych jest b6l. Powo-
duje on najbardziej dotkliwe cierpienie. Jest okres$lany jako ,nieprzyjemne
doznanie zmystowe i emocjonalne zwigzane z aktualnie wystepujacym lub
potencjalnym uszkodzeniem tkanek albo opisywane w kategoriach takiego
uszkodzenia” (Saint-Maurice, Miller i Meynadier, 1998, s. 34). B6l jest sygna-
tem nieprawidtowosci zachodzacych w organizmie, zwigzanych ze zmiana-
mi w funkcjonowaniu lub w budowie poszczegoélnych narzadéw. Petni funk-
cje adaptacyjng, poniewaz dostarcza informacji o niepozgdanych procesach
zachodzacych w organizmie lub o zagrozeniach o charakterze zewnetrznym.

Osobie przewlekle chorej moga towarzyszy¢ rézne rodzaje bdolu. Wedtug
kryterium czasu trwania rozréznia sie bol ostry i przewlekty. Bél ostry jest
najczesciej krétkotrwaty, przebiega w mozliwych do okreslenia granicach
czasowych. Najcze$ciej ostrzega o istniejacym zagrozeniu. W przypadku
bélu przewlektego nie mozna natomiast okresli¢ momentu jego ustapie-
nia, gdyz nie ma on funkcji ostrzegawczej. B6l ostry najczesciej wigze sie
z uszkodzeniami konkretnej tkanki. Doswiadczany jest zwykle po urazach,
takich jak ztamania, skrecenia, oparzenia czy zranienia. Cechuje go etiologia
jednoczynnikowa. Bél przewlekty rozwija sie za$ na skutek wspotdziatania
czynnikéw o charakterze biologicznym i psychologicznym. Bél ostry cha-
rakteryzuje czytelny i przewidywalny wzorzec objawdéw, natomiast w bélu
przewlektym mamy do czynienia z naktadaniem sie symptoméw i niere-
gularno$cig ich wystepowania. Takze leczenie bo6lu ostrego i przewlektego
przebiega w odmienny sposéb. W przypadku bélu ostrego najczesciej wy-
starcza krotkotrwate leczenie farmakologiczne, a leczenie niefarmakologicz-
ne traktuje sie jako uzupetniajace. W przypadku boélu przewlektego leczenie
farmakologiczne ma niewielka badz zadna skutecznos¢, a podstawa oddzia-
lywan terapeutycznych jest dlugotrwate leczenie niefarmakologiczne. B6l
ostry przewaznie nie pozostawia po sobie dtugotrwatych skutkéw, ale wig-
ze sie z lekiem. Z kolei bél przewlekty oddziatuje na rézne aspekty zycia,
moze sie nawet rozwina¢ w zesp6t bélu przewlektego obejmujacy zaburze-
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nia emocjonalne (gtéwnie depresje), utrudnienia w funkcjonowaniu i w wy-
pemianiu rél spotecznych czy uzaleznienie od Srodkéw farmakologicznych
zmniejszajacych odczuwanie bélu (Heszen i Sek, 2007; Sheridan i Radma-
cher, 1998). W zwigzku z tym bdl przewlekty jest traktowany nie tylko jako
zjawisko fizjologiczne, ale rowniez psychologiczne.

Zmiany w wygladzie jako konsekwencja choroby przewlektlej. Skut-
kiem wielu chordéb przewlektych sa zmiany w wygladzie. Moga one miec
posta¢ otwartych ran, blizn po operacjach chirurgicznych, zmian skérnych,
utraty owtosienia, deformacji ciata, utraty niektérych czesci ciata. Zmiany te
moga stanowi¢ konsekwencje objawéw chorobowych, np. wykwity skérne
w tuszczycy czy zmiany w wygladzie stawow dioni w RZS, lub by¢ efektem
stosowanych procedur leczenia, np. utrata wtoséw na skutek chemioterapii.
Widoczne zmiany w wygladzie moga utrudnia¢ funkcjonowanie spoteczne,
poniewaz powoduja zmiane odbioru oséb chorych przez otoczenie, majaca
postac stereotypow i uprzedzen w stosunku do chorych. Zmiany w wygla-
dzie i ograniczenia spowodowane przez chorobe przyczyniaja sie takze do
innego postrzegania siebie, zwtaszcza wtasnego ciata, co skutkuje zmianami
tozsamosci. Dotycza one najbardziej podstawowego poziomu, zwigzanego
z cielesnoscig. W poréwnaniu z cukrzyca i chorobg niedokrwienng serca
reumatoidalne zapalenie stawéw jest chorobg, ktéra wywotuje najpowaz-
niejsze zmiany w wygladzie, poniewaz prowadzi do widocznych deformacji
stawow.

Zaburzenia seksualne jako konsekwencja choroby przewlektej. Re-
alizowanie funkcji seksualnych w chorobie przewlektej jest z reguty utrud-
nione ze wzgledu na fizyczny stan organizmu lub kondycje psychiczng cho-
rego. Wsrdd ograniczen fizycznych mozna wskazaé: zmiany w funkcjono-
waniu narzadéw uniemozliwiajace aktywnos¢ seksualng, bél i brak energii.
Psychiczne ograniczenia wigzg sie za$ z: obnizeniem nastroju, negatywnym
obrazem siebie i wiasnego ciata. Ponadto realizacja funkcji seksualnych
moze by¢ utrudniona ze wzgledu na reakcje partnera na chorobe. W takich
przypadkach czesto przezywany jest wstyd. Zaburzenia w tej sferze zycia
mogg ograniczy¢ lub pozbawi¢ chorego nie tylko mozliwosci aktywnosci
seksualnej, ale takze okazji do przezywania intymnosci, blisko$ci, mitosci
oraz kontaktu fizycznego.

1.2. Psychologiczne nastepstwa choroby przewlektej

Choroba przewlekta zmienia funkcjonowanie psychiczne cztowieka, wpty-
wajac na przebieg jego proceséw poznawczych i emocjonalnych. W sferze
poznawczej zmiany dotycza konstruktéw Ja (np. konstruktéw trwatych
obejmujacych postrzegang podatno$¢ na chorobe i subiektywna percepcje
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ryzyka), przekonan (np. odnoszacych sie do poczucia umiejscowienia kon-
troli lub wtasnej skutecznosci) i oczekiwan (np. optymizmu vs. pesymi-
zmu) (Miller i Schnoll, 2005). W sytuacji choroby przewlektej chory two-
rzy poznawczg reprezentacje wiasnej choroby, zmienia postrzeganie siebie,
a zwlaszcza wtasnego ciata. Ponadto postuguje sie specyficznymi strategia-
mi przetwarzania informacji umozliwiajacymi mu: poradzenie sobie z na-
pieciem wynikajgcym z rozpoznania choroby.

Zmiany w sferze emocjonalnej zwigzane sg przewaznie z pojawieniem
sie cierpienia oraz dtugo utrzymujacymi sie nieprzyjemnymi stanami emo-
cjonalnymi, takimi jak lek i obnizenie nastroju, a takze z koniecznoscia ra-
dzenia sobie z nimi. W ostatnio prowadzonych badaniach nad osobami prze-
wlekle chorymi zwraca sie jednak uwage na emocje pozytywne odczuwane
w sytuacji choroby i ich przystosowawcze znaczenie. Z funkcjonowaniem
psychicznym w sytuacji choroby wiaza sie bowiem pewne korzysci, jakie
cztowiek moze osiggnaé. Maja one posta¢ zjawiska posttraumatycznego
wzrostu badz wtérnych zyskéw z choroby:.

1.2.1. Poznawcze nastepstwa choroby przewleklej

Choroba przewlekta w znaczacym stopniu zmienia sytuacje zyciowa osoby
chorej. W zwigzku z tym zachodzga procesy poznawczej adaptacji do zaist-
niatej sytuacji. Adaptacja ta obejmuje m.in. wytworzenie poznawczej re-
prezentacji choroby, zmiane percepcji swojego ciata (Sertoz, Doganavsargil
i Elbi, 2009) i percepcji siebie (Tedeschi i Calhoun, 2004).

Poznawcza reprezentacja choroby. Zachowanie cztowieka, oprocz
obiektywnych wilasciwosci sytuacji, uwarunkowane jest przez jego subiek-
tywna percepcje, zwlaszcza sposéb organizacji i przetwarzania informacji
(por. rozdziat II). Ludzie réznig sie od siebie sposobem selekcji, kodowania,
organizacji i przetwarzania informacji (Miller i Schnoll, 2005). W sytuacji
wystgpienia choroby cztowiek tworzy jej poznawcze odzwierciedlenie, na-
zywane koncepcja choroby (Kulczycki, 1971), obrazem wtasnej choroby
(Heszen-Klemens, 1979) lub przekonaniami na temat wtasnej choroby (Le-
venthal, Meyer i Nerenz, 1980). Wedtug Ireny Heszen-Klemens (1983) ob-
raz wtasnej choroby jest ztozonym, dynamicznym schematem poznawczym
dotyczacym schorzenia. Mozna go analizowac, biorgc pod uwage jego aspekt
tresciowy i formalny. Aspekt formalny obrazu wtasnej choroby odnosi sie
do witasciwosci struktur poznawczych i jest zwigzany z ich plastycznoscia,
ztoZono$cig oraz stopniem abstrakcyjnosci vs. konkretnosci i aktywnosci vs.
biernosci, zas w aspekcie treSciowym stanowi piecioczynnikowg strukture
poznawczg, w ktorej znajduje odzwierciedlenie wiedza na temat: aktualne-
go stanu zdrowia, przyczyn, istoty, skutkéw i sposob6éw leczenia schorzenia.
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W podobny sposdéb o zmianie w funkcjonowaniu poznawczym osoby
chorej wypowiadaja sie Howard Leventhal i wspo6tpracownicy (Leventhal,
Meyer i Nerenz, 1980; Leventhal, Benyamini i Brownlee, 1997). Wedtug nich
kazda osoba chora tworzy przekonania na temat witasnej choroby, ktére
uznaje za posiadang wiedze na jej temat. Umozliwiajg one zrozumienie wta-
snej choroby, radzenie sobie z nig oraz dostarczajg informacji, jak nalezy po-
stepowac w jej trakcie oraz na co uwazac. Leventhal, analizujac wypowiedzi
0s6b chorych, doszedl do wniosku, ze przekonania te obejmujg pie¢ dymen-
sji: istote choroby, postrzegane przyczyny choroby, czas jej trwania, wiedze
na temat jej potencjalnych konsekwencji oraz mozliwos¢ wyzdrowienia i jej
kontrolowania.

Zmiany w obrazie wlasnego ciata. Obraz wlasnego ciata jest rozumia-
ny jako zmienna w czasie percepcja wtasnego wygladu i funkgc;ji cielesnych
oraz uczu¢ wywotywanych przez te spostrzezenia zaleznie od stanu ciata.
W duzej mierze powstaje on bez udziatu §wiadomosci (Dropkin, 1999). Do
zaktécen w tym obrazie moze dojs¢, gdy powstaje rozbiezno$¢ miedzy tym,
w jaki spos6b ciato byto postrzegane w przesztosci, a tym, jak jest widzia-
ne obecnie. Powodem tej rozbieznosci moze by¢ powazna choroba soma-
tyczna lub psychiczna (Sertoz i in., 2009). Zakres zmian w obrazie wtasnego
ciata zachodzacych w chorobie przewlektej zalezy od: stopnia widoczno-
$ci znieksztatcen ciata, stopnia ograniczenia aktywnosci osoby, szybkosci,
z jaka zmiany te nastepuja, oraz reakcji innych oséb na zmiany w wygladzie
i ograniczenia w funkcjonowaniu (Moore i in., 2000). Osoby, ktére doznaty
oszpecen na skutek choroby bardziej koncentruja sie na swoim ciele i wygla-
dzie zewnetrznym niz osoby bez nich. Wysitki podejmowane w celu ukrycia
widocznych zmian cielesnych majg ostabi¢ negatywne reakcje innych oséb
na wyglad chorego oraz zminimalizowa¢ trudno$ci z utrzymywaniem re-
lacji spotecznych (Bernstein, 1990). Uwaza sie, ze od posiadanego obrazu
wtlasnego ciata w duzej mierze zalezy poczucie wtasnej wartosci (Kissa-
ne, White, Cooper i Vitetta, 2004) oraz samoocena, poniewaz jednym z jej
sktadnikéw jest sposdb, w jaki ludzie oceniajg wtasne ciato i jego mozliwosci
(Connors i Casey, 2006; Mendelson, McLaren, Gauvin i Steiger, 2002). Nega-
tywne zmiany w réznych aspektach obrazu wtasnego ciata obserwowano
u pacjentéw cierpiacych na choroby reumatyczne, nowotwory oraz u oséb
z nadwagg (Monaghan i in., 2007).

Posiadanie negatywnego obrazu wtasnego ciata jest zagrozeniem dla po-
czucia dobrostanu, utrzymywania satysfakcjonujacych relacji spotecznych,
realizowania celéw osobistych i zawodowych. Dlatego przed osoba chora
pojawia sie wyzwanie przystosowania sie do ograniczen w aktywno$ci spo-
wodowanych przez zmiany w ciele, zaakceptowanie tych zmian oraz mody-
fikacja wtasnego ciata, tak by umozliwiato ono efektywne funkcjonowanie.
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Znieksztalcenia poznawcze jako reakcja na chorobe przewlekla.
Choroba przewlekta jest sytuacja silnie obcigzajaca osobe nig dotknieta.
Chory moze zareagowac¢ na nig zgodnie z wtasnym stylem reagowania na
sytuacje trudne lub wykorzysta¢ jedng ze strategii zmniejszajacych napiecie
emocjonalne. Istniejg dwa style reagowania na zagrozenia zdrowotne: mo-
nitorowanie i thumienie. Monitorowanie polega na czujnym obserwowaniu
i potegowaniu wszelkich sygnatow $wiadczacych o zagrozeniach, zas thu-
mienie - na odwracaniu uwagi i pomniejszaniu znaczenia docierajacych in-
formacji o zagrozeniach zdrowotnych, co zwieksza poziom dystresu emocjo-
nalnego w przypadku informacji o zagrozeniu (Miller, 1995) i koniecznosci
poddania sie procedurom diagnostycznym i terapeutycznym (Christensen,
Moran, Lawton, Stallman i Voigts, 1997). Dystres emocjonalny pojawiajacy
sie w efekcie dostrzeganego zagrozenia objawia sie u os6b postugujgcych
sie stylem monitorujgcym na poziomie subiektywnym (wysoki poziom
leku, dtugotrwate rozmyslanie i analizowanie zlych wieSci oraz natretne,
powtarzajace sie przezywanie obcigzajacych doswiadczen) i fizjologicznym
(wzmozone napiecie mieSniowe, usztywnienie, zwiekszona reaktywnos$¢
sercowo-naczyniowa i wieksza wrazliwos¢ na bdl) (Miller i Schnoll, 2005).

Aby poradzi¢ sobie z tym zagrozeniem i napieciem wywotanym przez
chorobe przewlekts, chory moze nieSwiadomie postugiwac sie catg gama
strategii chronigcych go przed nim. NajczeSciej stosowanymi strategiami
przywracania rownowagi s3: zaprzeczenie, regresja, kompensacja, racjo-
nalizacja, sublimacja (Falvo, 2005). Kazda z nich powoduje konsekwencje
pozytywne, gtéwnie zwigzane z radzeniem sobie z negatywnym afektem
bedacym reakcja na chorobe przewlekty, ale moze takze skutkowac¢ konse-
kwencjami negatywnymi. Przewaznie polegajg one na nierozpoczynaniu za-
chowania adaptacyjnego badz przerywaniu rozpoczetych dziatan.

Zaprzeczenie jest strategig polegajacg na negowaniu zaistniatej sytuacji.
Czesto stanowi reakcje na postawiong diagnoze, poniewaz informacja o za-
chorowaniujestdruzgocgcaisilnie lekotwdrcza. Postugiwanie sie tg strategia
pozwala jednostce obnizy¢ poziom negatywnych emocji oraz odsuwa w cza-
sie konieczno$¢ zmierzenia sie z konsekwencjami choroby. Na poczatku jest
reakcja przystosowawczg, pozwalajacg unikngé negatywnych emocji, zwtasz-
cza nadmiernego leku. Jesli jednak osoba chora postuguje sie zaprzeczeniem
nawykowo, zwlaszcza w po6zniejszych fazach choroby, strategia ta staje sie
nieadaptacyjna. Moze ona bowiem powodowac, ze chory nie podejmie zale-
canego leczenia, przyczyniajac sie do nasilenia choroby, nie opanuje nowych
umiejetnosci przydatnych do radzenia sobie z nia, a takze bedzie wykony-
wat dziatania wystawiajace na nadmierne ryzyko zdrowie swoje i innych.

Regresja to z kolei strategia radzenia sobie cofajaca osobe do wcze$niej-
szych stadiéw rozwoju. Przejawia sie ona: wieksza pasywnos$cig w zachowa-
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niu, wiekszga zaleznoscig od innych oraz ujawnianiem emocji, ktére normal-
nie nie sg oczekiwane u osoby w danej fazie zycia. W poczatkowym okresie
choroby mozna te strategie uwazac za przystosowawcza, gdyz czyni osoby
mniej aktywnymi, pozwalajgc im na odpoczynek i poddanie sie leczeniu.
Jednak w dtuzszym czasie moze mie¢ negatywne konsekwencje dla funkcjo-
nowania chorego. Postugiwanie sie tg strategia zwieksza poziom zaleznosci
od innych oséb, co utrudnia badz uniemozliwia choremu osiggniecie opty-
malnego poziomu funkcjonowania.

[stotg strategii kompensacji jest przeciwdziatanie ograniczeniom po-
jawiajacym sie na skutek choroby w jednym obszarze funkcjonowania po-
przez stawanie sie bardziej biegtym lub sprawnym w innej sferze zycia. Stra-
tegie te traktuje sie jako sprzyjajaca adaptacji do choroby przewlektej, gdy
umozliwia ona osigganie pozytywnych celéw zdrowotnych. Jednak w nie-
ktérych przypadkach, gdy wynikiem jej stosowania sg zachowania autode-
struktywne i szkodliwe spotecznie, kompensacja uwazana jest za przyno-
szgcg szkode.

Strategia racjonalizacji jest znieksztatceniem poznawczym pozwalaja-
cym na podanie spotecznie akceptowanych przyczyn swojego zachowania
i niemoznosci osiggania zaplanowanych celéw lub niekonczenia rozpocze-
tych dziatan. Racjonalizacja pozwala ztagodzi¢ rozczarowanie, ktére towa-
rzyszy ograniczeniu aktywnos$ci bedgcemu efektem choroby. W niektérych
przypadkach, gdy blokuje petne wykorzystanie potencjatu osoby lub utrud-
nia efektywne korzystanie z opieki zdrowotnej, moze wywotywa¢ negatyw-
ne emocje, takie jak zto$¢ czy poczucie winy.

Ostatnig ze strategii radzenia sobie z chorobg przewlekta jest subli-
macja. Jej istota jest przeksztatcanie negatywnych emocji, takich jak ztos¢
i wrogos¢, odczuwanych np. w sytuacji postawienia diagnozy lub bedacych
konsekwencjg do$wiadczania ograniczen wynikajacych z choroby, w zacho-
wania spotecznie akceptowane. Jesli sa nimi zachowania sprzyjajace przy-
stosowaniu sie chorego, traktuje sie te strategie jako adaptacyjng, jesli nato-
miast sa nimi zachowania destrukcyjne i spotecznie nieakceptowane, to jest
ona uwazana za strategie nieadaptacyjna.

Posttraumatyczny wzrost jako nastepstwo choroby przewlekte;j.
Zjawisko wzrostu posttraumatycznego, okreslane takze jako wzrost zwig-
zany ze stresem, pozytywne przystosowanie, pozytywna adaptacja, odnosi
sie do znaczacych zmian w sferze emocjonalnej i poznawczej, ktére moga
prowadzi¢ do zmian w zachowaniu. Traktuje sie je jako wielowymiarowe
zjawisko, obejmujgce pozytywne zmiany zachodzace w percepcji siebie,
relacjach interpersonalnych oraz podejsciu do zycia (Tedeschi i Calhoun,
2004) i uwaza sie je za ,pozytywne psychologiczne zmiany doswiadczane
jako rezultat zmagania sie z krytycznymi wydarzeniami zyciowymi/badz
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sytuacjami traumatycznymi” (Calhoun i Tedeschi, 1999, s. 1). U podstaw
myslenia o posttraumatycznym wzroScie lezy zatozenie, Ze ludzie posiadajg
podstawowe przekonania i sady na temat siebie, $wiata i swojego miejsca
w nim. Dotycza one przede wszystkim statoSci, sensownosci i zrozumiato-
$ci siebie i $wiata. Doswiadczanie krytycznych wydarzen zyciowych badz
sytuacji stresu traumatycznego podwaza te przekonania i stawia cztowie-
ka przed koniecznoscig ich modyfikacji lub zmiany. W wyniku zmagania
sie z krytycznym wydarzeniem zyciowym posiadane przekonania na temat
siebie i $wiata sg rekonstruowane i uzupetniane o nowe elementy, dostoso-
wane do zmienionej sytuacji zyciowej. Posttraumatyczny wzrost jest zatem
pozytywna przemiang, jaka dokonuje sie w cztowieku na skutek doswiad-
czenia silnych stresoréow (Tedeschi i Calhoun, 2004; Crystal i Amy, 2006).

Wiele badan nad zjawiskiem posttraumatycznego wzrostu prowadzo-
nych jest wérod pacjentéw cierpigcych na choroby nowotworowe. W bada-
niach tych obserwowane sg pozytywne zmiany obejmujgce poprawe relacji
z innymi, nadanie gtebszego sensu wtasnemu zyciu, zmiane priorytetow
(Tomich i Helgeson, 2004; Dow, Ferrell, Haberman i Eaton, 1999; Ferrell,
Grant, Funk, Otisgreen i Garcia, 1998) przy jednoczesnym dostrzeganiu ne-
gatywnych nastepstw choroby nowotworowej, takich jak wzrost niepew-
nosci jutra czy zwiekszenie §wiadomosci fizycznych ograniczen spowodo-
wanych przez chorobe (Fromm, Andrykowski i Hunt, 1996). Zmiany obej-
mujgce posttraumatyczny wzrost odnotowywane s3 réwniez u pacjentow
cierpigcych na chorobe niedokrwienng serca (Senol-Durak i Ayvasik, 2010)
oraz zarazonych wirusem HIV (Milam, 2006). Generalnie osoby, ktére potra-
fig nada¢ pozytywne znaczenie swojej chorobie, zaakceptowac zmiany, ktére
nastgpity w ich somatycznym, psychicznym i spotecznym funkcjonowaniu,
lepiej adaptujg sie do choroby przewlektej (DeLongis i Puterman, 2007).
Uwzglednianie w analizie funkcjonowania oséb przewlekle chorych zjawi-
ska posttraumatycznego wzrostu daje mozliwo$¢ spojrzenia na chorobe
przewlektla jako na wydarzenie pozytywnie oddziatujace na niektdre aspek-
ty zycia chorego. Z tego punktu widzenia choroba przewlekta przestaje by¢
wylacznie czyms$ negatywnym.

Badania nad uwarunkowaniami posttramatycznego wzrostu wsréd cho-
rych po przebytym zawale serca prowadzita Nina Oginiska-Bulik (2013). Za-
obserwowata ona, Ze poziom posttraumatycznego wzrostu wyznaczany jest
przez rézne aspekty zadowolenia z Zycia. Pozytywnym zmianom posttrau-
matycznym sprzyjato zadowolenie ze spedzania czasu wolnego, natomiast
hamowato je zadowolenie z wtasnej pozycji zawodowej i sukceséw odno-
szonych w pracy.
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1.2.2. Emocjonalne nastepstwa choroby przewleklej

Zwigzki miedzy emocjami a zdrowiem mozna rozpatrywac z trzech punk-
tow widzenia. Po pierwsze, emocje mozna traktowac jako przyczyne badz
czynnik posredniczacy w rozwoju choroby (np. pobudzenie emocjonalne,
a zwlaszcza tendencja do reagowania ztos$cig i gniewem, traktowane jest
jako czynnik ryzyka wystapienia choréb sercowo-naczyniowych). Po drugie,
mozna je rozumiec¢ jako wskaznik podatnosci na zachorowanie badZ posia-
dania zasobéw niezbednych do radzenia sobie z choroba. Wzbudzenie afek-
tu negatywnego bedzie wowczas $wiadczy¢ o braku zasob6éw koniecznych
do radzenia sobie z sytuacjg choroby, za$ afekt pozytywny bedzie informacja
o ich obecnosci. Po trzecie, emocje mozna potraktowac jako efekt wystgpie-
nia choroby somatycznej. Oznacza to, Ze wystgpienie choroby i stosowane
strategie radzenia sobie z nig beda wptywa¢ na stan emocjonalny chorych
(Leventhal i Patrick-Miller, 2005). Ta trzecia perspektywa analizowania
emocji w sytuacji choroby przewlektej zostanie przyjeta w tej pracy.

W badaniach, w ktérych wzbudzanie emocji traktuje sie jako efekt cho-
roby somatycznej, dazy sie do okreslenia, jakie emocje wzbudzane sg w sy-
tuacji choroby przewlektej (najogélniej czy sa to emocje pozytywne, czy ne-
gatywne), dookresla sie przebieg zalezno$ci, jakie zachodzg miedzy afektem
pozytywnym badZ negatywnym a stanem zdrowia, a takze konstruuje sie
modele wyjasniajgce zmiennos$¢ emocji (ich intensywnos$¢ i znak) w czasie
trwania choroby.

Emocje negatywne w chorobie przewleklej. W badaniach nad emo-
cjonalnymi nastepstwami choroby przewlektej przez lata koncentrowano
sie na emocjach negatywnych jako gtéwnej reakcji afektywnej na chorobe.
Pojawienie sie leku, niepokoju, poczucia zagrozenia, ztosci czy smutku roz-
patrywano jako odpowiedZ na informacje o rozpoznaniu choroby przewle-
ktej i doSwiadczanie ograniczen z nig zwigzanych. W ostatnich latach czes¢
badaczy zaczeta zwraca¢ uwage, ze po poczatkowym okresie odczuwania
silnych negatywnych emocji chorzy odnajdujg w sobie réwniez emocje po-
zytywne, takie jak nadzieja, wiara i ufno$¢ (Heszen-Niejodek, 2000; Kroeme-
ke, 2010; 2013). Jest to jednak stosunkowo mtody kierunek badawczy. Do
chwili obecnej zgromadzono obszerng wiedze na temat zwigzkéw miedzy
emocjami negatywnymi a reakcja i funkcjonowaniem w chorobie przewle-
ktej. Koncentracja na negatywnych stanach afektywnych wynikata z tego, ze
sg one bardziej widoczne podczas choroby przewlektej i wywieraja wiekszy
wptyw na zachowanie i przekonania oséb chorych niz emocje pozytywne
(Cacioppo, Gardnem i Berntson, 1999; za: Larsen, Hemenover, Norris i Ca-
cioppo, 2002). W zwigzku z istnieniem dwéch kierunkéw badan emocjonal-
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nos$ci chorych niektérzy badacze podejmuja sie zadania integracji wiedzy
na temat dynamiki proceséw emocjonalnych, obejmujacych zar6wno emo-
cje pozytywne, jak i negatywne, wzbudzane podczas choroby (Larsen i in.,
2002).

Falvo (2005) twierdzi, Ze typowymi negatywnymi reakcjami emocjonal-
nymi na chorobe przewlekta, ograniczenia z niej wynikajace oraz towarzy-
szace jej wydarzenia s3: smutek, niepokoj i lek, ztos¢, poczucie bezradnosci,
bezsilnosci, wstyd oraz poczucie winy.

Najbardziej powszechng reakcja emocjonalng na chorobe przewlektg
i zwigzane z nig sytuacje wydaja sie by¢ lek i niepokoéj (Heszen i Sek, 2007).
S3 one odczuwane przewaznie wtedy, gdy osoba chora konfrontuje sie z za-
grozeniami wynikajacymi z choroby, co do ktérych jest przekonana, ze nie
potrafi im sprostac. Zagrozenia te moga dotyczy¢ utraty: zycia, sprawnosci,
niezalezno$ci, bliskosci, bezpieczenstwa finansowego. Wszystkie te sytuacje
sg silnie lekotwoércze. U niektérych oséb poziom leku wzrasta w zwigzku
z nieprzewidywalnoscig przebiegu choroby (np. u pacjentéw cierpiacych
na reumatoidalne zapalenie stawéw, oczekujacych silnego bélu w czasie ko-
lejnego rzutu choroby), u innych ro$nie podczas hospitalizacji i jest zwigza-
ny z przebywaniem z dala od domu, bliskich, nieznajomos$cia stosowanych
procedur medycznych badz bezposrednim zagrozeniem zycia wynikajgcym
z ich stosowania (np. w sytuacji przygotowywania sie do zabiegéw i ope-
racji). Poziom leku wzrasta wprost proporcjonalnie do zaostrzania sie ob-
jawéw. Im jest ich wiecej oraz im sg bardziej dokuczliwe i intensywne, tym
lek jest silniejszy. Chroniczny lek moze prowadzi¢ do napadéw paniki, ogra-
niczajacych zdolnos¢ racjonalnego myslenia i dziatania, co przektada sie na
rosngcag dezadaptacyjnos$¢ zachowan. Przezywanie silnego leku w chorobie
przewlektej moze takze zmniejsza¢ poczucie kontroli nad otoczeniem, blo-
kujac tym samym zaangazowanie w proces leczenia (Bgk-Sosnowska, 2011;
Falvo, 2005).

W nature choroby przewlektej wpisana jest strata lub zapowiedz straty
cenionych przez cztowieka wartos$ci. Najwiekszg ze strat, z jaka przychodzi
mierzy¢ sie osobie przewlekle chorej, jest zapowiedZ przedwczesnej utraty
zycia. Ponadto chorzy narazeni sg na utrate czesci ciata, sprawnosci fizycznej,
petnionej roli spotecznej, gtéwnie zawodowej, czy zmiane statusu spotecz-
nego. Smutek i zal sg naturalnymi reakcjami na kazda z nich. Doswiadczenie
i przezycie smutku oraz zaakceptowanie poniesionych strat umozliwia po-
nowne przystosowanie sie do wymagan dnia codziennego. Jesli jednak reak-
cja ta przeciaga sie w czasie, dochodzi do chronicznego i patologicznego sta-
nu smutku, ktéry czesto prowadzi do depresji. W takiej sytuacji przezywane
emocje powoduja wieksze zaktécenia w funkcjonowaniu niz sama choroba
przewlekta.
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Inng powszechng reakcja emocjonalng w sytuacji choroby przewlektej
sg zto$¢ i gniew. Emocje te mogg by¢ skierowane na siebie badZ na innych.
Osoby przewlekle chore czesto intensyfikujg odczuwanie ztosci na siebie,
gdy winig sie za stan swojego zdrowia, np. uwazaja, ze do zachorowania
przyczynity sie ich zaniedbania. Natomiast zto$¢ kieruja na innych, gdy maja
poczucie, Ze do ich stanu przyczynili sie inni ludzie lub zewnetrzne okolicz-
nosci. Poziom ztosci wzrasta réwniez, gdy chorzy majg poczucie krzywdy
i niesprawiedliwos$ci z powodu tego, co ich spotkato, a takze gdy doswiad-
czaja wielu ograniczen wynikajacych z choroby. Odczuwanie ztosSci nasila
sie w sytuacjach, co do ktorych osoby sg przekonane, ze nie s3 w stanie im
sprosta¢. Czasami jest to zwigzane z poczuciem bezradnosci i bezsilnosci to-
warzyszacym chorobie. Niektdrzy chorzy nie okazuja swojej ztosci wprost.
Ujawnia sie ona u nich w ktétniach, sprzeczkach, narzekaniu lub prébach
przejecia kontroli nad otoczeniem.

Konfrontujac sie z ograniczeniami wynikajacymi z choroby osoby prze-
wlekle chore mogg mie¢ poczucie bezradnosci, bezsilno$ci badz zniechece-
nia. Zdarza sie tez, ze popadajg w apatie. Stany te sg odczuwane szczego6l-
nie silnie w sytuacji zagrozenia, gdy chory ma poczucie, Ze stracit kontrole
nad stanem wtasnego zdrowia, i przestaje zmagac sie z choroba. Stany takie
czesto sg doswiadczane przez pacjentow chorych na chorobe Alzheimera,
zwlaszcza w poczatkowych stadiach choroby, kiedy sa oni $wiadomi nie-
odwracalnos$ci procesu chorobowego i braku skutecznych metod leczenia.
Wielu przewlekle chorych odczuwa symptomy depresji, takie jak ktopoty
ze snem, zmiana taknienia, ktopoty z koncentracja, porzucanie aktywnosci
(Seligman, Walter i Rosenhan, 2003). Przedtuzajace sie okresy obnizonego
nastroju mogg nasila¢ zachowania autodestrukcyjne, np. naduzywanie sub-
stancji psychoaktywnych czy podejmowanie préb samobojczych (Leventhal
i Patrick-Miller, 2005).

Czes$¢ os6b przewlekle chorych doznaje silnego wstydu, zwtaszcza gdy
choroba powoduje widoczne zmiany skdrne (np. tuszczyca), co czesto przy-
czynia sie do wycofania sie z zycia spotecznego i unikania kontaktéw z in-
nymi ludZmi. Niektérzy chorzy maja rowniez poczucie winy. Sa to gtéwnie
ci, ktérzy przypisuja sobie w jakim$ stopniu odpowiedzialno$¢ za zachoro-
wanie (np. palacze, u ktérych rozwinat sie nowotwoér ptuc) lub ci, ktérzy nie
moga pogodzic sie z tym, Ze choroba przewlekta uniemozliwia im wypetnia-
nie rél spotecznych.

Dos$wiadczanie afektu negatywnego o r6znej sile i znaku jest niekorzyst-
ne dla przebiegu procesu leczenia, stanowi bowiem dodatkowe obcigzZenie,
z ktérym chorzy musza sobie radzi¢. Stwierdzono, Ze im wiecej emocji ne-
gatywnych odczuwa pacjent i im sg one silniejsze, tym bardziej pogarsza sie
stan jego zdrowia (Larsen i in., 2002). Przezywanie silnego leku i obnizenie
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nastroju moze zaktdci¢ przebieg procesu leczenia badZ zniwelowac pozy-
tywne efekty rehabilitacji, np. odnotowano dodatnie zalezno$ci miedzy ob-
nizeniem nastroju a zmniejszona gotowos$cia do uczestnictwa w rehabilitacji
kardiologicznej u pacjentéw po zawale serca (Lane, Carroll i Ring, 2001; za:
Morrison i Bennett, 2009) oraz miedzy wysokim poziomem leku a niewyko-
nywaniem pomiaréw stezenia glukozy we krwi przez pacjentéw chorych na
cukrzyce (Niemcryk, Speer i Travis, 1990; za: Morrison i Bennett, 2009). Po-
nadto odczuwanie emocji negatywnych utrudnia odnalezienie sie w Swiecie
spotecznym po rozpoznaniu choroby przewlektej, a wysoki poziom depresji
utrudnia powrdt do pracy i inne spoteczne aktywnosci (Morrison i Bennett,
2009).

Emocje pozytywne w chorobie przewleklej. Badania prowadzone
w ostatnim czasie dowodza, Ze podczas trwania choroby pacjenci przezy-
waja nie tylko emocje negatywne. Moga oni doswiadcza¢ réwniez pozytyw-
nych stanéw emocjonalnych, ktére odgrywaja adaptacyjng role w procesie
utrzymania i powrotu do zdrowia (Fredrickson i Levenson, 1998). Stwier-
dzono, Ze emocje pozytywne zwiekszajg poziom pobudzenia, co mobilizuje
do dziatania (Folkman i Moskowitz, 2000). Barbara L. Fredrickson (1998;
2001) uwaza, ze wzbudzanie i utrzymywanie pozytywnych emocji ma trzy
funkcje sprzyjajace zdrowieniu: rozbudowanie sprezystosci psychicznej (re-
siliency), prowadzace do efektywniejszego rozwigzywania pojawiajacych sie
problemoéw, niwelowanie sity i znaczenia emocji negatywnych oraz inicjo-
wanie spirali wzrostu emocji pozytywnych. Badania potwierdzaja te zatoze-
nia. Wykazano bowiem, ze osoby ze ztamaniami stawu biodrowego, o wyso-
kim poziomie emocji pozytywnych szybciej podejmowaty préby chodzenia
i osiggaty wieksza szybko$¢ poruszania sie w poréwnaniu z osobami z ni-
skim poziomem emocji pozytywnych (Fredman, Hawkes, Black, Bertrand
i Magaziner, 2006). Wedtug Susan Folkman i Judith T. Moskowitz (2006; za:
Heszen i Sek, 2007) pobudzanie i rozwijanie pozytywnego afektu jest efek-
tem postugiwania sie strategiami skoncentrowanymi na znaczeniu, takimi
jak: nasycanie zwykltych zdarzen pozytywnym afektem, wzmacnianie pozy-
tywnego afektu, znajdowanie korzy$ci w wydarzeniach stresowych, ureal-
nienie priorytetéw oraz adaptacyjne przeformutowanie celéw.

Relacje miedzy emocjami pozytywnymi i negatywnymi w sytuacji
choroby przewleklej. Badacze zajmujacy sie problematyka zwigzkéw mie-
dzy odczuwanymi emocjami a sytuacja zdrowotng cztowieka prezentuja
trzy stanowiska na temat najbardziej pozadanej dla zdrowia reakcji emo-
cjonalnej na wydarzenie stresowe, jakim jest choroba przewlekta. Pierw-
sze podkresla wyeliminowanie emocji negatywnych. Odczuwanie emocji
negatywnych w odpowiedzi na sytuacje trudng moze bowiem powodowaé
niekorzystne nastepstwa zdrowotne, za$ umiejetno$¢ kontrolowania emocji
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- sprzyjac skutecznemu radzeniu sobie z problemem (Lazarus i Folkman,
1984). Badania tego jednak nie potwierdzaja, poniewaz osoby potrafigce
ttumi¢ emocje ponosza wysokie koszty fizjologiczne zwigzane z wiekszym
pobudzeniem uktadu sympatycznego, co czesto negatywnie wptywa na stan
ich zdrowia (Larsen i in., 2002). Drugie podejscie akcentuje role emocji po-
zytywnych i dazy do ich wzbudzania. Jako miare tendencji do przezywania
pozytywnych emocji traktuje sie poziom optymizmu. Badania wskazuja, Ze
optymizm jest predyktorem szybszego powrotu do zdrowia oraz wyzszej
jakosci zycia u os6b po operacji bajpaséw (Scheier i in., 1989). Trzecie za-
ktada, Ze dla optymalnej adaptacji do choroby przewlektej konieczne jest
,Wspo6tbrzmienie” emocji pozytywnych i negatywnych, poniewaz tylko pet-
ne otwarcie sie na emocje w sytuacji obcigzajacej pozwala na poradzenie
sobie z nig. Efektywne radzenie sobie z sytuacja trudng wymaga witasciwej
proporcji miedzy emocjami pozytywnymi i negatywnymi. Problem ten ana-
lizowany jest w modelu wspo6tbrzmienia, w ktérym zaktada sie, ze skutecz-
ne radzenie sobie z btahymi wydarzeniami wymaga przewagi emocji pozy-
tywnych, natomiast w przypadku wydarzen silnie obcigzajacych konieczna
jest przewaga emocji negatywnych, poniewaz wymaga ono koncentracji na
wielu negatywnych aspektach sytuacji (Larsen i in., 2002). Zachecanie pa-
cjentek z nowotworem piersi do swobodnego wyrazania doswiadczanych
emocji dwukrotnie wydtuzyto ich zycie w poréwnaniu z pacjentkami, ktére
tego nie robity (Spiegel, Bloom, Kraemer i Gottheil, 1989).

Zagadnieniem znaczenia przezywania pozytywnych badZ negatywnych
stanéw emocjonalnych dla stosowanych strategii radzenia sobie przez cho-
rych po przebytym zawale serca zajmowaty sie Ewa Gruszczynska i Alek-
sandra Kroemeke (2009). Autorki te zauwazyty, ze odczuwanie emocje po-
zytywnych badz negatywnych prowadzi do postugiwania sie odmiennymi
strategiami radzenia sobie w sytuacji trudnej. Przezywanie emocji pozytyw-
nych motywowato pacjentéw do stosowania strategii skoncentrowanych na
problemie, podczas gdy odczuwanie emocji negatywnych - do korzystania
z strategii skoncentrowanych na regulacji emocji.

Zmiennos$¢ reakcji emocjonalnej w czasie. Choroba przewlekta jest
naglym, niespodziewanym i zagrazajacym Zyciu wydarzeniem, ktére dezor-
ganizuje funkcjonowanie cztowieka. W zwiazku z tym cztowiek reaguje na
nig silnymi emocjami przez caty okres jej trwania. Emocje o zmieniajacej sie
tresci i intensywnos$ci odczuwane sa przez chorego od chwili postawienia
diagnozy, poprzez caty proces leczenia, az do remisji choroby lub $mierci.
Momentami sprzyjajacymi intensyfikacji odczuwanych stanéw emocjonal-
nych s3: moment postawienia diagnozy, sytuacja pogorszenia sie stanu zdro-
wia (rzutu choroby), zastosowanie drastycznych metod leczenia, konfronto-
wanie sie z nastepstwami choroby wymuszajgcymi zmiane stylu Zycia, w tym
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konieczno$¢ zaakceptowania réznych ograniczen wynikajgcych z choroby.
Emocje, jakie odczuwa osoba przewlekle chora, nie sg jedynie konsekwencja
stanu jej zdrowia i doznawanych objawéw. W wielu wypadkach powodowa-
ne sg przez zmiany zyciowe, do ktérych przyczynia sie choroba, obejmujace:
rozluznienie relacji z innymi ludzmi, rozpad rodziny, zmniejszenie aktywno-
$ci zawodowej czy utrate pracy (Heszen i Sek, 2007).

Val Morrison i Paul Bennett (2009) uwazaja, Ze emocjonalne nastepstwa
choroby przewlektej mozna analizowac, biorgc pod uwage trzy aspekty cza-
sowe: moment postawienia diagnozy, okres trwania choroby i jej leczenia
oraz czas zakonczenia leczenia. Doswiadczanie emocjonalne choroby nowo-
tworowej ma zatem trzy fazy: informacje zdrowotne na temat ryzyka no-
wotworu, zdiagnozowanie nowotworu i jego leczenie. Kazda z faz choroby
powoduje wzrost napiecia emocjonalnego, przy czym szczegdlnie wysoki
poziom dystresu wystepuje w fazie poczatkowej (Miller i Schnoll, 2005).

Pierwsza reakcja pojawiajgca sie w momencie rozpoznania choroby
przewlektej jest szok, niedowierzanie i powatpiewanie w poprawnos$c¢ po-
stawionej diagnozy (Falvo, 2005). Czesto pojawiaja sie mysli katastroficzne
zwigzane ze swojg sytuacja i przysztoscia. Osoby moga czuc sie, jakby znaj-
dowaty sie ,jedng noga w grobie”, ,walczyty o swoje zycie”, ,znajdowaty sie
na krawedzi”. Na tym etapie choroby czesto pojawia sie zto$¢ skierowana na
innych i na siebie oraz poczucie winy. Dominujgcymi emocjami sg obnize-
nie nastroju i wzrost poziomu leku. Jesli osoby zaakceptuja swoja sytuacje
zdrowotna, kolejng, bardziej adaptacyjng reakcja, bedzie smutek (Landmark
i Wahl, 2002; za: Morrison i Bennett, 2009; Falvo, 2005).

Po pierwszym szoku zwigzanym ze zdiagnozowaniem choroby u wiek-
szo$ci pacjentdw poziom dystresu jest podobny jak w catej populacji. Moze
on wzrasta¢ w sytuacjach zwigzanych ze stanem zdrowia, takich jak: oczeki-
wanie na wyniki, zakonczenie kuracji bez nadziei na wyzdrowienie, rozwoj
choroby w posta¢ terminalng. Wzrost napiecia, przejawiajacy sie gtéwnie
obnizeniem nastroju i zwiekszeniem poziomu leku, moze by¢ rowniez spo-
wodowany przez efekty uboczne stosowanych procedur leczenia: ostabie-
nie, chroniczne zmeczenie i utrate wagi (Thuné-Boyle, Myers i Newman,
2006; Morrison i Bennett, 2009). W skrajnych przypadkach napiecie zwia-
zane z przebiegiem leczenia moze by¢ tak duze, ze pacjenci decyduja sie na
niepodejmowanie lub zaprzestanie leczenia. Okres leczenia wigze sie jednak
takze z odczuwaniem emocji pozytywnych, takich jak nadzieja na wyzdro-
wienie i osiggniecie petni zdrowia.

Czas zwiazany z zakonczeniem leczenia cechuje réznorodnos¢ stanow
emocjonalnych. W przypadku niepowodzenia leczenia i przejscia od lecze-
nia do opieki paliatywnej cze$¢ pacjentéw akceptuje swoj stan i godzi sie
z nieuchronno$cia przemijania, co pozwala im wyciszy¢ emocje i osiggnaé
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stan rdéwnowagi. Wielu z nich jednak zaprzecza swojemu stanowi i wcigz
oczekuje poprawy stanu zdrowia. Bywa, Ze nieuchronnos$¢ $mierci wigze
sie z emocjonalnym i egzystencjalnym kryzysem, przejawiajagcym sie kon-
centracja na procesie umierania, na bolu i jego kontroli, obawg przed utratg
godnosci. Moze sie to przyczynia¢ do zwiekszenia napiecia i zmniejszenia
checi do zycia. Natomiast w przypadku sukcesu wienczgcego leczenie pa-
cjenci moga do$wiadcza¢ ambiwalentnych stanéw emocjonalnych: z jednej
strony uczucia ulgi, ze obcigzajace leczenie zostato zakonczone, z drugiej -
poczucia straty, wynikajacego z ograniczenia kontaktéw z personelem me-
dycznym, utrzymywanych w trakcie leczenia.

1.3. Spoteczne nastepstwa choroby przewleklej

Konieczno$¢ zaadaptowania sie do nowej, wymuszonej przez chorobe prze-
wlekla sytuacji zyciowej wiaze sie z ponownym ustosunkowaniem sie do
pelnionych rél spotecznych i powtédrnym wyznaczeniem sobie celdw, jakie
chce sie osiagna¢ i jakie mozliwe sg do zrealizowania w §wiecie spotecznym
w warunkach obnizonej sprawno$ci organizmu. W przypadku wielu choréb
osoby nimi dotkniete sg negatywnie naznaczane przez spoteczenistwo.
Zmiany w zakresie pelnienia rél spotecznych. Kazda osoba pelni
wiele réznych rol spotecznych, dzieki ktérym funkcjonuje i odnajduje sie
w Swiecie spotecznym. Rola spoteczna ,stanowi zesp6t dziatan, jak i okreslo-
ny system norm wkomponowany w strukture grupy lub podstrukture rél”
(Szmatka, 1980, s. 90). Rola spoteczna ma dwa poziomy. Pierwszy zwigzany
jest ze strukturalnie narzuconymi nakazami roli, czyli spotecznymi przepi-
sami i zadaniami dotyczacymi dziatan i zachowan jednostki. Drugi wiaze sie
z osobowos$ciowg definicja roli, czyli tym, w jaki sposéb jednostka zinterna-
lizowata spoteczne nakazy (Szmatka, 1989). Choroba przewlekta wymusza
zmiany w obrebie aktualnie petnionych rél spotecznych. Osoba chora czesto
traci mozliwo$¢ wypetniania niektérych z nich, bywa zmuszona do zmiany
sposobu ich petnienia lub staje przed koniecznoscia redefinicji peinionej roli
spotecznej i sposobu, w jaki mozna jg realizowac¢ w sytuacji choroby. Wigze
sie to czesto z utratg wiadzy i jest zapowiedzig utraty statusu, pozycji, zdol-
nos$ci, umiejetno$ci przynaleznych do petnionych dotychczas rél spotecz-
nych. Szczego6lnie widoczne jest to w odniesieniu do rél zawodowych. Osoby
przewlekle chore w wielu przypadkach stajg przed konieczno$cig ograni-
czenia prowadzonej dotad aktywnos$ci zawodowej, a nawet rezygnacji z niej.
Dodatkowo osoba przewlekle chora rozpoczyna proces przyjmowania
roli chorego (Goodheart i Lansing, 1997). Rola ta ma cztery wtasciwosci:
»(1) jednostka jest spostrzegana przez innych jako osoba nieodpowiedzial-
na za swoj stan (tzn. niemajaca udziatu w jego powstaniu), (2) stan ten jest
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traktowany jako co$ niepozadanego, a tym samym wymaga sie od danej
jednostki, aby robita wszystko w celu zlikwidowania go (leczyta sie), (3) ze
wzgledu na 6w stan niesprawnos$ci wytgcza sie taka jednostke z uczestnictwa
w rolach spotecznych obowigzujacych w danej spotecznosci, (4) wytaczenie
to ma charakter okresowy - trwa do zlikwidowania stanu niesprawnosci
(Parsons, 1969; za: Kowalik i Brzezinski, 1991, s. 228). Przyjecie roli chore-
go przyczynia sie do zwiekszenia zaleznosci od innych os6b oraz wymusza
podporzadkowanie sie wymaganiom zwigzanym z przebiegiem procesu le-
czenia. Bycie w roli chorego pei funkcje ochronng zaré6wno w przypadku
osoby, jak i systemu, w ktérym ona zyje. Osoba chora nie jest zmuszona wte-
dy do podejmowania zadan przekraczajgcych jej aktualne mozliwosci, a sys-
tem spoteczny dzieki jasnemu okresleniu osoby jako chorej moze przejac jej
dotychczasowe obowigzki.

U osoby przewlekle chorej zachodza zatem dwa procesy: pierwszy obej-
muje zmiany w sposobie petienia dotychczasowych rél spotecznych, drugi
wigze sie z przyjmowaniem i petnieniem roli chorego.

Proces stygmatyzacji oséb chorych. Inng spoteczng konsekwencja
choroby przewlektej jest postrzeganie oséb chorych przez innych ludzi, za-
réwno najblizszych, bliskie otoczenie spoteczne, jak i spoteczenstwo. Istnie-
je wiele mitéw na temat przyczyn i ograniczen sposobéw leczenia choréb
przewlektych, ktére wptywaja na stosunek do os6b chorych, czesto prowa-
dzac do ich izolacji badZ odrzucenia. Kontakt z chorymi bywa trudny dla
wielu osdb ze wzgledu na brak zrozumienia istoty choroby oraz lek o wtasne
zdrowie i zycie odczuwany w sytuacji takiego kontaktu.

Objawy choroby przewlektej i towarzyszace im zmiany w wygladzie cze-
sto przyczyniajg sie do stygmatyzacji i odrzucenia os6b chorych. Ze wzgledu
na swoj stan naruszajg oni bowiem przyjete standardy wygladu i zachowa-
nia, a ich obecno$¢ moze wywotywac lek i poczucie zagrozenia u os6b ma-
jacych z nimi stycznosé (np. lek przed zarazeniem sie na skutek kontaktu
z 0sobg bedaca nosicielem wirusa HCV lub HIV). Z tego wzgledu s3 one nie-
akceptowane i postrzegane jako ,nienormalne”, ,mniej warte” oraz w pew-
nym stopniu odpowiedzialne za swdj stan. W szczegdlnie trudnej sytuacji
znajduja sie osoby, ktore posiadajg widoczne oszpecenia, gdyz juz w czasie
pierwszego kontaktu postrzega sie je przez pryzmat ich choroby.

Stygmatyzacja wptywa na funkcjonowanie psychiczne i spoteczne oso-
by chorej. W funkcjonowaniu psychicznym moze nasila¢ odczuwany lek
i niepokdj, przez co czesto negatywnie oddziatuje na poczucie Ja, samooce-
ne, wiare we wtasne mozliwosci, poziom szcze$cia. Ponadto w celu ogra-
niczenia negatywnego postrzegania siebie przez innych osoby chore moga
minimalizowa¢, ignorowac lub zaprzecza¢ swojemu stanowi i konieczno-
$ci podjecia leczenia. Moze to prowadzi¢ do zachowan, ktére maja na celu
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ukrywanie objawoéw choroby, aby nie by¢ traktowanym jako osoba chora,
a nie leczenie. Zmiany w wygladzie chorych i lek przed brakiem akceptacji
spotecznej moga wspoétdecydowac o tym, czy osoba chora wykorzysta swaj
potencjal do zmagania sie z choroba, czy tez na skutek spotecznego ostra-
cyzmu popadnie w bierno$c i apatie (Else-Quest, LoConte, Schiller i Hyde,
2009; Pachankis, 2007; Falvo, 2005; Goodheart i Lansing, 1997).

W $wiecie spotecznym stygmatyzacja moze za$ prowadzi¢ do dyskrymi-
nacji, deprecjacji, izolacji i lekcewazenia. Procesy te sg szczeg6lnie widoczne
w sferze zawodowej i w obszarze edukacji. Osoby przewlekle chore czesto
majg problem ze znalezieniem pracy, powrotem do niej po chorobie, bywajg
przesuwane na inne, mniej ptatne i prestizowe stanowiska po okresie rzutu
choroby. Postrzeganie osoby jako chorej czesto przektada sie na jej osiggnie-
cia edukacyjne, utrudniajac jej zdobycie rzetelnego wyksztatcenia, co przy-
czynia sie do obnizenia jej poczucia bezpieczenstwa i jakosci zycia (Quinn
i Chaudoir, 2009).

1.4. Behawioralne nastepstwa choroby przewlektej -
Kkonieczno$¢ zmiany stylu Zycia

Pro6cz biologicznych, psychicznych, emocjonalnych i spotecznych nastepstw
choroba przewlekta powoduje takze konieczno$¢ modyfikacji lub zmiany
réznych elementéw stylu zycia zwiazanych ze zdrowiem, czyli ,luZzno po-
wiazanych zachowan (nawykéw i czynno$ci), charakterystycznych dla danej
jednostki lub grupy (warstwy) spotecznej, majacych istotne znaczenie dla
zdrowia” (Sek, 2000, s. 542). Wedtug Andrzeja Sicinskiego (2002) styl zy-
cia ujawnia sie w trzech sferach rzeczywisto$ci: (1) sferze wartosci, dazen,
aspiracji, potrzeb i celéw zyciowych, (2) sferze obserwowalnych zachowan
i czynnosci oraz (3) sferze przedmiotéw, ktére jednostka mniej lub bardziej
$Swiadomie tworzy, wybiera badZ przejmuje, kreujac w ten sposéb swoje $ro-
dowisko Zyciowe.

Choroba przewlekta wymusza gtéwnie zmiane tych aspektow stylu zy-
cia, ktore wiaza sie z typowymi dla danej choroby objawami oraz stosowa-
nymi procedurami leczenia. Nastepuje ograniczenie swobodnej aktywnosci
0s6b chorych m.in. z powodu: koniecznos$ci pozostawania w t6zku, zmiany
i przestrzegania diety, rezygnacji ze spozycia alkoholu, rzucenia palenia pa-
pieros6w, unikania nadmiernego wysitku fizycznego. Chorych cechuje tez
mniejsza aktywno$¢ zyciowa (fizyczna, samoobstugowa, towarzyska, zawo-
dowa). Zmiany stylu zycia sg rowniez spowodowane stosowanymi proce-
durami leczenia, ktére obejmuja: kontakty z lekarzem prowadzacym, udziat
w systematycznych badaniach diagnostycznych, regularne poddawanie sie
zabiegom leczniczym, systematyczne przyjmowanie lekéw oraz udziat w za-
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biegach rehabilitacyjnych (Kulczycki, 1971). Przyczyniaja sie one do zaktd-
cenia rytmu zycia, ktéry zostaje podporzadkowany wymogom stawianym
przez chorobe i proces jej leczenia. Ograniczenia mozliwej dla chorego ak-
tywno$ci oraz wymagania zwigzane z procesem leczenia stawiajg cztowieka
przed KoniecznosSciag przeorganizowania celéw zyciowych, a jednocze$nie
ich urealnienia: rezygnacji z tych, ktére nie beda mogty by¢ zrealizowane
ze wzgledu na ograniczenia zdrowotne oraz zaplanowania nowych, dosto-
sowanych do aktualnego stanu zdrowia. U chorych nastepuje przebudowa
hierarchii warto$ci - wiekszego znaczenia nabieraja wartosci niematerialne,
takie jak wiara czy relacje z bliskimi.

Zmieniona sytuacja zdrowotna zmusza chorego do dokonania zmiany
tych elementéw stylu zycia, ktére odnosza sie do szeroko rozumianych za-
chowan zdrowotnych, zwtaszcza okreslanych jako zachowania zdrowotne
w sytuacji choroby (Sek, 2000), czesto wigzace sie z przestrzeganiem ogra-
niczen i realizacja wymagan wynikajacych z choroby (por. rozdziat II).

Zmiana stylu zycia i modyfikacja zachowan zdrowotnych wymaga znacz-
nego wysitku ze strony osoby chorej, poniewaz jest zwigzana z wypracowa-
niem nowych wzorcéw dziatania w niesprzyjajacej sytuacji, gdy dostepne
zasoby ulegaja wyczerpaniu. Trudnos$¢ w przyswojeniu sobie nowych wzor-
céw zachowania tworzacych styl zycia moze takze wynika¢ z koniecznosci
radzenia sobie z przeszkodami pojawiajacymi sie podczas prébowania no-
wego zachowania, a takze z dystraktorami i konkurencyjnymi celami. Moze
tez wynika¢ z odczuwanych w sytuacji choroby emocji negatywnych, zwtasz-
cza leku (Miller, Fang, Manne, Engstrom i Daly, 1999; Kash i Lerman, 1998).

2. Konsekwencje choroby niedokrwiennej serca

Choroba niedokrwienna serca, a w szczeg6lnos$ci zawat serca bedacy jej kon-
sekwencjg, oprdcz tego, ze stanowi bezposrednie zagrozenie zycia, wymaga-
jace natychmiastowej i profesjonalnej pomocy medycznej, jest traktowany
jako sytuacja silnie stresujaca, pozostawiajaca powazne nastepstwa soma-
tyczne, psychologiczne i spoteczne (Wtodarczyk, 2004). Powoduje ona kon-
sekwencje, ktére stawiajg osobe chora przed koniecznoscig radzenia sobie
z nimi i przystosowania sie do nowej, zmienionej sytuacji zyciowej.

2.1. Somatyczne nastepstwa choroby niedokrwiennej serca

Najpowazniejsze konsekwencje choroby niedokrwiennej serca wiaza sie
z bezposrednim zagrozeniem zycia. Chory cierpigcy na ostra posta¢ choroby
niedokrwiennej moze umrze¢ w wyniku zawatu mie$nia sercowego (nagty
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zgon sercowy). W formie prostej moze to doprowadzi¢ do nagtego zatrzy-
mania krazenia prowadzacego do $mierci w przypadku braku specjalistycz-
nej opieki medycznej. Choroba ta jest takze zwigzana z odczuwaniem silnych
dolegliwosci bdlowych, nasilajacych sie w sytuacjach zwiekszonej aktywno-
$ci fizycznej (por. rozdziat II).

2.2. Psychologiczne konsekwencje choroby niedokrwiennej serca

Do najwazniejszych konsekwencji psychologicznych zalicza sie zmiany na-
stroju przejawiajace sie podwyzszonym poziomem leku, depresyjnosci oraz
ztosci. Szacuje sie, Ze na zaburzenia depresyjne cierpi od 14% do 27% pa-
cjentéw kardiologicznych (Shnek, Irvine, Stewart i Abbey, 2001). Badania na
pacjentach hospitalizowanych dowodza, ze 30,9% chorych odczuwa pogte-
bienie depresji, a 26,1% - silniejszy lek w czasie hospitalizacji (Lane, Carroll,
Ring, Beeveres i Lip, 2002).

Choroba niedokrwienna serca zwieksza ryzyko nagtej $mierci na skutek
zawatu serca. W zwigzku z tym wzrasta sita leku przed $miercig, ktéry sta-
nowi naturalng reakcje os6b chorych (Falvo, 2005). Sita leku i depresji jest
zréznicowana pod wzgledem ptci - kobiety silniej doswiadczajg tych stanow
emocjonalnych niz mezczyzni (Kazemi-Saleh, Pishgoo, Farrokhi, Fotros i As-
sari, 2008; Day, Freedland i Carney, 2005).

Wzbudzenie negatywnego afektu w sytuacji choroby niedokrwiennej
serca nie pozostaje obojetne dla zdrowia i funkcjonowania oséb chorych.
Matgorzata Guzowska (2004) twierdzi, Ze u wielu chorych odczuwane emo-
cje, a nie stan somatyczny, sg czynnikiem ograniczajacym aktywno$c¢ i pro-
wadzacym do inwalidztwa. To wta$nie emocjonalna reakcja na chorobe jest
przyczyna izolacji spotecznej, rezygnacji z przedchorobowych form aktyw-
nos$ci oraz popadania w marazm (Falvo, 2005). Wyniki badan wskazuja, Ze
w przypadku pacjentéw odczuwajacych silny lek i depresje istnieje wieksze
prawdopodobienistwo nawrotu choroby lub zgonu na jej skutek (Yeragania,
Rooseb, Mallavarapuc, Radhakrishnaa i Pesceb, 2002). U pacjentéw z wyso-
kim poziomem depresji, niemajacych pozytywnych kontaktéw spotecznych
i poczucia zwigzania z innymi ludZmi wystepuje wieksze prawdopodobien-
stwo zgonu w ciggu roku od momentu zawatu serca niz u oséb otrzymujg-
cych wiele wsparcia (Jiang i in., 2001; Murberg i Bru, 2001). Ponadto leki
i depresja blokujg zmiany zachowania, np. osoby o wysokim poziomie leku
i depresji rzadziej przestaja pali¢ papierosy w okresie po przebytym zawale
serca (Huijbrechts i in., 1996).

Choroba niedokrwienna serca prowadzi rowniez do zmian w zakresie
jakosci zycia. Jednym z narzedzi wykorzystywanych do pomiaru jakosci
zycia jest Kwestionariusz Oceny Jako$ci Zycia (SF-36 - Short Form Health
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Survey). Umozliwia on ocene oSmiu wskaznikow jako$ci zycia: funkcjonowa-
nia fizycznego, ograniczenia w petnieniu rél z powodu zdrowia fizycznego,
dolegliwosci bélowych, ogdlnego poczucia zdrowia, witalnosci, funkcjono-
wania spotecznego, ograniczen w pelnieniu rél wynikajacych z probleméw
emocjonalnych oraz poczucia zdrowia psychicznego (Tylka i Piotrowicz,
2009). W badaniach poréwnujacych poczucie jakosci zycia osdb cierpigcych
narézne schorzenia zauwaza sie, ze pacjenci z chorobg niedokrwienng serca
deklarujg znaczne obnizenie ogélnego poczucia zdrowia oraz ograniczenia
w petnieniu rél z powodu zdrowia fizycznego w poréwnaniu z chorymi na
takie schorzenia, jak: alergie, artretyzm, przewlekta obturacyjna choroba
ptuc, nadci$nienie, cukrzyca, utrata stuchu (Alonso i in., 2004). Obnizenie
poczucia jakosci zycia czeSciej wystepuje u pacjentéw chorujgcych na dwie
i wiecej choroby przewlekte. W przypadku pacjentéw z choroba niedo-
krwienng serca najczesSciej wspotwystepujacym schorzeniem jest cukrzy-
ca. Rozpoznanie tych dwdch chordb znacznie obniza poczucie jakosci zycia
(Stone, Khunti, Squire i Paul, 2008).

Cze$¢ badaczy zajmujacych sie funkcjonowaniem os6b z chorobg niedo-
krwienng serca zwraca uwage, ze pacjenci ci doswiadczaja silnych objawow
stresu psychologicznego po przebyciu ostrych epizodéw wienncowych, takich
jak zawat serca. U wielu z nich pojawiajg sie symptomy stresu posttrauma-
tycznego (Gander i von Kanel, 2006; Spindler i Pedersen, 2005). Szacuje sie,
ze jest to Srednio 15% chorych na te chorobe (Spindler i Pedersen, 2005).
W zaleznoSci od badan zidentyfikowano od 0% do 32% chorych z objawami
stresu pourazowego (Jones, Chung, Berger i Campbell, 2007; van Driel i Op
den Velde, 1995). Obserwuje sie tez wiele negatywnych konsekwencji tego
stanu, ktére obejmuja: zwiekszone prawdopodobienistwo kolejnego epizodu
wiencowego w ciggu 1,5 roku (Shemesh i in., 2004), silniejsze symptomy
kardiologiczne (Ladwig i in., 2008), a zwtaszcza wieksze dolegliwosci bdlo-
we w obrebie klatki piersiowej (Cohen i in., 2000).

Choroba niedokrwienna serca, a przede wszystkim zawat serca, jest po-
waznym zaktéceniem normalnego biegu zycia cztowieka. W zwigzku z tym
zmusza osobe chorg do okre$lenia, co aktualnie dzieje sie w jej zyciu, oraz
przebudowania wtasnej tozsamosci z uwzglednieniem tego, Ze jest osoba
chorg, ktérej udato sie odzyska¢ zdrowie (Radley, 1984; 1989; za: Ogden,
2007). Badania nad choroba niedokrwienng serca prowadzone w perspek-
tywie egzystencjalnej wskazujga, Ze podczas trwania choroby maleje poczu-
cie sensu zycia, a tym samym dochodzi do obniZenia wtasnej wartosci oraz
negatywnego stosunku do samego siebie (Ostrowski, 2004).



134 Rozdziat [V

2.3. Spoteczne konsekwencje choroby niedokrwiennej serca

Kontynuowanie réznych aktywnos$ci w przestrzeni spotecznej, takich jak
praca, zabawa, hobby, utrzymywanie kontaktéw z innymi, sprzyja radzeniu
sobie z choroba i budowaniu sieci wsparcia spotecznego (Kearney, 1999; Lin,
Ye i Ensel, 1999). Posiadanie bliskich i gtebokich relacji sprzyja zachowaniu
zdrowia fizycznego i emocjonalnego, natomiast izolacja spoteczna zwieksza
ryzyko zachorowania na wiele choréb przewlektych, w tym choroby uktadu
krazenia (Weil i in., 1999).

W wielu przypadkach choroba niedokrwienna serca negatywnie wptywa
na funkcjonowanie spoteczne chorych. Odbija sie zaréwno na funkcjonowa-
niu pacjentéw, jak i ich rodzin, poniewaz jest sytuacja trudng, do ktérej musi
przystosowac sie cata rodzina, a nie tylko pacjent. Osoby przewlekle chore
pozostajace w zwigzkach matzenskich oprocz tego, ze musza radzi¢ sobie
z napieciem i trudno$ciami spowodowanymi przez chorobe, zmagaja sie tez
z wypetnianiem zadan zwigzanych z Zyciem rodziny (Coyne i Syme, 1991).
Zony mezéw po przebytym zawale serca do$wiadczaty wiekszego stresu niz
mezczyzni, ktérych zZony zachorowaty. Ich wyzszy poziom napiecia wynikat
z konieczno$ci opiekowania sie chorym mezem oraz percepcja swoich umie-
jetnosci w tym zakresie (Rohrbaugh i in., 2002). Zaobserwowano, ze kobiety
po zawale serca, mimo ze ich mezowie przejeli obowigzki zwigzane z pro-
wadzeniem domu, nadal silnie sie w nie angazowaty, dodatkowo sie obcig-
Zajac. Prawdopodobnie petnienie roli osoby prowadzacej dom jest istotnym
elementem tozsamosci kobiet, ktory oddziatuje na poziom ich dobrostanu
i mozliwo$¢ wyzdrowienia (Rose, Suls, Green, Lounsburg i Gordon, 1996).

Przebycie zawatu serca utrudnia funkcjonowanie zawodowe. Wiekszo$¢
chorych kontynuuje jednak dotychczasowa prace, cho¢ w badaniach temu
poswieconych Amr E. Abbas i wspo6tpracownicy (2004) zaobserwowali, Ze
pot roku po przebytym zawale serca nie podjeto pracy 22% chorych, a Jer-
neja Farkas, Katja Cerne, Mitja Lain$¢ak i Irena Keber (2008) odnotowaty, ze
w rok po przebytym zawale serca nie pracowato 30% chorych. W pracach
przegladowych na ten temat wskazuje sie, Ze prace podejmuje ponownie od
62% do 92% pacjentéw (Shanfield, 1990). Jako najwazniejsze przeszkody
utrudniajgce powrdt do pracy wymienia sie: depresje (Lespérance, Frasure-
-Smith, Juneau i Theroux, 2000; Soderman, Lisspers i Sundin, 2007), wyma-
gania pracy, ktérym nie mozna sprosta¢ ze wzgledu na chorobe, silng dusz-
nice bolesng (Abbas i in., 2004), wiek i pte¢. Mezczyzni rzadziej wracali do
pracy niz kobiety (Jackson, Leclerc, Erskine i Linden, 2005). Podobng zalez-
nos¢ odnotowano w przypadku oséb starszych (Mittag, Kolenda, Nordmann,
Berien i Maurischat, 2001).
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2.4. Behawioralne konsekwencje choroby niedokrwiennej serca

Konsekwencje behawioralne choroby niedokrwiennej serca, a zwtaszcza
przebytego zawatu, obejmuja konieczno$¢ natychmiastowej zmiany wielu
elementdw stylu zycia. Zmiany te maja na celu eliminacje czynnikéw ryzyka
mogacych prowadzi¢ do nawrotu choroby i obejmuja rezygnacje z zachowan
szkodliwych (niezdrowa dieta, palenie, naduzywanie alkoholu, nieadapta-
cyjne strategie radzenia sobie ze stresem, np. korzystanie z substancji psy-
choaktywnych) oraz wprowadzenie nowych, prozdrowotnych zachowan
(aktywnos¢ fizyczna, optymalna dieta) lub zachowan zwiazanych z przebie-
giem procesu leczenia (przyjmowanie lekéw, przeprowadzanie badan kon-
trolnych) (Falvo, 2005; Ogden, 2007). Systematyczne przyjmowanie lekéw
jest warunkiem niedopuszczenia do nawrotu choroby i powrotu do zdrowia.
Jednak dla wielu pacjentéw moze ono by¢ problemem ze wzgledu na ograni-
czenia osobowos$ciowe, finansowe czy logistyczne.

Innym wyzwaniem pojawiajacym sie przed osobami chorymi na choro-
be niedokrwienng serca jest przystosowanie sie do zmian w zyciu seksual-
nym. Osoby chore czesto ograniczaja swoje zycie seksualne, co negatywnie
odbija sie na zyciu ich, ich partneréw oraz rodzin. Zmniejszenie aktywnoS$ci
seksualnej bywa spowodowane lekiem przed pogorszeniem stanu zdrowia
lub doprowadzeniem do $mierci na jej skutek (Falvo, 2005). Uposledza to
zycie seksualne, zwtaszcza u mezczyzn. W poréwnaniu z kobietami deklaru-
ja oni mniejsza czestotliwo$¢ i gorszg jako$¢ zachowan seksualnych. Towa-
rzyszyt im takze wiekszy lek przed podejmowaniem aktywnoSci seksualnej
(Kazemi-Saleh i in., 2008).

Chociaz choroba przewlekta jest wydarzeniem silnie obcigzajacym,
skutkujacym wieloma ograniczeniami, z ktérymi trzeba sie zmaga¢, w nie-
ktérych sytuacjach prowadzi do pozytywnych zmian w Zyciu pacjenta. Keith
J. Petrie, Deanna L. Buick, John Weinman i Roger J. Booth (1999), analizujac
siedem aspektdéw funkcjonowania os6b przewlekle chorych (zmiany stylu
zycia, rozwdj bliskich zwigzkow, zwiekszenie zrozumienia zdrowia i choro-
by, zmiany w hierarchii osobistych priorytetéw, rozszerzenie wiedzy o zdro-
wiu, poczucie szczes$cia, otrzymanie drugiej szansy oraz zwiekszenie empa-
tii w stosunku do innych os6b), odnotowali, Zze 68% pacjentéw po zawale
serca po trzech miesigcach od tego wydarzenia dostrzega pozytywne zmia-
ny, jakie miaty miejsce w ich zyciu.
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3. Konsekwencje reumatoidalnego zapalenia stawéw

[stnieje wiele konsekwencji reumatoidalnego zapalenia stawéw. W wiek-
szos$ci przypadkéw choroba rozwija sie powoli, przez miesigce i lata przy-
czyniajac sie do rozwoju dysfunkcji. Wraz z pojawianiem sie coraz bardziej
skutecznych lekéw prognozy dla oséb chorych sg obecnie korzystniejsze niz
w przesztosci. Jednak RZS wcigz pozostaje postepujaca chorobg przewlekts,
przyczyniajaca sie do trudnosci w funkcjonowaniu oraz skracajaca Srednia
dtugo$¢ zycia (Burke, Zautra, Davis, Schultz i Reich, 2003; Harris, 1993).
Mimo Ze osoby chorujace cechuje podobny poziom bélu i/lub obecnos¢ in-
nych symptoméw fizjologicznych typowych dla tej choroby, w przypadku
niektdérych chorych sytuacja ta skutkuje jedynie niewielkim pogorszeniem
trybu ich Zycia. Inni chorzy natomiast przejawiaja znaczne funkcjonalne upo-
$ledzenie i stabe psychiczne przystosowanie do choroby (Smith i Wallston,
1996). Nastepstwa RZS moga uwidaczniaé sie w somatycznym, emocjonal-
nym, psychologicznym i behawioralnym funkcjonowaniu chorych. Réznice
w doswiadczaniu konsekwencji choroby moga wynika¢ z innych przekonan
na temat wtasnej choroby, zwtaszcza jej rozumienia i dostrzeganych konse-
kwencji (Groarke, Curtis, Coughlan i Gsel, 2005).

3.1. Somatyczne nastepstwa reumatoidalnego zapalenia stawéw

U pacjentéw chorych na RZS powszechnym nastepstwem choroby jest de-
formacja stawéw, czesto prowadzaca do niepetnosprawnosci. Konsekwen-
cja tego jest zwiekszenie zaleznos$ci chorych od pomocy innych, wyzszy po-
ziom stresu oraz utrudnienie realizacji r6l spotecznych.

Innym somatycznym nastepstwem RZS jest poczucie zmeczenia, czesto
przechodzace sie w stan chroniczny (Belza, 1995). Szacuje sie ze od 40% do
ponad 80% pacjentéw z rozpoznanym RZS uskarza sie na zmeczenie (Tre-
harne i in., 2008; Wolfe, Hawley i Wilson, 1996). Zmeczenie rozumiane jest
jako wewnetrzne i subiektywne odczucie znuzenia, ktére moze, ale nie musi,
by¢ zwigzane z aktywnosScia. Staje sie ono problemem, gdy jest chroniczne,
zaktdca codzienng aktywnos$¢ oraz nie moze by¢ wyeliminowane przez od-
poczynek (Hawley i Wolfe, 1997). Moze sie przejawia¢ zaré6wno w zmianie
przebiegu aktywno$ci, jak i proceséw poznawczych (Piper, 1989). Poczu-
cie chronicznego zmeczenia zwykle towarzyszy schorzeniom przewlektym
(Evans i Wickstrom, 1999), zwtaszcza tym, ktérych gtéwnym objawem jest
bél przewlekty (Fishbainiin., 2003; Covington, 1991), a takim jest niewatpli-
wie RZS. Kobiety chorujace na na te chorobe cechuje wieksze niz mezczyzn
poczucie zmeczenia (Huyser i in., 1998). Wydaje sie, Ze osoby chorujace
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dtuzej odczuwaja wieksze zmeczenie (Barlow, Cullen i Rowe, 1999). Jednak
niektore badania nie potwierdzajg zalezno$ci miedzy poczuciem zmeczenia
a czasem trwania choroby (Pollard, Choy, Gonzalez, Khoshaba i Scott, 2006)
lub wskazujg na wysoki poziom zmeczenia u oséb z niedawno rozpoznang
chorobg (Belza, Henke, Yelin, Epstein i Gilliss, 1993).

Zwraca sie uwage, ze natezenie poczucia zmeczenia u pacjentéw cho-
rujacych na RZS mozna przewidywac na podstawie typowego dla chordéb
reumatycznych wzorca funkcjonowania obejmujgcego: bol, zaburzenia snu,
subiektywne poczucie depresji oraz niepetnosprawnos$c¢ (Hawley i Wolfe,
1997). Wszystkie te symptomy, a zwtaszcza gteboka niepetnosprawno$c¢ be-
daca skutkiem choroby, predysponujg do odczuwania zmeczenia (Treharne
i in,, 2008). Czynnikiem nasilajagcym poczucie zmeczenia jest liczba nega-
tywnych lub pozytywnych wydarzen zyciowych. Poczucie zmeczenia male-
je wraz ze wzrostem pozytywnych wydarzen zyciowych, a ro$nie wraz ze
wzrostem negatywnych wydarzen zyciowych (Parrish, Zautra i Davis, 2008).

Badania prowadzone wsréd chorych na RZS wskazuja, ze blisko 50%
z nich ma problemy ze snem, ktére moga przejawiac¢ sie trudnosciami z za-
$nieciem badz utrzymaniem snu. Przebudzeniom towarzyszy czesto poczu-
cie sztywnos$ci stawéw oraz nasilajgce sie dolegliwosci bélowe (Hamilton,
Catley i Karlson, 2007; Drewes i in., 1998; Nicassio i Wallston, 1992). Sen
uwazany jest przez osoby chore za czynnik niezbedny do prawidlowego
funkcjonowania w sytuacji choroby, a jego zaktécenia powodujg gorsze ra-
dzenie sobie i obnizenie wskaznikéw zdrowia. Szczegdlnie niekorzystne jest
natozenie sie problemoéw ze snem i dolegliwo$ci bélowych, poniewaz zwiek-
sza to prawdopodobienstwo pojawienia sie symptoméw depresji (Cakirbay
i in., 2004; Nicassio i Wallston, 1992). Sugeruje sie, ze problemy ze snem
moga by¢ spowodowane przez bdl, jaki odczuwajg osoby chore (Skevington,
1987), ale takze moga nasila¢ dolegliwosci bélowe lub oba te problemy sg
pochodng jakiegos trzeciego czynnika zwigzanego z procesem chorobowym
(Nicassio i Wallston, 1992). W najnowszych ujeciach sen traktuje sie jako
biologiczno-behewioralny zas6b warunkujacy poznawcza i emocjonalna od-
powiedz na stres oraz bél zwigzany z choroba (Hamilton i in., 2007).

3.2. Psychologiczne nastepstwa reumatoidalnego zapalenia stawéw

Sposréd konsekwencji psychologicznych RZS na pierwszy plan wysuwaja sie
zmiany w zyciu emocjonalnym chorych. Traktuje sie je jako efekt odczuwa-
nego bdlu i pojawiajacej sie niepetnosprawnosci (Ziarko, Kaczmarek, Mojs,
Atarowska i Samborski, 2011). Alex J. Zautra i wspotpracownicy (1997) od-
notowali, Ze odmienne systemy afektywne zwigzane sg z odmiennymi obja-
wami RZS. W przypadku pacjentéw, u ktérych dominujgcym objawem byt
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bdl, wigzat sie on ze zwiekszeniem negatywnego afektu, przy jednoczesnym
braku zwigzkéw z afektem pozytywnym. Natomiast w przypadku pacjen-
tow, u ktérych objawy dotyczyly gtéwnie pojawiajacej sie niepelnospraw-
nosci i ograniczen z nig zwigzanych, nastepowato zmniejszenie pozytywne-
go afektu, przy braku zmian w natezeniu afektu negatywnego. Znak afektu
jest zatem powigzany ze stosowanymi strategiami radzenia sobie. Pacjenci
chorzy na RZS, postugujacy sie aktywnymi strategiami radzenia sobie, prze-
zywali wiecej pozytywnych emocji, podczas gdy pacjenci wykorzystujacy
pasywne, unikowe strategie radzenia sobie deklarowali wieksze natezenie
negatywnych stanow afektywnych.

Analizujac emocje chorych na RZS, wskazuje sie, ze do$wiadczajg oni:
obnizenia nastroju, apatii, objawéw depres;ji i silnego leku. 0d 17% do 62%
pacjentéw uskarza sie na symptomy depresji (Katz i Yelin, 1993; Uguz, Ak-
man, Kucuksarac i Tufekci, 2009). Wyniki badan nad konsekwencjami prze-
zywania emocji negatywnych wskazuja, Ze osoby o rozbudowanych symp-
tomach depresji sa bardziej narazone sa na nawroty silnych dolegliwosci
boélowych (Affleck, Tennen, Urrows i Higgins, 1991; Zautra i Smith, 2001;
Zautra i in., 2007). Poza tym wystepowanie symptomoéw depresji utrudnia
przystosowanie sie i zycie z chorobg, co przejawia sie m.in. czestymi ho-
spitalizacjami i wizytami lekarskimi (Fifield i in., 2001). Otwarte pozostaje
pytanie, czy obniZenie nastroju i wystepowanie symptomdéw depres;ji jest
czynnikiem poprzedzajacym i uwrazliwiajgcym na odczuwanie bélu, czy
jego efektem (Burke, Zautra, Davis, Schultz i Reich, 2003). Wyniki badan sg
niejednoznaczne w tej kwestii. Opisuje sie dwukierunkowa zaleznos¢: z jed-
nej strony natezenie depresji pozwala przewidzie¢ pézniejszy stopien fi-
zycznej i psychicznej niepetnosprawnosci, z drugiej - fizyczne ograniczenia
spowodowane przez chorobe s3 predyktorem p6zniejszego poziomu depre-
sji (Keefe iin., 2002). Innym typowym stanem emocjonalnym w RZS jest lek.
Osoby o podwyzszonym poziomie leku stanowia od 21% do 70% chorych
(Uguziin., 2009). Czes¢ badaczy sugeruje, ze doznania lekowe przewyzszaja
poziom depresji w tej grupie chorych (El-Miedany i EI-Rasheed, 2002; Hew-
lettiin., 2002). Czesto jest to lek przed kolejnym nawrotem choroby, ktére-
mu towarzyszy intensywny bdél. W wielu przepadkach przybiera on postaé
paniki. Moze to prowadzi¢ do unikania wszelkich sytuacji nasilajacych od-
czuwanie bdlu, zwlaszcza zwigzanych z aktywno$cia zawodowsa i codzien-
nym funkcjonowaniem (Finan, Zautra i Tennen, 2008), gdyz lek sktania do
unikania sytuacji zagrazajacych (Frijda, 1987; Lazarus, 1991). Zauwazono,
ze poziom leku u pacjentéw z RZS roé$nie wraz ze zwiekszajacym sie pozio-
mem stresu (Zautra i in., 1998).

Wsréd innych emocji, ktérych intensywno$¢ wzrasta po rozpoznaniu
choroby, bedacych czesto reakcja na przewlekty bol, wymienia sie: gniew,
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frustracje i utrate nadziei (Newman, Fitzpatric, Revenson, Skevington i Wil-
liams, 1996; Falvo, 2005). Zauwaza sie, Ze w trakcie choroby zmienia sie
nastawienie do Swiata na bardziej pesymistyczne. Z uwagi na przystoso-
wanie sie do niej nie jest to zjawisko korzystne. Pesymistyczne badz opty-
mistyczne nastawienie do $wiata modyfikuje stosowane strategie radzenia
sobie ze stresem, wptywajac na poczucie ogbélnego dobrostanu oséb chorych
(Treharne, Lyons, Booth i Kitas, 2007; Pakenham i Rinaldis, 2001). Osoby,
u ktérych dominuje pesymistyczne nastawienie do Swiata, czeSciej siegaja
po strategie unikowe i ograniczajg swa aktywno$¢.

Zachorowanie na RZS moze przyczyni¢ sie do: zwiekszenia subiektyw-
nego poziomu stresu, manifestujgcego sie liczba obcigzajacych wydarzen zy-
ciowych (Zautra, Hamilton, Porter i Smith, 1999) i wyuczenia sie bezradno-
$ci (Callahan, Cordray, Wells i Pincus, 1996). Dokuczliwy stres ma przetoze-
nie na nastroj (Affleck, Tennen, Urrows i Higgins, 1990) i zaostrzenie sie ob-
jawéw choroby, zwtaszcza dolegliwosci bolowych (Affleck, Tennen, Urrows
i Higgins, 1994; Repetti, 1993). Kumulacja stresowych wydarzen zyciowych
jest szczegoblnie niekorzystna dla oséb wysoce depresyjnych, reagujacych na
chorobe obnizeniem nastroju. Moze to u nich prowadzi¢ do ograniczenia lub
zaprzestania aktywnosci w wielu obszarach zycia (Zautra i in., 1999).

3.3. Spoteczne konsekwencje reumatoidalnego zapalenia stawéw

Zachorowanie na RZS wptywa na spoteczne funkcjonowanie chorych, przede
wszystkim w obszarze rodzinnym i zawodowym. Czesto majg oni trudnosci
w petnieniu dotychczasowych rél spotecznych (Bury, 1988). Zaangazowanie
sie w ich wypetnianie jest wysoko warto$ciowane pomimo cierpienia, jakie
wywotuje (Davis i in., 2011). Préby sprostania wymaganiom wynikajacym
z wielu rél spotecznych przyczyniaja sie do wzrostu poziomu stresu, poczu-
cia przecigzenia, wywotuja badz nasilaja konflikty miedzy poszczeg6lnymi
rolami, co u kobiet czesto prowadzi do obnizenia poczucia dobrostanu (Coty
i Wallston, 2008).

Utrudnienia w zZyciu spotecznym wynikajg z postepujacej deformac;ji
stawdw, czesto prowadzacej do niepetnosprawnosci, ktéra przyczynia sie do
wzrostu zaleznosci od innych. W zaawansowanych stadiach choroby nawet
najprostsze prace samoobstugowe musza by¢ wykonywane przy pomocy
najblizszych (Newman i in., 1996; Falvo, 2005). Dlatego po wykryciu choro-
by zmienia sie przebieg i dynamika proceséw zachodzacych w obrebie pary
i rodziny (Evers, Kraaimaat, Geenen i Bijlsma, 1998) oraz w miejscu pracy
(Fifield i in., 2004).

Czestymi konsekwencjami zachorowania na RZS s3: zwiekszenie liczby
konfliktéw miedzy osobg chorg a jej bliskimi, w szczeg6lnoSci partnerem
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i krewnymi (Manne i Zautra, 1989; Zautra i in., 1998) oraz dostrzeganie
otrzymywania mniejszego wsparcia spotecznego ze strony bliskich (Fyrand,
Moum, Finset, Wichstrgm i Glennas, 2001).

Pojawienie sie osoby chorej na RZS zwieksza stres u wszystkich czton-
kéw rodziny. Po rozpoznaniu choroby ksztattuje sie on na podobnym pozio-
mie u 0s6b chorych i ich partneréow (Sperry, 2009). Od natezenia stresu za-
lezy poziom satysfakcji ze zwigzku u obojga partneréw (van Lankveld, Rui-
terkamp, Naring i de Rooij, 2004). Wraz z jego wzrostem maleje satysfakcja
ze zwigzku. Zbyt duze obcigzenia wystepujace w rodzinie czesto prowadza
do rozwodo6w i samotnosci oséb chorych (Elstad, Crue i Eriksen, 2005; za:
Laidmae, Leppika, Tulvaa i Haal, 2009).

Praca zawodowa, bedaca istotna cze$cig zycia, czesto wzmacniajaca
wiare w siebie i swoje mozliwosci, ulega ograniczeniu (Isaksson-Mettavaino
i Ahlgren, 2004). W przypadku pacjentéw chorujacych na RZS okoto 50%
z nich staje sie niezdolnymi do pracy w ciggu 2 lat od rozpoznania choroby
(Fex, Larsson, Nived i Eberhardt, 1998). Przerwy w pracy moga trwac do kil-
ku tygodni, podczas ktorych chory przechodzi rzut choroby. Cze$ciej jednak
ma miejsce trwate wylgczenie z pracy (Gobelet, Luthi, Al-Khodairy i Cham-
berlain, 2007), spowodowane tym, ze chory ze wzgledu na pojawiajaca sie
niepetnosprawnos$¢ nie jest w stanie sprosta¢ wielu wyzwaniom i trudno-
$ciom zwiazanym z pracg zawodowa. Problemy z utrzymaniem pracy przez
osoby dotkniete RZS moga manifestowac sie: niezdolnos$cia do pracy, utrata
pracy, pojawieniem sie ograniczen w mozliwo$ci wykonywania niektérych
zadan zawodowych oraz niestabilnoscia w wykonywaniu pracy (Gobelet
iin., 2007).

O utrzymaniu pracy wspoétdecyduja cechy osobowosci osoby chorej,
wymagania stawiane przez wykonywany zawéd oraz wsparcie, jakie cho-
ry otrzymuje ze strony srodowiska spotecznego. Oprécz tego jako czynniki
zwigzane ze zdolnos$cig do pracy osob dotknietych RZS wskazuje sie: wiek
chorych (im starsze osoby, tym wieksza trudno$¢ z utrzymaniem pracy),
powage choroby (Burton, Morrison, Maclean i Ruderman, 2006), dtugi czas
trwania choroby (Wolfe i Hawley, 1988) oraz stopien niepetlnosprawnosci
(Fex i in., 1998). Osobom chorym tatwiej jest utrzymacé prace, niz zdoby¢
zatrudnienie w nowym miejscu po utracie dotychczasowego (Gilworth i in.,
2003).

Utrata pracy przyczynia sie do zmniejszenia dochod6w osoby chorej i jej
rodziny oraz pogorszenia jej stanu emocjonalnego przejawiajacego sie na-
sileniem leku i obnizeniem nastroju (Albers i in., 1999; Gabriel, Crowson,
Campion i O’Fallon, 1997; Allaire, Anderson i Meenan, 1996). Z kolei zaan-
gazowanie w aktywno$¢ zawodowa jest korzystne dla oséb dotknietych RZS.
Praca zawodowa sprzyja bowiem obnizeniu poziomu emocjonalnego dys-
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tresu (White i in., 1995) i zwiekszeniu poczucia komfortu (Affleck, Tennen,
Pfeiffer i Fifield, 1987).

Zmiany w petieniu rél rodzinnych i zawodowych czesto zwiekszaja po-
czucie osamotnienia osoby chorej i przekonanie, Ze jest ona pozostawiona
samej sobie z wlasnymi problemami (Kool i Geenen, 2012; Laidmade i in.,
2009).

3.4. Behawioralne nastepstwa i wyzwania
reumatoidalnego zapalenia stawow

W sferze zycia zwigzanej z zachowaniem chorowanie na RZS skutkuje zmia-
nami stylu zycia obejmujgcymi zaréwno codzienng aktywnosé¢, jak i sposo-
by spedzania czasu wolnego (Laidmae i in., 2009; Bury, 1988). Chorzy staja
przed konieczno$cig zmodyfikowania diety oraz systematycznego podejmo-
wania aktywno$ci fizycznej (Kwiatkowska, 2009). Choroba w wielu przy-
padkach ja ogranicza (Hootman, Macera, Ham, Helmick i Sniezek, 2003), po-
dobnie jak wykonywanie czynno$ci, ktére byty dotad Zrédtem zadowolenia,
np. taniec, malowanie czy realizacja hobby (Meenan, Yelin, Nevitt i Epstein,
1981; Radanov, Schwarz, Frost i Augustiny, 1997). U oséb chorych na RZS
obserwuje sie niskie wskazniki zaréwno ogoélnej aktywnoSci fizycznej (np.
poruszanie sie po domu), jak i wykonywanych ¢wiczen fizycznych (np. spa-
cery, jazda na rowerze). Wielu chorych nie podejmuje zalecanego 30-minu-
towego umiarkowanego wysitku fizycznego (Brodin i in., 2008). Grupa, kté-
ra cechuje najnizsza aktywno$¢ fizyczna, sa kobiety powyzej 65. roku zycia
(Eurenius, Stenstrom, The Para Study Group, 2005).

Chorzy na RZS stajg przed konieczno$cia uczynienia z rehabilitacji sta-
tego elementu swojego stylu zycia. Jej gléwnym celem jest nauczenie sie
funkcjonowania i wypetniania réznych zadan pomimo uposledzenia w ru-
chliwo$ci stawdédw oraz ogromnego bolu. Jest to powazne wyzwanie, lecz jego
realizacja zabezpiecza przed pojawieniem sie niepetnosprawnosci badz od-
suwa ja w czasie (Dubouloz, Vallerand, Laporte, Ashe i Hall, 2008). Gtéwny-
mi celami rehabilitacji s3: nauczenie chorego chronienia wtasnych stawow
przed nadmiernym obcigZeniem i zwiekszenie jego mozliwoSci fizycznych.
Cel ten osiagany jest poprzez nauke takiego sposobu poruszania sie i wy-
konywania czynnosci, ktéry nie bedzie nadmiernie obcigzat stawéw (ruchy
ptynne, spokojne i delikatne, brak nagtych, szybkich i chaotycznych), oraz
wzmocnienie mie$ni, by uchroni¢ stawy przed nadmiernym obcigzeniem.
Dodatkowo zaleca sie chorym codzienng rekreacyjna aktywno$c¢ fizyczna
(spacer, jazda na rowerze, ptywanie), ktéra poprawia kondycje stawéw oraz
pozwala na utrzymanie sprawnosci fizyczne;.
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Chorych na RZS zacheca sie do przestrzegania zbilansowanej diety do-
starczajacej wszystkie niezbedne sktadniki pokarmowe i bogatej w przeciw-
utleniacze (warzywa i owoce), ktdre sprzyjaja eliminacji wolnych rodnikow
powstajacych w stawach, gdzie toczy sie proces zapalny. W diecie powin-
na zosta¢ zmniejszona ilo$¢ ttuszczéw nasyconych, przyczyniajacych sie do
utrzymywania sie stanéw zapalnych, soli, ktéra wptywa na zatrzymywanie
wody w organizmie, oraz ilo$ci wypijanej kawy (Kwiatkowska, 2009).

4. Konsekwencje cukrzycy typu 1

Cukrzyca jest choroba przewlekta powodujaca wiele negatywnych na-
stepstw. Zachorowanie na nia, podobnie jak w przypadku innych choréb
przewlektych, wptywa na stan zdrowia somatycznego, psychicznego, spo-
tecznego i behawioralnego. Zachorowanie na cukrzyce jest obcigzone ryzy-
kiem wystapienia wielu przewlektych powiktan. Szczegélnie zagrozone nimi
sa osoby, u ktérych choroba rozwija sie bezobjawowo (okoto 20% chorych).

4.1. Somatyczne nastepstwa cukrzycy typu 1

Cukrzyca moze skutkowac¢ wieloma réznymi powiktaniami, w tym ostrymi
i przewlektymi. Pierwsze wiagzg sie z naglymi stanami zagrazajacymi zy-
ciu, takimi jak kwasica i Spigczka ketonowa oraz hipoglikemia, drugie za$
- z uszkodzeniami i niewydolno$cig wielu narzadéw, w szczegoélnosci oczu,
nerek, nerwow, serca i naczyn krwionosnych (Otto-Buczkowska, 1995; Gu-
mutka i Rewerski, 1992).

Jednym z powazniejszych powiktan przewlektych cukrzycy sa poste-
pujace zmiany w narzadzie wzroku. Zmiany oczne zwigzane sg ze zwiek-
szonym ryzykiem wystapienia $lepoty oraz szybszym powstaniem zac¢my.
Slepota w cukrzycy jest spowodowana przez zwyrodnienia w naczyniach
wtosowatych siatkéwki (retinopatia cukrzycowa), powstajace na skutek za-
klejania naczyn witosowatych przez glukoze. Stan ten powoduje pogorszenie
odzywienia siatkdwki, jej stopniowa martwice, a w konsekwencji pogorsze-
nie i utrate widzenia (Otto-Buczkowska, 1995; Gumutka i Rewerski, 1992).

Innym niezwykle powaznym i dokuczliwym powiktaniem jest zespot
stopy cukrzycowej. Jest on skutkiem przewlekiego niedotlenienia tkanek,
prowadzacego do ich obumierania. W przebiegu tego zespotu w obrebie
koniczyn dolnych tworzg sie opuchlizny, skrzepy, martwice, wrzody i pek-
niecia. Deformacji ulegajg paznokcie, tkanki miekkie zanikaja, a cata stopa
sinieje. Skrajnym objawem jest wyniszczenie stopy, zwiekszona podatnos¢
na infekcje, nieustanny bol, utrudnienia w chodzeniu. Niewtasciwie leczony
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zespot stopy cukrzycowej prowadzi do nieodwracalnych deformacji, mar-
twicy i czesto koniczy sie amputacja. Dotyka on okoto 6-10% pacjentéw (Ot-
to-Buczkowska, 1995; Gumutka i Rewerski, 1992).

Cukrzyca w wielu przypadkach uposledza funkcjonowanie nerek obja-
wiajgce sie obecnoscig biatka w moczu oraz obrzekami twarzy i konczyn.
Zmiany w pracy nerek sa wynikiem zwiekszonej podatnosci cukrzykéw na
zakazenia drog moczowych. Problem ten dotyka 30-50% chorych (Otto-
-Buczkowska, 1995; Gumutka i Rewerski, 1992).

Chorowanie na cukrzyce zwieksza ryzyko wystapienia innych choréb
przewlektych, gtéwnie uktadu krazenia, a takze miazdzycy tetnic, ktora
moze prowadzi¢ do rozwoju choroby niedokrwiennej serca, udaréw moézgu
i zawatu serca.

4.2. Psychologiczne konsekwencje cukrzycy typu 1

U podstaw zmian w psychicznym funkcjonowaniu oséb chorych na cukrzy-
ce leza wymagania stawiane przez chorobe, a zwtaszcza konieczno$¢ moni-
torowania poziomu glukozy we krwi, przyjmowania insuliny oraz zmiany
stylu zycia, zwtaszcza w zakresie diety i aktywno$ci fizycznej. Cukrzyca jest
chorobg, w ktérej podporzadkowanie sie rezimowi monitorowania poziomu
glukozy we krwi, przyjmowania lekéw oraz wtasciwych nawykéw zywienio-
wych ma kluczowe znaczenie dla powodzenia leczenia. Obcigzajace jest to,
Ze nalezy czynic¢ to bez przerwy, do konica zycia, co przektada sie na nastroéj
chorych.

Podobnie jak w przypadku innych schorzen przewlektych, osoby choru-
jace na cukrzyce w poréwnaniu z osobami zdrowymi odczuwaja wyzszy po-
ziom leku, depresji oraz napiecia emocjonalnego. W badaniach poréwnuja-
cych poziom leku u 0s6b zdrowych i cierpigcych na cukrzyce okazato sie, ze
14% chorych doznaje symptoméw uogélnionych zaburzen lekowych, pod-
czas gdy wystepowanie tego zaburzenia w populacji jest na poziomie 3-4%.
Ponadto podwyzZszony poziom leku odnotowuje sie u 40% chorych (Grigsby,
Anderson, Freedland, Clouse i Lustman, 2002). Osoby chore odczuwajg spe-
cyficzny rodzaj leku, okreslany jako lek przed hipoglikemia, poniewaz zdaja
sobie sprawe, Ze stan ten stanowi bezpos$rednie zagroZenie Zycia. Ulega on
nasileniu w sytuacji pojawienia sie sygnatéw wskazujgcych na zblizajaca sie
hipoglikemie. Jej wysoki poziom dezorganizuje zycie chorego, prowadzac
m.in. do niewtasciwej kontroli poziomu glukozy we krwi (Cox, Irvine, Gon-
der-Frederick, Nowacek i Butterfield, 1987).

Wyniki poréwnan poziomu depresji u oséb zdrowych i chorych na cu-
krzyce wskazuja, ze prawdopodobienstwo pojawienia sie depresji jest dwu-
krotnie wyzsze u os6b chorujacych. Jest ona powszechnym problemem
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wsrod chorych, dotykajacym co pigtego pacjenta (Barnard, Skinner i Peveler,
2006).

Podwyzszony poziom napiecia emocjonalnego wptywa negatywnie na
funkcjonowanie chorych, zwtaszcza utrudnia zaangazowanie sie w lecze-
nie, rehabilitacje oraz funkcjonowanie spoteczne. Odnotowuje sie zwigzki
miedzy podwyzszonym poziomem leku a niewtasciwg kontrolg poziomu
glukozy we krwi (Niemcryk, Speer, Travis i Gary, 1990). Osoby z cukrzyca,
o wysokim poziomie depresji cechuje: nizszy poziom jakosci zycia (Schram,
Baan i Pouwer, 2009), wyzszy poziom glukozy we krwi i niewtasciwy sposéb
jej kontroli (Lustman i Clouse, 2005), mniejsze zangazowanie w leczenie,
dbato$¢ o diete oraz mniejsza aktywno$¢ fizyczna (Egede, 2005; Koopmans,
Pouwer, de Bie, van Rooij i Leusink, 2009).

Wyniki badan wskazujg, ze chorzy na cukrzyce odczuwajg wiekszy stres,
poniewaz sg wystawieni na dziatanie specyficznych stresoréw zwigzanych
z byciem chorym. Wynikajg one ze zrozumienia techniki monitorowania
i dostarczania insuliny (glukometry, pompy insulinowe), mozliwosci wy-
stapienia ciezkich i nagtych epizodéw hipo- lub hiperglikemii oraz koniecz-
nosci podjecia natychmiastowego dziatania w sytuacji ich pojawienia sie
(Davidson, Boland i Grey, 1997; Davidson, Penney, Muller i Grey, 2004). Ten
typ obciagzen przektada sie na mniejsza dbatos¢ w monitorowaniu poziomu
glukozy we krwi (Farrell, Hains, Davies, Smith i Parton, 2004).

4.3. Spoteczne nastepstwa i wyzwania cukrzycy typu 1

Analiza artykutéw zebranych w bazach danych (PsycARTICLES i Psychoinfo)
wskazuje, Ze obecnie nie sg prowadzone prace nad tym, w jaki sposéb fakt
zachorowania oddziatuje na funkcjonowanie spoteczne chorych w okresie
dorostosci - zaré6wno wczesnej, Sredniej, jak i pdéZnej. W niektérych opra-
cowaniach podejmowane sg proby okreslenia, w jaki spos6b rozpoznanie
cukrzycy typu 1 u dziecka zmienia dynamike funkcjonowania systemu ro-
dzinnego. Ograniczajg sie one jednak do proceséw zachodzacych miedzy
chorym dzieckiem a pozostatymi cztonkami rodziny w okresie adolescencji.
Nie podejmuje sie problemu, jak bycie chorym na cukrzyce typu 1 przektada
sie na p6zniejsze funkcjonowanie spoteczne chorych.

4.4. Behawioralne konsekwencje cukrzycy typu 1

Chorzy na cukrzyce staja przed koniecznos$ciag wprowadzenia czterech istot-
nych zmian do swojego stylu zycia: monitorowania swojego stanu zdrowia,
przyjmowania lekéw, umiarkowanej aktywnosci fizycznej i przestrzegania
odpowiednio zbilansowanej diety. Leczenie cukrzycy i zapobieganie po-
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waznym powiktaniom tej choroby polega na wstrzykiwaniu insuliny w od-
powiednich dawkach i z odpowiednig czestotliwo$cig. Z psychologicznego
punktu widzenia kluczowe jest samodzielne dokonywanie pomiaréw po-
ziomu glukozy we krwi i codzienne podawanie insuliny oraz umiejetne mo-
dyfikowanie jej dawek. Choroba ta w poréwnaniu z RZS wymaga od pacjen-
ta bardziej aktywnego udziatu w leczeniu, wiedzy, umiejetnosci, a przede
wszystkim podmiotowej motywacji do statego monitorowania stanu zdrowia
oraz samoopieki. Trudne zadania regulacji poziomu glukozy wymagaja uzu-
pelnienia odpowiednig diet3 i specjalnym programem aktywnosci fizyczne;j.
Oprocz tego istotne jest planowanie aktywnosci w celu pogodzenia obowigz-
kéw wynikajacych z leczenia z codziennymi wymaganiami zycia zawodowe-
go, rodzinnego i wlasnego rozwoju, zwane zarzadzaniem sobg w cukrzycy
albo radzeniem sobie z wymaganiami cukrzycy. Dlatego pacjenci powinni by¢
motywowani do edukacji i podmiotowej wspétpracy z zespotem leczacym.
Oprocz monitorowania poziomu glukozy we krwi i przyjmowania insu-
liny dla zachowania zdrowia istotne jest przestrzeganie odpowiedniej diety.
Zalecenia dietetyczne odnoszg sie do wartos$ci energetycznej, sktadu i cze-
stotliwos$ci positkdw. Ich warto$¢ energetyczna powinna miescic sie w prze-
dziale 25-40 kcal na kazdy kilogram masy ciata. Dieta powinna by¢ zrézni-
cowana i bogata w sktadniki odzywcze. Zaleca sie ograniczone spozywanie
weglowodanoéw, szczegdlnie cukrow prostych, niejedzenie wiecej niz 50 gra-
mow thuszczu na dzien. Za optymalne uwaza sie spozywanie pieciu-szesciu
positkéw dziennie (Gumutka i Rewerski, 1992; Otto-Buczkowska, 1995).
Ponadto zaleca sie chorym systematyczng aktywno$¢ fizyczna. Petni ona
funkcje ochronng, zabezpieczajac przed pojawieniem sie schorzen wspoét-
wystepujacych z cukrzycg, gtéwnie choréb uktadu krazenia i nowotworéw
(Kannel i McGee, 1979; Pedersen i Saltin, 2006), pomaga takze w monitoro-
waniu stezenia glukozy we krwi i utrzymywaniu jej optymalnego poziomu.
Pomimo korzys$ci ptynacych z systematycznej aktywnosci fizycznej jedynie
36,3% chorych wykonuje ja w zalecany spos6b przez 150 minut w ciggu
tygodnia (Plotnikoff, 2006). W zwiazku z tym zadaniem oséb pracujacych
z cukrzykami jest skuteczne motywowanie chorych do aktywnosci fizyczne;j,
ktora nie musi by¢ wcale intensywna, wystarczy spacer, ptywanie, taniec.
Powinny jednak przewaza¢ ¢wiczenia dynamiczne. Przy formach aktywno-
$ci wymagajacych znacznych wydatkéw energii konieczna jest modyfikacja
diety i dawek insuliny (Gumutka i Rewerski, 1992; Otto-Buczkowska, 1995).






ROZDZIAL V

ZASOBY W RADZENIU SOBIE
Z CHOROBA PRZEWLEKEA

Wprowadzenie

W pracach z obszaru stresu i radzenia sobie z nim pojawia sie teza, Ze prze-
bieg radzenia sobie i jego efekty modyfikowane sa przez wiele czynnikéw
zwigzanych z osobg, jej mozliwosciami, srodkami, jakimi dysponuje, oraz
ze $Srodowiskiem, w ktérym zyje. Dla okres$lenia tej grupy czynnikéw uzywa
sie terminu ,zasoby sprzyjajace radzeniu sobie ze stresem” (Lazarus i Folk-
man, 1984; Losiak, 2008). Z zagadnieniem zasobéw wiaza sie trzy kwestie:
(1) Czym one sa? Jak mozna je zdefiniowa¢ i rozumie¢? (2) Jakie kategorie
zasobow mozna wyr6znic¢? (3) Po co ludziom zasoby, czyli jaka spetniajg one
role w funkcjonowaniu cztowieka? W kontekscie tej pracy mozna postawic
czwarte, dodatkowe pytanie: Ktore z zasobow majg znaczenie dla przysto-
sowania sie do choroby przewlektej i jakg spetniajg funkcje w tym procesie?

1. Konceptualizacje pojecia zasoby

Problematyka zasoboéw ma charakter multidyscyplinarny. Podejmowana
jest w pracach z obszaru nauk spotecznych, ekonomii i ekologii. W naukach
spotecznych pojecie zasobéw najczesciej pojawia sie w kontekscie badan
nad stresem, jako okreslenie duzej grupy czynnikéw modyfikujacych prze-
bieg transakcji stresowej (Sek, 2012). Badacze zajmujacy sie zasobami sg
zgodni co do tego, ze sg to wlasciwosci, ktore korzystnie wptywaja na prze-
bieg transakcji stresowej (Antonovsky, 1995; Hobfoll, 2006; Heszen i Sek,
2007). Termin ten wykorzystywany jest rOwniez w pracach z obszaru psy-
chologii pozytywnej. Zasoby traktuje sie w nich jako czynniki sprzyjajace
utrzymywaniu sie pozytywnych stanéw emocjonalnych, zwtaszcza szczes$cia
i zadowolenia z zycia (Seligman i Csikszentmihalyi, 2000; Diener i Fujita,
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1995). Do pojecia zasoboéw odwotujg sie rowniez psychologia zdrowia i psy-
chologia rozwojowa, starajac sie okresli¢ zmienne sprzyjajace realizacji za-
dan rozwojowych i utrzymaniu zdrowia w réznych okresach zycia (Baltes
i Land, 1997).

W kontekscie badan nad stresem mniej wiecej w tym samym czasie po-
jeciem zasobow postuzyli sie Richard Lazarus i Aaron Antonovsky (1979),
a pozniej zostato ono rozwiniete przez Stevana E. Hobfolla (2006). Wedtug
Heleny Sek (2012) pojecie zasobo6w moze by¢ uzywane w waskim lub sze-
rokim znaczeniu. Rozréznienie to dokonywane jest na podstawie roli, jaka
zasobom przypisujg poszczeg6lni autorzy. W ujeciu szerokim zasoby trakto-
wane s3 jako czynniki niezbedne do przezycia, a w waskim - jako modyfika-
tory przebiegu réznych proceséw psychicznych.

Przyktad szerokiego ujecia zasobo6w mozna odnalez¢ w pracach Hobfolla
(2006). Interesowat sie on spoteczno-kulturowym kontekstem stresu, co po-
zwolito mu sformutowac koncepcje, w ktérej zasobom i ich utracie przypisat
kluczowe znaczenie (teoria zachowania zasobow). Wedtug Hobfolla (2006,
s.70) ,,do zasob6w naleza przedmioty, warunki, cechy osobowosci i poktady
energii, ktére albo same w sobie sg cenione jako potrzebne do przetrwania
[...], albo stuza do zdobycia owych zasobéw umozliwiajacych przetrwanie”.
Takie rozumienie zasobdw wynika z przyjetego przez autora zatozenia, ze
przetrwanie jednostki w grupie jest gtdwnym celem naszego gatunku. Zaso-
by rozumiane sg wiec jako wszystko to, co umozliwia przezycie, a cztowiek
musi je gromadzi¢ w celu przetrwania, zaspokojenia potrzeb, rozwoju i efek-
tywnego funkcjonowania.

Waskie ujecie zasobéw, ukierunkowane na zrozumienie proceséw zacho-
dzacych w sytuacji stresu psychologicznego, proponuje w swoich pracach
Antonovsky. Probujac wyjasni¢, dlaczego ludzie pomimo réznorodnych, cze-
sto ogromnych obciazen potrafig zachowa¢ zdrowie i normalnie funkcjono-
waé, stwierdzil, Ze dzieje sie tak z racji posiadania przez nich uogélnionych
zasobow odpornosciowych, okreslanych jako ,wtasciwosci jednostki, grup
spotecznych, $rodowiska i kultury, ktére wyrézniajg sie cecha funkcjonalna
polegajaca na mozliwosci unikniecia stresoréw i/lub usprawnienia radze-
nia sobie z wymaganiami w ten sposob, Ze zapobiegaja one przeksztatce-
niu sie napiecia w stan stresu” (Antonovsky, 1979; Sek, 2001b, s. 26). Takie
ujecie zasobow sprawia, ze jest to kategoria obejmujaca wiele wtasciwosci
cztowieka i otoczenia korzystnych dla neutralizacji stresorow. W aspekcie
rozwojowym posiadaniu i korzystaniu z zasob6éw sprzyjaja pozytywne do-
$wiadczenia zwiazane z przezwyciezaniem stresu, co wptywa na pojawie-
nie sie lub wzmocnienie gléwnego zasobu cztowieka, ktérym - wedtug tej
koncepcji - jest poczucie koherencji (Pasikowski, 2000). Sek (2001b, s. 26),
prowadzac badania oparte na zatozeniach orientacji salutogenetycznej, do-
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precyzowuje zasoby odpornosciowe jako ,wlasciwosci jednostki, grupy,
Srodowiska i kultury, ktére wyrédzniajg sie cechg funkcjonalng polegajaca
na mozliwo$ci unikniecia stresoréw i usprawnieniu procesu radzenia sobie
z wymaganiami w taki sposob, zeby zapobiec przeksztatceniu sie napiecia
w stan stresu”.

Waskie rozumienie zasobéw pojawia sie tez w pracach Richarda Lazaru-
sa i Raymonda Launiera (1978) zwigzanych z transakcyjnym ujeciem stresu.
Wedtug nich procesy oceny wtérnej dotycza w duzej mierze szacowania po-
siadanych zasobéw. A odpowiedZ na pytanie, czy jestem w stanie poradzi¢
sobie ze stresujaca sytuacja, udzielana jest na podstawie tego, w jaki sposéb
osoba postrzega dostepne sobie zasoby. Przyjmuje sie, Ze bogactwo zaso-
bow sprzyja skutecznemu przezwyciezaniu stresu, natomiast ich brak po-
woduje zwiekszenie obcigzenia. Nalezy jednak podkresli¢, ze zasoby w tym
ujeciu rozumiane sg gléwnie jako wewnetrzne wyposazenie, predyspozycje,
kompetencje osoby, ktére umozliwiajg jej przezwyciezenie sytuacji streso-
wej (Ogden, 2007).

Podsumowujac prace nad konceptualizacja pojecia zasobdw, Sek (2003,
s. 18) zauwaza, ze jako zasoby mozna potraktowac ,cechy $wiata zewnetrz-
nego, interpersonalnego i personalnego (podmiotowego), ktére w dynamice
proceséw konfrontacji cztowieka z wymaganiami, jakie napotyka w zyciu
pelnia potréjna regulacyjng i prozdrowotna funkcje: (1) zapobiegaja wysta-
pieniu stresoréw, (2) zapobiegaja przeksztatcaniu sie napiecia stresowego
w chroniczny stres, (3) sprzyjaja skutecznemu radzeniu sobie ze stresem.
[stote pojecia zasoby stanowia wiec specyficzne wtasciwosci funkcjonalne
cech istniejacych potencjalnie w srodowisku cztowieka i w nim samym oraz
w jego relacjach z otoczeniem”.

2. Zasoby - propozycje klasyfikacji

Mimo ze pojecie zasobéw na state zagoscito w jezyku psychologéw, wcigz
poszukuje sie sp6jnego sposobu ich klasyfikowania. Niedostatek klasyfikacji
moze wynikaé z tego, Ze jest to pojecie wcigz niedopracowane teoretycznie
(wyjatek stanowi teoria zachowania zasobéw). W badaniach na co dzien
wykorzystuje sie kategorie zasobéw, sprawdzajac znaczenie pojedynczego
zasobu lub ich zbioru dla przebiegu proceséw radzenia sobie. W takim po-
dejséciu na dalszy plan przesuwa sie kwestia konceptualizacji i klasyfikacji
tego zjawiska. Chyba jedyna sp6jna i wielowymiarowa propozycje kategory-
zowania zasobdw przedstawit Hobfoll (2006), ktéry sugeruje, aby porzad-
kowac je wedtug trzech kryteriéw: pochodzenia, rodzaju oraz znaczenia za-
sobdéw dla przetrwania.
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Wedtug kryterium pochodzenia podziat zasobéw dokonywany jest ze
wzgledu na relacje zasobu do Ja. Oznacza to, Ze aby przypisac¢ zaséb do danej
kategorii, nalezy okresli¢, czy przynalezy on do Ja (zasoby wewnetrzne), czy
tez znajduje sie poza jego granicami (zasoby zewnetrzne). Jest to najprost-
szy sposdb kategoryzacji zasobow.

Do zasobéw wewnetrznych zalicza sie wszelkie istotne dla procesu ada-
ptacji strukturalne i funkcjonalne cechy Ja (np. poczucie tozsamosci, poczu-
cie umiejscowienia kontroli, poczucie wtasnej skutecznosci) oraz posiadane
przez jednostke kompetencje poznawcze, emocjonalne i interpersonalne.
Za spojny sposob klasyfikowania zasobdw wewnetrznych mozna przyjaé
dokonany przez Martina Seligmana (2002; za: Carr, 2009) opis cnot, czy-
li cenionych wtasciwosci osoby, umozliwiajacych jej szczesliwe zycie, oraz
sit charakteru bedacych sposobem ich osiggania. Seligman wyréznia szes¢
podstawowych cnét: madrosé, odwage, cztowieczenstwo, sprawiedliwosé,
powsciagliwos¢ i transcendencje. Cnoty urzeczywistniajg sie dzieki sitom
charakteru, np. cnota madrosci osiggana jest dzieki szesciu sitom: (1) cieka-
wosci i zainteresowaniu Swiatem, (2) zamitowaniu do nauki, (3) tworczosci,
oryginalnosci i pomystowosci, (4) umiejetnos$ci oceny i krytycznego mysle-
nia, (5) inteligencji osobistej, spotecznej i emocjonalnej, (6) umiejetnosci
spogladania na zycie w szerokiej perspektywie i przyjmowaniu réznych
punktéw widzenia.

Za zasoby wewnetrzne uznaje sie takze zlozone zasoby, zwane meta-
zasobami, ktére odgrywaja kluczowa role w procesie adaptacji do zmiany,
np. poczucie koherencji (Antonovsky, 1995) i sprezystos¢ psychiczna (Block
i Kremen, 1996). Metazasoby sa konstelacja zdolnosci badz orientacja psy-
chologiczng umozliwiajaca cztowiekowi ochrone przed stresem i skuteczne
mierzenie sie z nim. Co wiecej, dzieki metazasobom cztowiek jest zdolny
do wykorzystania wszystkich dostepnych mu zasobéw wewnetrznych i ze-
wnetrznych. Przypisuje im sie wiec funkcje zarzadzania wykorzystaniem in-
nych zasobéw (Sek, 2008; Poprawa, 2008). Stevan E. Hobfoll i Maya Lerman
(1988) wyrazili podobny poglad, traktujac zasoby wewnetrzne jako czyn-
niki zarzadzajace wykorzystaniem zasobow zewnetrznych. Jedna z ich cech
jest to, Ze sg one stale dostepne i trudniej ulegaja wyczerpaniu w poréwna-
niu z zasobami zewnetrznymi.

Przyjmuje sie, Ze posiadanie wielu zasobéw wewnetrznych jest kapita-
tem jednostki pozwalajacym jej na adaptowanie sie do sytuacji trudnych,
osigganie dobrostanu oraz utrzymanie i rozwijanie zdrowia. Dzieki §wiado-
mosSci zasobdw wewnetrznych jednostka moze je dowolnie wykorzystywaé
i dopasowywac¢ do wymogdw sytuacji (Sek, 2008).

Zasoby zewnetrzne to cechy szeroko rozumianego Srodowiska, w kto-
rym zyje cztowiek. Mozna wéréd nich wyrézni¢ cechy srodowiska biologicz-
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nego, fizycznego, materialnego, informacyjnego, spotecznego i kulturowego.
Obszary te podlegajg dalszemu uszczeg6towieniu. Istotng cechg zasobow
zewnetrznych jest to, Ze wymagaja do ich wykorzystania aktualizacji lub
mobilizacji. Aby z nich skorzysta¢, nalezy je kupic¢, zdoby¢ i pielegnowa¢ (He-
szen i Sek, 2007). Przyktadem uszczegétowienia zasobow spotecznych jest
propozycja Rudolfa H. Moosa (1995), ktéry wyrédznia szesc¢ ich kategorii: fi-
nanse, praca, relacje z matzonkiem/partnerem zyciowym, relacje z dzie¢mi,
relacje z dalszg rodzing, relacje z przyjaciétmi,

Drugim z kryteriow, wedtug ktérego zasoby sa klasyfikowane, jest ich ro-
dzaj. Hobfoll (2006) wyrd6znia cztery kategorie zasobow: materialne, osobi-
ste, stanu oraz energii. Zasoby materialne obejmuja dostepne obiekty fizycz-
ne, ktére umozliwiaja przezycie (np. dom, dziatka) badz $wiadczg o statusie
spotecznym (np. droga bizuteria, markowa odziez). Zasoby osobiste s3 ce-
chami osobowosci i posiadanymi przez jednostke kompetencjami niezbed-
nymi do jej efektywnego funkcjonowania w $wiecie (np. wysoka samoocena,
poczucie wtasnej skutecznos$ci, optymizm, umiejetnosci interpersonalne,
znajomos¢ jezykow obcych). Zasoby stanu utatwiaja dostep do innych zaso-
bow. Cechuje je to, ze przewaznie wymagaja diugotrwatego inwestowania
innych zasobéw w ich zdobycie i utrzymanie. Moga tez w niekorzystnych
warunkach zosta¢ szybko utracone. Przyktadem tego typu zasob6w sa: stata
posada, malzenstwo, miejsce w strukturze spotecznej, dobre zdrowie. Ostat-
nig kategoria sg zasoby energetyczne, ktére podlegaja wymianie na zasoby
z pozostatych trzech grup. Sa do nich zaliczane: pienigdze, wiarygodnos¢
kredytowa i wiedza. Gromadzone sg gtéwnie w celu wymiany na inne zasoby.

Trzecim zaproponowanym przez Hobfolla (2006) sposobem Kklasyfiko-
wania zasobéw jest ich podziat ze wzgledu na znaczenie dla przetrwania. Na
tej podstawie zostaty wyrdznione zasoby pierwotne, wtérne i trzeciorzedo-
we. Zasoby pierwotne to te, ktdre umozliwiaja przetrwanie. Sg nimi gtéwnie
materialne warunki zycia: mieszkanie, pozywienie, ubranie. Zasoby wtérne
umozliwiajg z kolei zdobywanie zasob6éw pierwotnych i wigza sie z funk-
cjonowaniem w $wiecie spotecznym. Naleza do nich: wsparcie spoteczne,
pozycja w grupie, malzenstwo oraz zycie psychiczne osoby (poziom optymi-
zmu, nadziei, samooceny). Zasoby trzeciorzedowe pozostaja w symbolicznej
relacji z zasobami pierwotnymi i wtérnymi. Dzieki nim tatwiej cztowiekowi
uzyskac zaré6wno zasoby pierwotne, jak i wtérne. Na przyktad zajmowanie
kierowniczego stanowiska wigze sie z wiekszym wynagrodzeniem i wiek-
szymi mozliwo$ciami posiadania wtasnego mieszkania (utatwia wiec uzy-
skanie zasobu pierwotnego), a jednoczesnie podnosi atrakcyjno$¢ danej
osoby, co utatwia jej znalezienie partnera (rozbudowa zasobéw wtérnych).

Oproécz teoretycznych préb opracowania klasyfikacji zasobéw mozna od-
naleZ¢ w literaturze klasyfikacje oparte na wynikach badan. Na przyktad Ry-
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szard Poprawa (2008, s. 109) na podstawie wtasnych badan zaproponowat
liste 33 podmiotowych zasob6éw sprzyjajacych radzeniu sobie ze stresem.
Wyréznione przez niego zasoby nalezaty do dwoch Kkategorii: ,,(1) ogdlnie
pozytywne, afirmatywne nastawienie do samego siebie, innych ludzi i ra-
dzenia sobie w zyciu, (2) zasoby kompetencyjne - zdolno$¢ do efektywnego
dziatania i rozwigzywania problemow”. Zasoby te wigzaty sie z oceng stre-
su, radzeniem sobie z nim oraz pozytywnymi i negatywnymi wskaznikami
zdrowia. Podobne podejscie prezentujg Marek J. Celinski i Mark Antoniazzi
(2001), ktérzy opracowali inwentarz mierzacy 18 zasobéw. Nalezg one do
pieciu ogolniejszych kategorii: (1) kompetencje emocjonalne, (2) kompeten-
cje kontroli, wyboru i radzenia sobie (sprawstwo i zaradnos¢), (3) wiedza
i przekonania zdrowotne (4) prezentacja siebie, (5) wsparcie spoteczne (Sek
i Ziarko, 2009). Podejscie to jest wykorzystywane do przewidywania funk-
cjonowania osob, ktére doswiadczyty traumy (Celinski i Gow, 2005) oraz
0s6b przewlekle chorych (Ziarko i Kaczmarek, 2011; Sek i Ziarko, 2009).

3. Funkcje zasobow

Zatozenia teoretyczne dotyczace zasobdow i ich natury maja odzwiercie-
dlenie w pracach badawczych. Zasoby witaczane sg do istniejacych modeli
teoretycznych w celu zwiekszenia ich mocy predykcyjnej. W transakcyjnym
modelu stresu zasoby traktuje sie jako czynnik wyznaczajacy przebieg pro-
ceséw oceny krytycznego wydarzenia zZyciowego, radzenia sobie z nim oraz
jego konsekwencji. W zwigzku z tym w testowanych modelach empirycznych
przypisuje sie im rézna funkcje. W zaleznosci od przyjetych przez badacza
zatozen pelnig one role: predyktora, mediatora lub moderatora. Gdy zasoby
traktowane sg jako czynnik pozwalajacy wyjasni¢ inne zmienne, maja status
predyktora. Ten rodzaj zalezno$ci wigze sie z odpowiedzia na ogdlne pyta-
nie: Czy dany zas6b wiaze sie z jaka$ zmienna? Na poziomie szczegdétowym
pytanie to moze zosta¢ sformutowane nastepujgco: Czy posiadane wsparcie
spoteczne wiagze sie z wypetianiem rél rodzinnych i zawodowych? Zaso-
bom przypisuje sie funkcje mediatora, gdy zaktada sie, ze posrednicza one
w relacji taczacej dwie zmienne. Zalezno$¢ te mozna na poziomie ogdélnym
sprowadzi¢ do pytania: Czy dzieki temu, Ze osoba posiada dany zaséb, zmie-
nia sie charakter relacji taczacej dwie zmienne? Na poziomie szczegétowym
mozna za$ zapytac: Czy osoby charakteryzujace sie niskim poczuciem wta-
snej skutecznos$ci wypetniajg efektywnie role rodzinne i zawodowe dzieki
temu, ze otrzymujg wiele wsparcia spotecznego? Jako moderator zasoby
traktowane s3, gdy zaktada sie, ze decyduja o kierunku lub sile relacji za-
chodzacych pomiedzy zmiennymi. Na poziomie ogélnym pytanie przyjmuje
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wtedy postaé: W jakich warunkach (w sytuacji dziatania zasobu badZ jego
braku) pojawia sie lub zanika zalezno$¢ pomiedzy dwiema zmiennymi? A na
poziomie szczegétowym mozna sformutowac je nastepujaco: Czy w sytuacji,
gdy osoba otrzymuje (badz nie) silne wsparcie spoteczne, jej poczucie wta-
snej skutecznosci sprzyja wypetnianiu rél rodzinnych i zawodowych?

4. Znaczenie wybranych zasobow
w przystosowaniu sie do choroby przewleklej

Choroba przewlekta uruchamia zazwyczaj spirale strat, obejmujacg m.in.:
utrate pracy, pogorszenie sytuacji materialnej, wykluczenie ze $wiata spo-
tecznego, pogorszenie sprawnosci fizycznej. Przemawia to za tym, by w pro-
cesie radzenia sobie z wyzwaniami choroby przewlektej uwzgledni¢ zasoby
jako czynniki mogace sprzyjac przystosowaniu sie do niej. U ujeciach teo-
retycznych zasoby traktowane s3 jako czynnik utatwiajacy pozytywna ada-
ptacje do sytuacji choroby przewlektej. Pomagajg one wprowadzi¢ pozytyw-
ne zmiany w zyciu, gtbwnie o charakterze behawioralnym, polegajacym na
zmianie stylu zycia (Bergman i Bertero, 2003; Luszczynska i Cie$lak, 2009).

Opisywane w literaturze zasoby petnig rézne funkcje i wywieraja od-
mienne efekty na funkcjonowanie oséb chorych i poziom ich dobrostanu.
Rozpatrujac znaczenie zasobéw dla funkcjonowania cztowieka w sytuacji
choroby przewlektej, warto bra¢ pod uwage te, ktére w najwiekszym stop-
niu moga aktywizowac osoby chore i stymulowac¢ ich aktywno$¢ ukierunko-
wang na radzenie sobie z wymaganiami stawianymi przez chorobe. W $wie-
tle literatury przedmiotu do zasob6w o takim charakterze mozna zaliczy¢:

- poczucie koherencji (Antonovsky, 1995; 1997), poniewaz traktuje sie
je jako metazas6b odpowiedzialny za zarzadzanie wykorzystaniem innych
zasobéw (Pasikowski, 2001a);

- sprezysto$¢ psychiczng (Block i Kremen, 1996), ktérej rowniez nadaje
sie status metazasobu. W poréwnaniu z poczuciem koherencji ma on jed-
nak wezszy zakres dziatania. Podczas gdy poczucie koherencji ma zarzadzaé
wykorzystaniem wszystkich innych zasobéw, sprezysto$¢ psychiczna petni
funkcje zarzadzajaca doborem strategii radzenia sobie - umozliwia elastycz-
ny dobor strategii radzenia sobie z choroba przewlekla w zaleznosci od sta-
wianych przez niag wymagan;

- poczucie umiejscowienia kontroli zdrowia (Wallston, Wallston i De-
Vellis, 1978), ktére odpowiada za rozumienie sytuacji choroby przewlektej
i wyznacza zakres mozliwych reakcji w czasie jej trwania;

- poczucie wtasnej skuteczno$ci, ktére peini podobna funkcje do poczu-
cia umiejscowienia kontroli, z ta réznica, ze zakres mozliwych reakcji jest
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wyznaczany nie przez postrzeganie sytuacji, ale przez postrzeganie przez
osobe wtasnych kompetencji;

- wsparcie spoteczne, dzieki ktéremu nastepuje mobilizacja do podje-
cia dziatan sprzyjajacych efektywnemu funkcjonowaniu w sytuacji choroby
przewlektej oraz ktére chroni i umozliwia kontynuacje rozpoczetych dziatan
(tab. 11).

4.1. Poczucie koherencji

Poczucie koherencji (SOC) zostato opisane przez Antonovsky’ego w 1979 r.
Jest ono jednym z podstawowych terminéw, obok uogélnionych zasobéw od-
pornosciowych, zwigzanych z podej$ciem salutogenetycznym. Antonovsky
(1997) zauwazyl, ze istnieje wewnetrzny czynnik odgrywajacy kluczowa
role w procesie radzenia sobie ze stresem i podtrzymywania zdrowia w wa-
runkach zagrozenia, ktéry nazwat poczuciem koherencji (SOC) i okreslit jako
»globalng orientacje cztowieka, ktéra wyraza stopien, w jakim cztowiek ma
dominujace, trwate, cho¢ dynamiczne poczucie pewnosci, ze (1) bodZce na-
ptywajace w ciggu zycia ze $Srodowiska zewnetrznego i wewnetrznego maja
charakter ustrukturowany, przewidywalny i wytlumaczalny; (2) dostepne
sa zasoby, ktére pozwalajg sprosta¢ wymaganiom stawianym przez bodZce;
(3) wymagania te sa dla niego wyzwaniem wartym wysitku i zaangazowa-
nia” (Antonovsky, 1995, s. 34). Poczucie koherencji jest wiec uogdélnionym
sposobem rozumienia $wiata, jego odbierania i przetwarzania informacji
o nim. Jest kluczowe w podejsciu salutogenetycznym - dzieki niemu ludzie
sg bardziej odporni na dziatanie stresoréw, gdyz optymalizuje ono postugi-
wanie sie dostepnymi zasobami (Bartlett, 2002).

W SOC wyréznia sie trzy elementy: poznawczy, instrumentalny i po-
znawczo-emocjonalny, okreslane jako poczucie zrozumiato$ci, zaradnosci
i sensowno$ci. Poczucie zrozumiato$ci dotyczy poznawczego aspektu poczu-
cia koherencji. Odnosi sie ,,do stopnia, w jakim cztowiek spostrzega bodZce,
z ktérymi sie styka [...] jako sensowne poznawczo, jako informacje uporzad-
kowane, spojne, ustrukturowane i jasne, a nie jako szum - czyli informacje
chaotyczne, nieuporzadkowane, losowe, przypadkowe, niewyttumaczalne”
(Antonovsky, 1995, s. 32). Jest to wiec zdolno$¢ oceny poznawczej, rozumie-
nia oraz przewidywania rzeczywisto$ci i proceséw w niej zachodzgcych.

Poczucie zaradno$ci wigze sie z kolei z przekonaniem, ze dysponuje sie
zasobami wystarczajacymi do poradzenia sobie ze stresem. Z tego wzgle-
du przypisuje sie mu status instrumentalny. Odnosi sie ono do mozliwo$ci
jednostki w sytuacji konfrontacji ze stresem, przez co zwieksza jej poczucie
wptywu na wiasny los, a zmniejsza poczucie bezradnosci i bezsilnos$ci w ob-
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liczu sytuacji trudnych. Antonovsky (1995, s. 33) okreslit je jako ,stopien,
w jakim cztowiek spostrzega dostepne zasoby jako wystarczajgce, by spro-
sta¢ wymogom, jakie stawiajg bombardujgce go bodzce”.

Ostatni element SOC, czyli poczucie sensowno$ci, definiowane jest jako
»stopien, w jakim cztowiek czuje, ze zycie ma sens z punktu widzenia emo-
cjonalnego, ze przynajmniej czeS¢ probleméw i wymagan, jakie niesie zycie,
warta jest wysitku, po§wiecenia i zaangazowania” (Antonovsky, 1995, s. 34).
Poczucie sensownos$ci okreslane jest jako komponent emocjonalno-mo-
tywacyjny, poniewaz od tego, czy ludzie wierza w to, ze ich dziatania maja
sens, czy tez nie, zalezy podejmowana przez nich aktywnosc.

Antonovsky uwaza, ze dla ksztattowania sie SOC na poziomie og6lnym
majg znaczenie: czas historyczny, w ktérym cztowiek zyje, kontekst spotecz-
no-kulturowy oraz oddzialywania Srodowiska naturalnego. Na poziomie
jednostkowym sprzyja mu zas doswiadczanie powtarzajacych sie sytuacji
cechujacych sie spojnosciag oraz réwnowaga miedzy przecigzeniem a nie-
docigzeniem. Poczucie koherencji ksztattuje sie na skutek przebywania
w $rodowisku, ktére uwzglednia aktualne mozliwosci jednostki i stwarza
jej warunki do podejmowania wtasnych decyzji, czyli zacheca do autonomii
i poczucia uczestnictwa w sytuacjach zyciowych (Sek, 2001b).

Badacze zajmujacy sie SOC zgadzajg sie co do nadrzednej roli tego czyn-
nika w radzeniu sobie ze stresem wydarzen zyciowych oraz przeciwdziata-
niu chorobie. Poczucie koherencji traktuje sie jako zmienna wspétdecydu-
jaca o poziomie zdrowia, przebiegu proceséw oceny pierwotnej i wtérnej,
radzeniu sobie oraz wykorzystaniu zasobdw (Sek, 2001b). Przypisuje sie
mu status metazasobu, czyli zasobu decydujacego o wykorzystaniu innych
zasobéw w sytuacji stresu. Tomasz Pasikowski (2001a) zauwaza, ze SOC
wspomaga optymalne gospodarowanie zasobami, co oznacza, ze osoby po-
siadajgce silnie rozwinieta te wtasciwo$¢ potrafig angazowac posiadane za-
soby w sytuacje, ktére s mozliwe do przeksztatcenia, oraz wycofywac je
z sytuacji nierokujgcych powodzenia. Poczucie koherencji pozwala wiec na
efektywne wykorzystanie dostepnych zasobéw (Worsztynowicz, 2001).

George D. Bishop (1993) przedstawit hipoteze, ze SOC w dwojaki spos6b
- bezposredni lub posredni - moze oddzialywa¢ na stan zdrowia. Bezpo-
$rednie oddzialywanie wyraza sie w tym, Ze ludzie o wyzszym poziomie SOC
generalnie majg lepsze wskazniki zdrowia. Z kolei posrednie oddziatywanie
wiaze sie z petnieniem funkcji ochronnej i buforujacej przed doswiadcza-
niem zbyt duzego stresu. Wyniki prowadzonych badan wskazuja, ze SOC
petni role bufora, ktéry chroni przed wszechobecnymi i nieuniknionymi
stresorami.

Badania nad zmaganiem sie ze stresem wywotanym przez chorobe prze-
wlektg i mechanizmami utrzymania zdrowia w takiej sytuacji potwierdzity
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znaczenie SOC dla aktywizowania zasobéw i wzmacniania zdrowia (Fok,
Chair i Lopez, 2005; fuszczynska-CieSlak, Wtodarczyk i WrzeSniewski,
2001). Stwierdzono, Ze silne poczucie koherencji jest czynnikiem zmniej-
szajacym ryzyko $mierci wskutek choroby przewlektej. Redukuje ono praw-
dopodobienstwo zgonu o 20 p.p. w ciggu 8 lat od rozpoznania choroby prze-
wlektej (Wainwrighti in., 2008). Analiza literatury wskazuje, Ze badano role
poczucia koherencji w funkcjonowaniu 0séb z rozpoznang cukrzyca typu 1
i choroba niedokrwienng serca, nie prowadzono natomiast badan wsréd
0s6b dotknietych RZS.

Prace poswiecone znaczeniu SOC dla przezwyciezenia stresu zwigzane-
go z zachorowaniem na cukrzyce koncentrowaty sie na poszukiwaniu za-
leznosci miedzy SOC a systematycznym monitorowaniem poziomu glukozy
we krwi. U ich podstaw lezy zatozZenie, Ze ludzie o wysokim poziomie SOC
sg zdolni do mierzenia sie z poznawczymi i emocjonalnymi problemami, co
umozliwia im sprawowanie kontroli nad stanem swojego zdrowia w przy-
padku zachorowania na cukrzyce (Sanden-Eriksson, 2000). Osoby o wyso-
kim poziomie SOC maja lepsze wskazniki stezenia hemoglobiny glikowanej
i tendencje do systematycznego monitorowania poziomu glukozy we krwi
(Ahola, Saraheimo, Forsblom, Hietala i Groop, 2010; Cohen i Kanter, 2004)
oraz odczuwaja mniejszy stres zwigzany z choroba (Cohen i Kanter, 2004).
[stnieja tez jednak doniesienia, ktére nie potwierdzaja tych zaleznosci (San-
den-Eriksson, 2000; Lundman i Norberg, 1993a; 1993b).

Badania obejmujgce grupe chorych poddawanych rehabilitacji kardiolo-
gicznej po przebytym zawale serca wskazuja, ze SOC i jej sktadowe przekta-
daja sie na funkcjonowanie pacjentéw. Kazimierz Wrze$niewski, Aleksandra
Luszczynska-Cieslak i Dariusz Wtodarczyk (2001) zaobserwowali ujemne
zwigzki miedzy SOC i jego sktadowymi a negatywnymi stanami emocjonal-
nymi. Stwierdzili ponadto, ze SOC jest predyktorem efektywnej rehabilitacji
kardiologicznej. Z kolei Sandra U. Motzer i Barbara J. Stewart (1996) stwier-
dzity, ze wysoki poziom SOC wigze sie z wyZzszym poziomem fizycznego
i psychicznego dobrostanu u 0s6b z chorobg niedokrwienng serca. Osobom
z silnym SOC tatwiej takze dokona¢ modyfikacji stylu zycia polegajacej na
rzuceniu palenia i podjeciu aktywnoSci fizycznej (Gerber i in., 2011; Myers,
Drory i Gerber, 2011). Oprocz tego istniejg doniesienia, ze silne poczucie ko-
herencji pozwala przewidzie¢ lepsze przystosowanie sie do choroby i ogra-
niczen z nig zwigzanych w pét roku po przebytym zawale serca (Drory, Kra-
vetz i Florian, 1999).

W kontekscie radzenia sobie z chorobg przewlekta warto zwréci¢ uwa-
ge na znaczenie SOC w podtrzymywaniu zachowan i nawykéw zdrowot-
nych. Zgodnie z tezg Antonovsky’ego (1979; 1997) poziom zdrowia osoby
wyznaczany jest przez cztery czynniki: uogélnione zasoby odpornosciowe,
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stresory, poczucie koherencji oraz zachowania zdrowotne i styl zycia. Ten
ostatni element (zachowania zdrowotne i styl Zycia) zostat w najmniejszym
stopniu rozbudowany w podejsciu salutogenetycznym. Antonovsky uwazat,
ze ludzi nie nalezy zbytnio obcigza¢ odpowiedzialnoscig za wtasne zdrowie.
Interesowaty go raczej kwestie zwigzane z aktywnoscig cztowieka sprzyja-
jaca rozwijaniu zasobéw i poczucia koherencji (Sek, 2001b). W odniesieniu
do sytuacji choroby przewlektej warto jednak uwypukli¢ ten element kon-
cepcji salutogenezy. Choroba przewlekta jest bowiem specyficzng sytuacja
trudng, ktéra wymaga od osoby nig dotknietej wigczenia do swojego stylu
zycia zachowan zdrowotnych okreslanych jako zachowania zdrowotne w sy-
tuacji choroby (np. pomiary glukozy w przypadku cukrzycy czy rehabilita-
cja w przypadku RZS). Nie wigze sie to z przypisywaniem cztowiekowi pet-
nej odpowiedzialnosci za wtasne zdrowie, ale jest koniecznym warunkiem
utrzymania zdrowia. Na role SOC w zmianie zachowan zdrowotnych wska-
zujg m.in. badania Vicki Myers, Yaacova Drory i Yariva Gerbera (2011) nad
czynnikami predysponujacymi do rozpoczecia umiarkowanej aktywnosci
fizycznej po przebytym zawale serca.

4.2. Sprezystos¢ psychiczna

Sprezysto$¢ psychiczna? jest okreslana jako adaptacyjna elastyczno$c, prze-
jawiajaca sie zdolno$cia dostosowywania poziomu kontroli impulséw do
wymagan sytuacji (Letzring i in.,, 2005). Wedtug Jacka Blocka, autora tego
pojecia, mozna wyodrebni¢ dwie podstawowe cechy osobowosci umozliwia-
jace zrozumienie zachowania, proceséw emocjonalnych i motywacyjnych. Sa
nimi: samokontrola i sprezysto$¢ psychiczna. Samokontrola jest wymiarem
osobowosci obejmujacym umiejetno$¢ hamowania/wyrazania impulséw.
Dwa krance kontinuum samokontroli stanowia: nadmierna samokontrola
vs. niska samokontrola. Osoby o nadmiernej samokontroli cechujg sie zaha-
mowaniem ekspresji afektu i dziatania. Potrafig by¢ dobrze zorganizowane
w dziataniu, wytrwate i odporne na dziatanie dystraktoréw $rodowisko-
wych, nawet jesli wykonuja zmudne czynnosci. Jednocze$nie maja problemy
z podejmowaniem decyzji, odraczaja gratyfikacje w czasie i nie pozwalaja
sobie na przyjemnosci. Czesto wykonuja wiele niepotrzebnych czynnoSci.
Z kolei osoby o niskim poziomie samokontroli wyrazaja swoje impulsy emo-

! Pojecia resiliency (sprezystos$¢ psychiczna), mimo podobienstwa leksykalnego, nie nale-
zy utozsamiac z pojeciem resilience, czyli rezyliencji (Kaczmarek, 2011). Oba terminy odnosza
sie do skutecznego i elastycznego przystosowania, ale sprezystos$¢ psychiczna stanowi ceche
osobowosci, za$ rezyliencja dotyczy procesu prowadzacego do poprawnej adaptacji mimo
skrajnie niesprzyjajacych warunkéw (np. Cicchetti, Rogosch, Lynch i Holt, 1993).
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cjonalne i behawioralne niezaleznie od sytuacji, co moze skutkowa¢ nieod-
powiednim zachowaniem. Przektada sie to na funkcjonowanie spoteczne,
poniewaz w niektérych sytuacjach osoby takie moga by¢ odrzucane przez
innych ludzi w zwigzku z famaniem regut spotecznych, a w innych - akcepto-
wane i podziwiane za swojg spontanicznos$¢. Niska samokontrola przyczynia
sie takze do trudnosci w odraczaniu gratyfikacji, koncentracji oraz przezy-
wania ambiwalentnych stanéw afektywnych.

Druga z wyré6znionych przez Blocka dymens;ji - sprezysto$¢ psychiczna -
odnosi sie do zdolno$ci modyfikowania poziomu samokontroli w zaleznosci
od wymagan sytuacji. Przyjmuje sie, ze osoby o niskim poziomie sprezysto-
$ci psychicznej nie sa w stanie dostosowa¢ samokontroli do wymagan sytu-
acji. Bez wzgledu na sytuacje, w ktorej sie znajduja, w takim samym stopniu
ujawniaja swoje emocje i nie kontrolujg impulséw behawioralnych. Nato-
miast osoby o wysokim poziomie sprezystosci psychicznej potrafig zmienié¢
poziom samokontroli, zmniejszajgc jg lub zwiekszajac w zaleznosci od wy-
magan sytuacji. Osoba o wysokim poziomie sprezystosci psychicznej potrafi
kontrolowa¢ swoje impulsy w sytuacjach tego wymagajacych i zmniejszy¢
poziom samokontroli, gdy sytuacja na to pozwala. Sprezystos¢ psychiczna
jest zatem cechg zarzgdzajacg poziomem samokontroli (Block i Kerman,
1996).

Poziom sprezystosci psychicznej przektada sie na jakos¢ wykonywanych
zadan. Sprezystos¢ psychiczna powoduje optymalng mobilizacje przed roz-
poczeciem dziatania, osiggniecie odpowiedniego stopnia reaktywnosci pod-
czas jego wykonywania i umozliwia szybki powroét do wyjsciowego poziomu
aktywacji. W ten sposéb utatwia racjonalne gospodarowanie i zarzadzanie
zasobami (Kaczmarek, 2009). Podkresla sie rowniez znaczenie sprezysto-
$ci we wzbudzaniu emocji pozytywnych w sytuacjach trudnych, co pozwa-
la lepiej sobie z nimi radzi¢, gdyz doznawanie emocji pozytywnych sprzyja
oderwaniu sie od negatywnych do$wiadczen. Utatwia to takze powroét do
réwnowagi emocjonalnej (Tugade i Fredrickson, 2004; Fredrickson, Tugade,
Waugh i Larkin, 2003).

Sprezystos¢ psychiczng mozna potraktowac jako zaséb, ktéry z jednej
strony sprzyja odczuwaniu pozytywnych emocji, a z drugiej - wspomaga
elastyczny dob6r Srodkéw zaradczych w zaleznosci od wymagan sytuacji.
Takie podejscie do rozumienia roli sprezystosci zostato przyjete w bada-
niach nad funkcjonowaniem chorych na RZS i cukrzyce (Kaczmarek, Sek
i Ziarko, 2011; Sek, Karczmarek, Ziarko, Pietrzykowska i Lewicka, 2012). Re-
zultaty badan zgodnie z przewidywaniami wykazaty, ze chorzy cechujacy sie
duza sprezystoscia psychiczna maja wieksza satysfakcje z zycia. Dodatkowo
zaobserwowano, Ze w sytuacji chorowania na odmienne choroby przewle-
kte sprezystos¢ psychiczna mobilizuje wykorzystanie odmiennych strategii
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radzenia sobie. W przypadku chorych na cukrzyce zwigzek sprezystosci psy-
chicznej z satysfakcja z Zycia byt mediowany za pomoca strategii planowania
i akceptacji. Natomiast u pacjentow z RZS role mediatoréw pelnity humor
i pozytywne przewartoSciowanie.

Poza przywotanymi badaniami brakuje prac poswieconych znacze-
niu sprezystosci psychicznej dla osdb cierpigcych na cukrzyce typu 1, RZS
i chorobe niedokrwienng serca. Doniesienia z badan wskazuja na uzytecz-
nos¢ tego konstruktu dla zrozumienia proceséw przystosowania sie do in-
nych choréb przewlektych, takich jak: nowotwoér kosci (Smorti, 2012) czy
AIDS (Maalouf i Mason, 2008). Poza tym zmienna ta jest niezwykle rzad-
ko uwzgledniana w badaniach nad zrozumieniem procesu radzenia sobie
w oparciu o zatoZenia transakcyjnego modelu stresu. W tym obszarze poje-
cie sprezystosci psychicznej stosowane jest gtéwnie w badaniach nad zjawi-
skiem stresu posttraumatycznego. Sktania to do postawienia pytania: Jaka
role odgrywa sprezystos¢ psychiczna, czyli zaséb sprzyjajacy elastycznemu
wyborowi strategii radzenia sobie, w funkcjonowaniu os6b dotknietych cho-
robami przewlektymi?

4.3. Poczucie umiejscowienia kontroli zdrowia

Koncepcja poczucia umiejscowienia kontroli wywodzi sie z prac prowadzo-
nych przez Juliana Rottera w obrebie teorii spotecznego uczenia sie (Drwal,
1978; Domachowski, 1984). Poczucie umiejscowienia kontroli mozna okre-
$li¢ jako ,stopien percepcji danej jednostki dotyczacej tego, czy zdarzenia
[...] zaleza od niej samej, czy tez mozna je przypisac tylko losowi, szczesciu,
zbiegowi okoliczno$ci badZ innym sitom” (Kos$cielak, 2010, s. 39). Zaktada
sie, ze cztowiek posiada wzglednie statg indywidualng wtasciwos¢ dotycza-
ca kontroli nad zdarzeniami, ktéra mozna opisa¢ na dymensji: zewnetrzne
vs. wewnetrzne poczucie umiejscowienia kontroli. Z zewnetrznym poczu-
ciem umiejscowienia kontroli mamy do czynienia, gdy osoba uwaza, ze efekt
jej dziatania zalezy nie tylko od jej aktywno$ci, ale takze od szcze$cia, szansy,
dobrego losu, czyli od czynnikéw pozostajacych poza osobista kontrola. Kon-
trola wewnetrzna ma natomiast miejsce wtedy, gdy rzeczywisto$¢ jest po-
strzegana jako poddajaca sie indywidualnym oddziatywaniom, a zaistniata
sytuacja jest efektem jej wlasnego dziatania. Wedtug Rottera poczucie umiej-
scowienia kontroli jest wyuczonym psychologicznym wzorcem rozumienia
rzeczywisto$ci, powstatym na bazie warunkowania instrumentalnego.

W koncepcji poczucia umiejscowienia kontroli przyjmuje sie, ze sposéb
jej umiejscowienia skutkuje réznicami w percepcji tej samej sytuacji, co pro-
wadzi do odmiennych zachowan (Domachowski, 1984). Sek (2005) uwaza,
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Ze osobe o wewnetrznym umiejscowieniu kontroli mozna okres$li¢ jako we-
wnatrzsterowng, co oznacza, Ze jest ona pewna siebie, aktywna i samodziel-
na, ma wysoka motywacje oraz umiejetnosci pozwalajace jej na radzenie so-
bie z sytuacjami trudnymi. Z kolei osoby zewnatrzsterowne, czyli te o silnym
zewnetrznym umiejscowieniu kontroli sg raczej osobami zaleznymi, bierny-
mi, przejawiajacymi sztywnos¢ zachowan oraz niewierzacymi w mozliwos¢
samodzielnego przezwyciezania pojawiajacych sie trudnosci.

Robert W. Levenson (1974; za: Kirkcaldy i in., 2007) na podstawie kon-
cepcji umiejscowienia kontroli Rottera wyrdznit dwa wymiary zewnetrzne-
go poczucia umiejscowienia kontroli zdrowia: wymiar spoteczny - wptyw
innych ludzi oraz wymiar fatalistyczny - wptyw przypadku. Bazujac na
przytoczonych pracach, Kenneth A. Wallston, Barbara S. Wallston i Robert
DeVellis (1978) opracowali koncepcje umiejscowienia kontroli zdrowia i na-
rzedzie stuzace do jego pomiaru. Poczucie lokalizacji kontroli zdrowia jest
traktowane jako jej specyficzna forma wyjasniajaca zwigzek miedzy umiej-
scowieniem poczucia kontroli a zachowaniami zdrowotnymi i poziomem
zdrowia. Badacze opisali trzy niezalezne wymiary umiejscowienia kontroli
zdrowia, w tym jeden wewnetrzny i dwa zewnetrzne. Sg nimi:

- wewnetrzne poczucie umiejscowienia kontroli zdrowia, ktére wiaze
sie z przekonaniem, ze zdrowie zalezy gtéwnie od wtasnego zachowania,

- zewnetrzne poczucie umiejscowienia kontroli zdrowia jest zwigza-
ne z przekonaniem, ze czynnikiem decydujacym o poziomie zdrowia jest
udziat innych oséb obdarzonych wiekszymi mozliwo$ciami i kompetencja-
mi, np. personelu medycznego,

- zewnetrzne poczucie umiejscowienia kontroli zdrowia, ktére wyrasta
z przekonania, ze zdrowie zalezy przede wszystkim od losu lub przypadku.

Prowadzone analizy potwierdzity tréjczynnikowy model poczucia umiej-
scowienia kontroli zdrowia i jego wieksza odpowiednio$¢ wzgledem danych
empirycznych w poréwnaniu z modelem dwuczynnikowym (wewnetrzne
vs. zewnetrzne poczucie jej lokalizacji) (Talbot, Nouwen i Gauthier, 1996).
W innych pracach zespét pod kierunkiem Wallstona podejmowat préby
wyodrebnienia dodatkowych wymiaréw umiejscowienia kontroli zdrowia,
np. przekonania ma temat boskiego wptywu na stan zdrowia (Wallston i in.,
1999).

Podobnie jak w koncepcji Rottera, Wallston i wspo6tpracownicy zatozyli,
ze osoby z silnym wewnetrznym poczuciem umiejscowienia kontroli zdro-
wia w poréwnaniu z osobami z zewnetrzng jej lokalizacja czeSciej podej-
muja aktywno$¢ prozdrowotna, biorg odpowiedzialno$¢ za wtasne zdrowie
i wykazuja wyzsze wskazniki jako$ci Zycia. W badaniach nad funkcjonowa-
niem chorych somatycznie potwierdzono znaczenie przekonan dotyczacych
umiejscowienia kontroli zdrowia dla somatycznego i psychicznego funkcjo-
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nowania. Okazato sie, Ze osoby majace silne przekonania o mozliwosci oso-
bistej kontroli choroby i warunkéw zycia sg lepiej przystosowane do swojej
sytuacji zyciowej (Wallston i in., 1999). Zalezno$ci te zostaly potwierdzone
w badaniach nad funkcjonowaniem os6b chorujacych na takie choroby, jak:
AIDS (Ubbialia i in., 2008), nowotwory (Knappe i Pinquart, 2009), padacz-
ka (Asadi-Pooya, Schilling, Glosser, Tracy i Sperling, 2007), mukowiscydoza
(Hamlett, Murphy, Hayes i Doershuk, 1996), przewlekte choroby nerek (Bir-
melé, Le Gall, Sautenet, Aguerre i Camus, 2012), choroba Parkinsona (Gru-
ber-Baldini, Ye, Anderson i Shulman, 2009). Zwraca sie rowniez uwage, ze
wraz z wiekiem maleje wewnetrzne poczucie umiejscowienia kontroli zdro-
wia i rosnie przekonanie, ze inni, zwtaszcza lekarze, sa za nie odpowiedzial-
ni (Oginska-Bulik i Juczynski, 2008).

Pomimo wykorzystywania konstruktu poczucia umiejscowienia kontro-
li zdrowia w badaniach nad funkcjonowaniem os6b przewlekle chorych je-
dynie pojedyncze prace poswiecone sg wyjasnieniu roli tej zmiennej w przy-
stosowaniu sie do choroby niedokrwiennej serca, cukrzycy i RZS.

Badania z udziatem oséb cierpigcych na chorobe niedokrwienna serca
dowodza, Ze osoby podzielajace przekonania na temat mozliwosci kontro-
li w sytuacji stresowej stanu swojego zdrowia przez inne osoby wykazujg
wieksze niedokrwienie mie$nia sercowego (Carr i in., 2003). Pojawiajg sie
rowniez doniesienia wskazujace na brak roli przekonan na temat umiejsco-
wienia kontroli zdrowia dla poziomu funkcjonowania w chorobie niedo-
krwiennej serca. Na przyktad Blaine ]J. Fowers (1994) nie zaobserwowata
zwigzkéw miedzy poczuciem umiejscowienia kontroli zdrowia a poziomem
dystresu u oséb przechodzacych rehabilitacje kardiologiczna.

W badaniach z udziatem os6b z cukrzyca sytuacja jest podobna. Otrzy-
mywane wyniki s3 niejednoznaczne. Niektérzy badacze stwierdzaja zna-
czenie poczucia umiejscowienia kontroli zdrowia dla funkcjonowania w tej
konkretnej chorobie przewlektej, a inni nie obserwuja takich zaleznosci.
Matgorzata A. Babinska, Danuta Zalewska-Rydzkowska, Roman Junik i Ma-
ria Skibicka (2007) odnotowali zwigzek miedzy stezeniem hemoglobiny gli-
nowanej (ktére mozna traktowac jako obiektywny wskaznik przestrzegania
diety przez cukrzyka) a przekonaniami na temat umiejscowienia kontroli
zdrowia. Odmienny obraz zalezno$ci stwierdzono tez u kobiet i u mezczyzn.
Podzielanie przez kobiety przekonania, ze inni s3 odpowiedzialni za stan ich
zdrowia, skutkowato niestosowaniem sie do zalecen lekarskich w zakresie
diety. U meZczyzn przekonanie o wptywie innych na stan zdrowia wywie-
rato odwrotny efekt. Z kolei Alberto Machado Romero, Mar{a Teresa Anarte
Ortiz i Maria Soledad Ruiz (2010) nie stwierdzili, by stopien wewnetrznego
poczucia lokalizacji kontroli zdrowia pozwalat przewidywac¢ poziom jako$ci
zycia.
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W populacji 0s6b chorych na RZS Wallston i wspétpracownicy (1999)
przeprowadzili badania nad znaczeniem przekonan o boskim oddziatywa-
niu na stan zdrowia. Jest to specyficzna forma zewnetrznego umiejscowie-
nia kontroli zdrowia. Analizy wykazaly, ze podzielanie tego typu przekonan
sprzyja odczuwaniu emocji negatywnych i blokuje przezywanie pozytyw-
nych stanéw emocjonalnych. Ponadto osoby wierzace, ze zmiana ich stanu
zdrowia nastgpi na skutek boskiej interwencji, czesciej postuguja sie pa-
sywnymi strategiami radzenia sobie ze stresem. W badaniach w tej grupie
pacjentow stwierdzono zwigzki miedzy wewnetrznym poczuciem umiejsco-
wienia kontroli a podejmowaniem aktywno$ci fizycznej oraz uczestnictwem
w zajeciach rehabilitacyjnych (Heszen i Sek, 2007).

Analiza prac poswieconych znaczeniu poczucia umiejscowienia kontroli
zdrowia dla funkcjonowania chorych na chorobe niedokrwienng serca, cu-
krzyce i RZS wskazuje na konieczno$¢ podjecia badan nad tym zagadnieniem.
Do tej pory opublikowano niewiele prac o problematyce poczucia umiejsco-
wienia kontroli zdrowia w tej grupie chorych. Ich wyniki ukazujg ponad-
to niespo6jny obraz zaleznos$ci pomiedzy badanymi zmiennymi. W zwigzku
z tym wcigz pozostaje nierozstrzygnieta kwestia, czy i w jaki spos6b poczu-
cie umiejscowienia kontroli zdrowia jest zmienng wywierajacg wptyw na
funkcjonowanie 0séb cierpigcych na konkretne choroby przewlekte.

4.4. Poczucie wlasnej skuteczno$ci

Pojecie poczucia wtasnej skuteczno$ci wywodzi sie z kregu teorii spotecz-
nego uczenia sie. Jest to jeden z zasob6éw najczeSciej uwzglednianych w ba-
daniach nad aktywno$cia zdrowotna cztowieka. Tworca tego pojecia jest
Albert Bandura (1977), ktéry w swojej teorii spoteczno-poznawczej przyj-
muje, ze zachowanie cztowieka jest wypadkowa oddziatujacych na niego
bodZcéw oraz posiadanych przekonan i oczekiwan. Wyréznia on trzy rodza-
je oczekiwan majgcych kluczowe znaczenie dla rozpoczecia i utrzymywania
zachowania (Bandura, 1986; por. Schwarzer, 1997). Zaliczyt do nich:

- oczekiwania dotyczace sytuacji, zwigzane z przekonaniem, Ze spo-
dziewana zmiana istniejacego stanu rzeczy ma jaka$ wartos¢,

- oczekiwania dotyczace wyniku dziatania, ktére wigza sie z podziela-
niem przekonania, Ze zachowujac sie w okreslony sposéb, mozna osiggnac
zamierzony cel,

- oczekiwania dotyczace wtasnej skutecznosci, bedace przekonaniami,
Ze posiada sie zdolnosci umozliwiajace uzyskanie poprzez wtasne dziata-
nie pozadanych rezultatéw zwigzanych z realizacjg ustalonych celdw. Jest to
wiec 0sad jednostki na temat wlasnych mozliwo$ci dotyczacych rozpoczecia
i przeprowadzenia zaplanowanych dziatan.
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Wedtug Bandury poczucie wilasnej skutecznosci moze by¢ opisane za
pomoca trzech wiasciwosci, ktérymi sg ogdlnos¢, sita i wielko$¢. Ogolnos¢
odnosi sie do stopnia zgeneralizowania poczucia wlasnej skutecznosci, czyli
tego, czy dotyczy jednej konkretnej sytuacji, czy tez wielu réznych sytuacji.
Biorac pod uwage te wlasciwos¢ poczucia wtasnej skutecznosci, mozna wy-
rézni¢ uogoélnione poczucie wtasnej skutecznosci, wyrazajgce sie przeko-
naniem, ze potrafie poradzi¢ sobie z wieloma, w tym z nowymi sytuacjami,
oraz specyficzne poczucie wtasnej skutecznosci, ktére dotyczy zmagania sie
z konkretnymi sytuacjami. Sita odnosi sie do stopnia pewnosci, ze jest sie
w stanie wytrwaé w realizacji obranych cel6w mimo pojawiajacych sie trud-
nosci, a takze do stopnia ufnosci, z jaka traktuje sie wtasne oceny. Wielkos¢
oznacza natomiast ocene stopnia trudnosci zadania stojacego przed osoba,
ktére moze by¢ oceniane na dymensji: fatwe - trudne.

Osoby o wysokim poczuciu wtasnej skutecznosci beda wykazywaty go-
towo$¢ do podejmowania trudniejszych i/lub nowych dziatan, dazenie do
osiggania wysokiej jakosci ich wykonywania, wytrwatos¢ w dazeniu do re-
alizacji zaplanowanych celéw, wysokie poczucie wtasnej wartos$ci, zdolnos¢
uczenia sie nowych rzeczy i nabywania nowych umiejetnosci, efektywne ra-
dzenie sobie z lekiem i stresem, aktywnos¢ w dbaniu o zdrowie. Z charakte-
rystyki tej wynika, Ze osoby takie majg silniejszg motywacje do podejmowa-
nia nowych dziatan i w zwigzku z tym w aktywny spos6b zaspokajaja swoje
potrzeby (Bandura, 1986; Okulicz-Kozyran i Pisarska, 2001). O poczuciu
wtasnej skuteczno$ci decydujg cztery czynniki:

- bezposrednie, indywidualne do$wiadczenie, w ktérym istotne jest
dostrzeganie zwigzkéw miedzy wtasnym dziataniem a jego nastepstwami.
Dla wyksztatcenia silnego poczucia wtasnej skuteczno$ci konieczne jest
do$wiadczanie zaréwno sytuacji sukceséw, jak i porazek. Dzieki porazkom
osoba ma mozliwos$¢ nauczy¢ sie, ze przeszkody mozna przezwyciezy¢. Uwa-
za sie, ze wtasne doswiadczenie jest kluczowym elementem wzmacniajgcym
poczucie wlasnej skutecznosci;

- posrednie doswiadczenie, nabywane podczas obserwacji zachowania
innych waznych dla nas oséb (modeli). W trakcie tej czynnos$ci wyciggane
sa wnioski, do czego jest sie zdolnym, a czego nie jest sie w stanie osiagnac¢;

- zachety i perswazje ze strony innych. Informacje od innych ludzi o po-
siadanych kompetencjach wzmacniaja poczucie kompetencji, podczas gdy
brak takich informacji badz krytyka ze strony innych moze ostabia¢ wiare
we wiasne sity;

- ocena wlasnego stanu fizjologicznego - stan relaksu, odprezenia i spo-
koju sprzyja dostrzeganiu wtasnych kompetencji. Oprocz tego u oséb z wy-
sokim poczuciem skuteczno$ci stany fizjologiczne, gtéwnie te zwigzane
z odczuwaniem emocji, petnig funkcje motywujaca do podejmowania dzia-
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tan majacych na celu ich redukcje. Lek przed zagrozeniem sktania do po-
dejmowania dziatan redukujacych jego intensywnos¢ (Tavris i Wade, 1999).

Obecnie istniejag dwa podej$cia do rozumienia poczucia wtasnej skutecz-
nosci: uogoélnione poczucie wtasnej skutecznosci i specyficzne poczucie wta-
snej skutecznosci. W pierwszym traktuje sie je jako ceche osobowosci de-
terminujaca zachowanie w réznych sytuacjach (Juczynski, 1998; Schwarzer,
1992). Dzieki takiej konceptualizacji pojecia poczucia wtasnej skuteczno-
$ci mozliwe jest wyjasnianie réznych zachowan w odmiennych sytuacjach.
Jest wiec ono predyktorem miedzysytuacyjnego podobienistwa zachowan
ludzkich.

We wspétczesnej psychologii osobowosci odchodzi sie od poszukiwan
ogo6lnych i niespecyficznych konstruktéw, wyjasniajacych kazdy aspekt ludz-
kiego funkcjonowania (Luszczynska, 2004). Przektada sie to na rozumienie
poczucia wlasnej skutecznosci, ktére prowadzi do poszukiwania jego spe-
cyficznych rodzajow. W obszarze badan nad funkcjonowaniem w chorobie
przewlektej wyodrebnia sie specyficzne typy poczucia wtasnej skutecznosci,
zwigzane z radzeniem sobie z konkretnymi objawami choroby i stawianymi
przez nig wymaganiami. W przypadku cukrzycy zwraca sie uwage na zna-
czenie specyficznych wymiaréw poczucia wtasnej skutecznosci, ktére odno-
szg sie do: przestrzegania diety, regularnego monitorowania poziomu gluko-
zy we krwi, systematycznych ¢wiczen fizycznych, utrzymywania wtasciwej
wagi ciata, utrzymywania wtasciwego poziomu glukozy we krwi, opierania
sie pokusom jedzeniowym oraz przestrzegania zalecen lekarskich (Talbot,
Nouwen, Gingras, Gosselin i Audet, 1997). W przypadku RZS wyrdznia sie
poczucie wtasnej skutecznosci dotyczace: radzenia sobie z bélem towarzy-
szacym codziennej aktywnosci, mozliwo$ci wykonywania podstawowych
czynnosci oraz radzenia sobie z pozostatymi symptomami, takimi jak po-
czucie znuzenia badz zmiany nastroju (Lorig, Chastain, Ung, Shoor i Holman,
1989). Dla 0séb po przebytym incydencie wieicowym istotne jest wysokie
poczucie wlasnej skutecznos$ci w zakresie mozliwosci dokonywania zmian
w swojej diecie oraz podejmowania regularnej aktywnosci fizycznej (Hickey,
Owen i Froman, 1992).

Poczuciu wtasnej skuteczno$ci w obszarze radzenia sobie z choroba
przewlekla przypisuje sie rézne funkcje. Po pierwsze, traktuje sie je jako
czynnik stymulujacy i utatwiajacy zmiane zachowania. Osoby cierpigce na
choroby przewlekte stajg przed koniecznos$cig modyfikacji wielu elementéw
dotychczasowego stylu zycia i podporzadkowania sie rezimowi wynikajace-
mu z przebiegu procesu leczenia. Wedtug badaczy zajmujacych sie proce-
sami zmiany zachowania zmienna ta ma kluczowe znaczenie dla rezygnacji
z aktywno$ci antyzdrowotnych oraz uczenia sie zachowan prozdrowotnych.
Poczucie wlasnej skutecznosci jest uwzgledniane w wiekszo$ci modeli teo-
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retycznych opisujacych procesy psychiczne sprzyjajace ksztattowaniu sie
zachowan zdrowotnych. Stanowi ono integralny element ich procesualne-
go modelu (Schwarzer, 2001a) i jest brane pod uwage w transteoretycznym
modelu zmiany zachowania (Prochaska i Di Clemente, 1983; Lenio, 2006).
W tym drugim podej$ciu traktowane jest jako czynnik utatwiajgcy inicjo-
wanie i utrzymywanie nowo nabytych zachowan (Marshall i Biddle, 2001).

W badaniach nad funkcjonowaniem os6b chorych na cukrzyce typu 1
i 2, opierajacych sie na zatozeniach transteoretycznego modelu zmiany za-
chowania, wykazano znaczenie poczucia wtasnej skutecznosci dla przebie-
gu proceséw zachodzacych w fazie przygotowania do zmiany zachowania
i w fazie jego utrzymywania (Plotnikoff, Lippke, Johnson i Courneya, 2010).
W zalezno$ci od badanej populacji rozpatrywane s3 relacje taczace poczucie
wtasnej skutecznosci z odmiennymi zachowaniami. Na przyktad w bada-
niach prowadzonych w populacji cukrzykéw sprawdzane sg gtéwnie zwigz-
ki miedzy poczuciem wtasnej skutecznosci a regularnym kontrolowaniem
poziomu glukozy we krwi, zmiang nawykéw zywieniowych oraz aktywno-
$cig fizyczna. Wsréd oséb chorych na RZS dazy sie zas do okreslenia relacji
zachodzacych miedzy poczuciem wtasnej skutecznosci a kontrolg bélu.

Druga z funkcji poczucia wtasnej skutecznosci zwigzana jest z trakto-
waniem go jako jednego z czynnikéw chronigcych. W takim rozumieniu wy-
sokie poczucie wtasnej skutecznos$ci zabezpiecza przed wystapieniem ne-
gatywnych skutkéw choroby przewlektej. W badaniach po$wieconych temu
zagadnieniu zmienna ta, w zalezno$ci od przyjetych zatozen, traktowana
jest jako predyktor konsekwencji choroby, ich mediator lub moderator. Wil-
liam P. Sacco i wspétpracownicy (2007) stwierdzili, Ze silne poczucie wta-
snej skutecznosci u chorych na cukrzyce typu 2 zabezpiecza przed wysta-
pieniem symptoméw depresyjnych i chroni przed do$wiadczaniem silnych
objawéw choroby. W innych badaniach podobny obraz zaleznosci odnoto-
wano w przypadku poziomu leku (Kuijer i de Ridder, 2003). Ponadto wyso-
kie poczucie wtasnej skutecznosci sprzyja obnizeniu stezenia hemoglobiny
glikowanej (O’Hea i in., 2009), co moze pozytywnie wptywaé na sytuacje
zdrowotna oséb chorujacych na cukrzyce.

W grupie pacjentéw chorych na RZS zaobserwowano, ze wysoki poziom
poczucia wilasnej skutecznos$ci sprzyja odczuwaniu pozytywnych stanow
emocjonalnych oraz chroni przed doznawaniem negatywnych emocji i do-
$wiadczaniem dolegliwos$ci bélowych (Lefebvre i in.,, 1999). W przypadku
nadawania poczuciu wtasnej skuteczno$ci statusu mediatora zaobserwowa-
no, ze osoby postugujace sie unikowym radzeniem sobie wykazujg nizszy
poziom leku, gdy cechuje je wysokie poczucie wtasnej skutecznosci (Lowel
i in., 2008). Poczuciu wtasnej skuteczno$ci przypisuje sie takze status mo-
deratora. Kathleen M. Schiaffino i Tracey A. Revenson (1995; za: Keefe i in.,
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2002) zauwazyty, ze zwigzek miedzy przekonaniami zwigzanymi z choroba
a poziomem depresji moderowany jest przez poczucie wtasnej skuteczno-
$ci. U pacjentéw o niskim poczuciu wtasnej skutecznosci i wielu ogélnych,
wewnetrznych przekonaniach na temat choroby nastepowato pogtebienie
depres;ji.

4.5. Wsparcie spoteczne

Opisane zasoby mozna okresli¢ jako podmiotowe. Zasobem o odmiennym,
relacyjnym charakterze jest za§ wsparcie spoteczne. Heszen i Sek (2007)
uwazaja, ze wsparcie spoteczne znajduje sie na granicy zasobéw osobi-
stych i spotecznych. Obejmuje ono wszelkie interakcje zachodzace pomie-
dzy uczestnikami krytycznego wydarzenia zyciowego. Zaséb ten modyfikuje
przebieg konfrontacji stresowej, gdyz dynamicznie wiaze sie z poszczeg6l-
nymi elementami sytuacji trudnej: jej postrzeganiem, strategiami radzenia
sobie oraz wystepujacymi obciazeniami psychicznymi (Sek, 2001c).

[stnieja dwa podstawowe sposoby rozumienia wsparcia spotecznego,
okreslane jako strukturalne i funkcjonalne. W podejsciu strukturalnym ak-
centuje sie umiejscowienie cztowieka w sieci spotecznej, definiujgc je jako
»obiektywnie istniejace i dostepne sieci spoteczne, ktére wyrdzniaja sie od
innych tym, Ze poprzez fakt istnienia wiezi, kontaktéw spotecznych, przy-
naleznosci petnig funkcje pomocng wobec 0séb znajdujacych sie w sytuacji
trudnej” (Sek, 2001c, s. 14). W tym ujeciu wsparcie spoteczne okreslane jest
za pomocg takich obiektywnych wskaznikow, jak: wielko$¢ sieci, jej sp6jnosé,
dostepnos¢, gestosé, heterogeniczno$é badZ homogeniczno$é. Przy czym, ma-
jac na uwadze znaczenie wsparcia dla radzenia sobie ze stresem, decydujaca
role przypisuje sie jego dostepnos$ci, mierzonej liczba kontaktéw, tatwoscia
i szybkoscig ich nawigzania lub blisko$cig terytorialng. Dodatkowo podkre-
$la sie znaczenie pochodzenia wsparcia spotecznego dla radzenia sobie z od-
miennymi sytuacjami trudnymi. Jako Zrédta wsparcia spotecznego wskazuje
sie: najblizszych cztonkéw rodziny, dalszych krewnych, przyjaciot, sasiadow,
wspoéipracownikéw i specjalistéw zajmujacych sie na co dzien udzielaniem
go. W przypadku probleméw o charakterze rodzinnym najistotniejsze oka-
zuje sie wsparcie udzielane sobie przez bliskich, natomiast w sytuacji choro-
by, oprécz wsparcia udzielanego przez krewnych, wazne jest r6wniez wspar-
cie ze strony profesjonalistow: lekarzy, pielegniarek, rehabilitantéw.

W podejsciu funkcjonalnym gtéwna osig analizy wsparcia spotecznego
jest przedmiot wymiany, jaka zachodzi pomiedzy osobami znajdujacymi sie
w sytuacji trudnej (na tej charakterystyce wsparcia spotecznego bazuja gru-
py samopomocowe). W zwigzku z tym wyrdznia sie odmienne treSciowo ro-
dzaje wsparcia: wsparcie emocjonalne, informacyjne, instrumentalne, mate-
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rialne i czasami duchowe. Wsparcie emocjonalne wptywa na samopoczucie
i samoocene 0so6b je otrzymujacych. Zmiana stanu emocjonalnego nastepuje
gtéwnie przez okazywanie troski i zrozumienia oraz odzwierciedlanie emo-
cji przezywanych przez osobe znajdujaca sie w sytuacji trudnej. Wsparcie in-
formacyjne to z kolei wymiana informacji, ktére pomagaja lepiej zrozumieé
Swoj3 sytuacje zyciowg, podejmowac dziatania zmierzajace do rozwigzania
tej sytuacji oraz dostarczajg informacji zwrotnych na temat ich efektywno-
$ci. Wsparcie instrumentalne jest natomiast rodzajem instruktazu, co nalezy
robi¢, by przezwyciezy¢ zaistniatg sytuacje. Wsparcie materialne obejmuje
bezposrednio osobe potrzebujaca pomocy rzeczowej, materialnej i finanso-
wej. Ostatni z rodzajow wsparcia, czyli wsparcie duchowe, polega na towa-
rzyszeniu osobie w odkrywaniu sensu i znaczenia zaistniatej sytuacji. Jest
szczegoblnie istotne w trakcie opieki hospicyjnej oraz kryzysow egzystencjal-
nych (Heszen i Sek, 2007; Wrona-Polanska, 2011).

Autorzy ujmujacy wsparcie spoteczne w sposéb funkcjonalny podkre-
$laja znaczenie osobistego ustosunkowania sie do sytuacji, w ktorej jest
ono niezbedne, i dopasowania wsparcia do potrzeb i oczekiwan osoby znaj-
dujacej sie w sytuacji trudnej. Na tej podstawie wyroéznia sie postrzeganie
wsparcia spotecznego jako jego poszukiwanie, mobilizowanie i otrzymywa-
nie. Postrzeganie wsparcia wigze sie z przekonaniem, na kogo mozna liczy¢
w sytuacji trudnej i gdzie otrzymac niezbedng pomoc. Poszukiwanie wspar-
cia obejmuje gotowos¢ i umiejetno$¢ aktywnego szukania oparcia w zaist-
niatej sytuacji trudnej. Mobilizowanie przejawia sie w umiejetnosci tworze-
nia i podtrzymywania wiezi spotecznych i relacji interpersonalnych, ktére
moga by¢ aktywowane jako zr6dto wsparcia w potencjalnej sytuacji trudne;j.
Otrzymywanie wsparcia jest natomiast faktyczne (Heszen i Sek, 2007).

Z problematyka wsparcia spotecznego wiaze sie pytanie, w jaki sposob
ono dziata i wywiera dobroczynny wptyw na funkcjonowanie i zdrowie czto-
wieka znajdujgcego sie w sytuacji trudnej. Udzielajac na nie odpowiedzi,
formutuje sie dwie hipotezy wyjasniajace mechanizm dziatania wsparcia
spotecznego. W mysl pierwszej z nich, okreslanej jako hipoteza efektu gtéw-
nego, wsparcie spoteczne wywiera bezposredni wptyw na funkcjonowanie
cztowieka. Ludzie majacy pozytywne relacje z innymi, znajdujgcy w nich
oparcie, rzadziej stykajg sie z sytuacjami trudnymi oraz odczuwajg mniejszy
stres, a gdy juz taka sytuacja nastapi, przektada sie to na podwyzszenie kom-
fortu psychicznego i wyzszy poziom dobrostanu (Heszen i Sek, 2007). Druga
z hipotez, okreslana jako buforujaca, podkresla za$, ze wsparcie spotecz-
ne dziata jak bufor ochraniajacy cztowieka przed oddziatujacymi na niego
stresorami oraz modyfikujacy przebieg proceséw radzenia sobie (Sheridan
i Radmacher, 1998; Sek, 2001a). Na bazie tej hipotezy formutuje sie twier-
dzenie, Ze negatywne oddzialywanie stresu na zdrowie jest tym silniejsze,
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im nizszy jest poziom otrzymywanego wsparcia. Dodatkowo zaktada sie, Ze
ludzie dostajacy silne wsparcie spoteczne w sytuacji stresu majg wieksze
poczucie bezpieczenstwa i wyzszg samoocene w poréwnaniu z osobami go
pozbawionymi (Doeglas i in., 2004). Wsparcie spoteczne moderuje zatem
przebieg proceséw fizjologicznych, psychologicznych, zaréwno emocjonal-
nych, jak behawioralnych i poznawczych oraz reakcje behawioralne zacho-
dzace w sytuacji stresu (Knoll i Schwarzer, 2004). My$lenie o wsparciu spo-
tecznym jako o buforze w duzej mierze zwigzane jest z jego funkcjonalnym
ujeciem.

Przeprowadzono liczne badania, w ktérych stwierdzono, ze wsparcie
spoteczne odgrywa istotng role w radzeniu sobie ze stresem choroby prze-
wlektej i przystosowaniem sie do niej. Oznacza to, Ze poziom wsparcia spo-
tecznego jest istotnym predyktorem zdrowia psychicznego i spotecznego
funkcjonowania (Goodenow, Reisine i Grady, 1990). Uwaza sie, Ze wsparcie
spoteczne speinia odmienng funkcje na réznych etapach procesu radzenia
sobie. Istniejg doniesienia wskazujace, ze w zalezno$ci od postrzeganego
wsparcia spotecznego zmienia sie ocena sytuacji stresowej. Osoby uwazaja-
ce, ze moga liczy¢ na pomoc ze strony cztonkéw rodziny, przyjaciét i innych
znaczacych oséb, oceniaja sytuacje stresowa jako mniej zagrazajaca niz oso-
by nieposiadajace takiego zaplecza (Bonanno, 2004). Taki obraz relacji ta-
czgcej wsparcie spoteczne z oceng sytuacji zostat odnotowany w badaniach
nad funkcjonowaniem oséb po przebytym zawale serca (Senol-Durak i Ay-
vasik, 2010).

Wsparcie spoteczne traktuje sie réwniez jako zaséb sprzyjajacy wyko-
rzystaniu niektérych strategii radzenia sobie. Na przyktad Emre Senol-Du-
rak i H. Belgin Ayvasik (2010) zaobserwowali, Ze chorzy po przebytym za-
wale serca, otrzymujacy duze wsparcie czesciej postugiwali sie strategiami
radzenia sobie skoncentrowanymi na problemie i na emocjach.

Susanne Schmidt-Pedersen, Theodoor van Domburg i Mogens L. Larsen
(2004), rozwazajac znaczenie wsparcia spotecznego dla funkcjonowania
z choroba przewlekta, odnotowali, Ze pacjenci po zawale serca, ktorzy otrzy-
muja niewielkie wsparcie i odczuwaja mate zadowolenie z niego narazeni
sa na ryzyko ponownego incydentu wieficowego do 9 miesiecy po zawale
serca.

Wiekszo$¢ badan dotyczacych znaczenia wsparcia spotecznego dla funk-
cjonowania z cukrzyca typu 1, ze wzgledu na czeste rozpoznawanie choroby
przed okresem dorostosci, prowadzonych jest na grupie dzieci, adolescen-
tow i ich opiekundéw. Istniejq tylko pojedyncze doniesienia opisujace zna-
czenie wsparcia spotecznego dla dorostych chorujacych na cukrzyce typu 1.
W wiekszo$ci badan przyjmuje sie, ze optymalny poziom wsparcia jest nie-
zbedny do efektywnego funkcjonowania z cukrzycg. Cukrzyca typu 1 jest
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choroba wymagajaca dostosowania niektoérych elementéw stylu zycia do
stawianych przez nig wymagan, gtéwnie tych zwigzanych z dietg, aktywno-
$cig fizyczna oraz konieczno$cig monitorowania stanu wtasnego zdrowia.
Stwierdza sie, Ze wsparcie ze strony bliskich utatwia codzienne radzenie so-
bie z ograniczeniami wynikajacymi z choroby, natomiast to udzielane przez
profesjonalistow sprzyja opanowywaniu objawéw choroby i dostosowywa-
niu sie do jej wymagan (Karlsen, Idsoe, Hanestad, Murberg i Bru, 2004).

Z kolei otrzymywanie wsparcia ze strony pracownikéw stuzby zdrowia
zmniejsza tendencje do obwiniania sie oraz korzystania ze strategii skon-
centrowanych na emocjach, nie przektada sie natomiast na postugiwanie sie
strategiami skoncentrowanymi na problemie, co moze wynika¢ z faktu, ze
kontakt chorego z profesjonalistg jest ograniczony do kilku spotkan w roku.
Wsparcie ze strony rodziny i przyjaciot sprzyja sieganiu po strategie skon-
centrowane na problemie. Ulatwia ono chorym aktywne i zaplanowane sto-
sowanie sie do wymogow leczenia oraz zdobywanie wiedzy na temat choro-
by i zycia z nig (Karlseniin., 2004). Obserwuje sie rowniez, Ze osoby cierpia-
ce na cukrzyce otrzymujace niewielkie wsparcie ze strony rodziny czesciej
postuguja sie unikowymi strategiami radzenia sobie (Kvam i Lyons, 1991).

Wsparcie spoteczne otrzymywane zaréwno ze strony profesjonalistow,
jak i rodziny sprzyja poczuciu dobrostanu chorych. Zalezno$¢ ta w obu przy-
padkach mediowana jest przez postugiwanie sie strategiami skoncentrowa-
nymi na emocjach. Oznacza to, ze osoby chore na cukrzyce maja wyzszy po-
ziom dobrostanu dzieki temu, Ze wsparcie spoteczne hamuje tendencje do
korzystania ze strategii skoncentrowanych na emocjach i skupiania sie na
wtasnych, czesto negatywnych stanach emocjonalnych (Karlsen i in., 2004).

Reumatoidalne zapalenie stawdw jest chorobg prowadzaca do niepetno-
sprawnosci. Stawia ono chorych w sytuacji zaleznosci od innych, co prowa-
dzi do zwiekszonego zapotrzebowania na wsparcie, zwtaszcza instrumen-
talne, zwigzane z wykonywaniem podstawowych czynnosci zyciowych. Jed-
noczesnie relacje spoteczne oséb dotknietych RZS sa zagrozone ze wzgledu
na zmniejszong mobilno$¢, ograniczenie kontaktéw z innymi ludZzmi wyni-
kajace ze zmniejszenia aktywnos$ci zawodowej oraz pogtebienia depresji
(Goodenow i in., 1990). W badaniach przeprowadzonych przez Live Fyrand,
Torbjgrna Mouma, Arnsteina Finseta, Larsa Wichstrgma i Anne Glennas
(2001) zaobserwowano, ze kobiety chore na RZS otrzymywaty mniejsze
wsparcie spoteczne, rozumiane zaréwno w sposéb funkcjonalny, jak i struk-
turalny, w poréwnaniu z osobami zdrowymi. W przypadku wsparcia rozu-
mianego strukturalnie zaobserwowano mniejsza liczbe os6b tworzacych
sie¢ spoteczng chorych. Za efekt ten odpowiedzialny byt przede wszystkim
brak kontaktéw z osobami spoza najblizszej rodziny i przyjaciét. Kobiety
chore na RZS deklarowaty réwniez, Ze otrzymuja mniej wsparcia emocjonal-
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nego w poréwnaniu z osobami zdrowymi. Nie odnotowano natomiast réznic
w zakresie otrzymywanego wsparcia instrumentalnego. W odniesieniu do
tej grupy chorych ze wzgledu na duzg zalezno$c¢ od innych, utrate badz brak
wsparcia spotecznego traktuje sie je jako dodatkowy stresor (Hurwicz i Ber-
kanovic, 1993).

Wyniki badan obrazujg, ze wysoki poziom wsparcia spotecznego prze-
ktada sie na jako$¢ funkcjonowania pacjentéw z RZS. Na przyktad Ruth Cur-
tis, Ann Marie Groarke, Robert Coughlan i Amina Gsel (2004) stwierdzili,
ze duze wsparcie spoteczne obniza poziom leku i sprzyja podejmowaniu
aktywnosci spotecznej pomimo utrudnien zwigzanych z choroba. Podob-
ne zalezno$ci w odniesieniu do depresji zaobserwowali Gareth J. Treharne,
Antonia C. Lyons, David A. Booth i George D. Kitas (2007) - wysoki poziom
wsparcia spotecznego zabezpieczat przed przezywaniem depresji przez
chorych z wczesnym RZS (badanymi byty osoby, u ktérych rozpoznano cho-
robe w ciggu 6 miesiecy od daty badania). Efekt ten jednak zanikat po roku
od postawienia diagnozy. Otrzymywanie przez kobiety chore na RZS emo-
cjonalnego wsparcia utatwia efektywne wykonywanie przez nie obowigz-
kéw domowych i wypetnianie rél spotecznych (Goodenow i in., 1990).

Podsumowanie

Przeprowadzona analiza pojecia zasobdw i jego zastosowania do wyja$nie-
nia proceséw psychologicznych wyznaczajacych funkcjonowanie os6b prze-
wlekle chorych sktania do sformutowania nastepujacych wnioskéw. Proble-
matyka ta pozostaje nadal otwarta. Poza jedna sp6jng, sformutowana przez
Hobfolla (2006) teorig zachowania zasobéw brakuje uje¢ teoretycznych
syntetyzujacych zgromadzong wiedze na ich temat. Szczegdlnie widoczne
jest to w przypadku badan prowadzonych w kontekscie transakcyjnej teorii
stresu. Badacze postugujg sie pochodzacymi z niej pojeciami, taczac je z r6z-
nymi opisywanymi w literaturze zasobami. Takie podej$cie, mimo Ze umoz-
liwia gromadzenie interesujgcych informacji na temat proceséw sterujacych
funkcjonowaniem os6b znajdujacych sie w sytuacji stresu, nie prowadzi do
sformutowania ogélnej teorii zasobéw. Na poziomie szczegdétowym, zwigza-
nym ze zrozumieniem proceséw rzadzacych funkcjonowaniem chorych na
konkretne jednostki nozologiczne, mamy do czynienia z podobna sytuacja,
uniemozliwiajacg wycigganie wnioskdw o charakterze ogélnym, z tg jednak
réznicg, ze wynika ona z braku systematycznych badan nad funkcjonowa-
niem o0s6b cierpiacych na okreslone schorzenie.



ROZDZIAL VI

METODOLOGIA
BADAN WEASNYCH

1. ZalozZenia i hipotezy badan

Zgodnie z gtéwna teza tej pracy, Ze choroba przewlekta jest krytycznym wy-
darzeniem Zzyciowym, przyjeto, iz aktywno$¢ osoby przewlekle chorej oraz
efekty zmagania sie z nig moga by¢ rozumiane i przewidywane w oparciu
o model krytycznych wydarzen zyciowych. OkresSlenie ram teoretycznych
pozwala na postawienie nastepujacego problemu. W klasyfikacjach kry-
tycznych wydarzen zyciowych chorobe przewlekta, bez wzgledu na jednost-
ke nozologiczng, na jaka cierpi pacjent, traktuje sie podobnie - jako jedno
z wielu krytycznych wydarzen zyciowych. Takie podej$cie do choroby prze-
wlektej wydaje sie zbytnig generalizacjg, poniewaz nie uwzglednia specyfiki
poszczegblnych choréb. Z duzym prawdopodobiefistwem mozna stwierdzic,
ze odmienna jest sytuacja psychologiczna osoby chorujacej na cukrzyce,
przed ktérg pojawia sie zadanie ciggtego monitorowania poziomu glukozy
we krwi, przestrzegania diety i regulowania steZenia insuliny za pomoca
lekéw, od sytuacji psychologicznej osoby z rozpoznanym reumatoidalnym
zapaleniem stawow, ktéra czesto zyje ze Swiadomos$cig zbliZzajacej sie nie-
petosprawnosci i ktérej towarzyszy silny, czesto pojawiajacy sie nagle bol
uposledzajacy codzienne funkcjonowanie. W zwigzku z tym powstaje ogdlny
problem: Czy przebieg transakcji stresowej i mechanizmy wykorzystywane
do radzenia sobie z chorobg s3g takie same u wszystkich oséb przewlekle
chorych? Czy tez proces radzenia sobie z chorobg przewlekla przebiega od-
miennie u ludzi dotknietych ré6znymi chorobami przewlektymi?

W kontekscie modelu krytycznych wydarzen zyciowych rozwigzanie
tego problemu wymaga uchwycenia proceséw psychologicznych zwigza-
nych z: (1) krytycznym wydarzeniem Zyciowym i ustosunkowaniem sie do
niego przez osobe chorg, (2) aktywnos$cig podejmowang w odpowiedzi na
chorobe przewlekts, (3) konsekwencjami choroby przewlektej pojawiajacy-
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mi sie w réznych sferach zycia oraz (4) wykorzystaniem zasobéw w celu
radzenia sobie z chorobg przewlekta.

Aby rozwigzac ten problem, stworzono model badawczy sktadajacy sie
z czterech grup zmiennych odnoszacych sie do: wtasciwosci stresora, aktyw-
nosci w chorobie przewlektej, zasobéw i konsekwencji choroby przewlektej
(rys. 6).

Pierwszy blok zmiennych odnosi sie do charakterystyki krytycznego wy-
darzenia zyciowego, jakim jest choroba przewlekta. W modelu teoretycznym
radzenia sobie z krytycznym wydarzeniem Zyciowym wskazuje sie, Ze cechy
tego wydarzenia mozna analizowa¢ w trzech perspektywach: obiektywne;j,
zobiektywizowanej i subiektywnej (Sek, 1991). W odniesieniu do choroby
przewlektej wyr6zniono wiec:

- obiektywne cechy choroby, ktére wigza sie gtoéwnie z jej whasciwo-
$ciami. Ich przejawem s3: symptomatologia choroby, wskazniki bioche-
miczne, stosowane procedury medyczne, przebieg choroby (fazy choroby),
postacie choroby (np. w przypadku RZS posta¢ samoograniczajgca, postaé
o tagodnym przebiegu oraz posta¢ postepujaca). Zmienna ta byta kontro-
lowana przez uwzglednienie w badaniu 0sdb cierpigcych na rézne choroby
przewlekte;

- zobiektywizowane cechy choroby, ktére wyznacza sie na podstawie
zgromadzonych informacji na temat danego zjawiska. Sa one pochodng wie-
dzy eksperckiej. W przypadku choroby przewlektej przewaznie beda odno-
si¢ sie do natezenia objawdw, pojawiajacych sie przed osobg chorg wymagan
oraz konsekwencji. Na przyktad wiadomo, ze RZS towarzyszy silny bol (kon-
sekwencja), a cukrzyca wigze sie z koniecznoscig systematycznego monito-
rowania poziomu glukozy we krwi (wymaganie). Jednak kazdy z pacjentow
w odmienny sposéb ich doswiadcza: dla pewnej grupy chorych koniecznos¢
mierzenia poziomu glukozy we krwi moze by¢ czynno$cia nawykowg, a dla
innych - niechcianym obowigzkiem, ktérego wykonanie wymaga znacznego
wysitku;

- subiektywne cechy choroby przewlektej, ktére odnosza sie do reakcji
chorego na wtasna chorobe. Moga sie one ujawnia¢ w formie emocjonalnej
reakcji na chorobe lub pod postacia obrazu wtasnej choroby, ktérego prze-
jawem sg przekonania na temat choroby (Leventhal, Benyamini i Brown-
lee, 1997; Leventhal, Nerenz i Steele, 1984). Wedtug Howarda Leventhala
przekonania na temat wtasnej choroby dotycza takich obszaréw, jak: natura
choroby (obejmujaca gtéwnie sposéb percepcji symptoméw), postrzegane
przyczyny choroby, czas trwania i przebieg choroby, konsekwencje choroby
oraz mozliwosci kontrolowania przebiegu leczenia.

Drugi blok zmiennych dotyczy aktywnosci w chorobie przewlektej. Obej-
muje on radzenie sobie, czyli wywodzacy sie z transakcyjnych teorii stresu
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sposéb konceptualizowania aktywno$ci, majacy na celu poradzenie sobie
z dziatajacym stresorem i zachowania zdrowotne w sytuacji choroby, czyli
specyficzng forme aktywnosci prowadzacej do poradzenia sobie ze streso-
rem, jakim jest choroba przewlekta. Radzenie sobie jest rozumiane jako po-
znawcze i/lub behawioralne préby opanowywania i znoszenia sytuacji, kto-
rajest oceniana przez jednostke jako obcigzajaca (Lazarus i Folkman, 1984).
W psychologii opracowano wiele modeli radzenia sobie (Lazarus i Folkman,
1984; Holahan, Moos i Schaefer, 1996; Berg, Meegan i DeViney, 1998). Jedna
z najbardziej szczegbétowych kategoryzacji strategii radzenia sobie zapropo-
nowali Charles S. Carver, Michael F. Scheier i Jagdish K. Weintraub (1989),
wyrdzniajac 14 strategii radzenia sobie. Zostata ona wykorzystania do sza-
cowania strategii radzenia sobie, ktorymi postuguja sie osoby przewlekle
chore.

W przypadku oséb przewlekle chorych oprécz radzenia sobie istotne
jest uwzglednienie jeszcze jednej formy aktywnos$ci w chorobie, wychodza-
cej poza transakcyjny model stresu, a mianowicie zachowan zdrowotnych
w sytuacji choroby. Te forme aktywnos$ci mozna potraktowac jako specyficz-
ng dla choroby przewlektej instrumentalng forme radzenia sobie (Heszen,
2013). Zachowania zdrowotne w sytuacji choroby obejmuja: stosowanie sie
do zalecen lekarskich (np. systematyczne przyjmowanie lekdw, uczestnicze-
nie w badaniach kontrolnych), zmiane stylu zycia (rezygnacje z zachowan
antyzdrowotnych i wprowadzenie zachowan prozdrowotnych) oraz podej-
mowanie préb samoleczenia (Sek, 2000).

Kolejny, trzeci blok zmiennych obejmuje zasoby istotne dla radzenia
sobie z choroba przewlekta. Zostaly one uwzglednione, poniewaz choroba
przewlekta zazwyczaj uruchamia spirale strat, obejmujgcg m.in.: utrate pra-
cy, pogorszenie sytuacji materialnej, a takze pewien rodzaj wykluczenia ze
$wiata spotecznego. Przemawia to za tym, by w toku radzenia sobie z wyzwa-
niami przewlektej choroby zwrdéci¢ szczegbélng uwage na zasoby. Wiekszos¢
autoréw zajmujgcych sie tym zagadnieniem (np. Antonovsky, 1995; Hobfoll,
2006; Heszen i Sek, 2007) jest zgodna co do tego, Ze sg to wtasciwoSci, ktére
pozytywnie wplywaja na procesy radzenia sobie z wymaganiami (stresora-
mi) zycia. Ich funkcja, cho¢ korzystna dla adaptacji i poziomu zdrowia, z psy-
chologicznego punktu widzenia moze mie¢ r6zng postac - sprzyja¢ unikaniu
stresoréw, minimalizowac¢ ich dziatania i usprawnia¢ proces radzenia sobie.
Zasoby sa wiec czym$ warto$ciowym. Cztowiek dazy w zyciu do ich rozwoju,
utrzymywania i odnowy (Hobfoll, 2006). Zasoby obejmuja posiadane przed-
mioty, dobra materialne, wszelkie pozytywne z perspektywy rozwoju cechy
osobiste, cechy relacji spotecznych i spotecznego otoczenia (Sek i Ziarko,
2009). W przygotowanym modelu uwzglednione zostatly te zasoby, ktére na
podstawie badan mozna okresli¢ jako kluczowe. Zostaty do nich zaliczone
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zasoby podmiotowe: poczucie koherencji (Antonovsky, 1995), sprezystos¢
psychiczna (Block i Kremen, 1996), poczucie umiejscowienia kontroli zdro-
wia (Wallston, Wallston i DeVellis, 1978), poczucie wtasnej skutecznosci
(Bandura, 1986; Schwarzer, 1997) oraz zasoby relacyjne: wsparcie spotecz-
ne (Seki Cieslak, 2004). W badaniach empirycznych potwierdzono, Ze zaso-
by te odgrywaja wazna role w procesie zmagania sie z chorobg przewlektg,
dlatego mozna je potraktowac jako zasoby kluczowe (Sek, 2012).

Ostatnia grupa zmiennych dotyczy konsekwencji choroby przewlektej,
traktowanych jako funkcjonowanie w jej trakcie. W odniesieniu do choroby
przewlektej wiekszos¢ badan, w ktérych uwzglednia sie zmiany, jakie po-
woduje ona w funkcjonowaniu oséb chorych, koncentruje sie wokot konse-
kwencji negatywnych (np. nasilenia leku, poziomu depresji) i pozytywnych
(np. poziomu dobrostanu, zadowolenia z Zycia, szczeScia, poczucia jakosci
zycia). W przygotowanym projekcie zmiany te zostaty potraktowane global-
nie, z uwzglednieniem trzech obszaréw funkcjonowania oséb przewlekle
chorych: emocjonalnego - obejmujgcego pozytywne i negatywne miary sa-
mopoczucia 0séb przewlekle chorych, poznawczego - zwiazanego z akcepta-
cja choroby oraz behawioralnego - odnoszgcego sie do wypetniania rél spo-
tecznych w sytuacji choroby (rél rodzinnych, zawodowych i obywatelskich).

Taka konceptualizacja modelu badawczego pozwala postawi¢ szereg
szczegbtowych pytan badawczych:

1. Czy obiektywne wtasciwosci krytycznego wydarzenia zyciowego, ja-
kim jest choroba przewlekta, réznicujg jej postrzeganie, radzenie sobie z nia,
jej konsekwencje i poziom dostepnych zasobéw? Na podstawie analizy lite-
ratury postawiono hipoteze, ze wystapia znaczace réznice w poszczegélnych
fazach zmagania sie z choroba przewleklg u 0os6b z réznym rozpoznaniem.
Reumatoidalne zapalenie stawdw jest choroba w najwiekszym stopniu ob-
ciazajaca pacjentéw. Zatozono wiec, ze chorujgcy na nig beda najbardziej
koncentrowac¢ sie na objawach choroby i jej konsekwencjach, stosunkowo
czesto beda postugiwac sie dysfunkcjonalnymi strategiami radzenia sobie,
beda doswiadcza¢ najwiekszego natezenia negatywnych konsekwencji wta-
snej choroby, a dodatkowo poziom zasob6w bedzie w nich najnizszy.

2. Czy chorzy do$wiadczajacy odmiennych konsekwencji choroby prze-
wlektej réznia sie w zakresie jej oceny, radzenia sobie z nig oraz poziomu po-
strzeganych zasobdéw? Przyjeto, Ze chorzy doswiadczajacy wielu negatyw-
nych skutkéw choroby w poréwnaniu z pacjentami, ktérych funkcjonowa-
nia nie zaktdca choroba, beda koncentrowac sie na negatywnych aspektach
choroby (np. sile objawdw, konsekwencjach, braku wptywu na jej przebieg),
czesSciej korzysta¢ z dysfunkcjonalnych strategii radzenia sobie oraz rza-
dziej angazowac sie w zachowania zdrowotne. Bedzie ich réwnieZ cechowa¢
mniejszy dostep do zasobow.
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3. Jakie zmienne zwigzane z oceng choroby, radzeniem sobie z nig oraz
jakie zasoby wiaza sie z postrzeganiem jej konsekwencji u chorujgcych na
odmienne choroby przewlekte? Zatozono, ze w zwigzku z odmiennoscia
objawo6w i przebiegu choroby oraz innymi wymaganiami pojawiajgcymi sie
przed chorymi rézny zestaw zmiennych bedzie decydowat o konsekwen-
cjach, jakie odczuwajg pacjenci z chorobg niedokrwienng serca, cukrzyca
typu 1 i reumatoidalnym zapaleniem stawéw. Poniewaz niewiele badan jest
poswieconych temu zagadnieniu, nie postawiono hipotez okreslajacych, ja-
kie zmienne wigza sie z poszczegdlnymi aspektami funkcjonowania (pozio-
mem depresji, poczuciem zadowolenia z Zycia, akceptacja choroby, wypet-
nianiem rol spotecznych) oséb chorujacych na ré6zne choroby przewlekte.

4. Czy przebieg konfrontacji z chorobg przewlekta, ujawniajacy sie w po-
staci bezposrednich i posrednich zwigzkéw pomiedzy zmiennymi warun-
kujacymi rézne wskazniki funkcjonowania, jest podobny, czy moze rézny
u pacjentéw cierpiagcych na rézne schorzenia? Zatozono, ze u chorych na
rézne choroby przewlekte ujawni sie odmienny mechanizm odpowiedzial-
ny za wystgpienie poszczegdlnych konsekwencji choroby, czyli stopnia de-
presji, poczucia zadowolenia z zycia, akceptacji choroby i wypetniania rél
spotecznych.

5. Czy Swiadomo$¢ dostepnosci zasobow pozwala zréznicowac to, w jaki
sposob chorzy postrzegaja wtasng chorobe, jak sobie z nig radza oraz jakich
konsekwencji do$wiadczaja? Postawiono hipoteze, Ze chorzy o wysokim
poziomie zasobé6w w poréwnaniu z pacjentami przejawiajacymi ich deficyt
beda mie¢ bardziej pozytywne przekonania na temat choroby (rzadziej beda
koncentrowac sie na objawach choroby i jej konsekwencjach, beda przeko-
nani, ze ich aktywno$¢ ma wptyw na stan ich zdrowia). Chorzy ci beda réw-
niez czesciej postugiwac sie strategiami skoncentrowanymi na problemie
i na emocjach, a fakt zachorowania w mniejszym stopniu zaktdci ich funk-
cjonowanie, co bedzie sie przejawia¢ nizszym poziomem depresji, wyzszym
poziomem akceptacji choroby, zadowoleniem z zycia oraz wiekszym zaanga-
zowaniem w wypetnianie ro6l spotecznych.

6. Czy zasoby wigza sie z konsekwencjami choroby przewlektej? Przy-
puszczano, ze poziom postrzeganych zasobdw bedzie wyznaczat pézniejsze
konsekwencje choroby. Na podstawie danych zawartych w literaturze zato-
zono, ze we wszystkich grupach chorych poczucie koherencji, poczucie wta-
snej skutecznosci, sprezysto$¢ psychiczna, wewnetrzne poczucie kontroli
zdrowia i wsparcie spoteczne pozostanie w ujemnym zwigzku z natezeniem
depresji oraz dodatnim zwiazku z poziomem akceptacji choroby, poczuciem
zadowolenia z Zycia i wypelnianiem rél spotecznych. Z drugiej strony wyso-
ki poziom zewnetrznego poczucia umiejscowienia kontroli zdrowia na wy-
miarze: inni ludzie - przypadek bedzie predysponowat do wiekszej depresji
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i niskiego poziomiu akceptacji choroby, poczucia zadowolenia z Zycia oraz
wypetniania rél spotecznych.

7. Czy poczuciu koherencji mozna przypisac status metazasobu przeja-
wiajacy sie tym, Ze zmienna ta mediuje zwigzek pomiedzy innymi zasobami
a konsekwencjami choroby przewlektej? Przyjeto, Ze poczucie koherencji
jest metazasobem zarzgdzajacym wykorzystaniem innych zasobow. Zatozo-
no, ze bedzie ono mediowac relacje miedzy innymi zasobami a wskaznikami
funkcjonowania.

8. Czy w okresie pomiedzy kryzysem zdrowotnym a remisjg choroby
mozna zaobserwowa¢ zmiane w poziomie postrzeganych przez chorych
konsekwencji choroby? A w sytuacji, gdy taka zmiana zostanie zaobserwo-
wana, jakie zmienne s3 z nig zwigzane? Przyjeto, Ze funkcjonowanie chorych
bedzie zmienne w czasie. Zatozono, Ze najnizsze jego wskazniki beda odno-
towywane w chwili wystapienia kryzysu zdrowotnego (rozpoczecia hospi-
talizacji) a najwyzsze - w momencie remisji choroby (p6t roku po opuszcze-
niu szpitala). Przypuszczano, ze poprawie funkcjonowania bedzie sprzyja¢
postugiwanie sie strategiami skoncentrowanymi na problemie, wysoki po-
ziom zasobéw oraz niektdre elementy obrazu wtasnej choroby.

2. Zastosowane techniki badawcze

2.1. Narzedzia badacze
wykorzystane do pomiaru cech choroby przewlektlej

Pomiaru postrzegania sytuacji choroby dokonano na bazie koncepcji trzech
cech krytycznego wydarzenia zyciowego. Cechy obiektywne KWZ byty mie-
rzone przez jedno pytanie dotyczace tego, na jaka chorobe cierpi pacjent.
Do pomiaru cech subiektywnych KWZ uzyto Kwestionariusza Postrzegania
Wiasnej Choroby (IPQ-R) mierzacego rézne elementy reprezentacji wtasnej
choroby. Cechy zobiektywizowane KWZ zostaty oszacowane za pomoca Ska-
li Percepcji Dokuczliwosci Choroby, stworzonej na potrzeby badan.
Kwestionariusz Postrzegania Wlasnej Choroby (IPQ-R) (Moss-Mor-
ris i in., 2002; Wojtyna, 2012') umozliwia pomiar przekonan na temat wta-
snej choroby. Sktada sie z trzech czesci. Cze$¢ pierwsza stuzy do pomiaru od-
czuwanych objawéw choroby (istoty choroby - identity). Badany odpowiada
w niej na dwa pytania: jedno dotyczy tego, czy doswiadcza jednego z 14 wy-
mienionych w kwestionariuszu objawo6w, drugie - tego, czy doswiadczane

! Kwestionariusz ten jest narzedziem ogélnodostepnym, jego peina wersja w jezyku an-
gielskim zostata zamieszczona w tekscie autorstwa Moss-Morris i in. (2002), za$ jego wersje
w réznych jezykach sg dostepne na stronie: http://www.uib.no/ipq.
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Tabela 13. Zmienne zwigzane z charakterystyka choroby przewlektej
i ich operacjonalizacja

Zmienna Wskaznik Narzedzie Nr pomiaru
Typ choroby (cechy choroba, na ktdrg cierpi ba- | jedno pytanie dotyczg- 1
obiektywne KWZ) dany: ce choroby, na ktéra
- cukrzyca cierpi badany
- RZS

- choroba niedokrwienna
serca

Przekonania na temat |- postrzegana istota choroby | Kwestionariusz Po- 1
choroby (cechy su- - postrzegany aktualny stan | strzegania Choroby -
biektywne KWZ) zdrowia wersja zrewidowana
- postrzegany przebieg cho- | (Moss-Morrisiin,,
roby 2002; Wojtyna, 2012)

- postrzegana kontrola nad
przebiegiem leczenia

- postrzegane konsekwencje
choroby

- emocjonalne ustosunko-
wanie sie do wtasnej cho-

roby
- postrzegane przyczyny
choroby
Dokuczliwo$¢ choroby | natezenie dokuczliwosci Skala Percepcji Do- 1
(cechy zobiektywizo- |choroby kuczliwosci Choroby

wane KWZ7)

Zrédto: opracowanie wiasne.

objawy powiazane s3 z chorobg, na ktéra cierpi. Chory ustosunkowuje sie do
wymienionych symptoméw poprzez zakreslenie odpowiedzi ,tak” lub ,nie”.

Cze$¢ druga kwestionariusza stuzy do okreslenia przekonan na temat
choroby wchodzacych w skiad jej poznawczej reprezentacji. Obejmuje ona
siedem wymiaréw odzwierciedlajgcych posiadane przez chorego przekona-
nia dotyczace: (1) czasu trwania choroby na wymiarze: choroba ostra - cho-
roba przewlekta (np. ,Moja choroba bedzie trwac krétki czas”), (2) konse-
kwencji choroby (np. ,,Moja choroba powoduje trudnosci dla tych, ktérzy sa
mi bliscy”), (3) przebiegu choroby zwigzanego z powtarzalno$cig doswiad-
czanych objawéw (np. ,Moje objawy pojawiaja sie i znikaja cyklicznie”),
(4) mozliwosci wptywania na stan zdrowia poprzez indywidualne dziatania
(np. ,Moje dziatania mogg zdecydowac o tym, czy choroba sie nasili, czy za-
cznie ustepowac”), (5) mozliwo$ci oddziatywania na stan swojego zdrowia
poprzez leczenie (np. ,Moje leczenie bedzie skuteczne w przezwyciezeniu
choroby”), (6) poczucia zrozumienia choroby (np. ,Nie rozumiem swojej
choroby”), (7) emocjonalnej reakcji na chorobe (np. ,Fakt, Ze jestem chory,
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napawa mnie niepokojem”). Ta cze$¢ kwestionariusza sktada sie z 38 pozycji
testowych, na ktére badani odpowiadaja na pieciostopniowej skali, ktdrej
krance opisano jako: 1 - zdecydowanie sie nie zgadzam; 5 - zdecydowanie
sie zgadzam.

Trzecia czes¢ kwestionariusza stuzy do pomiaru dostrzeganych przez
pacjenta przyczyn wtasnej choroby. Badany ma za zadanie okresli¢, co przy-
czynito sie do rozwoju jego schorzenia. Odpowiedzi udzielane sg na pie-
ciostopniowej skali, ktérej krance opisano jako: 1 - zdecydowanie sie nie
zgadzam; 5 - zdecydowanie sie zgadzam. Potencjalne przyczyny choroby lo-
kowane sg w czterech obszarach: (1) wyjasnienia psychologiczne (np. ,Stres
lub zmartwienie”), (2) dziatanie czynnikéw ryzyka (np. ,Dieta lub zwyczaje
zywieniowe”), (3) funkcjonowanie uktadu odpornosciowego (np. ,Zmienio-
na odpornos¢”), (4) wypadek lub przypadek (np. ,Wypadek lub uraz”).

Skala Percepcji Dokuczliwosci Choroby jest metodg badajgcg zobiek-
tywizowane cechy choroby przewlektej. W oparciu o zalozZenie teoretyczne
przyjeto, ze zobiektywizowane cechy krytycznego wydarzenia Zyciowego
w sytuacji choroby przewlektej beda obejmowac dolegliwosci somatyczne
i konsekwencje choroby, ktére moga, ale nie musza wystapi¢ w tej sytuacji.
Skala ta zostata opracowana na potrzeby badan i umozliwia badanie zobiek-
tywizowanych cech choroby przewlektej w sytuacji chorowania na rézne
schorzenia przewlekte. Opierajgc sie na powyzszych zatozeniach, opracowa-
no wstepng wersje kwestionariusza, sktadajaca sie z 19 twierdzen (np. ,Na
skutek choroby statem sie bardziej zalezny od innych”), do ktérych badani
ustosunkowywali sie na czteropunktowej skali, gdzie: 1 - w ogéle nie do-
$wiadczam, a 4 - doswiadczam bardzo silnie. Wstepng wersja skali przeba-
dano dwukrotnie w odstepach dwutygodniowych 60 os6b chorych przewle-
kle (po 20 na cukrzyce, chorobe niedokrwienng serca i RZS). Do ostatecznej
wersji kwestionariusza wtaczono 13 pozycji testowych (odrzucono te, kto-
re najstabiej korelowaty z wynikiem konicowym testu). Tak przygotowany
kwestionariusz cechowata rzetelno$¢ na poziomie a-Cronbacha = 0,82 i sta-
bilno$¢ r=0,73; p<0,01.

2.2. Narzedzia badawcze wykorzystane do pomiaru aktywnosci
w chorobie przewleklej

Aktywno$¢ w chorobie przewlektej szacowano na podstawie dwoch zmien-
nych: strategii radzenia sobie i zachowan zdrowotnych w sytuacji choroby.
Pomiaru pierwszej z nich dokonano za pomocg Inwentarza do Pomiaru Ra-
dzenia Sobie ze Stresem Mini-COPE, drugiej - za pomoca skonstruowanego
na potrzeby badan Kwestionariusza Zachowan Zdrowotnych w Sytuacji Cho-
roby (tab. 15).
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Inwentarz do Pomiaru Radzenia Sobie ze Stresem Mini-COPE (Car-
ver, 1997; Juczynski i Oginska-Bulik, 2009) to kwestionariusz, ktory sktada
sie z 28 twierdzen umozliwiajgcych pomiar 14 strategii radzenia sobie z sy-
tuacjg trudna. Sa nimi: aktywne radzenie sobie (np. ,Podejmuje dziatania,
aby poprawic te sytuacje”), planowanie (np. ,Powaznie zastanawiam sie nad
tym, jakie kroki podjac”), pozytywne przewarto$ciowanie (np.,Szukam do-
brych stron w tym, co sie zdarzyto”), akceptacja (np. ,Ucze sie z tym zy¢”),
poczucie humoru (np. ,Zartuje na ten temat”), zwrot ku religii (np. ,Staram
sie znalez¢ ukojenie w religii lub w swojej wierze”), poszukiwanie wsparcia
emocjonalnego (np. ,Otrzymuje otuche i zrozumienie od innych”), poszu-
kiwanie wsparcia instrumentalnego (np. ,Otrzymuje pomoc lub porade od
innych oséb”), czynnosci zastepcze (np. ,,Zajmuje sie praca lub innymi czyn-
nosciami, zeby o tym nie mysle¢”), zaprzeczanie (np. ,Nie chce uwierzy¢, ze
to sie naprawde zdarzyto”), wytadowanie (np. ,Ujawniam swoje negatywne
emocje”), zazywanie substancji psychoaktywnych (np. ,Pije alkohol lub za-
zywam inne $rodki, aby poczuc¢ sie lepiej”), zaprzestanie dziatan (np. ,Re-
zygnuje z poradzenia sobie z tym”), obwinianie sie (np. ,Krytykuje samego
siebie”). Odpowiedzi udzielane sg na czteropunktowej skali, ktorej krance
opisane sg jako: 0 - nigdy tak nie postepuje, 4 — zawsze tak postepuje. Wynik
oblicza sie jako sume odpowiedzi w poszczegdlnej podskali.

Ze wzgledu na duza liczbe strategii radzenia sobie w celu dokonania
ogolnych analiz dazy sie do ich zredukowania. Frederick L. Coolidge, Daniel
L. Segal, Julie N. Hook i Sharon Stewart (2000) podaja, ze wyodrebnione
strategie radzenia sobie mozna zakwalifikowa¢ do trzech grup: radzenie so-
bie skoncentrowane na problemie (aktywne radzenie sobie, planowanie, po-
szukiwanie wsparcia instrumentalnego), radzenie sobie skoncentrowane na
emocjach (pozytywne przewarto$ciowanie, akceptacja, poczucie humoru,
zwrot ku religii, poszukiwanie wsparcia emocjonalnego) oraz dysfunkcjo-
nalne radzenie sobie (czynno$ci zastepcze, zaprzeczanie, wytadowanie, za-
zywanie substancji psychoaktywnych, zaprzestanie dziatan, obwinianie sie).
Podziat ten zostat uwzgledniony m.in. w badaniach nad osobami opiekujacy-
mi sie pacjentami z chorobg Alzheimera (Cooper, Katona i Livingston, 2008).
Nalezy jednak pamieta¢, ze autorzy testu krytycznie odnosza sie do idei sca-
lania wyodrebnionych strategii radzenia sobie w wymiary nadrzedne.

Kwestionariusz Zachowan Zdrowotnych w Sytuacji Choroby zostat
opracowany na potrzeby omawianych badan. Na podstawie propozycji kla-
syfikacji zachowan zdrowotnych przedstawionej przez Helene Sek (2000)
dokonano teoretycznej analizy ich kategorii okre$lanej jako zachowania
zdrowotne w sytuacji choroby i wyodrebniono cztery rodzaje zachowar:
(1) stosowanie sie do zalecen lekarskich, (2) zmiany w zakresie stylu zycia,
(3) samoleczenie oraz (4) zachowania poprawiajace dobrostan. Opierajac
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sie na tym podziale, przygotowano wstepng wersje kwestionariusza sktada-
jaca sie z 33 twierdzen odnoszacych sie wyodrebnionych kategorii, w tym
6 twierdzen odnosito sie do stosowania sie do zalecen lekarskich (np. ,Pod-
daje sie regularnym badaniom kontrolnym”), 13 - do zmian w zakresie stylu
zycia (np. ,Kilka razy w tygodniu znajduje czas na ¢wiczenia fizyczne”), 8 -
do samoleczenia (np. ,Poszukuje informacji w réznych zZrddtach, takich jak:
ksigzki, czasopisma, Internet, telewizja, o sposobach leczenia mojej choroby
i staram sie je stosowac”) i 6 - do zachowan poprawiajacych dobrostan (np.
»,Czesciej sprawiam sobie i innym drobne radosci”). Tak przygotowanym
kwestionariuszem przebadano dwukrotnie, w odstepach dwutygodnio-
wych, 60 chorych (po 20 chorych na cukrzyce, chorobe niedokrwienng serca
i RZS). Zadaniem chorych byto ustosunkowanie sie do podanych twierdzen
na szeSciopunktowej skali, gdzie 1 oznacza zdecydowanie nie dotyczy, a 6 -
zdecydowanie dotyczy.

W wyniku przeprowadzonych analiz odrzucono 19 twierdzen, ktdre ce-
chowat najmniejszy zwigzek z wynikiem ogdlnym kwestionariusza. Okazato
sie, ze twierdzenia majace mierzy¢ zachowania poprawiajace dobrostan nie
tworza spdjnego wymiaru o-Cronbacha = 0,32, dlatego zdecydowano sie je
odrzuci¢. Do ostatecznej wersji kwestionariusza przyjeto 14 pozycji testo-
wych. Wybrany zestaw twierdzen charakteryzowat sie nastepujacymi wta-
$ciwo$ciami psychometrycznymi:

- cata skala - 14 twierdzen; rzetelno$¢ a-Cronbacha = 0,82; stabilnos¢
r=0,68;p<0,01;

- podskala do pomiaru stosowania sie do zalecen lekarskich - 3 twier-
dzenia; rzetelno$¢ a-Cronbacha = 0,89; stabilno$¢ r=0,54; p<0,01;

- podskala do pomiaru zmian w stylu zycia - 9 twierdzen; rzetelnos$¢
a-Cronbacha =0,77; stabilno$¢ r=0,66; p<0,01;

- podskala do pomiaru samoleczenia - 2 twierdzenia; rzetelno$¢ a-Cron-
bacha=0,71; stabilnos¢ r=0,58; p<0,01.

2.3. Narzedzia badawcze wykorzystane do pomiaru funkcjonowania
w chorobie przewleklej

Pomiar funkcjonowania w chorobie przewlektej obejmowat okreslenie nate-
zenia czterech zmiennych. Funkcjonowanie poznawcze zmierzono, szacujac
stopien akceptacji choroby za pomoca Skali Akceptacji Choroby, funkcjono-
wanie emocjonalne okreslono, dokonujgc pomiaru zadowolenia z zycia przy
uzyciu Skali Satysfakcji z Zycia oraz natezenie depresji za pomoca Skali De-
presji CES-D. Pomiaru funkcjonowania spotecznego dokonano przez okre-
$lenie stopnia wypetniania rél spotecznych przy uzyciu stworzonego na po-
trzeby badania Kwestionariusza Wypeiniania Rél Spotecznych w Chorobie.
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Tabela 17. Zmienne zwigzane z funkcjonowaniem w chorobie przewlektej
i ich operacjonalizacja

Zmienna Wskaznik Narzedzie Nr pomiaru
Poczucie ogdlne zadowolenie z zycia | Skala Satysfakcji z Zycia SWLS 1,2,3
zadowolenia (Diener, Emmons, Larson
z zycia i Griffin, 1985; adaptacja:

Juczynski, 2001)
Depresja czestotliwo$¢ doswiadcza- | Skala Depresji CES-D (Radloff, 1,2,3
nych objawéw depresji 1977; thumaczenie: Kaniasty,
w ostatnim tygodniu 2003)
Akceptacja stopien akceptacji choroby | Skala Akceptacji Choroby AIS 1,2,3
choroby (Felton, Revenson i Hinrich-
sen, 1984; adaptacja: Juczyn-
ski, 2001)
Wypetnianie rdl | czestotliwos¢ podejmowa- | Kwestonariusz Wypetniania 1,2,3
spotecznych nia rél spotecznych R6l Spotecznych w Chorobie

Zrédto: opracowanie wiasne.

Skala Akceptacji Choroby (AIS) (Felton, Revenson i Hinrichsen, 1984;
adaptacja polska: Juczynski, 2001) sktada sie z 8 twierdzen, ktore opisuja
konsekwencje choroby (np. ,MySle, Ze ludzie przebywajacy ze mng czesto
sg zaktopotani z powodu mojej choroby”). Stopien akceptacji choroby prze-
jawia sie w niewielkim nasileniu negatywnych reakcji oraz emocji pojawia-
jacych sie w obliczu choroby. Badani majg za zadanie ustosunkowac sie do
poszczegdlnych pozycji kwestionariusza na pieciostopniowej skali, ktorej
krance oznaczaja: 1 - zdecydowanie sie zgadzam, 5 — zdecydowanie sie nie
zgadzam. Wynik ogélny stanowi sume udzielonych odpowiedzi.

Skala Satysfakcji z Zycia (SWLS) (Diener, Emmons, Larsen i Griffin,
1985; adaptacja polska: Juczynski, 2001) jest wykorzystywana do pomiaru
ogollnego zadowolenia z zycia. Sktada sie z 5 twierdzen (np.,Jestem zadowo-
lony z mojego zycia”), do ktérych badani odnoszg sie na siedmiopunktowej
skali, ktérej krance opisane sg jako: 1 - catkowicie sie nie zgadzam, 7 - cal-
kowicie sie zgadzam. Wynik ogélny stanowi sume udzielonych odpowiedzi.

Skala Depresji CES-D (Radloff, 1977; Kaniasty, 2003; Ziarko, Kaczma-
rek i Hatadzinski, 2013?) sktada sie z 20 twierdzen okreslajgcych czestotli-
wos¢ symptomoéw depresji doswiadczanych w ciggu ostatniego tygodnia.
Twierdzenia dotycza obniZenia nastroju, poczucia winy i beznadziejnoSci,
spowolnienia psychoruchowego, ktopotéw ze snem (np. ,Nie chciato mi sie
jes¢, nie miatem(am) apetytu”). Odpowiedzi udzielane sg na czterostopnio-

2 Skala CES-D jest narzedziem darmowym i powszechnie stosowanym do szacowania na-
tezenia depresji (Shaver i Brennan, 1991).
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wej skali, ktorej kranice opisane sg jako: 1 - rzadko lub w ogble (krécej niz je-
den dzien); 4 - przez wiekszos$¢ czasu lub caty czas (5-7 dni). Wynik og6lny
stanowi sume udzielonych odpowiedzi. Moze sie on zawiera¢ w przedziale
od 0 do 60 punktéw. Wyzszy wynik wskazuje na wyzszy poziom depresji,
przy czym ustalono, ze poziom 16 punktoéw pozwala na odrdznienie oséb
depresyjnych od niedepresyjnych (Craig i van Natta, 1978). Prowadzona
analiza czynnikowa pozwala wyodrebni¢ cztery niezalezne wymiary: obni-
Zenie nastroju, dobrostan, symptomy somatyczne, stosunek do innych ludzi
(Paterson, O’Rourke, Elmer, Shapiro i Thornton, 2011).

Skala ta jest szeroko stosowana w kontekscie klinicznym do prowadze-
nia badan przesiewowych (Andresen, Malmgren, Carter i Patrick, 1994;
Demirchyan, Petrosyan i Thompson, 2011) oraz w kontekscie badawczym
(Shaver i Brennan, 1991). Wykorzystywana jest m.in. w badaniach nad stre-
sem po kleskach zywiotowych (Kaniasty i Norris, 1993) czy stresem choro-
by przewlektej (Covic, Tyson, Spencer i Howe, 2006).

Tabela 18. Statystyki opisowe oraz wspoétczynniki rzetelnosci zmiennych
zwiazanych z funkcjonowaniem w chorobie przewlektej

Zmienna Min-max M SD | Skos$nos¢ | Kurtoza | a-Cronbacha
Akceptacja choroby 8,00-40,00 | 25,15 7,06 -0,16 -0,40 0,82
Wypelnianie 12,00-60,00 | 31,40 | 10,32 -0,01 -0,59 0,85
rél spotecznych
Poczucie 5,00-35,00 | 21,79 5,79 -0,34 -0,14 0,81
zadowolenia z Zycia
Natezenie depresji 0,00-56,00 | 17,74 | 12,02 0,69 -0,18 0,92

Zrédto: opracowanie wiasne.

Kwestionariusz Wypelniania Ré6l Spotecznych w Chorobie jest me-
toda badajaca wypetnianie przez chorych roél spotecznych w okresie dwoch
tygodni poprzedzajacych badanie. Kwestionariusz ten zostat przygotowany
na potrzeby badan. Na podstawie opracowan na temat rél spotecznych przy-
jeto, Ze chory moze pozostawac w czterech typach roél spotecznych. Sg nimi:
role rodzinne (np. ,Ograniczyta Pani/Pan spotkania z cztonkami rodziny”),
zawodowe (np. ,Zrezygnowata Pan/Pan z niektérych zadan zawodowych”),
obywatelskie (np. ,Zmniejszyto sie Pani/Pana zainteresowanie zyciem Kkra-
ju i jego problemami”) oraz przyjacielskie i towarzyskie (np. ,Ograniczyta
Pani/Pan czas przeznaczany na rozwoj zainteresowan”). Opierajac sie na
tych zatozeniach, skonstruowano wstepng wersje kwestionariusza sktada-
jaca sie z 20 pozycji. Po 5 pozycji dotyczyto kazdego typu petionych roél.
Odpowiedzi udzielane sg na pieciopunktowej skali, ktdérej kranice opisane
sg jako: 1 - wcale nie wystapity, 5 - do$¢ czesto wystepowaty, a wynik ob-
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licza sie jako sume odpowiedzi. Tak przygotowang wersja kwestionariusza
przebadano 60 oséb przewlekle chorych (po 20 na cukrzyce, chorobe nie-
dokrwienng serca i RZS). Odrzucono 8 pozycji testowych, ktére najstabiej
korelowaty z og6lnym wynikiem skali. Koncowa wersja kwestionariusza
sktada sie wiec z 12 twierdzen, po 3 dla kazdego wymiaru petnienia rél spo-
tecznych. Wysoki wynik oznacza, ze choroba w znacznym stopniu upos$ledza
wypekianie rél spotecznych. Kwestionariusz cechowat sie nastepujacymi
witasciwos$ciami psychometrycznymi:

- cataskala; rzetelnos¢ a-Cronbacha = 0,88; stabilnos¢; r=0,65; p <0,01;

- podskala do wypelniania rél rodzinnych; rzetelno$¢ a-Cronbacha=
0,70; stabilnos¢ r=0,61; p<0,01;

- podskala do pomiaru rél zawodowych; rzetelno$¢ a-Cronbacha=0,71;
stabilno$¢ r=0,64; p<0,01;

- podskala do pomiaru rél obywatelskich; a-Cronbacha=0,65; stabil-
no$¢r=0,54; p<0,01;

- podskala do pomiaru rél przyjacielskich i towarzyskich; a-Cronba-
cha=0,79; stabilno$¢ r=0,49; p<0,01.

2.4. Narzedzia badawcze
wyKkorzystane do pomiaru zasobow

Pomiar zasobéw obejmowat okre$lenie natezenia pieciu zmiennych, ktérym
w literaturze przypisuje sie status zasobéw. Byty nimi: poczucie koherencji,
umiejscowienie kontroli zdrowia, poczucie wiasnej skutecznosci, sprezy-
sto$¢ psychiczna oraz poczucie wsparcia spotecznego.

Kwestionariusz Orientacji Zyciowej (SOC-29) (Antonovsky, 1995) za-
wiera 29 pytan stuzacych do pomiaru natezenia poczucia koherencji i jego
komponentéw: poczucia zrozumiatosci (np. ,Pomysl o ludziach, z ktérymi
kontaktujesz sie na co dzien, przy czym nie chodzi tu o Twoich najblizszych.
Jak dobrze znasz wiekszo$¢ z nich?”), poczucia zaradnosci (np. ,Ludzie, na-
wet o silnym charakterze, czasem czujg sie przegrani w pewnych sytuacjach.
Jak czesto czute$ sie tak w przesztosci?”), poczucia sensownosci (np. ,Czy
masz poczucie, ze tak naprawde nie obchodzi Cie to, co dzieje sie wokot
Ciebie?”). Odpowiedzi udzielane sg na siedmiopunktowej skali, jej krance
opisane s3a réznorodnie w zaleznosci od tego, czego dotyczy dana pozycja
testowa. Wynik oblicza sie jako sume odpowiedzi (tab. 19).

Wielowymiarowa Skala Umiejscowienia Kontroli Zdrowia (Wall-
ston, Wallston i DeVellis, 1978; adaptacja polska: Juczynski, 2001) ma trzy
wersje: A, BiC, réznigce sie od siebie wyodrebnionymi wymiarami poczucia
umiejscowienia kontroli zdrowia. W wersji A i B wyréznia sie: wewnetrz-
ne umiejscowienie kontroli zdrowia, zewnetrzne umiejscowienie kontroli
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Tabela 19. Zasoby i ich operacjonalizacja
Zmienna Wskaznik Narzedzie Nr pomiaru
Poczucie poczucie koherencji i jego | Kwestionariusz Orientacji Zy- 1
koherencji sktadowe ciowej SOC-29 (Antonovsky,
- poczucie zaradno$ci 1995)
- poczucie zrozumiato$ci
- poczucie sensowno$ci
Poczucie - wewnetrzne poczucie Wielowymiarowa Skala 1
umiejscowienia umiejscowienia kontroli | Umiejscowienia Kontroli
kontroli zdrowia zdrowia Zdrowia (Wallston, Wallston
- zewnetrzne poczucie i DeVellis, 1978; adaptacja:
umiejscowienia kontroli | Juczynski, 2001)
zdrowia - inni ludzie
- zewnetrzne poczucie
umiejscowienia kontroli
zdrowia - przypadek
Poczucie wtasnej | postrzegana wtasna sku- Skala Uogdlnionej Wtasnej 1
skutecznosci teczno$é Skuteczno$ci (Schwarzer
i Jerusalem, 1995; adaptacja:
Juczynski, 2001)
Sprezystos¢ natezenie sprezystos$ci psy- | The Ego Resiliency Scale 1
psychiczna chicznej ER-89 (Block i Kremen,
1996; adaptacja: Kaczmarek,
2007)
Wsparcie postrzegane wsparcie spo- | Skala Wsparcia Spotecznego 1
spoteczne teczne (Gartner, 2006)

Zrédto: opracowanie wiasne.

zdrowia - inni ludzie, zewnetrzne umiejscowienie kontroli zdrowia - przy-
padek. Natomiast w wersji C wymiar zewnetrzne umiejscowienie kontroli
zdrowia - inni ludzie zostatl rozdzielony na dwie podskale dotyczace przy-
pisywania odpowiedzialno$ci za wtasne zdrowie: lekarzom badzZ innym lu-
dziom niezwigzanym ze stuzba zdrowia (Wallston, Stein i Smith, 1994).

W opisywanych badaniach postuzono sie wersja B, sktadajaca sie z 18
twierdzen pogrupowanych w trzy wymiary: wewnetrzne umiejscowienie
kontroli zdrowia, zewnetrzne umiejscowienie kontroli zdrowia - inni lu-
dzie, zewnetrzne umiejscowienie kontroli zdrowia - przypadek (np. ,Kiedy
jestem zdrowy, mam po prostu szcze$cie”). Kazdy z wymiaréw okre$lany
jest przez 6 twierdzen. Odpowiedzi udzielane sg na sze$ciopunktowej skali,
ktérej kranice opisane sa jako: 1 - zdecydowanie sie nie zgadzam; 6 - zdecy-
dowanie sie zgadzam. Wynik jest suma odpowiedzi udzielonych przez bada-
nego w kazdym z wyodrebnionych wymiaréw.
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Tabela 20. Statystyki opisowe oraz wspdtczynniki rzetelno$ci mierzonych zasobéw

Zmienna Min-max M SD | Sko$nos¢ | Kurtoza | a-Cronbacha
Poczucie koherencji | 55,00-201,00| 129,11 | 22,31 0,51 0,21 0,84
Poczucie wtasnej 10,00-40,00| 30,11 4,89 | -0,50 1,08 0,88
skuteczno$ci
Sprezystos¢ psy- 16,00-56,00| 41,51 7,07 | -0,43 0,39 0,85
chiczna
Wewnetrzne poczu- 6,00-36,00| 22,93 596 | -0,37 0,10 0,72

cie umiejscowienia
kontroli zdrowia
Zewnetrzne poczucie 6,00-36,00| 22,77 5,80 -0,14 -0,25 0,70
umiejscowienia kon-
troli zdrowia - inni
ludzie

Zewnetrzne poczucie 6,00-36,00| 19,98 6,20 | -0,12 -0,33 0,74
umiejscowienia kon-
troli zdrowia -
przypadek

Wsparcie spoteczne 14,00-70,00| 57,45 | 10,20 | -1,16 1,74 0,92

Zrédto: opracowanie wiasne.

Skala Uogélnionej Wtlasnej Skuteczno$ci (Schwarzer i Jerusalem,
1995; adaptacja polska: Juczynski, 2001) jest przeznaczona do badania
ogoblnego przekonania jednostki o skuteczno$ci radzenia sobie z przeszko-
dami i wyzwaniami, jakie sie przed nig pojawiajg. Metoda ta sktada sie z 10
pozycji (np. ,,Gdy zmagam sie z jakim$ problemem, znajduje zwykle kilka
rozwigzan”). Zadaniem oséb badanych jest ustosunkowanie sie do podanych
twierdzen na czteropunktowej skali, gdzie 1 oznacza nie, a 4 - tak. Wynik
jest suma odpowiedzi udzielanych przez osobe badana.

Kwestionariusz Sprezystosci Psychicznej (Block i Kremen, 1996; ada-
ptacja polska: Kaczmarek, 2011) zostata skonstruowana w celu pomiaru
natezenia resiliency. Skala ta sktada sie z 14 pozycji testowych badajacych
natezenie resiliency (np. ,Lubie chodzi¢ w to samo miejsce r6znymi droga-
mi”). Badani ustosunkowuja sie do poszczegélnych twierdzen, szacujac na
ile dana pozycja odnosi sie do nich na czterostopniowej skali, gdzie: 1 - wca-
le sie nie odnosi, 4 — odnosi sie w duzym stopniu.

Skala Wsparcia Spotecznego (Gartner, 2006; Pasikowski i Sek, 2004)
jest wykorzystywana do pomiaru postrzeganego wsparcia. Sktada sie ona
z 14 twierdzen (np. ,Mam przyjaciét/cztonkéw rodziny, ktérzy zawsze znaj-
da czas, by mnie z uwagg wystuchac¢”). Odpowiedzi udzielane s3 na piecio-
stopniowej skali, ktorej krance opisane sg jako: 1 - nie dotyczy; 5 - dotyczy.
Wynik jest sumg odpowiedzi.
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Tabela 21. Zmienne socjodemograficzne i sposéb ich pomiaru

Zmienna Wskaznik Narzedzie Nr pomiaru

Zmienne socjo- | wiek, pte¢, wyksztatcenie, kwestionariusz osobowy 1
demograficzne | miejsce zamieszkania, stan skonstruowany na potrzeby
cywilny, status rodzinny, sy- | badania

tuacja dotyczaca zatrudnie-
nia, rodzaj choroby przewle-
ktej, czas trwania choroby,
wspotwystepowanie innych
choréb przewlektych

Zrédto: opracowanie wiasne.

Oprocz tego w zestawie narzedzi badawczych umieszczono kwestiona-
riusz osobowy, za pomoca ktérego zbierano informacje o wieku, ptci, wy-
ksztatceniu, miejscu zamieszkania, stanie cywilnym, statusie rodzinnym,
sytuacji dotyczacej zatrudnienia, czasie trwania choroby oraz wspétwyste-
powaniu innych choréb przewlektych.

3. Przebieg badan

Badania zostaly przeprowadzone w latach 2011-2013, a ich uczestnika-
mi byly osoby przewlekle chore na chorobe niedokrwienng serca, cukrzy-
ce typu 1 oraz reumatoidalne zapalenie stawéw, znajdujace sie w kryzysie
zdrowotnym, niechorujgce na inne schorzenia przewlekte. Badania odbywa-
ty sie za zgoda chorych. Uczestnicy badan zostali zapoznani z procedurg ba-
dan i poinformowani, ze badania sa anonimowe, dobrowolne i wykonywane
dla potrzeb projektu badawczego.

Osoby uczestniczace w badaniu miaty za zadanie wypeni¢ trzykrotnie
zestaw kwestionariuszy. Pierwsze dwa pomiary odbywaty sie podczas le-
czenia szpitalnego: pierwszy w momencie rozpoczecia hospitalizacji, drugi
w chwili opuszczenia szpitala. Trzeci pomiar odbyt sie zas pét roku po za-
konczeniu leczenia szpitalnego. Pomiary zostaly przeprowadzone w szpi-
talu przez wykwalifikowanych asystentéw. Trzeci z pomiaréw odbywat sie
listownie. Podczas niego badani zostali poproszeni o samodzielne wypetnie-
nie kwestionariuszy i ich odestanie na podany adres. Odstep miedzy pierw-
szym a drugim pomiarem w przypadku chorych na chorobe niedokrwienng
serca wynosit M=17,12 dnia (SD = 4,46), cukrzyce M = 5,08 dnia (SD = 1,87),
a reumatoidalne zapalenie stawéw 7,64 dnia M = (SD = 3,86). S3 to rdéznice
istotne statystycznie (F=634,030; df, =2;df  =593;p<0,001)iwynikajg
ze stosowania odmiennych procedur terapeutycznych, ktérym poddawani
sa chorzy na poszczegélne schorzenia. Osoby z rozpoznang chorobg niedo-
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krwienng serca byty hospitalizowane dtuzej niz osoby z cukrzyca i reumato-
idalnym zapaleniem stawdw.

Nie odnotowano natomiast réznic w czasie przeprowadzenia badania
miedzy pomiarem drugim a trzecim (M,,=20791; SD, =17,26; M, =
216,35; SD,,,=21,93; M, =21551; SD, .=39,19; F=2,104; df,, =180;
p=0,125;n*=0,023).

Osoby z chorobg niedokrwienng serca braty udziat w turnusie rehabi-
litacji kardiologicznej po przebytym zawale serca lub zabiegu pomostowa-
nia aortalno-wiencowego, odbywajacym sie na Oddziale Rehabilitacji Kar-
diologicznej Szpitala Wojewddzkiego w Poznaniu. Chorzy na cukrzyce byli
hospitalizowani na Oddziale Diabetologii i Chorob Wewnetrznych Szpitala
im. F. Raszei w Poznaniu w zwigzku z niewyréwnanym poziomem cukru we
krwi, hiperglikemia lub bezposrednio po zdiagnozowaniu cukrzycy. Osoby
z RZS byly w okresie kolejnego rzutu choroby i braty udziat w leczeniu szpi-
talnym na Oddziale Ortopedyczno-Rehabilitacyjnym Szpitala Klinicznego
im. W. Degi w Poznaniu, Oddziale Reumatologii i Osteoporozy Szpitala im.
J. Strusia w Poznaniu oraz na Oddziale Reumatologii i Rehabilitacji z Rehabi-
litacjag Dzienng Samodzielnego Publicznego Wojewo6dzkiego Szpitala Zespo-
lonego w Szczecinie.

4. Opis badanej proby

W badaniach, w pierwszym pomiarze dokonywanym w momencie rozpo-
czecia hospitalizacji, wzieto udziat 647 os6b przewlekle chorych, cierpig-
cych na chorobe niedokrwienng serca (n=208; 32,1%), cukrzyce typu 1
(n=229; 35,4%) oraz RZS (n=210; 32,5%). W drugim pomiarze, ktéry miat
miejsce w chwili zakonczenia leczenia szpitalnego, wzieto udziat 596 cho-
rych. Wsrdd nich byto: 202 (33,9%) chorych na chorobe niedokrwienng ser-
ca, 200 (33,6%) chorych na cukrzyce typu 1 oraz 194 (32,5%) chorych na
RZS. W czesci trzeciej, ktora miata miejsce p6ét roku po zakonczeniu hospita-
lizacji, uczestniczyto 182 chorych, w tym 77 (42,31%) cierpiacych na choro-
be niedokrwienng serca, 54 (29,67%) z cukrzyca typu 1i 51 (28,02) z RZS.

W badaniu wziety udziat 362 kobiety (56%)3. Badane grupy chorych
réznity sie pod wzgledem ptci (chi*=101,504; df=2; p<0,001). Wsérdd pa-
cjentdw z choroba niedokrwiennag serca byto ich 60 (28,8%), wérdd chorych
na cukrzyce 141 (61,6%) a wérdd chorych na RZS 161 (76,7%). Réznice te
odzwierciedlajg czestotliwos¢ zachorowan na poszczegdlne choroby wsréd
kobiet i mezczyzn odnotowywang w populaciji.

3 Informacje o sktadzie préby odnoszg sie do danych zebranych w czasie pierwszego po-
miaru.
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Srednia wieku oséb badanych wynosita 46,96 lat (SD=17,08; min =18;
max = 86). Kobiety i meZczyZni uczestniczacy w badaniu byli w podobnym
wieku (M, =4592; SD, =17,87; M_=48,28; SD =1595; t=-1,774; df=
634,858; p=0,076). Zauwazono natomiast réznice pod wzgledem wieku po-
miedzy badanymi chorymi na odmienne choroby przewlekte (F=360,416;
df, .=2; df,, =644 p<0,001). Sredni wiek chorych na chorobe niedo-
krwienng serca wynosit M=57,32 lat (SD=9,46), na cukrzyce M=30,25
(SD=10,33) a na RZS M=54,91 (SD=14,85). Roznice te odzwierciedlaja
dane epidemiologiczne zwigzane z wiekiem zachorowalno$ci na konkretng
jednostke nozologiczna.

Chorzy uczestniczgcy w badaniu réznili sie takze dtugoscia zycia z cho-
robg. W przypadku os6b z choroba niedokrwienng serca Sredni czas od
postawienia diagnozy wynosit 6,28 lat (SD=8,45), z cukrzycg 11,12 lat
(SD=7,67), a z RZS 12,39 lat (SD=8,45) (F=27,192; df =2; df,  =628;
p<0,001). W poréwnaniu z osobami cierpigcymi na cukrzyce i RZS u os6b
z chorobg niedokrwienna serca uptynat istotnie krétszy czas od rozpozna-
nia choroby.

Wsréd badanych przewazaty osoby pozostajace w zwigzku matzenskim
- 391 0s6b (61,6%), z wyksztatceniem Srednim zawodowym - 157 (24,3%)
iwyzszym 144 (22,3%), mieszkajace na wsi- 176 (27,2%) lub w mie$cie do
50 tys. mieszkancow 171 (26,4%), pracujace - 264 (40,8%) badz bedace na
emeryturze 247 (38,2%).

5. Procedura analizy danych

Braki danych uzupetniono, postugujac sie modelem EM. Osobno uzupetniono
je dla danych zebranych wsréd oséb chorujacych na chorobe niedokrwien-
ng serca, cukrzyce i RZS, odrebnie przeprowadzajgc procedure dla kazdego
z pomiaréw. Uzyskane wspotczynniki chi? wskazuja, ze braki danych poja-
wiaty sie w sposdb przypadkowy w kazdym z pomiaréw. Z analiz wytgczono
osoby, ktére nie odpowiedziaty na wiecej niz 2% pozycji testowych.

Tabela 23. Wyniki procedury analizy brakéw danych - model EM

Badana [ pomiar II pomiar [II pomiar
populacja chi? df p chi? df p | chiz | df | p
Choroba niedo- | 6038,789 | 25883 | 1,000 | 9365,132 | 9271 | 0,244 | 0,000 | 4062 | 1,000
krwienna serca
Cukrzyca 6685,575 119924 | 1,000 | 8140,186 | 8052 | 0,243 | 0,000 | 2168 | 1,000
RZS 2209,443 116191 1,000 | 7052,070 | 7064 | 0,538 | 0,000 | 2830 | 1,000

Zrédto: opracowanie wiasne.
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5.1. Statystki opisowe mierzonych zmiennych
i rzetelno$¢ metod

W tym punkcie analiz okreslono réwniez rzetelno$¢ poszczeg6lnych narze-
dzi badawczych za pomoca wskaznika a-Cronbacha. Za satysfakcjonujaca
dla badan uznano warto$¢ tego wskaznika na poziomie wyzszym od 0,5.
W wyniku przeprowadzenia tej procedury wytgczono z analiz pie¢ zmien-
nych, ktére nie osiagnety satysfakcjonujacej rzetelnosci. Byty nimi: dwie
zmienne zwigzane z rozumieniem przyczyn witasnej choroby jako (1) zmia-
ny odpornosci i (2) dziatania przypadku oraz trzy zmienne odnoszace sie do
strategii radzenia sobie ze stresem: (3) poczucie humoru, (4) wytadowanie,
(5) obwinianie sie*.

* Aby zwiekszy¢ przejrzystos¢ tekstu, tabele zbierajace uzyskane wyniki zamieszczono
w punktach poswieconych prezentacji metod.






ROZDZIAL VII

PODOBIENSTWA I ROZNICE
W PRZEBIEGU TRANSAKC]JI STRESOWE]
U OSOB PRZEWLEKLE CHORYCH

Wprowadzenie

Podstawowym problem pracy jest okreslenie tego, co niespecyficzne, czyli
wspolne, i specyficzne, czyli rdzne, w przebiegu transakcji stresowej u oséb
zmagajacych sie z krytycznym wydarzeniem zyciowym, jakim jest choroba
przewlekta, w zaleznosci od rozpoznanego schorzenia. Aby rozwigza¢ ten
problem, w pierwszym etapie analizy zdecydowano sie poréwnac poszcze-
gblne grupy chorych pod wzgledem zmiennych uznanych za istotne dla prze-
biegu kolejnych faz procesu radzenia sobie z choroba. W zwigzku z tym, po-
stugujgc sie jednoczynnikowa analizg wariancji (ANOVA), poréwnano osoby
cierpigce na chorobe niedokrwienng serca, cukrzyce typu 1 i reumatoidal-
ne zapalenie stawéw w zakresie oceny choroby, aktywnosci w jej trakcie,
funkcjonowania w chorobie oraz postrzeganych zasobéw. W poréwnaniach
wykorzystano wyniki zebrane w czasie trwania kryzysu zdrowotnego (dane
7 pierwszego pomiaru wykonanego w chwili rozpoczecia hospitalizacji).

1. Typ choroby przewleklej a jej postrzeganie

Przeprowadzone analizy wykazaty, Zze bycie chorym na rézne schorzenia
przewlekte skutkuje odmiennym postrzeganiem krytycznego wydarzenia
zyciowego, jakim jest choroba. RézZnice te dotycza subiektywnych cech cho-
roby przewlektej - uwidocznily sie one we wszystkich jedenastu wymiarach
sktadajacych sie na nie. Nie zaobserwowano natomiast réznic w natezeniu
cech zobiektywizowanych (tab. 24).

Jako subiektywng ceche choroby przewlektej przyjeto poznawcza re-
prezentacje wlasnej choroby. W ujeciu Howarda Leventhala i wspétpracow-
nikéw (Leventhal, Meyer i Nerenz, 1980; Leventhal, Benyamini i Brownlee,
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1997) obejmuje ona tres$ci zawarte w strukturach poznawczych, odnoszace
sie do: percepcji objawdw, przekonan na temat przebiegu, leczenia i konse-
kwencji choroby, reakcji emocjonalnej na nig, rozumienia przyczyn choroby
oraz mozliwosci wptywania na stan swojego zdrowia. Tresci te zostaty zgru-
powane w trzy nadrzedne kategorie dotyczace: doswiadczania symptomoéw,
przekonan na temat choroby oraz rozumienia przyczyn choroby. Poréwnu-
jac reprezentacje wtasnej choroby posiadang przez chorych na chorobe nie-
dokrwiennag serca, cukrzyce typu 1 oraz RZS, odnotowano réznice pomiedzy
wszystkimi trzema aspektami reprezentacji wtasnej choroby.

Jednym z aspektéw poznawczej reprezentacji choroby jest percepcja jej
objawow (np. odczuwanie dolegliwosci bolowych, sztywnosci stawow, po-
czucie zmeczenia). Okazato sie, ze w subiektywnym przezywaniu choroby
najwiecej objawow doswiadczaja osoby chore na RZS, a najmniej - chorzy
na cukrzyce typu 1.

Poréwnanie podzielanych przez chorych przekonan na temat wtasnej
choroby wykazato, ze r6znia sie oni miedzy soba pod wzgledem wszystkich
siedmiu wymiaréw przekonan. Uwzgledniajac wielko$¢ wspotczynnika n?,
najwieksze réznice odnotowano w postrzeganej mozliwos$ci kontroli wtas-
nego stanu zdrowia oraz przebiegu leczenia. Osoby chore na cukrzyce w po-
réwnaniu z chorujacymi na chorobe niedokrwienng serca i RZS w wiekszym
stopniu sg przekonane o tym, Ze mogg wpltywac na stan wtasnego zdrowia,
ze ich osobista aktywnos¢ przetozy sie na poziom zdrowia i s w stanie od-
dziatywac na przebieg leczenia, ktore najprawdopodobniej okaze sie sku-
teczne. Z kolei dla chorych na RZS charakterystyczny jest brak wiary w moz-
liwos¢ kontrolowania stanu wtasnego zdrowia i aktywnego witaczania sie
w proces leczenia.

Odnotowano réwniez réznice w zakresie postrzegania konsekwencji
choroby miedzy osobami cierpigcymi na RZS a chorymi na cukrzyce i cho-
robe niedokrwienng serca. Chorzy na RZS dostrzegajg o wiele wiecej osobi-
stych, spotecznych i finansowych skutkéw choroby oraz odczuwajg silniej-
szy lek, przygnebienie, bezradnos¢ i zto$¢ wobec swojej sytuacji zdrowotne;j.
Osoby cierpigce na cukrzyce i chorobe niedokrwienna serca nie réznity sie
w tych dwoch wymiarach przekonan na temat wtasnej choroby:.

Trzeci aspekt reprezentacji wtasnej choroby odnosi sie do postrzegania
jej przyczyn. Wedtug Leventhala chorzy jako potencjalny powo6d choroby
moga wskaza¢ czynniki psychologiczne, oddziatujace na nich czynniki ry-
zyka, zmiany w funkcjonowaniu uktadu odpornosciowego badz przypadek.
Ze wzgledu na niska rzetelno$¢ podskal traktujacych przyczyny choroby
jako zmiany w funkcjonowaniu uktadu odpornosciowego oraz dziatanie
przypadku te dwie podskale wytaczono z analiz. Pacjenci z choroba nie-
dokrwienng serca w poréwnaniu z pozostatymi dwiema grupami chorych
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przypisuja najwieksze znaczenie w rozwoju choroby czynnikom psycholo-
gicznym i czynnikom ryzyka. Chorzy na cukrzyce najrzadziej za$ podzielaja
przekonanie, ze za rozwoj ich choroby odpowiedzialne sg czynniki psycho-
logiczne lub czynniki ryzyka.

Sprawdzono réwniez, czy chorzy réznig sie od siebie w zakresie zobiek-
tywizowanych cech choroby przewlektej. Ich miarg byty wyniki uzyskane
w Skali Percepcji Dokuczliwosci Choroby. W zakresie tej zmiennej nie od-
notowano réznic pomiedzy badanymi grupami, co oznacza, ze chorzy w po-
dobny sposoéb postrzegaja dokuczliwos¢ choroby.

Na pierwszy plan sposréd zaobserwowanych réznic wysuwaja sie te
zwigzane z charakterystyka objawow choroby i jej dynamika. Chorzy roz-
nig sie miedzy sobg zakresem intensywnos$ci doswiadczanych objawdw, ich
dokuczliwo$ci oraz wiedzy na temat przebiegu choroby i przekonan co do
statosci swojego stanu. Jako chorobe, ktérej towarzyszy najwiecej objawow
i s3 one najsilniejsze, pacjenci wskazujg RZS. Sytuacja ta jest odzwierciedle-
niem symptomatologii choroby. Chorujacy na te chorobe doswiadczaja naj-
bardziej nieprzyjemnych symptoméw, zwtaszcza o charakterze bélowym.
Choroba, ktéra wedtug pacjentow wywotuje najmniej dokuczliwych symp-
tomoéw, jest cukrzyca. Jest ona jednak dla pacjentéw stanem najbardziej sta-
tym, niezmiennym, co do ktérego maja pewnos¢, ze bedzie im towarzyszyt
przez reszte zycia. W zwigzku z tym mozna przyja¢, ze chorobami najbardziej
obcigzajacymi sg RZS - ze wzgledu na intensywnos¢ objawéw oraz cukrzyca
- z powodu chroniczno$ci. Podkreslenie przez pacjentéw z cukrzyca tego, iz
stanowi ona stan chroniczny, wigze sie z tym, Ze jest to choroba rozpozna-
wana przewaznie w dziecinstwie i adolescencji, a wiec pacjenci w momencie
badania zyli z nia juz od wielu lat (przecietnie 11,12 roku) i wiedza, Ze cate
ich dojrzate zycie bedzie podporzadkowane chorobie i dostosowywaniu sie
do jej wymagan. Sytuacja ta jest prawdopodobnie szczegdélnie dokuczliwa
dla mtodych ludzi wchodzacych w doroste zycie, ktérzy zaczynaja realizowac
zadania rozwojowe charakterystyczne dla wczesnej dorostos$ci. Najmniej
dokuczliwa w odbiorze pacjentéw jest za$ choroba niedokrwienna serca.

Wyniki te mozna potraktowac jako odzwierciedlenie obiektywnych cech
choroby przewlektej. Wskazujg one, ze chorzy tworza reprezentacje wtasnej
choroby na podstawie wtasnego doswiadczenia zwigzanego z chorowaniem
i wiedzy na temat choroby uzyskanej od lekarza, z literatury badz obserwa-
cji innych chorych.

Otrzymane wyniki potwierdzaja przypuszczenie, iz kazda z choréb prze-
wlektych jest stresorem o odmiennych wymaganiach. Mimo ze w klasyfi-
kacjach stresoréw rézne choroby przewlekte traktowane sg jako jedna ich
kategoria (Holmes i Rahe, 1967), w bardziej szczegétowych zestawieniach
nalezy dookredli¢, na jaka chorobe osoba cierpi. Zebrane dane wskazuja
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bowiem, ze w przypadku kazdej z chordb pacjenci skupiajg sie na odmien-
nych aspektach stresora. Na przyktad osoby z choroba niedokrwienng serca
koncentrujg sie na przyczynach swojej choroby, przypisujac sobie odpowie-
dzialno$¢ za zachorowanie, pacjenci z cukrzycg zwracajg uwage na to, ze ich
choroba bedzie towarzyszyta im przez reszte zycia, za$ pacjenci z RZS sku-
piaja sie na aktualnym stanie zdrowia, konsekwencjach z niego wynikaja-
cych i odczuwanym dyskomforcie.

Na ptaszczyznie teoretycznej dokonane obserwacje potwierdzaja po-
stulat, Ze do zrozumienia dynamiki transakcji stresowej niezbedna jest tre-
$ciowa analiza wtasciwosci stresora. Postugiwanie sie bardzo og6lnymi ka-
tegoriami stresoréw (np. choroba, wypadek) moze by¢ niewystarczajace do
zrozumienia sytuacji, w jakiej znalazt sie cztowiek nig dotkniety, i wymagan,
jakim musi sprostac¢. Konieczne jest wiec sprecyzowanie, jakie cechy obiek-
tywne, zobiektywizowane i subiektywne okreslaja chorobe przewlekts,
gdyz tylko taka analiza umozliwia zrozumienie réznych aspektéw sytuacji
psychologicznej, w jakiej znalazt sie cztowiek zmagajacy sie z tego rodzaju
krytycznym wydarzeniem zyciowym (Sek, 1991).

W $wietle otrzymanych wynikéw mozna postawi¢ hipoteze, ze pacjen-
ci z r6znymi chorobami w procesie radzenia sobie z choroba zmagaja sie
z odmiennymi trudnos$ciami o charakterze psychologicznym. Wydaje sie,
ze chorzy na rdézne schorzenia w rézny sposob przezywaja wiasng chorobe
i borykaja sie z odmiennymi problemami i trudno$ciami pojawiajacymi sie
w jej trakcie.

Z punktu widzenia psychologa planujacego interwencje majaca na celu
poprawe funkcjonowania os6b przewlekle chorych najbardziej istotne s3
wyniki zwigzane z zaobserwowanymi réznicami w zakresie postrzegania
przez pacjentéw mozliwosci kontrolowania stanu swojego zdrowia poprzez
wtasne dziatania oraz dostrzegania mozliwosci wspoétuczestnictwa w proce-
sie leczenia. Od przekonan na temat wtasnej choroby w duzej mierze moze
bowiem zaleze¢, czy czlowiek pozostanie bierny, czy tez bedzie aktywny
w zmaganiu sie z chorobg. Osoby z cukrzyca w najwiekszym stopniu do-
strzegaty mozliwo$¢ wpltywania na stan swojego zdrowia poprzez wtasne
dziatania. Prawdopodobnie byto to zwigzane z tym, Ze chorzy ci, chcac unik-
na¢ probleméw zdrowotnych, staja przed koniecznoscig zachowywania sie
w okreslony sposéb. W czasie procesu leczenia sg oni mobilizowani i uczeni:
przestrzegania diety ubogiej w weglowodany, uprawiania sportu w nieob-
cigzajacy sposob, systematycznego monitorowania poziomu cukru we krwi
oraz przyjmowania lekéw o wyznaczonych porach. Wiedza przy tym, ze
kazde niezastosowanie sie do zaleceti moze skutkowaé gorszym samopo-
czuciem, a nawet zagrozeniem zycia. Dodatkowo, co jest nie bez znaczenia,
zachowan tych ucza sie na wczesnych etapach zycia, co sprzyja przeksztat-
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ceniu ich w nawyki. Cukrzyca typu 1 w wiekszosci przypadkéw rozpozna-
wana jest bowiem w okresie dziecinstwa i adolescencji. Z kolei osoby z RZS
W najmniejszym stopniu byty przekonane o mozliwos$ci wptywania na stan
swojego zdrowia i kontrolowania przebiegu leczenia. Moze to jednak wy-
nikac z tego, ze jest to choroba, ktéra w miare postepu powoduje widoczne
i uposledzajace zmiany w funkcjonowaniu stawoéw. Zmiany te trudno igno-
rowac, a pacjenci na co dzien odczuwaja uciagzliwos$ci wynikajace z postepu
choroby i zwiekszajacej sie niepetnosprawnosci. Czyni to ich sytuacje psy-
chologiczng niezwykle trudng, co moze przektadac sie na silne przekona-
nie o braku wptywu na te aspekty aktywnosci, ktore wigza sie ze zdrowiem
i przebiegiem leczenia. Dla psychologéw pracujacych z ta grupa chorych jest
to informacja, ze ich zadaniem bedzie przywrdocenie tym pacjentom poczu-
cia kontroli nad wiasnym zdrowiem.

Ponadto dla os6b zaangazowanych w proces leczenia pacjentéw prze-
wlekle chorych wazne jest, ze w odmienny sposdéb postrzegaja oni konse-
kwencje swojej choroby i inaczej na nig reaguja. W odbiorze pacjentéw RZS
jest choroba najbardziej obcigzajaca. Osobom cierpigcym na nig zaktdca ona
relacje z innymi ludzmi, wptywa na poziom bezpieczenstwa finansowego
oraz powoduje negatywne stany emocjonalne, takie jak: niepokéj, rozdraz-
nienie i irytacje czy lek. Ponadto osoby te w najmniejszym stopniu rozumie-
ja swoja chorobe. Czesto jest ona dla nich tajemnicg, nie majg jasnego obrazu
stanu swojego zdrowia i nie potrafig przewidzie¢, jak bedzie sie rozwijac.
Jednym z celéw pracy psychologicznej z osobami cierpigcymi na RZS powin-
na by¢ zatem poprawa poczucia dobrostanu tych chorych.

Pacjenci chorujacy na odmienne choroby przewlekte réznili sie réwniez
pod wzgledem rozumienia ich przyczyn. Chorzy z chorobg niedokrwien-
ng serca okreslali, Ze najwieksze znaczenie majq czynniki psychologiczne
i czynniki ryzyka, za$ pacjenci z cukrzyca typu 1 przypisywali im najmniej-
sza role. Taki obraz zalezno$ci byt zgodny z oczekiwaniami. Duzy udziat tych
dwoch grup czynnikéw w rozumieniu etiologii swojej choroby przez pacjen-
téw z chorobg niedokrwienng serca moze by¢ efektem dwoch zjawisk. Po
pierwsze, w wyniku prowadzenia licznych kampanii profilaktycznych oraz
dziatan edukacyjnych powszechna jest wiedza na temat znaczenia wtasne-
go zachowania dla rozwoju choréb uktadu krazenia, np. informacje o roli
diety, aktywnoSci fizycznej, unikaniu uzywek w rozwoju tej choroby. Nie
dziwi wiec, ze chorzy na chorobe niedokrwienng serca posiadaja wiedze
o uwarunkowaniach swojego stanu i przypisujg im znaczenie dla rozwoju
choroby. Po drugie, pewna role moga odgrywa¢ czynniki osobowosciowe.
Dla chorych z choroba niedokrwienng serca charakterystyczny jest wzor
zachowania A. Jedng z jego cech jest obowigzkowos¢ i zwigzana z nig na-
dodpowiedzialno$¢ (Wrze$niewski, 1993; 2000), ktéra moze sprzyjac ro-
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zumieniu zachorowania jako konsekwencji wtasnego zachowania. Pojawia
sie jednak pytanie, czy nadmierne rozwazanie przyczyn witasnej choroby
i dostrzeganie swojego udziatu w jej powstaniu przez pacjentéw z choroba
serca jest dla nich korzystne. Z jednej strony moze to sprzyja¢ procesowi
leczenia, poniewaz bedzie motywowac do wprowadzania zmian w stylu zy-
cia zabezpieczajacych przed nawrotem choroby. Z drugiej strony moze by¢
niekorzystne, poniewaz bedzie wzmaga¢ poczucie (nad)odpowiedzialnosci
za wilasne zdrowie i z tego powodu utrwala¢ wzoér zachowania majgcy duze
znaczenie w rozwoju choroby.

Odniesienie zaobserwowanych réznic do danych prezentowanych w li-
teraturze jest niemozliwe. W dostepnej literaturze mozna znalez¢ jedynie
pojedyncze doniesienia, w ktérych poréwnuje sie poznawcza reprezenta-
cje wlasnej choroby tworzong przez osoby chore na odmienne schorzenia
przewlekte. Poréwnania takie dokonywane sg przewaznie w celu okre$lenia
wtasciwosci psychometrycznych metod stuzacych do badania przekonan
na temat choroby (Moss-Morris i in., 2002). Brakuje badan poréwnujgcych
postrzeganie choroby przez osoby cierpigce na rézne schorzenia. Niewielu
badaczy stawia pytanie o nature stresora, jakim jest choroba przewlekta, co
wynika z koncentracji na identyfikowaniu prawidtowos$ci w funkcjonowa-
niu poszczegélnych grup chorych, ktérych rozpoznanie przyczynia sie do
tworzenia coraz bardziej skutecznych metod interwencji psychologicznej.
W tym obszarze badawczym Konieczne jest wiec prowadzenie badan inte-
grujacych obserwowane prawidtowosci z bardziej ogélnymi teoriami psy-
chologicznymi, np. transakcyjna teoria stresu.

2. Typ choroby przewleklej a aktywnos¢ w jej trakcie

Dla zmagania sie z choroba przewlekta za istotne uznano dwa rodzaje ak-
tywnoS$ci os6b przewlekle chorych: radzenie sobie oraz zachowania zdro-
wotne w sytuacji choroby:.

Poréwnanie kategorii radzenia sobie wykazato brak réznic pomiedzy
chorymi w radzeniu sobie skoncentrowanym na problemie (tab. 25). Zaob-
serwowano, Ze pacjenci z RZS czesciej postuguja sie strategiami skoncentro-
wanymi na emocjach niz osoby z cukrzyca oraz strategiami dysfunkcjonal-
nymi w poréwnaniu z chorymi na chorobe niedokrwienng serca i cukrzyce.

Sposrdd jedenastu uwzglednionych w analizie strategii radzenia sobie
trzy nie réznicowaty poréwnywanych grup. Byly to: aktywne radzenie so-
bie, planowanie oraz akceptacja. Oznacza to, Ze osoby chorujace na chorobe
niedokrwienna serca, cukrzyce typu 1 oraz RZS w takim samym stopniu ko-
rzystaja z nich, radzac sobie z choroba.
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Najwieksze zrdéznicowanie odnotowano w zakresie postugiwania sie
strategig: zwrot ku religii. Chorzy na kazdg z poréwnywanych choréb prze-
wleklych wykorzystuja ja z rézng intensywnoscia. Osoby cierpigce na RZS
czynig to najczesciej, rzadziej postuguja sie nig osoby z rozpoznang chorobg
niedokrwienng serca, a sporadycznie siegajg po nig chorzy na cukrzyce.

Trzy z badanych strategii z r6zna czestotliwoscig wykorzystywali chorzy
na chorobe niedokrwienng serca i RZS. Osoby z RZS rzadziej postuguja sie
planowaniem, a czeSciej poszukuja wsparcia emocjonalnego i radza sobie
z napieciem przez korzystanie z substancji psychoaktywnych. Chorzy na cu-
krzyce korzystaja z wyzej wymienionych strategii tak samo czesto jak osoby
z RZS i chorobg niedokrwienng serca.

Chorujacy na cukrzyce i RZS z podobng czestotliwos$cia zaprzestaja dzia-
tan, zaprzeczajg istniejgcym trudnosciom oraz angazujg sie w wykonywanie
czynnosci zastepczych. Robia to jednak znacznie rzadziej niz chorzy na RZS.
Z kolei chorzy na cukrzyce i RZS tak samo czesto poszukujg wsparcia instru-
mentalnego, zas w poréwnaniu z chorymi na chorobe niedokrwienng serca
korzystaja z tej strategii znacznie czesciej.

Sposrod czterech wzietych pod uwage elementéw transakcji stresowej
(oceny choroby, aktywnosci w jej trakcie, konsekwencji oraz dostepnych
zasobéw) najmniej réznic odnotowano w zakresie aktywnosci. Chorzy bez
wzgledu na chorobe, na ktdéra cierpia, postuguja sie podobnymi strategia-
mi radzenia sobie i dobieraja je odpowiednio do wymagan danej choroby,
zwtaszcza do pojawiajacych sie obcigzen.

Na podstawie uzyskanych wynikéw mozna stwierdzi¢, ze niespecyficz-
ne, czyli wspolne dla radzenia sobie z chorobg przewlekta, jest podchodze-
nie do niej jak do problemu, z ktérym nalezy sie skonfrontowac i rozwigzac
go, aktywnie reagujac na pojawiajgce sie trudnosci. Strategie bedace sktado-
wymi radzenia sobie skoncentrowanego na problemie byty najczesciej wy-
korzystywane (na co wskazujg najwyzsze $rednie), a jednocze$nie nie r6zni-
cowaly poréwnywanych grup. Tym, co jeszcze taczyto chorych, byto dazenie
do rozumienia swojej choroby i proby przewartoSciowania jej tak, by nada¢
znaczenie swojej sytuacji zdrowotnej i ja zaakceptowac.

Oproécz opisanych podobienistw, czyli niespecyficznych elementéw we
wzorcu radzenia sobie, odnotowano réwniez zr6znicowanie w tym zakresie.
Moze to wskazywacé na istnienie charakterystycznych elementéw we wzor-
cu radzenia sobie z konkretng choroba. Réznica ta dotyczy przede wszyst-
kim tych form radzenia sobie, ktére obejmuja wycofanie sie z aktywnosci
badZz maja na celu zredukowanie istniejacego napiecia. Zr6znicowanie to
jest szczegoblnie widoczne w zestawieniu strategii wykorzystywanych przez
chorych na RZS ze strategiami stosowanymi przez osoby z cukrzyca typu 1
i choroba niedokrwienng serca. Mozna z tego wnioskowa¢, ze chorzy na po-
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szczegblne schorzenia doswiadczajag odmiennych trudnosci wywotujacych
rézny poziom napiecia i zmagajg sie z nim, wykorzystujac rézne sposoby
radzenia sobie. Stosowane strategie sg dopasowywane do wymagan stawia-
nych przez chorobe.

Analizujac zebrane wyniki, warto zwroci¢ uwage, ze chorzy na chorobe
niedokrwienng serca czesciej stosowali strategie planowania i poszukiwa-
nia wsparcia instrumentalnego, wchodzace w sktad kategorii strategii skon-
centrowanych na problemie. Dla powrotu do zdrowia i ponownej adaptacji
po kryzysie zdrowotnym zjawisko to wydaje sie pozytywne. Dotychczasowe
badania wskazujg, ze korzystanie ze strategii aktywnych, skoncentrowanych
na problemie sprzyja rehabilitacji i odzyskiwaniu zdrowia przez pacjentow
z chorobami uktadu krazenia (van Elderen, Maes i Dusseldorp, 1999; Herr-
manniin., 2000). Prawdopodobnie czeste postugiwanie sie tymi strategiami
przez chorych na chorobe niedokrwienng serca wynika z ich predyspozycji
osobowosciowych - wzoru zachowania A, ktérego istotnym elementem jest
tendencja do konfrontowania sie z problemem i realizowania jak najwiek-
szej liczby zadan w jak najkrétszym czasie (Wrzesniewski, 2000). Nie za-
obserwowano jednak, aby chorzy ci postugiwali sie wszystkimi strategiami
wchodzacymi w sktad kategorii skoncentrowanych na problemie, korzystajg
oni cze$ciej jedynie z niektérych z nich. Mozna to potraktowac¢ jako pozy-
tywne zjawisko, gdyz radzac sobie z chorobg, pacjenci cierpiacy na chorobe
niedokrwienng serca rezygnuja z dominujacej formy radzenia sobie, jaka
jest koncentrowanie sie na problemie i dazenie do jego rozwigzania.

Dla pacjentéw z cukrzyca typu 1 charakterystyczne okazato sie prze-
cietne korzystanie z wiekszos$ci mierzonych form aktywnosci. Wiekszos¢
$rednich warto$ci wskaznikéw aktywnosci tych chorych lokowata sie po-
miedzy wynikami oséb z chorobg niedokrwienng serca a wynikami oséb
z RZS. Wyjatek stanowito stosunkowo rzadkie korzystanie ze strategii skon-
centrowanych na emocjach. Zaobserwowano tez, Ze dla tych chorych, mimo
niewielkich obciazen wynikajacych z choroby, wazne jest otrzymywanie
wsparcia emocjonalnego; osiaggneli oni najwyzszy sredni wskaznik korzy-
stania z tej strategii, znaczaco wyzszy od chorych z chorobg niedokrwienng
serca. Otrzymane wyniki okazaty sie jednak niezgodne z przypuszczeniami.
W grupie tej oczekiwano bowiem czestego siegania po strategie skoncentro-
wane na problemie. Powszechny jest poglad, ze w sytuacji, w ktérej stresor
moze podlegac¢ kontroli, postugiwanie sie strategiami skoncentrowanymi na
problemie jest bardziej efektywne niz korzystanie ze strategii skoncentro-
wanych na emocjach (Vitaliano, DeWolfe, Maiuro, Russo i Katon, 1990; Joyce
iin, 2010). Z taka sytuacja mamy do czynienia w cukrzycy, poniewaz pacjen-
ci otrzymuja szczegétowe zalecenia dotyczace diety, aktywno$ci fizyczne;j,
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monitorowania stanu zdrowia oraz sposobu przyjmowania lekéw, ktorych
przestrzeganie pozwala im na kontrolowanie objawéw swojej choroby.

Z kolei cechg charakterystyczng chorych na RZS okazato sie korzystanie
ze strategii dysfunkcjonalnych. Prawdopodobnie w zwigzku z obiektywnymi
cechami choroby (jej nieprzewidywalno$cia, postepujaca niepelnosprawno-
$cig) i wywotanym przez nig napieciem strategie skoncentrowane na pro-
blemie okazujg sie niewystarczajace, by moc zy¢ z choroba. W zwigzku z tym
chorzy majg tendencje do korzystania ze strategii dysfunkcjonalnych oraz
skoncentrowanych na emocjach. Gtéwna trudnoscia jest bowiem dla nich
napiecie oraz emocje wynikajgce z faktu bycia chorym, takie jak: lek, bezsil-
nos¢, obnizony nastrdj. Intensywno$¢ doznawanych stanéw emocjonalnych
jest prawdopodobnie na tyle duza, ze nie mozna jej zmniejszy¢ przez radze-
nie sobie skoncentrowane na problemie (jak pozby¢ sie leku o przysztosé¢
w sytuacji zagrozenia utratg pracy i zblizajacej sie niepetnosprawnosci?),
dlatego tez chorzy ci czesciej korzystaja z dysfunkcjonalnych strategii radze-
nia sobie oraz niektérych strategii skoncentrowanych na emocjach.

Poréwnujac czestotliwos$¢ stosowanych strategii radzenia sobie, nalezy
odnotowac, ze wspoétczynnik n? charakteryzujacy wielkos¢ efektu miescit sie
w przedziale od 0,010 do 0,043, co oznacza, Ze mamy do czynienia ze stabym
efektem (Cohen, 1988; za: King i Minium, 2009). Typ choroby w niewiel-
kim zakresie, bo tylko z prawdopodobienstwem od 1% do 4,3%, pozwala
przewidzie¢ strategie radzenia sobie stosowane przez osoby chorujgce na
odmienne schorzenia przewlekte. Stabos¢ efektu wskazuje, ze typ choro-
by nie jest gtéwnym czynnikiem decydujgcym o doborze strategii radzenia
sobie. Sytuacja ta pozwala sgdzi¢, ze pomimo istniejgcych réznic strategie
radzenia sobie mozna potraktowac jako swoiste cechy transakcji stresowe;j.
Poréwnujac procesy zachodzgce na tym etapie, odnotowano najmniej réznic
pomiedzy chorymi, a jesli wystapity, to byly one niewielkie.

Druga formga aktywnosci, oprocz strategii radzenia sobie, uwzgledniong
w badaniu byty zachowania zdrowotne w sytuacji choroby. Zmienna ta sza-
cowana byta za pomocg jednego wskaznika ogdlnego mierzacego natezenie
zachowan zdrowotnych oraz trzech wskaznikéw czgstkowych szacujgcych
stosowanie sie do zalecen lekarskich, zmiane stylu zycia oraz podejmowane
proby samoleczenia. Chorzy na chorobe niedokrwienng serca w poréwna-
niu z osobami z cukrzycg typu 1 i RZS deklarujg znacznie wyzszy poziom
zachowan zdrowotnych w sytuacji choroby. R6znice pomiedzy trzema gru-
pami chorych zaobserwowano w przypadku zmiany stylu zycia. Osoby chore
na chorobe niedokrwienng serca wprowadzaja najwiecej zmian w swoim
stylu zycia, a osoby z cukrzyca typu 1 - najmniej. Oprécz tego chorzy na
serce deklarowali przestrzeganie zalecen lekarskich zwigzanych z przyjmo-
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waniem lekéw i badaniami kontrolnymi. Nie odnotowano natomiast réznic
w zakresie podejmowanych préb samoleczenia.

Otrzymany obraz zachowan zdrowotnych u 0séb cierpigcych na odmien-
ne choroby przewlekte wydaje sie zaskakujacy. Biorac pod uwage wymaga-
nia stawiane przez poszczeg6lne choroby, przypuszczano, zZe najwieksze
zmiany w stylu zycia beda miaty miejsce u chorych na cukrzyce, mniejsze
- u 0s6b z RZS, a najmniejsze - u chorych na chorobe niedokrwienng serca.
Cukrzyca jest bowiem schorzeniem, ktére w najwiekszym stopniu wymusza
zmiane stylu zycia. Chorzy na nig staja przed koniecznoscig: statego moni-
torowania poziomu glukozy we krwi, przyjmowania insuliny, dbania o od-
powiednig diete, a zaniedbanie ktérego$ z tych zalecenn moze prowadzi¢ do
bezposredniego zagrozenia zycia. Sytuacja ta powinna wiec sktania¢ ich do
wprowadzenia wielu zmian w swoim stylu zycia. Przewidywano takze, iz ze
wzgledu na pojawiajgce sie trudnos$ci w wykonywaniu wielu codziennych
czynnosci osoby z RZS bedg zmotywowane do modyfikacji réznych elemen-
tow stylu zycia, by zminimalizowa¢ swoje cierpienie. Natomiast w przypad-
ku os6b z chorobg niedokrwienng serca spodziewano sie, ze stosunkowo
trudno bedzie wprowadzi¢ zmiane réznych elementéw stylu zycia zwigza-
nych ze zdrowiem, poniewaz nie bedzie to skutkowa¢ natychmiastowymi
negatywnymi konsekwencjami zdrowotnymi. Okazuje sie jednak, Ze chorzy
na serce deklaruja najwieksze zmiany réznych elementéw stylu zycia zwig-
zanych ze zdrowiem, a osoby z cukrzyca typu 1 - najmniejsze. Taka struktu-
ra zachowan zdrowotnych wynika by¢ moze z epidemiologii poszczegdlnych
choréb. Cukrzyca typu 1 jest choroba najczesciej rozpoznawana w dziecin-
stwie i adolescencji, podczas gdy choroba niedokrwienna serca to przewaz-
nie schorzenie os6b bedacych w Sredniej dorostosci. W zwigzku z tym osoby
z cukrzyca nie muszg zmienia¢ swojego stylu zycia, poniewaz zachowania
zdrowotne w sytuacji choroby s3 jego stalym elementem. Zostaty one bo-
wiem wprowadzone do stylu zycia wtedy, gdy sie on tworzyl, czyli w mtodo-
$ci. Z kolei osoby z choroba niedokrwienng serca znalazty sie w sytuacji bez-
posredniego zagrozenia zycia, co moze budzi¢ motywacje do przestrzegania
zalecen lekarskich oraz modyfikacji tych elementéw stylu zycia, ktére moga
przyczynic sie do nawrotu choroby. Mozna tez przypuszczac, ze osoby z cho-
roba niedokrwienng serca podczas leczenia poddawane s3 wielu oddziaty-
waniom majacym na celu zachecenie ich do zmodyfikowania tych elemen-
téw stylu zycia, ktére sg czynnikami ryzyka kolejnego kryzysu zdrowotnego.

Na podstawie otrzymanego obrazu réznic w zakresie aktywnosci oséb
przewlekle chorych mozna okresli¢ zalecenia dla os6b pracujacych z nimi
na co dzien. Wydaje sie, ze jednym z celéw pracy psychologicznej z osoba-
mi cierpigcymi na RZS powinno by¢ stwarzanie im warunkéw do wyrazania
swoich emocji, bedacych reakcja na zachorowanie i pojawiajaca sie niepet-
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nosprawno$¢. Zalecenie to jest zwigzane z tym, Ze chorzy ci znacznie czeSciej
postuguja sie strategiami umozliwiajgcymi zniesienie napiecia, przy jedno-
czesnym korzystaniu ze strategii ukierunkowanych na istniejacy problem.

3. Typ choroby przewleklej a funkcjonowanie w jej trakcie

Do okreslenia poziomu funkcjonowania w sytuacji choroby przewlektej
postuzono sie czterema wskaZnikami. Wskaznikiem poznawczego funkcjo-
nowania byt poziom akceptacji choroby, behawioralnego - wypeinianie rél
spotecznych, za$ funkcjonowanie emocjonalne byto szacowane za pomoca
dwodch wskaznikéw: poczucia zadowolenia z zycia i natezenia depresji. Za-
obserwowano, ze osoby chore na RZS wykazuja najnizszy stopien akceptacji
choroby i wypelniania rél spotecznych® oraz najwieksze natezenie depresji
w poréwnaniu z chorymi na chorobe niedokrwienna serca i cukrzyce, w kté-
rych to grupach poziom tych trzech wskaznikéw byt zbliZony. Odnotowano
takze, iz najwyzszy poziom zadowolenia z zycia cechuje osoby cierpigce na
chorobe niedokrwienna serca, za$ u chorych na cukrzyce typu 1 i RZS wyste-
puje podobny poziom zadowolenia z zycia.

Przeprowadzona analiza wykazata, Ze kazda z badanych choréb prze-
wlektych w odmienny spos6b oddziatuje na funkcjonowanie chorych. Najsil-
niejszy efekt negatywny zostat odnotowany w przypadku RZS. Osoby z tym
schorzeniem deklaruja najnizszy stopien akceptacji choroby oraz najwiek-
sze natezenie depresji. Sredni poziom deklarowanego przez nich zadowo-
lenia z zycia oraz wypelniania rél spotecznych byt réwniez najnizszy, z ta
jednak réznica, ze w przypadku rél spotecznych byt to poziom zblizony do
poziomu pacjentéw z choroba niedokrwienng serca, a w przypadku zado-
wolenia z zycia - do poziomu pacjentéw z cukrzyca typu 1. Na podobnym
poziomie funkcjonuja pacjenci z choroba niedokrwienna serca i cukrzyca
typu 1; w takim samym stopniu, stosunkowo wysokim, akceptuja oni swo-
ja chorobe oraz do$wiadczaja symptoméw depresji. Sredni wynik w skali
mierzacej natezenie depresji nie przekroczyt w tych dwéch grupach 16 pkt,
a wiec granicy, ktéra pozwala stwierdzié¢ obecno$¢ symptomoéw depresyj-
nych. Z kolei w grupie chorych na RZS $redni poziom depresji zblizat sie do
23 pkt, co jest warto$cig wskazujgcg na umiarkowang depresje (Zich, Attkis-
son i Greenfield, 1990). Taki rozktad wynikéw jest spdjny z wcze$niejszymi
wynikami, uzyskanymi w badaniach nad funkcjonowaniem oséb przewlekle
chorych, w ktérych stwierdzono, Ze grupa pacjentéw najbardziej obciazo-

1 Wysoki wynik w Kwestionariuszu Wypetniania R6l Spotecznych w Chorobie $wiadczy
o silnym wptywie choroby na podejmowanie i realizowanie rél spotecznych.
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nych chorobg sg osoby cierpigce na RZS (Celiker i Borman, 2001; Mojs, Ziar-
ko, Kaczmarek i Samborski, 2011).

W badaniach nad poczuciem satysfakcji z zycia os6b przewlekle chorych
zaobserwowano, Ze bycie przewlekle chorym obniza jej poziom (Valkamo
iin., 2003). Osoby chorujace cechuje mniejsza satysfakcja z zycia w poréw-
naniu z populacjg os6b zdrowych. Uwaza sie, Ze najnizszy poziom tej zmien-
nej cechuje osoby z RZS. Reyhan Celiker i Pinar Borman (2001), poréwnu-
jac poziom satysfakcji z zycia wsréd chorych na choroby reumatyczne, od-
notowali najnizszy poziom tej zmiennej u chorych na RZS. Dla pacjentéow
z cukrzyca charakterystyczny jest nizszy poziom jakosci zycia w poréwna-
niu z populacjg ogélng, ale wyzszy niz w przypadku innych oséb przewle-
kle chorych (np. chorych na cukrzyce typu 2) (Rubin i Peyrot, 1999). W tej
grupie pacjentow wysoki poziom satysfakcji z zycia wyznaczany jest przez
rézne elementy stosowanej procedury terapeutycznej, takie jak: korzystanie
z pomp insulinowych (Mednick, Cogen i Streisand, 2004) czy spos6b poda-
wania insuliny (Ortiz i in., 2010), oraz czynniki o charakterze socjodemo-
graficznym, np. pte¢. Kobiety z cukrzyca typu 1 odczuwajg bowiem mniejsza
satysfakcje z zycia w poréwnaniu z mezczyznami (Jonsson, Sterky, Gafvels
i Ostman, 2000). Najwyzszy poziom satysfakcji z zycia odnotowano wsréd
pacjentéw z chorobg niedokrwienng serca, co zaprzecza wczesniejszym wy-
nikom. W badaniach zaobserwowano, Ze ta grupa chorych osigga stosunko-
wo niskie wyniki w zakresie tej zmiennej (Alonso i in., 2004).

Zestawiajac otrzymane wyniki dotyczace satysfakcji z zycia, warto sie
zastanowi¢, dlaczego osoby z cukrzyca deklaruja nizszy jej poziom w poréw-
naniu z chorymi na chorobe niedokrwienng serca. Wydaje sie bowiem, ze
dobrze prowadzona cukrzyca w mniejszym stopniu obciaza chorych, zakté-
cajac normalne funkcjonowanie, niz choroba niedokrwienna serca. Istnie-
ja dwa wyjasnienia. Po pierwsze, cukrzyca jest choroba, ktéra w wiekszym
stopniu niz choroba niedokrwienna serca wymaga przestrzegania rezimu
diety, przyjmowania lekéw i monitorowania stanu zdrowia. By¢ moze ciagta
konieczno$¢ zwracania uwagi na rézne aspekty wtasnego zachowania po-
woduje, Ze chorzy czuja sie znuzeni tg sytuacja, co moze wptywac na poziom
ich satysfakecji z zycia. Po drugie, wiekszo$¢ os6b z cukrzyca typu 1 biora-
cych udziat w badaniu znajdowata sie w okresie wczesnej dorostosci, nato-
miast osoby z choroba niedokrwienng serca byly w okresie przej$ciowym
miedzy Srodkowa a pézZna dorostoscia. Okres wczesnej dorostosci cechuje
sie podejmowaniem i realizowaniem wielu trudnych do pogodzenia zadan
rozwojowych (np. nowych rél spotecznych rodzinnych i zawodowych, wy-
chowywanie dzieci) (Ziarko, 2006). Konieczno$¢ godzenia ich z ogranicze-
niami wywotanymi przez chorobe moze prowadzi¢ do obniZenia poziomu
zadowolenia z zZycia 0s6b z cukrzyca. Na tym tle koniec okresu $redniej doro-
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stosci nie wydaje sie by¢ tak obcigzajaca faza zycia, poniewaz zadania poja-
wiajace sie w nim dotycza gtdwnie utrzymania osiagnietej pozycji Zyciowej
oraz stopniowego przystosowywania sie do zmian zwigzanych ze zblizajaca
sie staros$cig (Brzezinska, 2000).

W badaniach nad depresja os6b przewlekle chorych zaobserwowano, ze
RZS jest schorzeniem najbardziej obnizajacym nastréj zarowno w poréwna-
niu z innymi chorobami reumatycznymi (np. chorobg zwyrodnieniowa sta-
woéw lub fibromialgia) (Bagnato i in., 2006; Viitanen, Ronni, Ala-Peijari, Uoti-
-Reilama i Kautiainen, 2000), jak i z pozostatymi chorobami przewlektymi.
W przeprowadzonym badaniu wynik powyzej 16 punktéw, a wiec pozwala-
jacy odrozni¢ osoby niedepresyjne od depresyjnych, zanotowano u 37,5%
0s06b z chorobg niedokrwienng serca, u 39,7% oséb z cukrzyca i az u 66,2%
0s6b z RZS. Odnoszac te wyniki do danych dostepnych w literaturze, mozna
zauwazy¢, ze odnotowany odsetek 0oséb o wysokim poziomie depresji jest
zgodny z wynikami przytaczanymi przez innych autoréw. W doniesieniach
badawczych wskazuje sie, ze symptoméw depresji doswiadcza od 15% do
50% pacjentéw z chorobg niedokrwienng serca (Rudisch i Nemeroff, 2003;
Gruz, de Almeida-Fleck i Polanczyk, 2010), od 6% do 43% pacjentéw z cu-
krzyca typu 1 (Roy i Lloyd, 2012) oraz od 6% do 65% pacjentéw z RZS (Mel-
la, Bértolo i Dalgalarrondo, 2010).

W zwiagzku z tym, Ze depresja jest najpowazniejszym problemem psy-
chologicznym pacjentéw z RZS, najwiecej badan prowadzonych jest w tej
populacji chorych. W badaniach logitudinalnych nad przebiegiem depresji
u pacjentéw z RZS wskazuje sie, ze w tej grupie chorych ma miejsce kumulo-
wanie sie czynnikow ryzyka, ktére w znaczny sposéb zwiekszajg prawdopo-
dobienstwo wystgpienia depresji. Na przyktad Frederick Wolfe i Kaleb Mi-
chaud (2009) podaja, ze w wyniku tego procesu u okoto 40% chorych w 9.
roku trwania choroby rozpoznaje sie depresje. Uwzgledniajac te obserwacje,
mozna stwierdzi¢, ze w analizowanych badaniach sredni czas trwania choro-
by w grupie pacjentéw z RZS wynosit M = 12,39 lat, co wskazuje na wysokie
ryzyko rozwoju depresji, ktére znalazto odzwierciedlenie w wynikach prze-
prowadzonych badan. Prébujac wyjasni¢, dlaczego pacjentéw z RZS cechuje
wysoki poziom depresji, formutuje sie dwie hipotezy. Zgodnie z pierwsza
z nich pojawiajaca sie niepetnosprawnos$¢ i bedaca jej konsekwencja niska
jakos$¢ zycia moga przyczyniaé sie do wystapienia symptoméw depresyj-
nych, poniewaz chorzy na co dzien konfrontuja sie ze swoja bezradnoscig
i bezsilno$cia. Wedtug drugiej u podstaw depresji znajduje sie neuroimmu-
nobiologiczny mechanizm, w ktérym decydujaca role odgrywaja cytokiny.
Zmieniajg one przebieg proceséw neurochemicznych, blokujac wydzielanie
serotoniny odpowiedzialnej za przezywanie pozytywnych stanéw emocjo-
nalnych (Mellaiin., 2010).
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Wysoki odsetek depresji wirdd pacjentéw z RZS jest powaznym proble-
mem zdrowotnym. Wyniki badan wskazuja, Ze wigze sie on m.in. z gorszym
stanem zdrowia i gorszym funkcjonowaniem spotecznym, a takze z czest-
szymi rzutami choroby, szybszym jej postepem, wiekszg deformacjg stawow,
silniejszym znuzeniem choroba oraz niskg aktywnoscia fizyczng, czestszym
bezrobociem i wieksza zaleznoscig od stuzby zdrowia (Mella i in., 2010).

Analizujgc wspoétczynnik funkcjonowania dotyczacy petnienia rél spo-
tecznych, ponownie odnotowano, ze najwiecej trudnosci z ich wypelnianiem
majg pacjenci z RZS. Analiza réznic miedzygrupowych wykazata, ze chorzy
ci wypetniaja role spoteczne na poziomie zblizonym do 0séb z chorobg nie-
dokrwienng serca i znacznie nizszym niz chorzy na cukrzyce typu 1. Otrzy-
many obszar zaleznosci byt zgodny z oczekiwaniami. Obserwuje sie, ze RZS
jest chorobg, ktéra zaktéca dynamike systeméw rodzinnych oraz utrudnia
wykonywanie pracy zawodowej. Choroba czesto skutkuje wzrostem liczby
i intensywno$ci konfliktéw w rodzinie, co czesto przyczynia sie do izolacji
spotecznej, samotnosci oraz rozwodéw oso6b chorych (Elstad, Crue i Erik-
sen, 2005; za: Laidmae, Leppik, Tulva i Haal, 2009). Prowadzi to takze do
sytuacji btednego kota, poniewaz samotni chorzy do$wiadczaja wiekszego
nasilenia symptomoéw bdlowych, co jeszcze bardziej odsuwa ich od innych
ludzi. Ze wzgledu na intensywnos¢ symptomdéw chorzy czesto stajag w obli-
czu konieczno$ci zmniejszenia czasu pracy, zmiany wykonywanego zajecia,
rezygnacji z wykonywania pracy poza domem na rzecz zaje¢ mozliwych do
zrealizowania w warunkach domowych, a w skrajnych przypadkach - do
rezygnacji z pracy (Lacaille, White, Backman i Gignac, 2007; Geuskens, Bur-
dorfiHazes, 2007). W tej grupie chorych obserwuje sie tez zjawisko przecig-
zenia - gdy w sytuacji silnych dolegliwo$ci bélowych staraja sie oni realizo-
wac zadania wynikajace z rél spotecznych, czesto dochodzi do zwiekszenia
poziomu stresu i obnizenia satysfakcji z zycia (Mustafa, Looper, Zelkowitz,
Purden i Baron, 2012).

Analiza funkcjonowania spotecznego oséb z cukrzyca typu 1 dokonywa-
na w literaturze przewaznie ogranicza sie do rozwazania kwestii, w jaki spo-
séb zachorowanie na cukrzyce zmienia funkcjonowanie systemu rodzinne-
go. Pytanie to wydaje sie zasadne, poniewaz choroba ta jest przewaznie roz-
poznawana w dziecinstwie i adolescencji i w zwigzku z tym wymaga takiego
przeorganizowania systemu rodzinnego, ktéry bedzie sprzyjat opiece nad
chorym dzieckiem oraz zapewnial mu normalne warunki rozwoju. W lite-
raturze wskazuje sie, Ze wysoki poziom wsparcia i brak konfliktéw sprzyja-
ja funkcjonowaniu rodzin, ktérych cztonek choruje na cukrzyce (Anderson,
Brackett, Ho i Laffel, 1999). W momencie zachorowania, gdy osoby choru-
jace na cukrzyce typu 1 znajduja sie jeszcze w roli dziecka i ucznia, raczej
nie stawia sie pytania, w jaki sposéb fakt zachorowania odbije sie na wypet-
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nianiu przez nie r6l spotecznych ani jak bedzie rzutowat na ich p6Zniejsze
funkcjonowanie spoteczne. Sytuacja ta sktania raczej do zastanowienia sie,
w jaki sposdb fakt bycia chorym na cukrzyce wiaze sie z podejmowaniem
rdl spotecznych. Inaczej méwiac: czy bycie chorym na te chorobe utrudnia
podejmowanie rol spotecznych w p6zniejszych fazach zycia?

Poréwnujac wartosci wspotczynnika n? dla wskaznikéw funkcjonowa-
nia, mozna zauwazyc¢, ze najwyzsza wartos$¢ (n? = 0,145) osiggnat on w przy-
padku wypelniania rél spotecznych. Wskazuje to na silny efekt, jaki wywiera
choroba na ograniczenie wypeiniania ré6l w grupie chorych na RZS i chorobe
niedokrwienng serca w poréwnaniu z osobami z cukrzyca. Do tego wyni-
ku nalezy jednak podej$¢ ostroznie, poniewaz osoby chore na cukrzyce byty
znacznie mtodsze niz chorujacy na inne choroby. Ich $redni wiek nieznacz-
nie przekraczat 30 lat. Chorzy ci znajdowali sie w okresie wczesnej dorosto-
$ci, a wiec w fazie zycia, ktéra charakteryzuje sie wypelnianiem zadan roz-
wojowych. Ich realizacja wymaga podjecia wielu nowych rél spotecznych,
takich jak rola ojca, matki, meza, zony, pracownika (Brzezinska, 2000). By¢
moze fakt wchodzenia w nowe role spoteczne przyczynit sie do wiekszego
zaangazowania w ich wypelinianie. Poza tym osoby chore na chorobe niedo-
krwienng serca braty udziat w badaniu w sytuacji silnego kryzysu zdrowot-
nego (byty po przebytym zawale serca i/lub operacji kardiologicznej), ktory
mogt znacznie ograniczy¢ petnienie przez nie roél spotecznych.

Otrzymane wyniki ukazuja potencjalne obszary oddziatywan psycho-
logicznych majgcych na celu poprawe funkcjonowania oséb przewlekle
chorych. Grupa pacjentéw wymagajaca najwiekszego wsparcia w zakresie
codziennej aktywnos$ci wydaja sie by¢ chorzy na RZS. W grupie tej, oprocz
oddziatywan psychologicznych majacych na celu wyksztatcenie umiejetno-
$ci radzenia sobie i zycia z bélem (Seo i Sook, 2003), szczeg6lne znaczenie
maja interwencje ukierunkowane na radzenie sobie z depresja. Zaobserwo-
wano bowiem, Ze przezycie epizodu depresji zwieksza intensywnos¢ odczu-
wanego bélu w przysztosci (Zautra i in,, 2007). Wazne wydaje sie tez two-
rzenie takich programoéw, ktére beda utatwiaty jak najdtuzsze petmienie rol
spotecznych, zwtaszcza zawodowych. Optymalnym czasem ich realizacji jest
wczesna faza choroby, zwana ,,oknami mozliwo$ci”, w ktdrej pacjent moze
jeszcze w miare sprawnie funkcjonowac. Jest to o tyle istotne, ze mozliwe
jest wtedy nabycie nowych umiejetnos$ci zawodowych, przebranzowienie
sie i w konsekwencji dtuzsze utrzymanie zatrudnienia (Mustafa, Looper, Zel-
kowitz, Purden i Baron, 2012). Oddziatywania skoncentrowane na zwiek-
szeniu zaangazowania w wypetnianie rél spotecznych po przebytym zawale
serca warto uwzgledni¢ w pracy z chorymi na chorobe niedokrwienng serca.
Jednak ich realizacja musiataby wigza¢ sie z wyksztatceniem takiego wzor-
ca, ktéry nie bedzie powodowat nadmiernego obcigzenia stresowego ani
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wywotywal negatywnych emocji, gtdwnie ztoSci powodowanej rywalizacja
z innymi ludZmi. U chorych na cukrzyce pierwszoplanowa wydaje sie za$
praca nad przywrdceniem zadowolenia z zycia.

4. Typ choroby przewleklej a dostepne zasoby

Analizujac przebieg transakcji stresowej u oséb przewlekle chorych, wzieto
réwniez pod uwage zasoby mogace modyfikowac jej przebieg. Odnotowano
réznice w poziomie wszystkich pieciu mierzonych zasobéw pomiedzy oso-
bami cierpigcymi na rézne schorzenia przewlekte (tab. 27).

Poréwnanie poziomu zasobéw oséb przewlekle chorych wykazato, ze
osoby cierpiace na RZS cechuje najnizsza dostepno$¢ zasobdw w sytuacji
kryzysu zdrowotnego. Prawidtowo$¢ ta potwierdzita sie w przypadku po-
czucia koherencji, poczucia wtasnej skutecznosci, sprezystosci psychicznej,
wewnetrznego umiejscowienia kontroli zdrowia oraz wsparcia spoteczne-
go. Chorych tych cechuje réwniez najwieksze zewnetrzne poczucie umiej-
scowienia kontroli zdrowia na wymiarze: inni ludzie i przypadek. Te dwie
ostatnie zmienne mozna potraktowac jako deficyty.

Najwieksze réznice zaobserwowano w poziomie poczucia koherencji
oraz wewnetrznego poczucia umiejscowienia kontroli zdrowia. Najwyz-
sze poczucie koherencji cechowato osoby z chorobg niedokrwienna serca,
a najnizsze - chorujacych na RZS. Tomasz Pasikowski (2001a), opracowu-
jac Kwestionariusz Orientacji Zyciowej, zebrat statystyki opisowe poczucia
koherencji uzyskane w r6znych badaniach i odnotowat, ze ich $rednia war-
to$¢ wynosi 132,36 pkt. Na tym tle pacjentéw z choroba niedokrwienna ser-
ca charakteryzowaty wyniki wyzsze o 7,71 pkt, a reumatycznych - nizsze
0 16,92 pkt. Mozna wiec przyja¢, ze u chorych z RZS wystepuje niedobér
poczucia koherenciji.

Identyczny rozktad réznic zaobserwowano w przypadku wewnetrzne-
go poczucia umiejscowienia kontroli zdrowia oraz zewnetrznego poczucia
umiejscowienia kontroli zdrowia na wymiarze inni ludzie. Chorych na cu-
krzyce typu 1 oraz chorobe niedokrwienng serca charakteryzowat podobny
poziom poczucia wtasnej skutecznos$ci, sprezystosci psychicznej i wsparcia
spotecznego, lecz znacznie wyzszy od wynikéw odnotowanych w grupie pa-
cjentow z RZS.

Poréwnujac poziom dostepnych zasobéw, mozna dostrzec, ze chorych
na RZS cechuje najmniejsze natezenie wiekszo$ci zasobéw uwzglednionych
w badaniu - pie¢ z siedmiu z nich byto na najnizszym poziomie. Pozostate
dwa, ktérych poziom byt wyzszy, wiazaty sie z przekonaniem o zewnetrz-
nym umiejscowieniu kontroli zdrowia, ktére s3g raczej deficytami zdrowot-
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nymi obniZajgcymi motywacje chorych do angazowania sie w dziatania stu-
z3ce poprawie zdrowia. Grupa o najwiekszej dostepnosci zasobow sg chorzy
z chorobg niedokrwienng serca. Charakteryzowat ich najwyzszy poziom po-
czucia koherencji, poczucia wlasnej skutecznosci, sprezystosci psychicznej
i wewnetrznego poczucia umiejscowienia kontroli zdrowia. Osoby choruja-
ce na cukrzyce najrzadziej podzielaty przekonanie, Ze stan ich zdrowia jest
dzietem przypadku.

Uzyskany obraz réznic pomiedzy grupami w zakresie dostepnosci za-
sobdw nie byt zgodny z przewidywaniami. Oczekiwano, ze chorzy bedg wy-
kazywac podobny poziom postrzeganej dostepnosci zasobow. W literaturze
poswieconej zasobom traktuje sie je jako wzglednie state cechy podmiotu
i otoczenia (Sek, 2012). Tymczasem zebrane dane wykazaty, Ze chorzy na
odmienne choroby przewlekte cechuje odmienne postrzeganie dostepnosci
zasobow. Obserwacja ta w posredni sposéb potwierdza hipoteze Stevena E.
Hobfolla (2006) o spirali strat, uruchamiajacej sie w sytuacji przewlektego
stresu. Najwyzszy poziom zasobdw byt bowiem charakterystyczny dla oséb
chorujacych najkrocej, czyli pacjentéw z chorobg niedokrwienng serca. Cho-
rowali oni krécej o okoto 5 lat od chorych na cukrzycei 6 lat od chorych na RZS
(por. rozdziat VI). Natomiast najnizszy poziom zasobéw wykazywata grupa
pacjentéw chorujacych najdtuzej, czyli osoby z rozpoznanym RZS (tab. 27).

Zaobserwowane réznice sktaniajag do postawienia pytania: Czy zasoby,
takie jak poczucie wtasnej skutecznosci, poczucie koherencji, sprezystos¢
psychiczna, sg stalymi cechami osoby, czy tez jej zmiennymi wtasciwoscia-
mi? Autorzy koncepcji tych zasob6éw traktuja je raczej jako state wtasciwo-
$ci osoby (Antonovsky, 1995; Bandura, 1977; Block i Kremen, 1996). Jesli
tak jest w istocie, to nalezy sie zastanowi¢, dlaczego odnotowano réznice
pomiedzy grupami. Przeciez chorowanie na dang chorobe przewlekta, przy
zalozeniu, ze zapadaja na nig przypadkowe osoby, nie powinno wigzac¢ sie
z réznicami w poziomie zasobéw. Istnieja trzy hipotezy wyjasniajace to zja-
wisko. Po pierwsze, hipoteza Hobfolla (2006) o uruchamianej w sytuacji
stresu spirali strat i wyczerpywaniu sie zasobéw w miare bycia w sytuacji
stresu przewlektego. Po drugie, brak okreslonych zasob6w mozna potrakto-
wac jako czynnik predysponujacy do zachorowania na konkretna chorobe.
Moze to oznacza¢, ze ludzie z podobnym poziomem zasob6w, najczesciej ni-
skim, beda predysponowani do niektérych choréb. Istniejq dane, Ze poziom
zasobéw zewnetrznych (dochody, poziom wyksztatcenia, bycie w zwigzku
matzenskim) jest czynnikiem ryzyka w rozwoju wielu chordb. Danych do-
tyczacych roli zasobéw wewnetrznych zgromadzono do tej pory niewiele.
W takim ujeciu ciekawe bytoby rozwazenie, czy niedobér okreslonych za-
sobow mozna potraktowac jako czynnik ryzyka w danej chorobie przewle-
ktej. Innymi stowy, powstaje problem, czy osoby chorujace na rézne choroby
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przewlekte w momencie rozpoznania choroby wykazujg rézny poziom za-
sobow. I po trzecie, by¢ moze jest tak, ze zasoby, ktére zwykliSmy traktowac
jako wzglednie state cechy osoby, w rzeczywistosci sg przezywanym przez
ludzi stanem odnoszacym sie do rozumienia rzeczywistosci. Rozwigzanie
tego problemu wymaga jednak przeprowadzenia analizy na bazie metody
latentnych stanéw-cech (latent state-trait metod) (Courvoisier, Nussbeck,
Eid, Geiser i Cole, 2006).

Uzyskane wyniki wskazujg, ze RZS jest choroba, ktéra w najwiekszym
stopniu obcigza osoby na nig chorujgce. Przy wysokich wymaganiach sta-
wianych przez te chorobe chorujacy na nig wskazuja najmniejsza dostepnos¢
zasobow. Chorych tych charakteryzuje najnizszy poziom poczucia koheren-
cji, poczucia wtasnej skutecznosci, sprezystosci psychicznej, wewnetrznego
poczucia umiejscowienia kontroli zdrowia oraz wsparcia spotecznego. Brak
dostepnych zasobéw moze czeSciowo ttumaczy¢ niski poziom funkcjono-
wania emocjonalnego pacjentéw z RZS, poniewaz wyniki badan wskazuja,
ze niedostepno$¢ zasobow jest istotnym predyktorem depresji i leku (Dirik
i Karanci, 2010).

W zwigzku z tym pacjenci z RZS powinni by¢ poddawani oddzialtywa-
niom majacym na celu przywracanie zasobéw wyczerpywanych w czasie
trwania choroby. Mozna im zaleci¢ przede wszystkim postugiwanie sie po-
znawczymi interwencjami ukierunkowanymi na percepcje utraty zasobow
(Dirik i Karanci, 2010). W pracy z ta grupa pacjentéw warto skupi¢ sie na bu-
dowaniu zasobo6w, zwtaszcza poczucia wlasnej skuteczno$ci, umiejetnosci
elastycznego dobierania strategii radzenia sobie do pojawiajacej sie trud-
nosci oraz przywracaniu poczucia wewnetrznego wplywu na stan swojego
zdrowia i szerzej na wtasne zycie. Planujac interwencje, nalezy dostosowacé
ja do stanu zdrowia chorego, a zwtaszcza ograniczen spowodowanych przez
chorobe. Poprawa funkcjonowania chorego moze bowiem nastapic¢ jedynie
w sytuacji, gdy stawiane przed nim zadania nie bedg przekraczac jego fizycz-
nych mozliwosci.

5. R6znice w funkcjonowaniu 0s6b przewlekle chorych -
najwazniejsze wnioski

Powyzej zaprezentowano réznice w przebiegu poszczegoélnych faz transak-
cji stresowej u 0séb chorujacych na chorobe niedokrwienng serca, cukrzyce
typu 1 oraz reumatoidalne zapalenie stawoéw. Najwazniejsze wnioski wyni-
kajace z przeprowadzonej analizy mozna zawrze¢ w postaci nastepujacych
stwierdzen.



PODOBIENSTWA I ROZNICE W PRZEBIEGU TRANSAKC]JI STRESOWE]J... 221

Uzyskane wyniki przemawiajg za traktowaniem sytuacji choroby prze-
wlektej jako specyficznego obcigzenia. Analizy wykazaty, Ze u chorych na
rézne choroby przewlekte transakcja stresowa przebiega w odmienny spo-
séb. Zréznicowanie to dotyczyto oceny sytuacji choroby przewlektej, aktyw-
nosci w jej trakcie (w najmniejszym stopniu), konsekwencji choroby oraz
postrzeganej dostepnos$ci zasobdw. Sktania to do przypuszczenia, ze od-
mienne czynniki bedg wyznacza¢ poziom funkcjonowania poszczegélnych
chorych i implikuje postawienie pytania, jakie zmienne sg istotne dla dobre-
go funkcjonowania chorych na rézne schorzenia (por. rozdziat VIII).

Najwiecej podobienstw odnotowano, poréwnujgc aktywno$¢ oséb cho-
rych. Moze to oznacza¢, Ze istnieje uniwersalna cze$¢ wzorca radzenia so-
bie z chorobg przewlekia. Obejmuje ona radzenie sobie skoncentrowane
na problemie oraz strategie zwigzane z przewartoSciowywaniem oraz ak-
ceptowaniem sytuacji choroby - wszyscy chorzy stosunkowo czesto siegali
po te strategie. Prawdopodobnie jest ona wykorzystywana w sytuacji, gdy
choroba nie jest jeszcze zaawansowania i nie niesie ryzyka znacznego upo-
$ledzenia funkcjonowania. Natomiast gdy choroba przewlekta poczynita juz
znaczne spustoszenie w organizmie (chorzy na RZS), czesciej wykorzysty-
wane s3 dysfunkcjonalne strategie radzenia sobie, majace na celu zdystan-
sowanie sie od problemu i zmniejszenie poziomu napiecia, czesto w sposéb
obarczony negatywnymi konsekwencjami.

Przebieg transakcji stresowej, pomimo istniejacych réznic, jest podobny
u 0s6b z cukrzyca typu 1 i choroba niedokrwienng serca. R6zni sie jednak
znacznie od tego, w jaki sposéb osoby chore na RZS zmagaja sie z sytuacja
wtasnej choroby. Zaobserwowane réznice warto uwzgledni¢, planujac od-
dziatywania skierowane do poszczeg6lnych grup pacjentéw. Otrzymane wy-
niki wskazuja bowiem, Ze pacjenci odmiennie postrzegaja swoja chorobe,
w inny sposob sg aktywni w jej trakcie, a takze zmagaja sie z réznymi jej
konsekwencjami. Najbardziej ztozonym i kompleksowym interwencjom po-
winni by¢ poddani pacjenci chorujacy na RZS. Proponowane dziatania na-
lezatoby ukierunkowa¢ na modyfikowanie sposobu rozumienia przez nich
choroby, stymulowanie zmiany aktywnosci w jej trakcie na mniej dysfunk-
cjonalng oraz rozbudowywanie zasobéw (Sek i Frydrychowicz, 2009). Do
chorych na cukrzyce i chorobe niedokrwienng serca powinny by¢ adresowa-
ne bardziej specyficzne interwencje. Celem pracy z osobami z rozpoznang
cukrzyca mogtyby by¢ oddziatywania w kierunku zwiekszenia zadowolenia
z zycia, zmniejszenie napiecia zwigzanego ze Swiadomos$cia przewlektosci
choroby oraz stymulowanie zmiany stylu Zycia. Z kolei w pracy z pacjentami
z choroba niedokrwienng serca po zazegnaniu kryzysu zdrowotnego wazne
bytoby zachecanie ich do ponownego podejmowania rél spotecznych oraz
utrzymywania gotowo$ci do zachowan sprzyjajacych zdrowiu.
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Ograniczeniem niniejszych rozwazan jest trudnos¢ w odniesieniu otrzy-
manych wynikéw do prowadzonych wczes$niej badan. W analizowanych ba-
zach danych (PsycARTICLES i Psychoinfo) brakuje tekstow poréwnujgcych
funkcjonowanie os6b chorujacych na odmienne schorzenia. Istnieje tez duza
rozbieznos¢ w liczbie tekstow poswieconych danemu schorzeniu. Najwiecej
publikacji dotyczy os6b z RZS, a najmniej — 0séb z cukrzyca typu 1, na do-
datek dotycza one gtdéwnie populacji dzieci i mtodziezy oraz ich rodzicéw.
Utrudnieniem w odniesieniu uzyskanych wynikow do wczesniejszych ob-
serwacji jest tez stosowanie réznych narzedzi mierzacych to samo zjawisko
(np. radzenie sobie lub satysfakcje z zycia).



ROZDZIAL VIII

WYZNACZNIKI FUNKCJONOWANIA
OSOB PRZEWLEKLE CHORYCH

Wprowadzenie

Kolejny problem podjety w badaniach dotyczyt determinant funkcjono-
wania w sytuacji choroby przewlektej. Aby zidentyfikowac¢ niespecyficzng
konfiguracje czynnikéw sprzyjajacych aktywnos$ci w sytuacji choroby prze-
wlektej, przeprowadzono dwustopniowa analize skupien. Miata ona na celu
wytonienie odrebnych wzorcéw funkcjonowania, a nastepnie poréwnanie
uzyskanych grup chorych pod wzgledem sposobu oceny choroby przewle-
ktej, aktywno$ci w niej oraz postrzeganej dostepnos$ci zasobdw. Specyficzne
czynniki zwigzane z zZyciem w chorobie przewlektej zostaty zidentyfikowa-
ne na podstawie analizy regresji i analizy $ciezek.

1. Niespecyficzne czynniki zwigzane z funkcjonowaniem
w chorobie przewlektlej

Aby zidentyfikowa¢ odmienne wzorce funkcjonowania w chorobie prze-
wlektej, przeprowadzono dwustopniowa procedure analizy skupien (Gore,
2000). Przed jej wykonaniem usunieto przypadki odstajace: dwa jedno-
zmiennowe (wyniki powyzej lub ponizej trzeciego odchylenia standardo-
wego od Sredniej na ktéryms$ z czterech aspektow aktywnosci) i 61 przy-
padkéw wielozmiennowych (duza odlegto$¢ Mahalanobisa; p <0,001), a na-
stepnie wystandaryzowano wyniki os6b badanych w poszczegélnych aspek-
tach funkcjonowania.

W pierwszej kolejnosci przeprowadzono hierarchiczng analize skupien
metoda aglomeracji Warda, opartg na kwadracie odlegtoSci euklidesowej,
wyodrebniajac: trzy, cztery, pie¢ oraz sze$¢ skupien, ktore zostaty ocenione
pod wzgledem ich trafnos$ci teoretycznej, kryterium ,ekonomicznego” (kaz-
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de skupienie musiato odznacza¢ sie inng konfiguracja wymiardéw, a nie je-
dynie ich natezeniem) oraz procentu wariancji poszczegdlnych wymiaréow
wyjasnianych przez skupienia (nie mniej niz 50% wyja$nionej wariancji
kazdego z wymiaréw). Na podstawie tych kryteriéw zdecydowano, Ze opty-
malnym rozwigzaniem sg trzy skupienia.

Drugi etap analizy polegat na zastosowaniu wstepnych centréw skupien
dla trzech skupien wyodrebnionych w analizie hierarchicznej jako punkty
startowe dla wykonywanej analizy skupien metoda k-srednich. Uzyskane
rozwigzanie (rys. 7) pozwolito na wyjasnienie co najmniej 50% wariancji
kazdego wzietego pod uwage aspektu funkcjonowania (n? > 0,50).

1,0

0,5

0,0

-0,5

-1,0

- — = umiarkowanie obciazeni

silnie obcigzeni
----------- w niewielkim stopniu obciazeni

1 - akceptacja choroby; 2 - poczucie zadowolenia z zycia; 3 - natezenie depresji; 4 - wypelnianie rol
spotecznych

Rysunek 7. Skupienia funkcjonowania w chorobie przewlektej -

wyniki analizy skupient metoda k-$rednich

Zrédto: opracowanie wiasne.

Najliczniejsza grupe oséb stanowili chorzy umiarkowanie obcigzeni
choroba (n=213; 36,47%). Deklaruja oni przecietng akceptacje choroby,
zadowolenie z Zycia, natezenie depresji oraz wypetnianie rél spotecznych.
W grupie okreslonej jako w niewielkim stopniu obcigzona chorobg znalazty
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sie (n=200; 34,25%) osoby akceptujace swoja chorobe, zadowolone z Zycia,
nieuskarzajace sie na symptomy depresji oraz wypetniajace role spotecz-
ne. Skupienie okreslone jako silnie obcigzeni choroba byto najmniej liczne
(n=171; 29,28%). Tworzyty je osoby, ktére w niewielkim stopniu akcep-
towaty wtasng chorobe i wypelniaty role spoteczne, cechowato je umiarko-
wane zadowolenie z zycia oraz wysokKie nasilenie depresji. W grupie os6b
w niewielkim stopniu obcigZonych przewazali chorzy na cukrzyce typu 1
(n=98; 49%), w grupie umiarkowanie obcigzonych znalazto sie wiele oséb
cierpigcych na chorobe niedokrwienna serca (n = 82; 38,5%), a wsrdd silnie
obcigzonych przewazaty osoby z RZS (n=97; 56,7%) (chi*=76,932; df=4;
p<0,001) (tab. 28).

Wyodrebnione grupy roznity sie miedzy soba pod wzgledem zmien-
nych socjodemograficznych. W grupie oséb w niewielkim stopniu obcigzo-
nych chorobg znalazly sie osoby najmtodsze, a w grupie oséb silnie obcig-
zonych - osoby najstarsze (M,=47,48; SD,=16,45; M, =53,53; SD,=15,66;
M, =52,87;5D,=17,09; F=19,368;df  =581;p<0,001;n*=0,106). Osoby
w niewielkim stopniu obcigzone choroba cechowat takze krétszy czas cho-
rowania w poréwnaniu z osobami silnie obcigzonymi (M,=9,62; SD,=9,46;
M,=11,29; SD,=10,18; M, =8,77; SD,=7,59; F=3,464; df A =569; p=
0,032;n*=0,077).

Poréwnywane grupy chorych réznity sie tez poziomem wyksztalcenia
(chi*=33,756; df=12; p<0,001), miejscem zamieszkania (chi*=26,665;
df=8; p=0,001) i statusem zawodowym (chi*=51,473; df=14; p<0,001).
Wsrdd pacjentow w niewielkim stopniu obcigZzonych chorobg najwiecej
byto 0séb z wyksztatceniem wyzszym (n = 61; 31%), mieszkajacych w mie-
$cie powyzej 500 tys. mieszkancéw (n =64; 32,2%) i aktywnych zawodo-
wo (n=102; 51,3%), a w grupie silnie obcigzonych najwiecej os6b (n=112;
66,3%) miato wyksztatcenie zawodowe lub podstawowe, mieszkato w nie-
wielkim mie$cie do 50 tys. mieszkancow (n=56; 33,1%) i byto na emerytu-
rze lub rencie (n=93; 55,5%). W grupie chorych umiarkowanie obcigzonych
przewazaly osoby z wyksztatceniem wyzszym (n=51; 23,9%), mieszkaja-
ce w miescie powyzej 500 tys. mieszkancow (n=53; 25,2%), aktywne za-
wodowo (n=94; 44,5%). Wyodrebnione grupy okazaty sie homogeniczne
pod wzgledem ptci (chi*=5,863; df=2; p=0,053) oraz stanu cywilnego
(chi*=15,449; df=10; p=0,117).

Pomiedzy skupieniami zaobserwowano réznice w zakresie subiektyw-
nych cech choroby przewlektej (tab. 28), aktywnosci w trakcie choroby
(tab. 29) oraz w poziomie postrzeganych zasobow (tab. 30).

Charakterystyka grupy os6b w niewielkim stopniu obcigzonych
choroba. Chorzy z tej grupy nie koncentrowali sie nadmiernie na objawach
choroby, odczuwali ich niewiele lub wcale. Nie zaburzaty one zbytnio ich
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aktywnosci. Nie rozmyslali tez wiele o negatywnych konsekwencjach stanu
swojego zdrowia i nie obawiali sie nawrotu choroby. Podzielali natomiast
przekonanie, ze dzieki wtasnym dziataniom mogg wptyna¢ na stan swojego
zdrowia oraz aktywnie wigczy¢ sie w proces leczenia. Twierdzili takze, iz
rozumiejg wlasng chorobe. Nie wywotywata ona w nich zbyt wielu emocji
negatywnych, takich jak lek i zto$¢.

W niewielkim stopniu obcigZeni w zmaganiu sie z chorobg wykorzysty-
wali rézne strategie radzenia sobie. Korzystali zar6wno ze strategii skoncen-
trowanych na problemie, takich jak aktywne radzenie sobie i planowanie,
jak i strategii skoncentrowanych na emocjach, potrafili przewartosciowac
sytuacje, w ktorej sie znalezli oraz siega¢ po wsparcie emocjonalne. Stosun-
kowo rzadko za$ radzili sobie z chorobg przez angazowanie sie w religie. Nie
korzystali tez zbyt czesto ze strategii okreslonych jako dysfunkcjonalne; nie
zaprzeczajg wiec istniejgcemu problemowi, nie radza sobie z napieciem za
pomoca substancji psychoaktywnych ani nie przestajg by¢ aktywni pomimo
trudnosci.

S3 to chorzy, ktoéry zauwazaja, ze posiadaja wiele zasobdw, ktére sg uzy-
teczne w trakcie radzenia sobie z choroba. Charakteryzowat ich najwyzszy
poziom poczucia koherencji, poczucia wtasnej skutecznosci, sprezystosci
psychicznej i wewnetrznego poczucia umiejscowienia kontroli zdrowia. Po-
ziom deficytu zewnetrznego poczucia kontroli zdrowia na wymiarze przy-
padek i inni ludzie byt za$ u nich najnizszy.

Charakterystyka os6b w umiarkowany sposéb obciazonych. Wyni-
ki charakteryzujace te grupe chorych wydaja sie szczegdélnie interesujace,
poniewaz osoby ja tworzace posiadaja cechy, ktére z jednej strony chronia
je przed ztym funkcjonowaniem w sytuacji choroby przewlektej (podobien-
stwo do os6b w niewielkim stopniu obcigzonych choroba), a z drugiej -
predysponuja do ztego funkcjonowania (podobienstwo do oséb silnie ob-
cigzonych).

Osoby zakwalifikowane do skupienia w umiarkowany sposéb obciazo-
nych, podobnie jak osoby w niewielkim stopniu obcigzone chorobg, niezbyt
czesto zwracatly sie ku religii, radzac sobie z problemem, nie angazowaty
sie w czynno$ci zastepcze ani nie zaprzeczaty wystepujacym trudnos$ciom.
Rzadziej natomiast aktywnie radzity sobie z choroba oraz wykorzystywa-
ty strategie skoncentrowane na emocjach, zwtaszcza nie potrafity dostrzec
mozliwego do uzyskania wsparcia emocjonalnego. Cechowat je zdecydowa-
nie nizszy poziom zasobéw w poréwnaniu z grupg os6b dobrze funkcjonu-
jacych. Mozna wiec zaryzykowac stwierdzenie, Ze niewielka koncentracja na
problemie oraz brak postrzeganych zasobéw s3a czynnikami, ktére uniemoz-
liwiaja tym osobom dobre funkcjonowanie w chorobie.
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Osoby w umiarkowany spos6b obcigzone, podobnie jak te silnie obcigzo-
ne, koncentrowaty sie na konsekwencjach choroby. Nie radzity sobie w ak-
tywny sposo6b z problemem ani nie korzystaty ze wsparcia emocjonalnego.
Cechowata je réwniez podobna trudno$¢ w doborze strategii radzenia sobie
do istniejacego problemu oraz brak przekonania o wewnetrznym umiejsco-
wieniu kontroli zdrowia.

Charakterystyka oséb silnie obciazonych. Osoby tworzace te grupe
odczuwaly wiele objawéw choroby, koncentrowaty sie na jej konsekwen-
cjach i potencjalnie negatywnym wptywie na Zycie. Nie rozumiaty swojej
choroby i przewidywaty, ze czekaja je w przysztosci nawroty. Ponadto po-
strzegaty chorobe jako sytuacje, na ktérg nie maja wptywu. Nie widziaty tez
mozliwo$ci aktywnego wiaczenia sie w proces leczenia ani szansy na popra-
we stanu swojego zdrowia. Uwazaty rowniez, ze zachorowaty na skutek eks-
pozycji na czynniki ryzyka oraz z uwagi na swoje predyspozycje psychiczne.

Osoby silnie obcigzone najczesciej postugiwaty sie dysfunkcjonalnymi
strategiami radzenia sobie, takimi jak: zaprzestanie dziatania, sieganie po
substancje psychoaktywne czy zaprzeczanie istniejagcym trudnosciom. Cho-
rzy ci stosunkowo rzadko siegali po aktywne sposoby radzenia sobie oraz
w poréwnaniu z osobami dobrze funkcjonujacymi rzadziej planowali swoja
aktywno$¢. Co ciekawe, tak samo czesto jak osoby w niewielkim stopniu ob-
cigzone, wykorzystywali strategie radzenia sobie skoncentrowane na emo-
cjach i czynili to czeSciej niz osoby umiarkowanie funkcjonujgce w chorobie.

Chorzy znajdujacy sie w grupie silnie obcigzonych deklarowali zdecy-
dowanie najnizszy poziom postrzeganych zasobéw. W poréwnaniu z oso-
bami dobrze i umiarkowanie funkcjonujacymi cechowat ich nizszy poziom
poczucia koherencji i poczucia wtasnej skutecznos$ci oraz silniejsze przeko-
nanie o wewnetrznych zrédtach kontroli zdrowia, zar6wno na wymiarze
przypadek, jak i inni ludzie. Poziom sprezystosci psychicznej i przekona-
nie o wewnetrznym poczuciu umiejscowienia kontroli zdrowia byt nizszy
w poréwnaniu z osobami w niewielkim stopniu obcigzonymi. Poziom tych
dwéch zasobéw byt poréwnywalny z ich wielko$cig deklarowang przez oso-
by umiarkowanie obcigZone.

Zgodnie z zatozeniami okazato sie, Ze zmienne zwigzane z poszczeg6l-
nymi etapami przebiegu transakcji stresowej wyjasnialy zréznicowanie
w zakresie funkcjonowania os6b przewlekle chorych. Zréznicowanie to
przejawiato sie w odmiennym postrzeganiu sytuacji choroby przewlektej,
réznorodnosci stosowanych strategii radzenia sobie oraz innym poziomie
postrzeganej dostepnosci zasobéw.

Biorac pod uwage wielko$¢ efektu, najsilniejsze réznice odnotowano
w zakresie postrzeganej dostepnos$ci zasobéw. Zasobami, ktérych postrze-
gana dostepnoscia najsilniej r6znity sie poréwnywane grupy, byty poczucie
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koherencji (n?=0,315) i wsparcie spoteczne (n?=0,139). Wsrdd przekonan
na temat choroby najwieksze rdéznice dotyczyly emocjonalnej reakcji na
chorobe (n?=0,126) oraz poczucia, ze sie jg rozumie (n*=0,107). Wynika
z tego, Ze poziom funkcjonowania 0s6b w sytuacji choroby przewlektej jest
wyznaczany gtéwnie przez to, w jaki sposéb postrzegaja oni dostepnos¢ za-
sobdw, ktére moga by¢ przydatne w radzeniu sobie z chorobg przewlekla.
Wyniki te potwierdzajg teze, ze dostepnos$¢ zasobow jest jednym z kluczo-
wych elementéw determinujacych efekt transakcji stresowe;.

Druga grupa czynnikéw, ktéra pozwala przewidywa¢, jak cztowiek do-
tkniety chorobg przewlekla bedzie z nig funkcjonowa¢, odnosi sie do po-
strzegania i rozumienia sytuacji, w ktorej sie znalazt. Obserwacja ta potwier-
dza podstawowg teze poznawczo-fenomenologicznego ujecia stresu, ze od
rozumienia sytuacji stresowej i znaczenia, jakie sie jej nadaje, zalezy prze-
bieg transakcji stresowej (Lazarus i Folkman, 1984). W przeprowadzonych
analizach zatozenie to znalazto potwierdzenie w zréznicowanym postrze-
ganiu subiektywnych i zobiektywizowanych cech krytycznego wydarzenia
zyciowego, jakim jest choroba przewlekta. Wydaje sie, Ze wieksze znaczenie
majg cechy subiektywne, poniewaz réznicowaty one w wiekszosci przypad-
kéw wszystkie wyodrebnione grupy. Dotyczyty rozumienia tego, czym jest
choroba, jak bedzie ona przebiega¢, jakie beda jej konsekwencje, skad sie
wzieta oraz reakcji emocjonalnej na fakt zachorowania. R6znicy w postrze-
ganiu swojej choroby nie odnotowano jedynie w aspekcie reprezentacji cho-
roby odnoszacym sie do wymiaru choroba ostra vs. chroniczna. Nie oczeki-
wano jednak w tym przypadku rdéznic, poniewaz wszyscy badani byli cho-
rzy przewlekle. Uzyskane wyniki okazaty sie wiec zgodne z wcze$niejszymi
obserwacjami, ktoére potwierdzaty znaczenie obrazu wtasnej choroby dla
réznych aspektéw funkcjonowania oséb przewlekle chorych (Scharloo i in.,
1999; Schiaffino, Shawaryn i Blum, 1998; Murphy, Dickens, Creed i Bernste-
in, 1999; Watkins i in., 2000).

Zobiektywizowane cechy choroby przewlektej pozwolity na odréznienie
poziomu funkcjonowania grupy Zle funkcjonujacej od grupy umiarkowanie
funkcjonujacej. Wynik ten $wiadczy o tym, Ze po pierwsze, konstrukt ten jest
jednowymiarowy. W zestawieniu z bardzo rozbudowana pod wzgledem tre-
$ciowym koncepcja reprezentacji choroby wydaje sie ubogi. By¢ moze jest
to wtasciwos¢ krytycznego wydarzenia zyciowego, ktéra wymaga ponow-
nej operacjonalizacji z uwzglednieniem réznych potencjalnych wymiaréw.
Po drugie, by¢ moze jest tak, Ze nie trzeba uwzglednia¢ zobiektywizowa-
nych cech krytycznego wydarzenia zyciowego, by zrozumie¢ funkcjonowa-
nie 0s6b w sytuacji przecigzenia. Moze uwzglednienie cech obiektywnych
krytycznego wydarzenia Zyciowego zwigzanych z jego charakterystyka
oraz cech subiektywnych odnoszacych sie do rozumienia wydarzenia przez
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osobe znajdujacy sie pod jego wptywem jest wystarczajace do zrozumienia
i przewidywania funkcjonowania ludzi.

Wydaje sie, ze poziom funkcjonowania oséb przewlekle chorych jest
W mniejszym stopniu réznicowany przez wybierane formy aktywnosci (za-
chowania zdrowotne, strategie radzenia sobie). Odnotowane wspo6tczynniki
efektu n? byly najmniejsze w przypadku analizy réznic w aktywnos$ci w trak-
cie choroby. Bez wzgledu na to, w jaki spos6b chorzy sg obcigzeni przez cho-
robe, nie rdznig sie pod wzgledem postugiwania sie strategiami radzenia so-
bie skoncentrowanymi na problemie. Istnieje bowiem wiecej podobienstw
niz ré6znic w formach aktywnosci os6b przewlekle chorych - na mozliwe do
zaobserwowania czterdziesci pie¢ réznic w formach aktywnosci istotnych
okazato sie jedynie osiemnascie. Uogdlniajac, mozna wiec powiedziec, ze
odnotowane réznice przejawiajgce sie w tym, ze chorzy zaliczeni do grupy
0s6b w niewielkim stopniu obcigzonych postugiwali sie czesSciej (w poréow-
naniu ze zle i umiarkowanie funkcjonujgcymi) niektérymi ze strategii wcho-
dzacych w sktad kategorii skoncentrowane na problemie, skoncentrowane
na emocjach i rzadziej strategiami dysfunkcjonalnymi.

Bez wzgledu, na jaka chorobe jest sie chorym, poziom funkcjonowania
wyznaczany jest bowiem przez postrzegana dostepno$¢ zasobow oraz rozu-
mienie i ustosunkowanie sie do swojej sytuacji Zyciowej. Mniejsze znaczenie
ma natomiast podejmowana aktywnos$¢ w jej trakcie.

2. Specyficzne czynniki zwigzane z funkcjonowaniem
w chorobie przewleklej

Konfiguracja czynnikéw specyficznych, ktoére sg zwigzane z funkcjonowa-
niem w chorobie przewlektej, zostata okreslona na podstawie przeprowa-
dzonej analizy regresji, natomiast zalezno$ci miedzy nimi zostaty zidentyfi-
kowane na podstawie analizy Sciezek.

2.1. Predyktory funkcjonowania w chorobie przewleklej

W celu identyfikacji zmiennych powigzanych z funkcjonowaniem w sytuacji
choroby przewlektej zaprojektowano i obliczono cztery réwnania regre-
sji, oddzielnie dla kazdej z grup chorych. Po stronie zmiennych zaleznych
umieszczono kolejno: (1) akceptacje choroby, (2) satysfakcje z zycia, (3) na-
tezenie depresji, (4) wypeianie rél spotecznych, natomiast po stronie
zmiennych niezalezZnych uwzgledniono zmienne zwigzane z:

(1) postrzeganiem stresordéw, w tym ich cechami subiektywnymi, taki-
mi jak: (1a) istota choroby (identity), (1b) czas trwania choroby, (1c) kon-
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sekwencje choroby, (1d) przebieg choroby, (1e) mozliwo$¢ kontrolowania
stanu zdrowia poprzez wtasne zachowanie, (1f) mozliwo$¢ oddziatywania
na stan zdrowia poprzez leczenie, (1g) poczucie zrozumienia choroby, (1h)
emocjonalna reakcja na chorobe; wyjasnienie przyczyn choroby na podsta-
wie: (1i) czynnikéw psychologicznych, (1j) dziatajacych czynnikéw ryzyka,
(1k) funkcjonowania uktadu odpornosciowego, (11) wypadku lub przypad-
ku oraz jego cech zobiektywizowanych, (1m) dokuczliwos$ci choroby;

(2) aktywnoscig w chorobie przewlektej: (2a) aktywne radzenie sobie,
(2b) planowanie, (2c) pozytywne przewartoSciowanie, (2d) akceptacja, (2e)
zwrot ku religii, (2f) poszukiwanie wsparcia emocjonalnego, (2g) poszuki-
wanie wsparcia instrumentalnego, (2h) czynnosci zastepcze, (2i) zaprzecza-
nie, (2j) zazywanie substancji psychoaktywnych, (2Kk) zaprzestanie dziatan,
(21) obwinianie sie, (2m) zachowania zdrowotne w sytuacji choroby;

(3) zasobami: (3a) poczucie koherencji, (3b) sprezystos¢ psychiczna,
(3c) poczucie wiasnej skutecznosci, (3d) poczucie umiejscowienia kontroli
zdrowia, (3e) wsparcie spoteczne.

Predyktory akceptacji choroby u oséb chorujacych na rézne choro-
by przewlekle. Rozwigzania réwnan regresji wskazuja, ze stopien akcep-
tacji choroby w przypadku choroby niedokrwiennej serca, cukrzycy typu 1
i reumatoidalnego zapalenia stawéw wyznaczany jest przez rézne zmien-
ne. Wsréd chorych na chorobe niedokrwienna serca poziom jej akceptacji
determinowany jest przez pie¢ zmiennych, z ktérych trzy nie sprzyjaja jej.
S3 nimi: dokuczliwo$¢ choroby (8=-0,19; p=0,005), zewnetrzne umiejsco-
wienie kontroli zdrowia - przypadek (5=-0,25; p<0,001) oraz postrzega-
nie swojej choroby jako konsekwencji zachowan ryzykownych (f=-0,14;
p =0,028). Z kolei postugiwanie sie strategia akceptacji (£=0,19; p=0,004)
i wysokie poczucie koherencji (f=0,14; p=0,033) zwiekszajg stopien ak-
ceptacji choroby.

U os6b chorujacych na cukrzyce typu 1 zidentyfikowano trzy zmienne
zwigzane ze stopniem akceptacji choroby. Dokuczliwo$¢ choroby (5 =-0,28;
p<0,001) i zazywanie substancji psychoaktywnych (f=-0,16; p=0,010)
wiaze sie z niskim stopniem akceptacji choroby, natomiast poczucie kohe-
rencji (6=0,21; p=0,004) - z wysokim.

Dla akceptacji choroby u o0séb cierpigcych na RZS istotne okazaty sie:
dokuczliwo$¢ choroby, poczucie wtasnej skuteczno$ci oraz koncentrowanie
sie na konsekwencjach choroby, przy czym poczucie wtasnej skutecznosci
sprzyjato akceptowaniu stanu wtasnego zdrowia (f=0,19; p=0,003), a po-
zostate dwie zmienne nie.

Wspétczynniki determinacji R miescity sie w przedziale od 0,16 do 0,24.
Testowany model w najwiekszym stopniu pozwalat przewidzie¢ stopien ak-
ceptacji choroby u 0séb z cukrzyca (24%), a w najmniejszym - u choruja-
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cych na RZS (16%). Na tle innych wskaZznikéw funkcjonowania (satysfakcji
z Zycia, poziomu depresji, wypetniania rél spotecznych) rozwazany zestaw
zmiennych w najmniejszym stopniu pozwalal przewidywac poziom zmien-
nej zaleznej. Zaden ze wsp6tczynnikéw determinacji nie przekroczyt 30%.

Otrzymany obraz zalezno$ci pomiedzy zmiennymi wskazuje, ze ich od-
mienna konfiguracja wyznacza poziom poznawczego funkcjonowania w cho-
robie przewlektej. Dla wysokiego stopnia akceptacji choroby istotne wydajg
sie zmienne zwigzane z charakterystyka krytycznego wydarzenia Zyciowe-
go, aktywnosScig w trakcie zmagania sie z nim oraz dostepnos$cia zasobow.

Pierwszoplanowe wydajg sie by¢ zmienne zwigzane z oceng i rozumie-
niem sytuacji choroby przewlektej. Bez wzgledu na jej typ odczuwanie do-
kuczliwosci choroby (zobiektywizowane cechy) negatywnie wptywato na jej
akceptacje. Zmienna ta w przypadku kazdej z choréb byta wtgczana do roz-
wigzania modelu w pierwszej kolejnosci. Wskazuje to na duze znaczenie zo-
biektywizowanych wtasciwosci wydarzenia dla akceptacji choroby. Ponad-
to rézne elementy reprezentacji wtasnej choroby, czyli subiektywne cechy
choroby przewlektej, nie sprzyjaty akceptacji stanu zdrowia, np. nadmierna
koncentracja na przyczynach choroby u 0s6b z choroba niedokrwienng ser-
ca, a rozwazanie konsekwencji, jakie niesie zachorowanie - u chorych na
RZS. Znalezienie sie tych dwoch aspektéw reprezentacji choroby w rozwia-
zaniu réwnan regresji wydaje sie nieprzypadkowe. Przez chorych na serce,
nadmiernie akcentujgcych czynniki ryzyka jako przyczyny swojej choroby,
moze by¢ odczuwana zbyt duza odpowiedzialno$¢ za jej rozwoj i zwigza-
ne z nim poczucie winy, ktére obnizaja stopien akceptacji wtasnego stanu
zdrowia. Wiele czynnikdw ryzyka choroby niedokrwiennej serca dotyczy
bowiem réznych elementéw stylu zycia osoby chorej i mogto by¢ przez nig
zmienione w przesztosci. Jednak w przypadku rozwiniecia sie pelnoobjawo-
wej choroby akcentowanie tego faktu wydaje sie by¢ zbyt obcigzajace. Na-
tomiast u chorych na RZS utrudnieniem zaakceptowania choroby jest kon-
centrowanie sie na przysztosci, poniewaz w wiekszosci przypadkéw - jak
wskazuje wiedza o przebiegu choroby - prowadzi ona do znacznego uposle-
dzenia funkcjonowania chorych we wszystkich wymiarach. Ciggte myslenie
0 swojej przysztosci w ciemnych barwach nie bedzie wiec sprzyjac¢ akcepta-
cji whasnej sytuacji zyciowe;j.

Po drugie, rézne zasoby sprzyjaja akceptacji choroby. U chorych z cho-
roba niedokrwienng serca i cukrzyca typu 1 poczucie koherencji powoduje
zaakceptowanie choroby. Oznacza to, Ze umiejetnos$¢ zarzadzania zasobami
sprzyja pogodzeniu sie z chorobg i potraktowaniu jej jako statego elementu
zycia. Natomiast u 0séb z RZS wysoki stopien akceptacji choroby wyznacza-
ny jest przez poczucie wlasnej skutecznos$ci. Zaséb ten jest dla nich o tyle
istotny, ze dzieki jego wysokiemu poziomowi zachowuja wiare, iz pomimo
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Tabela 31. Predyktory akceptacji choroby u pacjentéw chorych na chorobe
niedokrwienng serca, cukrzyce typu 1 i RZS - analiza regresji metoda krokowa

Zmienna | B | ¢ | p

choroba niedokrwienna serca (df=207)
Dokuczliwo$¢ choroby -0,189 -2,850 0,005
PUKZ - przypadek -0,254 -3,878 <0,001
Akceptacja 0,191 2,950 0,004
Przyczyny choroby - czynniki ryzyka -0,139 -2,217 0,028
Poczucie koherencji 0,144 2,141 0,033
R?=0,20; F=11,556**
cukrzyca (df=228)
Dokuczliwo$¢ choroby -0,284 -3,956 <0,001
Poczucie koherencji 0,207 2,944 0,004
Zazywanie substancji -0,155 -2,588 0,010
psychoaktywnych

R?=0,24; F=24,461**
reumatoidalne zapalenie stawow (df=209)

Dokuczliwo$¢ choroby -0,250 -3,745 <0,001
Poczucie wtasnej skutecznosci 0,194 3,046 0,003
Konsekwencje choroby -0,185 -2,767 0,006

R*=0,16; F=14,708**

Podano skorygowane warto$ci wspoétczynnika R?. PUKZ - poczucie umiejscowienia kontroli zdrowia.

Zrédto: opracowanie wiasne.

postepujacej niepetnosprawno$ci moga mie¢ wplyw na swoje zycie i zmagac
sie z ograniczeniami wywotanymi przez chorobe.

Po trzecie, strategie radzenia sobie wigzaty sie ze stopniem akcepta-
cji choroby tylko w przypadku pacjentéw z chorobg niedokrwienng serca
i cukrzycg typu 1. Dla tych pierwszych istotne jest zaakceptowanie swoje-
go stanu zdrowia, a dla drugich - radzenie sobie z choroba bez stosowania
substancji psychoaktywnych. Wtaczenie do modelu jedynie dwoch strategii
radzenia sobie sugeruje ich ograniczone znaczenie dla poznawczego funk-
cjonowania w sytuacji choroby przewlekte;.

Predyktory satysfakcji z zycia u os6b chorujacych na rézne choroby
przewlekte. Testowany zestaw zmiennych w najwiekszym stopniu pozwa-
lat przewidywac¢ poczucie satysfakcji z Zycia u chorych na cukrzyce typu 1
(R*=0,44), w mniejszym - u oséb z RZS (R*=0,39), zas w najmniejszym -
u 0s6b z chorobg niedokrwienng serca (R?=0,32). W poréwnaniu z wy-
znacznikami akceptacji choroby, depresji oraz wypeiniania rél spotecznych
w otrzymanych rozwigzaniach réwnan regresji dla satysfakcji z zycia zo-
stato uwzglednionych najwiecej zmiennych niezaleznych: siedem w grupie
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chorych na serce, sze$¢ w grupie chorych na cukrzyce i dziewie¢ u chorych
na RZS. Zadna z wzietych pod uwage zmiennych niezaleznych nie okazata sie
istotna dla wszystkich trzech opisywanych grup chorych. Poczucie koheren-
cji wyznaczato poziom satysfakcji z zycia u oséb z chorobg serca (§=0,29;
p<0,001) i cukrzyca (f=0,41; p<0,001), a poczucie wtasnej skutecznosci
(B.,.=021; p<0,001; B =0,19; p=0,002) i zewnetrzne umiejscowienie
kontroli zdrowia na wymiarze inni ludzie (,Bwk: 0,14; p=0,006; ﬁrzs =0,14;
p=0,019) u chorych na cukrzyce i RZS.

Ponadto w grupie chorych na serce poziom satysfakcji z zycia zalezat od
trzech elementdw jej reprezentacji: postrzegania choroby jako konsekwencji
wtasnych zachowan ryzykownych (8 =-0,17; p=0,004), reakcji emocjonal-
nej na chorobe (8=-0,16; p =0,013) oraz dokuczliwos$ci choroby (8= 0,14;
p=0,022); jednej strategii radzenia sobie - angazowania sie w czynnosci
zastepcze (=0,18; p=0,004) oraz dwdch zasobdw: wsparcia spotecznego
(6=0,13; p=0,053) i wewnetrznego poczucia umiejscowienia kontroli zdro-
wia (£=0,15; p=0,020).

U o0s6b chorych na cukrzyce poczuciu satysfakcji z zycia sprzyjaty dwie
strategie radzenia sobie: poszukiwanie wsparcia emocjonalnego (=0,12;
p=0,052) i poszukiwanie wsparcia instrumentalnego (f=0,13; p=0,041),
za$ nadmierne koncentrowanie sie na konsekwencjach choroby (8=0,13;
p =0,013) powodowato spadek satysfakcji z Zycia.

Poziom satysfakcji z zycia u chorych na RZS byt wyznaczany przez po-
dejmowang aktywnos¢ w obliczu choroby, a sprzyjaty mu: zachowania zdro-
wotne w sytuacji choroby (£=0,20; p=0,003), zwrot ku religii (£=0,16;
p=0,007) i pozytywne przewartosciowanie (f=0,14; p=0,037). Nad-
mierne planowanie okazato sie za$ strategia obnizajaca satysfakcje z zycia
(8=-0,19; p = 0,002). Satysfakcji nie sprzyjato tez okreslanie swojej choroby
jako stanu przewlektego (f=-0,16; p=0,006) oraz doswiadczanie wielu ob-
jawéw (5 =-0,26; p <0,001). Oprécz wymienionych wczesniej dwoch zaso-
bow, satysfakcji z zycia sprzyjat tez wysoki poziom sprezystosci psychicznej
(B=0,24; p=0,001).

Uzyskane wyniki wskazujg, ze poziom satysfakcji z zycia jest uwarunko-
wany przez szeroki zestaw czynnikéw, silnie zréznicowanych w zalezno$ci
od choroby pacjenta. W przypadku wszystkich choréb pewna role odgrywa
postrzeganie dostepnych zasobow. Jednak w przypadku réznych choréb od-
mienne zasoby moga mie¢ kluczowe znaczenie dla tego aspektu funkcjono-
wania. U chorych na chorobe niedokrwienng serca jest to poczucie koheren-
cji i wsparcie spoteczne; u 0s6b z cukrzyca - poczucie koherencji, poczucie
wtasnej skutecznosci i zdolno$¢ przekazania cze$ci odpowiedzialno$ci za
wtasne zdrowie w rece innych ludzi, a u 0s6b chorujacych na RZS - poczucie
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Tabela 32. Predyktory satysfakcji z zycia u pacjentéw chorych na chorobe
niedokrwienng serca, cukrzyce typu 1 i RZS - analiza regresji metoda krokowa

Zmienna | B | ¢ | p
choroba niedokrwienna serca (df=207)
Poczucie koherencji 0,291 4,314 <0,001
Czynno$ci zastepcze 0,178 2,928 0,004
Wsparcie spoteczne 0,130 1,947 0,053
PRCH - czynniki ryzyka -0,171 -2,895 0,004
Wewnetrzne PUKZ 0,146 2,339 0,020
RP - reprezentacja emocjonalna - -2,520 0,013
PRCH - czesto$¢ wystepowania 0,140 2,316 0,022

R?=0,32; F=14,76**
cukrzyca (df=228)

Poczucie koherencji 0,407 6,836 <0,001
Poszukiwanie wsparcia 0,124 1,956 0,052
emocjonalnego

Poczucie wtasnej skutecznosci 0,210 3,634 <0,001
PUZK - inni ludzie 0,142 2,799 0,006
PRCH - konsekwencje choroby -0,126 -2,439 0,016
Poszukiwanie wsparcia 0,130 2,060 0,041
instrumentalnego

R?*=0,44; F=30,93**
reumatoidalne zapalenie stawow (df=209)

PRCH - czesto$¢ wystepowania -0,163 -2,785 0,006
objawow

Poczucie wtasnej skutecznosci 0,194 3,075 0,002
PUZK - inni ludzie 0,146 2,370 0,019
Sprezystos¢ psychiczna 0,238 3,296 0,001
Dokuczliwo$¢ choroby -0,256 -4,198 <0,001
Zachowania zdrowotne w sytuacji 0,198 3,019 0,003
choroby

Zwrot ku religii 0,161 2,743 0,007
Planowanie -0,193 -3,135 0,002
Pozytywne przewarto$ciowanie 0,139 2,099 0,037

R*=0,39; F=15,65**

Podano skorygowane warto$ci wspétczynnika R%; PUKZ - poczucie umiejscowienia kontroli zdrowia;
PRCH - poznawcza reprezentacja choroby.

Zrédto: opracowanie wiasne.

wiasnej skutecznosci, sprezysto$¢ psychiczna oraz umiejetno$¢ cedowania
kontroli nad zdrowiem na innych ludzi.



238 Rozdziat VIII

Pozostate wyznaczniki satysfakcji z zycia u oséb cierpigcych na rézne
schorzenia przewlekte obejmuja odmienne zmienne. Na przyktad dla cho-
rych na serce istotne sg gtéwnie zmienne zwigzane z reprezentacja choroby,
dla os6b z cukrzyca - strategie radzenia sobie, ktore umozliwiajg uzyskanie
wsparcia ze strony otoczenia, a dla chorych na RZS - czynniki zwigzane z do-
$wiadczaniem objawéw choroby oraz takie formy aktywnosci, ktére pozwa-
lajg radzi¢ sobie z nimi bez nadmiernego wysitku.

Na podstawie uzyskanych wynikéw mozna wnioskowac, ze u pacjentéw
z chorobg niedokrwienng serca zachodza dwa procesy wyznaczajace po-
ziom satysfakcji z zycia. Pierwszy z nich zwigzany jest z zarzadzaniem za-
sobami, o czym $wiadczy to, Ze trzy zasoby sa wyznacznikami satysfakcji
z zycia, w tym poczucie koherencji, ktére petni funkcje zarzadzajaca wyko-
rzystaniem zasobdw. Drugi proces to wypracowanie poznawczego stosunku
do sytuacji choroby, ktérego wyrazem jest pojawienie sie wéréd uwarunko-
wan satysfakcji z zycia trzech elementéw sktadajacych sie na reprezentacje
choroby.

Z kolei u pacjentéw z cukrzycg typu 1 dominujagcym procesem prowa-
dzacym do wysoKkiej satysfakcji z zycia jest umiejetnos¢ efektywnego wy-
korzystania posiadanych zasobéw. Na sze$¢ zmiennych, ktére znalazty sie
W rozwigzaniu réwnania, pie¢ stanowig zasoby, w tym poczucie koherencji,
czyli osobowa dyspozycja odpowiadajgca za zarzadzanie zasobami.

Analiza zmiennych, ktére znalazty sie w rozwigzaniu réwnania w grupie
pacjentow z RZS, wskazuje, ze takze zasoby s3g czynnikiem istotnym dla sa-
tysfakcji z zycia. Jednak zachodzacy proces ma odmienny charakter. Dla tych
chorych wazna jest bowiem umiejetno$¢ plastycznego, czyli dostosowane-
go do zmieniajacych sie wymagan sytuacji, wykorzystania zasobéw i form
aktywnosci. Swiadczy o tym wigczenie do modelu sprezystosci psychiczne;j.
Dla wysokiego poziomu satysfakcji z zycia tych chorych wazne jest korzy-
stanie z takich strategii radzenia sobie, ktore zbytnio ich nie obcigzaja. Do
modelu zostaty wiaczone takie strategie, jak: zwrot ku religii, pozytywne
przewartos$ciowanie oraz nieplanowanie przysztych dziatan. W przypadku
tej jednej choroby odnotowano, ze zachowania zdrowotne wyznaczaja po-
ziom funkcjonowania. Oznacza to, ze dla poczucia satysfakcji z zycia u oséb
z RZS wazne jest state uczestnictwo w procesie leczenia.

Przeprowadzona analiza wykazata, Ze poziom satysfakcji z Zycia wyzna-
czany jest przez rozne czynniki w kazdej z grup chorych. Prawdopodobnie
przebieg transakcji stresowej i jej efekt w postaci wysokiego poczucia sa-
tysfakcji z zycia okres$lane sa przez obiektywne cechy choroby. Chorzy tak
reguluja przebieg transakcji stresowej, by jak najlepiej odpowiedzie¢ na wy-
magania stawiane przez chorobe. Dla chorych na serce rzut choroby zakon-
czony operacja bywa szokiem, zwigzanym z mozliwos$cig utraty zycia. Aby



WYZNACZNIKI FUNKCJONOWANIA OSOB PRZEWLEKLE CHORYCH 239

w takiej sytuacji utrzymac wysoki poziom satysfakcji z Zycia, konieczne jest
zdystansowanie sie od niej i optymalne wykorzystanie zasobéw, zwtaszcza
wsparcia spotecznego. Dla wysokiego poczucia satysfakcji z Zycia u chorych
na cukrzyce, ktoéra trwa cate zycie, konieczny jest wysoki poziom réznych
zasobow oraz aktywne poszukiwanie wsparcia spotecznego. Dla satysfakcji
z zycia chorych na RZS, a wiec chorobe postepujaca i ograniczajaca mozli-
wo$¢ prowadzenia aktywnego zycia, wazne jest niekoncentrowanie sie na
objawach choroby, posiadanie zasobéw umozliwiajgcych rézne zachowywa-
nie sie w obliczu pojawiajacych sie trudnosci oraz postugiwanie sie strategia-
mi, ktére pozwalajg na zdystansowanie sie wobec swojej sytuacji zyciowe;j.

Predyktory depresji u oséb chorujacych na rézne choroby przewle-
kte. Obliczajac réwnania regresji, w ktorych zmienng zalezng byto natezenie
depresji, wytaczono czes¢ przypadkow z analizy. Byto to podyktowane tym,
ze rozktad tej zmiennej miat charakter dwumodalny. Nieuwzglednienie tej
cechy mogtoby spowodowac wystgpienie nadmiernie wysokich wspétczyn-
nikéw determinacji. Opierajac sie na opisie skali CES-D, wytaczono z analiz
osoby, ktore uzyskaty w tym kwestionariuszu wynik nizszy niz 16 pkt. Za-
ktada sie, ze u oséb uzyskujacych 16 i wiecej pkt mozna méwic o podwyz-
szonym poziomie depresji (Craig i van Natta, 1978; Andresen, Malmgren,
Carter i Patrick, 1994). W analizach uwzgledniono dane zebrane od 85 cho-
rych na chorobe niedokrwienng serca, 98 chorych na cukrzyce typu 1 oraz
143 chorujacych na RZS.

Poziom depresji u pacjentéw z choroba niedokrwienng serca byt do-
datnio zwigzany z jednym z elementéw reprezentacji wtasnej choroby -
jej reprezentacjg emocjonalng (f=-0,25; p=0,011), poczuciem koherencji
(8=-0,22; p=0,023), dokuczliwoscia choroby (5=-0,29; p<0,001) i spre-
zysto$cia psychiczna (f=-0,22; p=0,023). Ten zestaw zmiennych wyjasniat
39% wariancji poziomu depresji.

W grupie 0sdb z cukrzyca sze$¢ zmiennych byto zwigzanych z poziomem
depresji. Byty nimi: poczucie koherencji (5 =-0,28; p = 0,001), dokuczliwo$¢
choroby ($=0,37; p<0,001), akceptacja (f=-0,25; p=0,002), wsparcie
spoteczne (f=-0,18; p=0,025), koncentrowanie sie na konsekwencjach
choroby (f=-0,18; p=0,031) i zachowania zdrowotne w sytuacji choroby
(8=0,16; p=0,047). Wspétczynnik determinacji byt najwyzszy i wynosit
R?=0,42.

Z kolei dla natezenia depresji w grupie os6b z RZS istotne okazaty sie:
dokuczliwos¢ choroby (f=0,24; p=0,001), wsparcie spoteczne (f=-0,19;
p=0,007), obwinianie sie (f=0,26; p <0,001), pozytywne przewarto$ciowa-
nie (f=-0,33; p<0,001), upatrywanie przyczyn choroby wsréd czynnikow
psychologicznych (£=0,19; p=0,010) i aktywne radzenie sobie (f=0,17;
p=0,041). Zmienne te umozliwiaja wyjasnienie 33% poziomu depresji.
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Tabela 33. Predyktory poziomu depresji u pacjentéw chorych na chorobe
niedokrwienng serca, cukrzyce typu 1 i RZS - analiza regresji metoda krokowa

Zmienna | B | t | p
choroba niedokrwienna serca (df=76)
PRCH - reprezentacja emocjonalna 0,246 2,599 0,011
Poczucie koherencji -0,449 -4.670 0,001
Dokuczliwo$¢ choroby 0,292 3,154 0,002
Sprezystos¢ psychiczna 0,220 2,323 0,023

R?=0,39; F=14,22**
cukrzyca (df=96)

Poczucie koherencji -0,282 -3,326 0,001
Dokuczliwo$¢ choroby 0,369 4,524 0,000
Akceptacja -0,249 -3,117 0,002
Wsparcie spoteczne -0,182 -2,277 0,025
PRCH - konsekwencje choroby -0,175 -2,196 0,031
Zachowania zdrowotne w sytuacji 0,158 2,014 0,047
choroby

R?=0,42; F=12,69**
reumatoidalne zapalenie stawow (df=138)

Dokuczliwo$¢ choroby 0,238 3,316 0,001
Wsparcie spoteczne -0,211 -2,732 0,007
Obwinianie siebie 0,264 3,739 0,000
Pozytywne przewartoSciowanie -0,326 -4,215 0,000
PRCH - przyczyny psychologiczne 0,189 2,628 0,010
Aktywne radzenie sobie 0,165 2,066 0,041

R*=33; F=11,26**

Podano skorygowane wartosci wspétczynnika R% PRCH - poznawcza reprezentacja choroby.

Zrédto: opracowanie wiasne.

Wyniki dokonanych analiz pokazujg, ze dokuczliwo$¢ choroby pozwala
wyjasnia¢ poziom depresji bez wzgledu na wzietg pod uwage chorobe prze-
wlektg. W przypadku kazdej z choréb koncentrowanie sie na zobiektywizo-
wanych cechach choroby przewlektej, jej objawach i zakt6ceniach z niej wy-
nikajacych przyczynia sie do pogtebienia depresji. Mozna wiec tej zmiennej
przypisac status czynnika niespecyficznego.

Analiza zmiennych wyjasniajacych poziom depresji w przypadku kazdej
z choréb nie pozwala na postawienie hipotezy, jaki proces psychologiczny
zwiekszajacy jej poziom zachodzi u pacjentéw. W kazdym przypadku do
modelu zostaty zakwalifikowane rézne zmienne zwigzane z oceng sytuacji,
aktywnos$cig w jej trakcie oraz wykorzystaniem zasobéw, dlatego bardzo
trudno formutowac jakiekolwiek uogoélnienia. By¢ moze jedynym uogoélnie-
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niem, o jakie mozna sie pokusié¢, jest stwierdzenie, Ze wysokiemu poziomo-
wi depresji sprzyjaja procesy zachodzace na kazdym z etapow transakcji
stresowe;j. I tak:

- u chorych na chorobe niedokrwienng serca sa to procesy oceny sytu-
acji, zwlaszcza silna reakcja emocjonalna na chorobe, koncentracja na jej zo-
biektywizowanych cechach oraz trudnosci w zarzadzaniu i wykorzystaniu
zasobow. Warte podkreslenia jest to, ze zadna z wzietych pod uwage form
aktywnosci nie predysponowata do wzrostu poziomu depresji;

- u chorych na cukrzyce na poziom depresji w zakresie oceny streso-
ra wptywa nadmierna koncentracja na stanie swojego zdrowia, a na etapie
aktywnosci - trudnosci z postugiwaniem sie strategia akceptacji i silne za-
angazowanie w zachowania zdrowotne, a ponadto trudnosci w zarzadzaniu
zasobami lub ich brak, zwtaszcza w przypadku wsparcia spotecznego;

- u chorych na RZS w zakresie oceny stresora na depresje wpltywa nad-
mierne koncentrowanie sie na stanie swojego zdrowia i przyczynach choro-
by. Aktywnos¢, ktéra sie z nig wiaze, to zbytnia koncentracja na efektywnym
poradzeniu sobie z sytuacjg choroby, przy jednoczesnym silnym obwinianiu
sie za brak oczekiwanych rezultatow dziatan i nieumiejetno$¢ spojrzenia
na chorobe z innej perspektywy niz tylko jako na utrudnienia wystepujace
w zyciu. W obszarze zasobéw istotny dla pojawienia sie depresji jest brak
wsparcia spotecznego.

Predyktory wypekiania rél spotecznych u os6b chorujacych na
rozne choroby przewlekle. Podobnie jak w przypadku akceptacji choro-
by, dla poziomu wypetniania rél spotecznych kluczowa zmienng okazata
sie dokuczliwo$¢ choroby. Zostata ona wiaczona do modelu jako pierwsza
w grupie oséb chorych na serce (f=-0,35; p<0,001), cukrzyce (8=-0,30;
p<0,001) i RZS (f=-0,35; p<0,001). Oprdcz tego wysokie poczucie kohe-
rencji oraz zazywanie substancji psychoaktywnych byty istotnymi zmienny-
mi w grupach chorych na rézne choroby, np. poczucie koherencji nie uta-
twiato wypetniania rél spotecznych chorym na serce (f=0,13; p=0,047)
i cukrzyce (f=0,14; p=0,045), za$ korzystanie z substancji psychoaktyw-
nych nie sprzyjato wypeinianiu rél spotecznych przez chorych na cukrzyce
(B=-0,13; p=0,025)iRZS (f=-0,34; p<0,001).

Dla wypetniania rél spotecznych przez osoby z chorobg niedokrwiennag
serca istotne okazaty sie tylko dwie wymienione powyzej zmienne, tj. do-
kuczliwo$¢ choroby i poczucie koherencji (f=0,13; p=0,047). Wyjasniaja
one 16% poziomu wypelniania rél spotecznych. W przypadku oséb z cukrzy-
ca dodatkowa zmienng wprowadzong do modelu byto radzenie sobie przez
zaprzestanie dziatan (f=-0,16; p=0,015). Wskazane w rozwigzaniu réw-
nania cztery zmienne wyjasnialy 28% wariancji wypetniania rél spotecz-
nych.
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Tabela 34. Predyktory wypetniania rél spotecznych u pacjentéw chorych na chorobe
niedokrwienng serca, cukrzyce typu 1 i RZS - analiza regresji metoda krokowa

Zmienna | B | t | p
choroba niedokrwienna serca (df=207)
Dokuczliwo$¢ choroby -0,347 -5,182 <0,001
Poczucie koherencji 0,134 1,999 0,047

R?=0,16; F=14,54**
cukrzyca (df=228)

Dokuczliwo$¢ choroby -0,300 -4,233 <0,001
Poczucie koherencji 0,142 2,013 0,045
Zaprzestanie dziatan -0,157 -2,449 0,015
Zazywanie substancji psychoaktyw- -0,134 -2,252 0,025
nych

R?=0,28; F=23,02**
reumatoidalne zapalenie stawow (df=209)

Dokuczliwo$¢ choroby -0,354 -5,945 <0,001
Zazywanie substancji -0,341 -6,335 <0,001
psychoaktywnych

Wsparcie spoteczne -0,204 3,142 0,002
Akceptacja -0,181 -3,146 0,002
PRCH - konsekwencje choroby -0,142 -2,530 0,012
Pozytywne przewarto$ciowanie 0,148 2,454 0,015
Zachowania zdrowotne w sytuacji -0,138 -2,072 0,040
choroby

R*=0,43; F=23,37**

Podano skorygowane wartosci wspdtczynnika R2 PRCH - poznawcza reprezentacja choroby.

Zrédto: opracowanie wlasne.

Najwieksza liczba zmiennych, bo az siedem, zostata wtaczona do roz-
wigzania réwnania regresji w przypadku oséb chorujgcych na RZS. Oproécz
wymienionych wczesniej dokuczliwosci choroby i zazywania substancji
psychoaktywnych byty nimi: wsparcie spoteczne (5=0,20; p=0,002), dwie
strategie radzenia sobie - akceptacja (f=-0,18; p=0,002) oraz pozytywne
przewartosciowanie (f=0,15; p=0,015); zachowania zdrowotne w sytuacji
choroby (f=-0,14; p=0,040) i koncentrowanie sie na konsekwencjach cho-
roby (8=-0,14; p=0,012). Ten zestaw zmiennych wyjasniat 43% wypetnia-
nia rél spotecznych.

Prébujac uogolni¢ otrzymane wyniki, uznano, ze podobnie jak w przy-
padku poziomu depresji, czynnikiem, ktéry w kazdej z grup chorych oddzia-
tywat na poziom wypetniania rél spotecznych, byty zobiektywizowane cechy
choroby. Oznacza to, zZe nadmierne koncentrowanie sie na wiasciwosciach



WYZNACZNIKI FUNKCJONOWANIA OSOB PRZEWLEKLE CHORYCH 243

choroby i na tym, jakie zmiany wywotuje ona w zyciu, dziata hamujgco na
wypetnianie rél spotecznych. Mozna tez zauwazy¢ podobiefistwo miedzy
procesami psychicznymi zachodzgcymi u os6b chorych na cukrzyce i RZS.
Jest ono zwigzane z tym, Ze wypetnianiu rél spotecznych sprzyja umiejet-
nos¢ zarzadzania zasobami, o czym $wiadczy uwzglednienie w rozwigzaniu
modelu poczucia koherencji. Zaobserwowano takze podobienstwo miedzy
aktywnoscia a wypetieniem rdl spotecznych u chorych na cukrzyce typu 1
i RZS. U tych chorych radzenie sobie z napieciem za pomocg substancji psy-
choaktywnych nie sprzyja wypeinianiu rél spotecznych, z ta jednak réznica,
ze u chorych na cukrzyce nie sprzyja temu postugiwanie sie strategia za-
przestania dziatan, a u chorych na RZS - nadmierne zaangazowanie w pro-
ces leczenia, przejawiajace sie w aktywnej realizacji zachowan zdrowotnych,
oraz nieumiejetno$c¢ spojrzenia na swoja sytuacje z innej perspektywy i za-
akceptowanie jej.

2.2. Kompleksowa analiza zwigzkéw miedzy zmiennymi -
analiza Sciezek

Do zweryfikowania roli poszczegélnych zmiennych uwzglednionych w mo-
delu przedstawionym w rozdziale VI postuzyta analiza regresji. W celu okre-
$lenia ztozonych powiazan miedzy zmiennymi oraz oszacowania stopnia
dopasowania proponowanego modelu zalezno$ci pomiedzy nimi przepro-
wadzono modelowanie strukturalne (SEM), wykorzystujac oprogramowa-
nie AMOS 20 (Arbluckle, 2003). Postuzono sie w tym celu metoda najwiek-
szej wiarygodnos$ci (maximum likehood). Poziom dopasowania testowanych
modeli oceniano na podstawie nastepujacych wskaznikéw: x?, CIMN/DF;
GIF, AGIF, CIF i RMSA. Przyjeto, Ze zadowalajace dopasowanie modelu zo-
stanie uzyskane, gdy wskazniki dopasowania przyjma nastepujace wartosci:
CIMN/DF <2; GIF>0,95, AGIF>0,95, CIF>0,95 i RMSA<0,05 (Bedynska
i Ksiazek, 2012).

Analizy przeprowadzono oddzielnie na wynikach uzyskanych od pacjen-
téw z chorobg niedokrwienng serca, cukrzyca typu 1 oraz RZS. Ze wzgledu
na duzg liczbe zmiennych zdecydowano sie oddzielnie przetestowa¢ mode-
le, w ktérych jako zmienne zalezne potraktowano wskazniki emocjonalne-
go funkcjonowania (nateZenie depresji, poziom zadowolenia z zycia) jako
pierwszy model oraz wskazniki funkcjonowania poznawczego (poziom ak-
ceptacji choroby) i behawioralnego (poziom wypetniania rél spotecznych)
jako drugi model. Z analiz wylaczono zmienne odnoszace sie do poznawczej
reprezentacji choroby, poniewaz uznano, ze jest to konstrukt ztozony, a w li-
teraturze nie ma zadnej propozycji redukcji wymiaréw. Poza tym przepro-
wadzona analiza czynnikowa nie pozwolita na zidentyfikowanie podobnej
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struktury reprezentacji choroby u pacjentow cierpigcych na rézne choroby
przewlekte. Uwzglednienie tak wielu zmiennych niezaleznych (jedenascie)
w modelu skutkowatoby odejsciem od podstawowych zatozen modelowa-
nia strukturalnego. Z tego samego powodu wytgczono z analiz dwa zasoby:
sprezystos$¢ psychiczng oraz poczucie umiejscowienia kontroli zdrowia, kto-
re najrzadziej wigzaty sie z réznymi wymiarami funkcjonowania chorych.
Strategie radzenia sobie, zgodnie z propozycja Fredericka L. Coolidge’a, Da-
niela L. Segala, Julie N. Hook oraz Sharon Stewart (2000), zredukowano do
trzech wymiaréw: radzenie sobie skoncentrowane na problemie, radzenie
sobie skoncentrowane na emocjach oraz dysfunkcjonalne radzenie sobie.

Dla kazdego z modeli teoretycznych przeprowadzono szereg analiz SEM.
Ich celem byto zidentyfikowanie modelu zweryfikowanego empirycznie,
o najlepszych wskaznikach dopasowania. Aby to osiaggna¢, przeprowadzono
nastepujacg procedure. Na podstawie analizy teoretycznej oraz otrzymane-
go na poprzednich etapach analiz obrazu zalezno$ci pomiedzy zmiennymi
skonstruowano model wyjsciowy, ktéry opisywat hipotetyczne relacje mie-
dzy nimi. Nastepnie poszukiwano najprostszego, najmniej redundantnego
modelu, stosujac eliminacje kolejnych $ciezek, a wiec modelu o jak najlep-
szych wskaznikach dopasowania. Usuwano wszystkie te $ciezki, dla ktérych
warto$¢ f okazywata sie nieistotna, nawet jesli wnosita pewien wktad do
wariancji wyjasnianej przez calty model.

2.2.1. Wyznaczniki funkcjonowania emocjonalnego
0s6b przewlekle chorych - calo$ciowa analiza modelu

Testowane modele, w ktérych zmiennymi zaleznymi byty natezenie depresji
i poczucie zadowolenia z zycia, dobrze dopasowaty sie do zebranych danych.
Wskazniki dopasowania modelu do danych osiggnety nastepujace wartosci:

- dla chorych na chorobe niedokrwienng serca: chi?(df=11; n=208)
=10,96; p=0,45; CIMN/DF =0,99; GIF = 0,99; AGFI = 0,96; CFI = 0,98; RMSEA
<0,001;

- dla chorych na cukrzyce typu 1: chi*(df=9; n=229)=8,534; p=0,48;
CIMN/DF =0,95; GIF=0,99; AGFI =0,96; CF1=0,98; RMSEA<0,001;

- dla chorych na RZS: chi*(df=8; n=210)=38,45; p=0,39; CIMN/DF
=1,06; GIF=0,99; AGFI =0,96; CF1=0,99; RMSEA=0,016.

Obraz modelu wraz ze wspétczynnikami charakteryzujacymi site bez-
posredniego zwigzku pomiedzy zmiennymi przedstawiajg rys. 8 (choroba
niedokrwienna serca), rys. 9 (cukrzyca typu 1) i rys. 10 (RZS). Odpowiednio
w tabelach 30-32 zamieszczono wystandaryzowane wspoétczynniki korela-
cji odnoszace sie do sity zwigzkéw posrednich oraz catkowitych taczacych
zmienne niezalezne i zalezne.
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ch?(df=11; n=208) =10,96;
p=0,45; CIMN/DF = 0,99;
GIF = 0,99; AGFI = 0,96;
CFI=0,98; RMSEA < 0,001

*p<0,05;* p<0,01 (wspotczynniki nieoznaczone gwiazdka istotne na poziomie p < 0,001; wszyst-
kie $ciezki nieistotne zostaly usuniete); RSP - radzenie sobie skoncentrowane na problemie; RSE -
radzenie sobie skoncentrowane na emocjach; RSD - dysfunkcjonalne radzenie sobie; PWS - poczucie
wtasnej skutecznosci; SOC - poczucie koherencji; WS - wsparcie spoteczne; PSZ - poczucie satysfak-
cji z zycia; D - depresja.

Rysunek 8. Model strukturalny uwarunkowan poczucia zadowolenia z zycia i depresji
w grupie chorych na chorobe niedokrwienng serca

Zrédto: opracowanie wiasne.

Zaproponowany zestaw zmiennych pozwala na wyjasnienie 27% wa-
riancji satysfakcji z zycia i 27% wariancji natezenia depresji w grupie pa-
cjentéw z choroba niedokrwienng serca. Dla chorych na cukrzyce typu 1
wskazniki te osiggaja warto$¢ 41% i 50%, a dla chorych na RZS - 28% i 31%.

Uzyskane wyniki pozwalaja okresli¢ podobienstwa i r6znice w zakresie
zwiazkow miedzy strategiami radzenia sobie i zasobami a funkcjonowaniem
emocjonalnym, wystepujace wsrdd chorych na rézne choroby przewlekte.
Dzieki analizie relacji taczacych zmienne uwzglednione w modelu mozna
stwierdzi¢, ze mechanizm prowadzacy do zwiekszenia sity objawéw depre-
sji jest odmienny w przypadku kazdej z grup pacjentéw. Podobienstwa wy-
stepuja miedzy pacjentami chorymi na serce i cukrzyce. Wydaje sie, Ze u cho-
rych na RZS odmienne procesy prowadza do wysokiego poziomu depresji.

U chorych na chorobe niedokrwienng serca ujawnity sie dwie bezpo-
$rednie relacje taczace poczucie koherencji (f=-0,49; p <0,001) i dysfunk-
cjonalne strategie radzenia sobie ($=0,13; p<0,05) z poziomem depresji.
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Tabela 35. Rozwigzanie réwnania strukturalnego w postaci wystandaryzowanej
(korelacji) funkcjonowania emocjonalnego chorych na chorobe niedokrwienng serca

| Rsp RSD RSE | Pws WS soC
efekt catkowity
PWS 0,181 0,203
WS 0,045 0,259 0,246
SocC 0,075 -0,298 0,330 0,415 0,279
PSZ 0,187 -0,081 0,165 0,318 0,237 0,271
D -0,037 0,278 -0,161 -0,202 -0,136 -0,487
efekt bezposredni
PWS 0,181 0,203
WS 0,209 0,246
socC -0,298 0,188 0,347 0,279
PSZ 0,129 0,166 0,161 0,271
D 0,133 -0,487
efekt posredni
PWS
WS 0,045 0,050
socC 0,075 0,142 0,069
PSZ 0,058 -0,081 0,165 0,152 0,076
D -0,037 0,145 -0,161 -0,202 -0,136
wspo6tczynniki determinacji
PWS SOC WS PSZ D
0,12 0,26 0,14 0,27 0,27

RSP - radzenie sobie skoncentrowane na problemie; RSE - radzenie sobie skoncentrowane na emo-
cjach; RSD - dysfunkcjonalne radzenie sobie; PWS - poczucie wtasnej skutecznosci; SOC - poczucie
koherencji; WS - wsparcie spoteczne; PSZ - poczucie satysfakcji z zycia; D - depresja.

Zrédto: opracowanie wiasne.

Ponadto stwierdzono relacje posrednie miedzy stosowanymi strategiami
radzenia sobie a poziomem depresji. Okazato sie, Ze postugiwanie sie strate-
giami skoncentrowanymi na emocjach (y=-0,16; p < 0,01) poprzez poczucie
koherencji chroni przed wysokim poziomem depresji, natomiast korzysta-
nie ze strategii dysfunkcjonalnych (y=0,15; p <0,01) ta sama $ciezka sprzy-
ja jej. Poza tym poczucie wtasnej skutecznosci (y=0,15; p <0,01) i wsparcie
spoteczne (y=0,08; p <0,01), takze poprzez poczucie koherencji, oddziatuja
na poziom depresji, prowadzac do jej obnizenia.

Podobny obraz zalezno$ci zanotowano w grupie chorych na cukrzyce.
Niskie poczucie koherencji (8=-0,41; p<0,001) i korzystanie z dysfunkcjo-
nalnych strategii radzenia sobie (f=0,27; p <0,001) zwiekszato prawdopo-
dobienistwo depresji. Dodatkowo sprzyjato jej niskie zadowolenie z zycia
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ch?(df=9; n=229) = 8,543;
p=0,48; CIMN/DF = 0,95;
GIF = 0,99; AGFI = 0,96;
CFI=0,98; RMSEA < 0,001

*p<0,05;* p<0,01 (wspoétczynniki nieoznaczone gwiazdka istotne na poziomie p < 0,001; wszyst-
kie $ciezki nieistotne zostaty usuniete); RSP - radzenie sobie skoncentrowane na problemie; RSE -
radzenie sobie skoncentrowane na emocjach; RSD - dysfunkcjonalne radzenie sobie; PWS - poczucie
wtasnej skutecznosci; SOC - poczucie koherencji; WS - wsparcie spoteczne; PSZ - poczucie satysfak-
cji z zycia; D - depresja.

Rysunek 9. Model strukturalny uwarunkowan poczucia zadowolenia z zycia i depresji
w grupie chorych na cukrzyce typu 1

Zrédto: opracowanie wiasne.

(8=-0,14; p <0,05) oraz brak regulowania swojego funkcjonowania za po-
mocg strategii skoncentrowanych na emocjach (f=-0,11; p <0,05). Ziden-
tyfikowane zostaty posrednie zalezno$ci miedzy strategiami radzenia sobie
a poziomem depresji. Postugiwanie sie dysfunkcjonalnymi strategiami ra-
dzenia sobie za posrednictwem poczucia koherencji zwieksza prawdopodo-
bienstwo wystapienia depresji (y=0,20; p <0,01), natomiast korzystanie ze
strategii skoncentrowanych na emocjach tg samg $ciezka chroni przed jej
wystapieniem (y = 0,08; p < 0,01). Odtworzony zostat obraz relacji pomiedzy
zasobami. Poczucie wtasnej skutecznosci (y =0,20; p <0,01) i wsparcie spo-
teczne (y=0,12; p<0,01) za posrednictwem poczucia koherencji reguluja
poziom depresji. Wysoki poziom tych dwéch zmiennych zabezpiecza przed
wystgpieniem symptomoéw depres;ji.

Odmienno$¢ mechanizmu prowadzacego do wysokiego poziomu depre-
sji u pacjentéw z RZS jest zwigzana z inng rolg poczucia koherencji. Podczas
gdy u os6b z cukrzyca i chorobg niedokrwienng serca petito ono funkcje
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Tabela 36. Rozwigzanie réwnania strukturalnego w postaci wystandaryzowanej
(korelacji) funkcjonowania emocjonalnego dla chorych na cukrzyce typu 1

| RsP | RsD RSE PWS ws | soc | psz

efekt catkowity

PWS -0,385 0,254

WS 0,358 -0,107 0,070 0,277

soc 0,084 -0,424 0,243 0,342 0,235

PSZ 0,215 -0,152 0,172 0,370 0,117 0,497

D -0,065 0,479 -0,241 -0,196 -0,116 -0,493 -0,136
efekt bezposdredni

PWS -0,385 0,254

WS 0,358 0,277

SocC -0,292 0,157 0,276 0,235

PSZ 0,173 0,135 0,200 0,497

D 0,278 -0,114 -0,425 -0,136
efekt posredni

PWS

S -0,107 0,070

Soc 0,084 -0,132 0,087 0,065

PSZ 0,042 -0,287 0,172 0,170 0,117

D -0,065 0,201 -0,127 -0,196 -0,116 -0,068

wspo6tczynniki determinacji
PWS SOC WS PSZ D
0,20 0,39 0,23 0,41 0,50

RSP - radzenie sobie skoncentrowane na problemie; RSE - radzenie sobie skoncentrowane na emo-
cjach; RSD - dysfunkcjonalne radzenie sobie; PWS - poczucie wtasnej skutecznosci; SOC - poczucie
koherencji; WS - wsparcie spoteczne; PSZ - poczucie satysfakeji z zycia; D - depresja.

Zrédto: opracowanie wiasne.

ochronna, u pacjentéw z RZS przyczyniato sie do wysokiego poziomu de-
presji (=0,23; p<0,001). Dodatkowym predyktorem poziomu depres;ji
okazat sie brak wsparcia spotecznego (f=-0,21; p<0,01). Dla pacjentéow
z cukrzyca i RZS podobne znaczenie miata satysfakcja z zycia. Jej niski po-
ziom sprzyjat wysokiemu natezeniu depresji (f=-0,13; p<0,05). Analiza
posrednich relacji miedzy zmiennymi ujawnita, Ze kazda z grup strategii
radzenia sobie oddziatuje na poziom depresji za posrednictwem wsparcia
spotecznego. Postugiwanie sie strategiami skoncentrowanymi na emocjach
(y=-0,17; p<0,01) i na problemie (y=-0,01; p<0,01), przy jednoczesnym
silnym wsparciu spotecznym, petni funkcje zabezpieczajaca przed wystapie-
niem symptoméw depresji.

Wspotczynnik okreslajacy site zwigzku wskazuje, Ze postugiwanie sie
strategiami skoncentrowanymi na problemie w takiej sytuacji ma wieksze
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znaczenie dla poziomu depresji. Przeciwstawny obraz powigzan jest cha-
rakterystyczny dla strategii dysfunkcjonalnych - czeste postugiwanie sie
nimi w sytuacji otrzymywania wsparcia spotecznego nasila powstawanie
symptomdéw depresji (y=0,07; p<0,01). W omawianym modelu jedynie
dysfunkcjonalne strategie radzenia sobie za posrednictwem poczucia ko-
herencji wigzaty sie z poziomem depresji. W posrednich relacjach miedzy
zasobami odtworzona zostata kluczowa rola poczucia koherencji. To za jego
posrednictwem wsparcie spoteczne (y=-0,08; p<0,01) i poczucie wtasnej
skutecznosci (y=-0,14; p < 0,01) moga chroni¢ przed depresja.

ch?(df=8; n=210) = 8,45;
p=0,39; CIMN/DF = 1,06;
GIF = 0,99; AGFI = 0,96;
CFI=0,99; RMSEA < 0,016

*p<0,05;* p<0,01 (wspotczynniki nieoznaczone gwiazdka istotne na poziomie p < 0,001; wszyst-
kie $ciezki nieistotne zostaly usuniete); RSP - radzenie sobie skoncentrowane na problemie; RSE -
radzenie sobie skoncentrowane na emocjach; RSD - dysfunkcjonalne radzenie sobie; PWS - poczucie
wtasnej skutecznosci; SOC - poczucie koherencji; WS - wsparcie spoteczne; PSZ - poczucie satysfak-
cji z zycia; D - depresja.

Rysunek 10. Model strukturalny uwarunkowan poczucia zadowolenia z Zycia i depresji
w grupie chorych na reumatoidalne zapalenie stawow

Zrédto: opracowanie wiasne.

Taki obraz pos$rednich zalezno$ci miedzy zmiennymi wskazuje na rézna
role zasobéw w przypadku radzenia sobie z konkretng chorobg przewlekta.
Aby efektywnie funkcjonowaé emocjonalnie w sytuacji chorowania na cho-
robe niedokrwienna serca i cukrzyce, istotne jest posiadanie silnego poczu-
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cia koherencji, poniewaz to za jego posrednictwem strategie radzenia sobie
regulujg poziom funkcjonowania emocjonalnego. Inna sytuacja ma miejsce,
gdy pacjent zmaga sie z RZS. Wowczas kluczowym zasobem jest wsparcie
spoteczne, bowiem to dzieki niemu strategie radzenia sobie przektadajg
sie na poziom depresji i zadowolenie z Zycia. Uzyskane wyniki wskazuja, Ze
poczucie koherencji ma odmienne znaczenie dla chorych na RZS, poniewaz
jego wysoki poziom sprzyja wystepowaniu wielu objawéw depresji, a nie
chroni przed nimi. Mozna wiec przyja¢, ze dla chorych na serce i cukrzyce
istotny jest wysoki poziom zasobéw wewnetrznych, zas dla chorych na RZS
- zasobow zewnetrznych.

Tabela 37. Rozwigzanie rownania strukturalnego w postaci wystandaryzowanej
(korelacji) funkcjonowania emocjonalnego chorych na reumatoidalne zapalenie stawéw

| RsP RSD RSE PWS WS S0C PSZ
efekt catkowity

PWS 0,339

WS 0,143 -0,178 0,340 0,184

soc -0,036 0,361 -0,162 -0,270 -0,253

PSZ -0,166 -0,067 0,494 0,286 0,182 -0,110

D -0,014 0,445 -0,171 -0,135 -0,280 0,236 -0,136
efekt bezposredni

PWS 0,339

WS 0,143 -0,178 0,277 0,184

SOC 0,316 -0,223 -0,253

PSZ -0,192 0,347 0,228 0,155 -0,110

D 0,321 -0,200 0,221 -0,136

efekt posredni

PWS

WS 0,062

SOC -0,036 0,045 -0,162 -0,047

PSZ 0,026 -0,067 0,148 0,058 0,028

D -0,014 0,124 -0,171 -0,135 -0,081 0,015

wspotczynniki determinacji
PWS SOC WS PSZ D
0,15 0,24 0,20 0,28 0,31

RSP - radzenie sobie skoncentrowane na problemie; RSE - radzenie sobie skoncentrowane na emo-
cjach; RSD - dysfunkcjonalne radzenie sobie; PWS - poczucie wtasnej skutecznosci; SOC - poczucie
koherencji; WS - wsparcie spoteczne; PSZ - poczucie satysfakeji z zycia; D - depresja.

Zrédto: opracowanie wiasne.

Dwie wspoélne relacje bezposrednie odtworzono we wszystkich trzech
modelach. Pierwszg z nich jest bezposredni, wprost proporcjonalny zwig-
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zek miedzy dysfunkcjonalnymi strategiami radzenia sobie a natezeniem de-
presji. Najsilniejszy zwigzek zostat odnotowany w grupie chorych na RZS
(8=0,32; p<0,001), nieznacznie stabszy u osob z cukrzyca typu 1 (=0,27;
p <0,001), anajstabszy u chorych na chorobe niedokrwienng serca (f=0,13;
p<0,001). Wynika z tego, ze czeste korzystanie ze strategii dysfunkcjonal-
nych, niezaleznie od choroby, nasila prawdopodobienistwo depresji. Druga
z relacji jest bezposredni dodatni zwigzek miedzy poczuciem wtasnej sku-
tecznosci a poczuciem satysfakcji z zycia. Najsilniejszy zwigzek odnotowano
w grupie chorych na RZS (f=0,26; p<0,001), stabszy - u chorych na cu-
krzyce (f=0,21; p<0,001), a najstabszy - u 0séb z chorobg niedokrwienng
serca (f=0,17; p<0,01). Wynika z tego, Ze osoby chore przekonane o tym,
ze potrafig skutecznie zmagac sie z pojawiajacymi sie w zyciu trudno$ciami,
cechuje wyzszy poziom satysfakcji z zycia.

Poziom satysfakcji z zycia w grupie pacjentéw chorujacych na chorobe
niedokrwienng serca byt wyznaczany przez bezposrednie zwigzki z jedna
grupg strategii radzenia sobie oraz trzema zasobami. Wysokiej satysfakcji
z zycia sprzyjaty: postugiwanie sie strategiami radzenia sobie skoncentro-
wanymi na problemie (8= 0,12; p <0,05), wysoki poziom poczucia koheren-
cji (=0,27; p<0,01), wsparcia spotecznego (f=0,16; p<0,05) i poczucia
wtasnej skutecznosci (5=0,17; p <0,05). Zidentyfikowano réwniez posred-
nie relacje miedzy zmiennymi - korzystanie ze strategii skoncentrowanych
na emocjach, pomimo braku bezposrednich zwigzkéw z poziomem zado-
wolenia z zycia, oddziatuje na te zmienng posrednio przez zasoby (y=0,17;
p <0,01), prowadzac do jego wzrostu. Pozostate dwa typy strategii radze-
nia sobie réwniez wywierajg posredni wptyw na poziom satysfakcji z zycia.
Korzystanie ze strategii skoncentrowanych na problemie poprzez poczucie
wtasnej skutecznosci (y=0,06; p <0,01) sprzyja satysfakcji z zycia, a czeste
postugiwanie sie dysfunkcjonalnymi strategiami radzenia sobie poprzez po-
czucie koherencji (y=-0,08; p <0,01) obniza poziom satysfakcji z zycia. Od-
tworzono réwniez posrednie zalezno$ci miedzy zasobami - poczucie wtas-
nej skutecznosci (y=0,15; p <0,01) i wsparcie spoteczne (y=0,08; p<0,01)
poprzez poczucie koherencji prowadza do zwiekszenia satysfakcji z Zycia.

Zblizony obraz powigzan miedzy zmiennymi odnotowano w przypad-
ku chorych na cukrzyce. Podobnie jak u chorych na chorobe niedokrwienng
serca, poziom satysfakcji z zycia byt wyznaczany przez bezposrednie relacje
czterema zmiennymi: postugiwanie sie strategiami skoncentrowanymi na
problemie (f=0,17; p<0,01), silne poczucie koherencji (f=0,48; p<0,01),
wysoki poziom poczucia wtasnej skutecznosci (f=0,21; p <0,01) oraz dys-
funkcjonalne radzenie sobie (f=0,13; p < 0,05). W poréwnaniu z chorymi na
serce nieistotna okazata sie relacja miedzy wsparciem spotecznym a poczu-
ciem satysfakcji z Zycia. Jej miejsce zajeta bezposrednia relacja z postugiwa-



252 Rozdziat VIII

niem sie dysfunkcjonalnymi strategiami radzenia sobie (=0,13; p<0,01).
Posrednio poprzez poczucie koherencji poziom zadowolenia z Zycia byt wy-
znaczany przez strategie radzenia sobie i zasoby. Ta $ciezka wysokiej satys-
fakcji z zycia sprzyjato silne wsparcie spoteczne (y=0,12; p < 0,01), poczucie
wiasnej skutecznosci (y=0,17; p<0,01) i wyKkorzystanie strategii skoncen-
trowanych na emocjach (y=0,18; p <0,01). Czeste korzystanie z dysfunkcjo-
nalnych strategii radzenia sobie za posrednictwem poczucia koherencji wy-
wiera efekt odwrotny, tj. przyczynia sie do zmniejszenia poziomu satysfakcji
z zycia (y=-0,29; p<0,01).

Wyznaczniki poziomu satysfakcji z zycia u os6b z RZS obejmowaty cztery
zmienne. Podobnie jak u pacjentéw chorych na chorobe niedokrwienna ser-
cai cukrzyce, zaobserwowano bezposrednie zwigzki miedzy postugiwaniem
sie strategiami radzenia sobie skoncentrowanymi na problemie (byt on jed-
nak odwrotnie proporcjonalny: f=-0,19; p<0,01) oraz poczuciem wtasnej
skutecznosci (f=0,26; p<0,01). Oprdocz tego wysokiej satysfakcji z zycia
w tej grupie sprzyjato korzystanie ze strategii skoncentrowanych na emo-
cjach (8=0,34; p<0,01) i wysoki poziom wsparcia spotecznego (£=0,19;
p <0,05). Wiekszo$¢ posrednich relacji miedzy strategiami radzenia sobie
a poziomem satysfakcji z zycia przebiegata za posrednictwem wsparcia spo-
tecznego. Postugiwanie sie strategiami radzenia sobie skoncentrowanymi
na emocjach (y=0,15; p<0,01) i na problemie (y=0,03; p<0,01) w sytu-
acji otrzymywania silnego wsparcia sprzyjato satysfakcji z zycia. Wielkos¢
wspoétczynnika y wskazuje, Ze silniejszy posredni wptyw wywiera postugi-
wanie sie strategiami skoncentrowanymi na emocjach. Oprdcz tego strate-
gie skoncentrowane na emocjach oddziatuja na poziom satysfakcji z zycia
za posrednictwem poczucia wtasnej skutecznos$ci. Obraz zaleznosci taczacej
zasoby pozostaje niezmienny, tj. wsparcie spoteczne (y=0,03; p<0,01) i po-
czucie wtasnej skutecznosci (y=0,06; p <0,01) za posrednictwem poczucia
koherencji taczg sie z zadowoleniem z zycia.

Warto tez zauwazy¢, ze w kazdym z omawianych modeli wiecej zmien-
nych 1aczyto sie bezposrednio z poziomem satysfakeji z zycia niz z nateze-
niem depresji. Mimo to w wiekszym stopniu pozwalajg one wyjasni¢ poziom
depresji. Oznacza to, Ze wziety pod uwage zestaw zmiennych wyprowadzo-
ny z transakcyjnego modelu pozwala lepiej przewidywaé poziom negatyw-
nego wskaznika zdrowia, jakim jest depresja.

Uzyskane strukturalne modele funkcjonowania emocjonalnego chorych
na rézne schorzenia przewlekte sugeruja zachodzenie odmiennych proce-
séw psychicznych, prowadzacych do optymalnego funkcjonowania emo-
cjonalnego. Odmienno$¢ ta uwidacznia sie w ré6znej funkcji poszczegdlnych
grup strategii radzenia sobie oraz zasobow. Wydaje sie, Ze kazda z wzietych
pod uwage zmiennych niezaleznych odgrywa inng role w danej chorobie
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przewlektej. Zidentyfikowano trzy r6zne wzorce bezposrednich powigzan
miedzy zmiennymi. Pierwszy z nich ma miejsce, gdy dana zmienna ma takie
samo znaczenie dla chorych, np. w przypadku poczucia wtasnej skuteczno-
$ci, ktore sprzyja wysokiemu poziomowi satysfakcji z zycia, oraz postugiwa-
nia sie dysfunkcjonalnymi strategiami radzenia sobie, ktore zwieksza nate-
Zenie depres;ji.

Drugi z wzorcow cechowat sie tym, ze w dwdch grupach chorych dana
zmienna peita podobng funkcje, a w trzeciej odmienna. Jest to najcze-
$ciej pojawiajacy sie schemat powigzan miedzy zmiennymi. Wiekszo$¢ po-
dobienstw odnotowano miedzy chorymi na chorobe niedokrwienng serca
i cukrzyce. W tych dwoch grupach chorych stosowanie strategii skoncentro-
wanych na problemie i wysokie poczucie koherencji sprzyjaty poczuciu sa-
tysfakcji z zycia oraz wysokie poczucie koherencji chronito przed depresja.
U chorych na RZS zmienne te pelnity odmienng funkcje - postugiwanie sie
strategiami skoncentrowanymi na problemie skutkowato mniejsza satys-
fakcja z zycia, a wysokie poczucie koherencji zwiekszato prawdopodobien-
stwo depresji, nie wchodzac przy tym w zwigzek z poczuciem satysfakcji
z zycia. Odnotowano tez podobienstwa miedzy chorymi na serce i RZS oraz
miedzy chorymi na cukrzyce i RZS. W pierwszym przypadku wysoki poziom
wsparcia spotecznego sprzyjat satysfakcji z zycia. Relacja taka nie zachodzi-
ta w grupie pacjentéow z cukrzycg. W drugim - wysoki poziom satysfakcji
z zycia chronit przed depresja. Zwiazek taki nie zachodzit u chorych na cho-
robe niedokrwienng serca.

Trzeci z zaobserwowanych wzorcéw cechuje sie tym, ze dana zmienna
niezalezna wchodzi w zwigzek ze zmienng zalezng tylko w przypadku jednej
z choroéb. U chorych na cukrzyce postugiwanie sie strategiami dysfunkcjo-
nalnymi zwieksza poziom satysfakcji z zycia, za$ u chorych na RZS podobna
funkcje petni korzystanie ze strategii skoncentrowanych na emocjach.

Podsumowujac uzyskane wyniki, warto zwrdci¢ uwage na sprzeczno$c¢
funkcji dysfunkcjonalnych strategii radzenia sobie w grupie oséb chorych na
cukrzyce typu 1. Stosowanie tego typu strategii jest z jednej strony korzyst-
ne dla emocjonalnego funkcjonowania chorych, sprzyja bowiem wysokie-
mu poziomowi satysfakcji z Zycia, a z drugiej - niekorzystne, gdyz zwieksza
prawdopodobienistwo depresji. Latwy do zrozumienia wydaje sie zwigzek
miedzy dysfunkcjonalnymi strategiami radzenia sobie a poziomem depresji,
poniewaz negowanie istniejacych trudnosci, obwinianie sie, uzywanie sub-
stancji psychoaktywnych zwiekszaja ryzyko depresji, co zostato wykazane
w badaniach prowadzonych w réznych populacjach. Bardziej interesuja-
ce wydaje sie jednak pytanie, dlaczego korzystanie z tych samych strategii
zwieksza satysfakcje z zycia. By¢ moze odpowiedz ukryta jest w subiektyw-
nych cechach choroby. Cukrzyca typu 1 jest bowiem chorobg, z ktéra czto-
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wiek zmaga sie prawie cate zycie, co powoduje, ze chorzy, myslac o swojej
chorobie, koncentrujg sie na jej przewlektosci, a to moze powodowac ne-
gatywne stany emocjonalne. Sposobem na poradzenie sobie z istniejagcym
napieciem i Swiadomoscig tego, ze choroba bedzie towarzyszy¢ przez wiele
lat zycia, czesto tych, w ktdérych jest sie najbardziej aktywnym i otwartym
na $wiat, jest zanegowanie, zdystansowanie sie od istniejacych trudnosci, co
moze chwilowo zwiekszy¢ zadowolenie z zycia.

2.2.2. Wyznaczniki funkcjonowania poznawczego i behawioralnego -
cato$ciowa analiza modelu

Modele, w ktérych jako zmienne zalezne przyjeto stopien zadowolenia z Zy-
cia oraz wypelnianie ro6l spotecznych w satysfakcjonujacym stopniu dopa-
sowaly sie do zebranych danych. Wskazniki dopasowania modelu przedsta-
wiaty sie nastepujaco:

- dla chorych na chorobe niedokrwienng serca: chi*(df=12; n=208)
=12,18;p=0,43; CIMN/DF =1,02; GIF = 0,99; AGFI = 0,96; CFI = 0,99; RMSEA
=0,009;

- dla chorych na cukrzyce typu 1: chi?(df=13; n=229)=10,93; p=0,62;
CIMN/DF =0,84; GIF=0,99; AGFI=0,97; CF1=0,99; RMSEA<0,001;

- dla chorych na RZS: chi*(df=11; n=210) =14,37; p=0,21; CIMN/DF
=1,31; GIF=0,98; AGFI =0,95; CF1=0,99; RMSEA =0,038.

Obraz modelu wraz ze wspétczynnikami charakteryzujacymi site bez-
posredniego zwigzku pomiedzy zmiennymi przedstawiaja rys. 11 (choroba
niedokrwienna serca), rys. 12 (cukrzyca typu 1) i rys. 13 (RZS). Odpowied-
nio w tabelach 35-37 zamieszczono wystandaryzowane wspétczynniki ko-
relacji odnoszace sie do sity zwigzkéw posrednich oraz catkowitych tacza-
cych zmienne niezalezne i zalezne.

Zaproponowany zestaw zmiennych pozwala na wyjasnienie 10% wa-
riancji akceptacji choroby i 11% wariancji wypetniania rél spotecznych
w grupie pacjentéw z choroba niedokrwienna serca. U chorych na cukrzyce
typu 1 wskazniki te osiagaja warto$¢ 17% i 19%, a u chorych na RZS - 11%
i 20%.

Analiza modelu uwarunkowan akceptacji choroby oraz wypetniania rol
spotecznych w grupie chorych z choroba niedokrwienna serca ujawnita, ze
poziom akceptacji choroby wyznaczany jest bezpos$rednio przez wysokie
poczucie koherencji (f=0,27; p<0,001) i czeste korzystanie ze strategii
dysfunkcjonalnych (f=0,13; p<0,05). Posrednie relacje taczace strategie
skoncentrowane na emocjach (y=0,09; p<0,01) i dysfunkcjonalne strate-
gie radzenia sobie (y=-0,09; p <0,01) z poziomem akceptacji choroby prze-
biegaty za posrednictwem poczucia koherencji. Podobnie zasoby: wspar-
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0,28 -0,15*%

chi?(df=12; n=208)=12,18;
p=0,43; CIMN/DF = 1,02;

GIF = 0,99; AGFI = 0,96;

CFI=0,99; RMSEA < 0,009

*p<0,05;* p<0,01 (wspoétczynniki nieoznaczone gwiazdka istotne na poziomie p < 0,001; wszyst-
kie $ciezki nieistotne zostaty usuniete); RSP - radzenie sobie skoncentrowane na problemie; RSE -
radzenie sobie skoncentrowane na emocjach; RSD - dysfunkcjonalne radzenie sobie; PWS- poczucie
wtasnej skutecznosci; SOC - poczucie koherencji; WS - wsparcie spoteczne; ACH - akceptacja choro-
by; RS - wypelnianie rél spotecznych.

Rysunek 11. Model strukturalny uwarunkowan akceptacji choroby
oraz wypetniania rol spotecznych w grupie chorych na chorobe niedokrwienng serca

Zrédto: opracowanie wiasne.

cie spoteczne (y=0,08; p<0,01) i poczucie wtasnej skutecznosci (y=0,11;
p <0,01) taczyty sie z ta zmienna poprzez poczucie koherencji.

Z kolei wypetnianiu rél spotecznych sprzyja rzadkie korzystanie ze stra-
tegii skoncentrowanych na problemie (f=-0,20; p <0,005), silne poczucie
koherencji (f=0,34; p<0,001) i niewielkie wsparcie spoteczne (f=-0,15;
p <0,05). Po$rednie zwiazki miedzy zmiennymi uwzglednionymi w mode-
lu a wypetnianiem rél spotecznych przebiegaja za posrednictwem poczu-
cia koherencji. Korzystanie ze strategii skoncentrowanych na emocjach
(y=0,08; p<0,01), poczucie wtasnej skutecznosci (y=0,11; p<0,01) oraz
wsparcie spoteczne (y=0,10 p<0,01) poprzez poczucie koherencji tgczy
sie wprost proporcjonalnie z poziomem wypetniania rél spotecznych, nato-
miast w przypadku strategii dysfunkcjonalnych - odwrotnie proporcjonal-
nie (y=0,10; p<0,01).
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Tabela 38. Rozwigzanie réwnania strukturalnego w postaci wystandaryzowanej
(korelacji) funkcjonowania poznawczego i behawioralnego chorych
na chorobe niedokrwienng serca

| RsP | RsD RSE | Pws WS s0C
efekt catkowity
PWS 0,171 0,191
WS 0,041 0,239 0,241
soc 0,077 -0,058 0,338 0,451 0,309
ACH 0,018 -0,037 0,081 0,107 0,074 0,238
RS 0,120 0,018 -0,070 -0,104 0,054 -0,312
efekt bezposredni
PWS 0,181 0,203
WS 0,209 0,246
socC -0,298 0,188 0,347 0,279
ACH -0,132 0,268
RS 0,147 0,150 -0,343
efekt po$redni
PWS
WS 0,045 0,050
socC 0,075 0,142 0,069
ACH 0,020 -0,080 0,089 0,112 0,075
RS 0,019 -0,102 0,075 0,106 0,096
wspotczynniki determinacji
PWS SOC WS ACH RS
0,12 0,14 0,36 0,10 0,10

RSP - radzenie sobie skoncentrowane na problemie; RSE - radzenie sobie skoncentrowane na emo-
cjach; RSD - dysfunkcjonalne radzenie sobie; PWS - poczucie wtasnej skutecznosci; SOC - poczucie
koherencji; WS - wsparcie spoteczne; ACH - akceptacja choroby; RS - wypetnianie rél spotecznych.

Zrédto: opracowanie wiasne.

Poziom akceptacji choroby u pacjentéw z cukrzyca typu 1 wigzat sie
bezposrednio z silnym poczuciem koherencji (5=0,33; p<0,001) i rzadkim
korzystaniem ze strategii dysfunkcjonalnych (f=-0,15; p<0,05). Relacje
posrednie miedzy zmiennymi uwzglednionymi w modelu przebiegaty po-
przez poczucie koherencji. Zmiennymi, ktére w posredni sposéb wyznaczaja
akceptacje choroby s3: postugiwanie sie strategiami skoncentrowanymi na
emocjach (y=0,08; p<0,01), dysfunkcjonalnymi strategiami radzenia so-
bie (y=-0,14; p<0,01), poczuciem witasnej skutecznosci (y=0,11; p<0,01)
oraz wsparciem spotecznym (y=0,08; p<0,01).

Wysoki poziom wypetniania rél spotecznych zalezat od silnego poczu-
cia koherencji (8=0,31; p<0,001), rzadkiego postugiwania sie dysfunkcjo-
nalnymi strategiami radzenia sobie (f=-0,19; p<0,01) i braku wsparcia
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spotecznego (f=-0,15; p<0,05). Cze$¢ wariancji tej zmiennej wyjasniana
byta w spos6b posredni poprzez relacje radzenia sobie skoncentrowanego
na problemie za posrednictwem wsparcia spotecznego (y=0,03; p<0,05).
Jednak wiekszo$¢ relacji posrednich przebiegata poprzez poczucie koheren-
cji. Z wypemianiem rol spotecznych tg $ciezka taczyly sie strategie skoncen-
trowane na emocjach (y=0,08; p < 0,01), dysfunkcjonalne strategie radzenia
sobie (y=-0,13; p<0,01), poczucie wtasnej skutecznosci (y=0,11; p<0,01)
oraz wsparcie spoteczne (y=0,07; p<0,01).

Wysoki poziom akceptacji choroby wsrdéd pacjentéw z RZS cechowat
osoby z wysokim poczuciem wtasnej skutecznosci (f=-0,25; p<0,001),
otrzymujacymi wsparcie spoteczne (f=0,15; p<0,01) i rzadko postuguja-
cymi sie strategiami skoncentrowanymi na problemie (8=-0,24; p<0,001).
Analiza relacji po$rednich wykazata, ze czes¢ wariancji poziomu akceptacji
choroby wyznaczana jest w posredniej relacji, ktéra zachodzi za posred-
nictwem wsparcia spotecznego i poczucia wtasnej skutecznosci. Poprzez
wsparcie spoteczne z poziomem akceptacji choroby taczg sie strategie skon-
centrowane na emocjach (y=0,13; p<0,01), strategie skoncentrowane na
problemie (y=0,02; p<0,05), dysfunkcjonalne strategie radzenia sobie
(y=-0,03; p<0,01) oraz poczucie wtasnej skutecznosci (y=0,03; p <0,05).
Strategie skoncentrowane na emocjach tgczg sie takze z akceptacja choroby
poprzez poczucie wtasnej skutecznosci (y=0,13; p<0,01).

Wypetnianiu rél spotecznych sprzyjaty zas: akceptacja choroby (5= 0,20;
p <0,01), otrzymywanie wsparcia spotecznego (f=0,17; p<0,001) i nie-
postugiwanie sie dysfunkcjonalnymi strategiami radzenia sobie (f=0,34;
p<0,001). Wsparcie spoteczne posredniczy w relacji miedzy strategiami
skoncentrowanymi na problemie (y=-0,02; p <0,01), strategiami skoncen-
trowanymi na emocjach (y=0,08; p <0,01), dysfunkcjonalnymi strategiami
radzenia sobie (y=-0,04; p<0,01) oraz poczuciem wtasnej skutecznosci
(¥=0,04; p<0,01) a wypelianiem rdl spotecznych. Z kolei wsparcie spo-
teczne faczy sie w sposéb posredni z wypetnianiem ro6l spotecznych poprzez
akceptacje choroby (y=0,03; p<0,01).

Uzyskany obraz zaleznos$ci w opisanych modelach sugeruje odmienny
przebieg proceséw psychicznych prowadzacych do optymalnego funkcjono-
wania poznawczego i behawioralnego w badanych grupach chorych. Rézni-
ce te szczeg6lnie uwidaczniajg sie miedzy chorymi na RZS a pacjentami z cu-
krzyca i chorobg serca. Istnieje wiec podobny mechanizm prowadzacy do
akceptacji choroby i wypeiniania rél spotecznych u oséb z cukrzyca typu 1
i chorobg niedokrwienng serca, ktéry rézni sie jednak od przebiegu proce-
séw psychicznych u oséb z RZS.

Tym, co taczy pacjentéw z choroba niedokrwienng serca i cukrzycg, jest
podobna rola zasobéw w procesie zmagania sie z choroba. W ich przypad-



258 Rozdziat VIII

PWS

-0,15

chi?(df=13; n=229)=10,93;
p=0,62; CIMN/DF = 0,84;
GIF =0,99; AGFI=0,97;
CFI=0,99; RMSEA < 0,001

*p<0,05;* p<0,01 (wspotczynniki nieoznaczone gwiazdka istotne na poziomie p < 0,001; wszyst-
kie $ciezki nieistotne zostaly usuniete); RSP - radzenie sobie skoncentrowane na problemie; RSE -
radzenie sobie skoncentrowane na emocjach; RSD - dysfunkcjonalne radzenie sobie; PWS - poczucie
wtasnej skutecznosci; SOC - poczucie koherencji; WS - wsparcie spoteczne; ACH - akceptacja choro-
by; RS - wypetnianie rdl spotecznych.

Rysunek 12. Model strukturalny uwarunkowan akceptacji choroby
oraz wypetniania ro6l spotecznych w grupie chorych na cukrzyce typu 1

Zrédto: opracowanie wiasne.

ku poczucie koherencji sprzyja zaréwno akceptacji choroby, jak i petnieniu
rdl spotecznych. Oprocz tego wsparcie spoteczne peni takg sama funkcje,
to znaczy jego wysoki poziom utrudnia pelnienie rél spotecznych. Moze to
oznacza¢, ze chorzy na serce i cukrzyce nie powinni by¢ wyreczani w co-
dziennych obowigzkach, wrecz przeciwnie - dobrze by byto, gdyby samo-
dzielnie mierzyli sie z pojawiajgcymi sie problemami.

Rdznice miedzy chorymi na serce i cukrzyce dotycza znaczenia strate-
gii radzenia sobie. U chorych tych dysfunkcjonalne radzenie sobie taczy sie
z akceptacja choroby, jednak charakter tego zwiazku jest rézny. U pacjen-
tow z chorobg niedokrwienng serca korzystanie z tego typu strategii sprzy-
ja akceptowaniu stanu swojego zdrowia, a u chorych na cukrzyce - obniza
poziom akceptacji wtasnego schorzenia. Inne strategie réwniez okazaty sie
wazne dla petnienia rél spotecznych. Korzystanie ze strategii skoncentrowa-
nych na problemie utrudnia wypetnianie rél spotecznych chorym na serce,
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Tabela 39. Rozwigzanie réwnania strukturalnego w postaci wystandaryzowanej
(korelacji) funkcjonowania poznawczego i behawioralnego chorych na cukrzyce typu 1

| Rsp RSD RSE | Pws WS soC
efekt catkowity
PWS -0,066 0,237
WS 0,295 -0,016 0,058 0,245
SocC 0,086 -0,079 0,248 0,373 0,290
ACH 0,029 -0,055 0,083 0,125 0,098 0,336
RS -0,025 0,056 -0,071 -0,107 -0,084 -0,288
efekt bezposredni
PWS -0,385 0,254
WS 0,358 0,277
SocC -0,292 0,157 0,276 0,235
ACH -0,152 0,329
RS 0,192 -0,314
efekt posredni
PWS
WS -0,107 0,070
SocC 0,084 -0,132 0,087 0,065
ACH 0,028 -0,139 0,080 0,112 0,077
RS 0,026 -0,133 0,076 0,107 0,074
wspo6tczynniki determinacji
PWS SOC WS ACH RS
0,20 0,39 0,23 0,17 0,19

RSP - radzenie sobie skoncentrowane na problemie; RSE - radzenie sobie skoncentrowane na emo-
cjach; RSD - dysfunkcjonalne radzenie sobie; PWS - poczucie wtasnej skutecznosci; SOC - poczucie
koherencji; WS - wsparcie spoteczne; ACH - akceptacja choroby; RS - wypetnianie rél spotecznych.

Zrédto: opracowanie wiasne.

a postugiwanie sie strategiami dysfunkcjonalnymi przez osoby z cukrzyca
sprzyja realizowaniu ro6l spotecznych.

Prébujac uchwycié¢ réznice w mechanizmie prowadzacym do akceptacji
choroby i wypetiania rol spotecznych, wystepujace miedzy chorymi na RZS
a pozostaltymi dwiema grupami pacjentéw, dostrzezono odmienne znacze-
nia zasobdw. Poczucie koherencji okazato sie by¢ czynnikiem niemajacym
znaczenia dla funkcjonowania behawioralnego i poznawczego oséb z ta
choroba. Nie posredniczyto w zwigzkach miedzy strategiami radzenia sobie
a wskaznikami funkcjonowania. By¢ moze jego role u pacjentéw chorych na
zapalenie stawow przejeto wsparcie spoteczne i w pewnym stopniu poczu-
cie wlasnej skutecznosci. Wysoki poziom wsparcia spotecznego sprzyjat bo-
wiem wypetnianiu rél spotecznych. Wydaje sie wiec, Ze jest ono niezbedne,
aby chorzy na RZS mogli by¢ aktywni w $wiecie spotecznym. Tymczasem
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-0,25
-0,18**

T

*p<0,05; ** p<0,01 (wspotczynniki nieoznaczone gwiazdka istotne na poziomie p <0,001; wszyst-
kie $ciezki nieistotne zostaly usuniete); RSP - radzenie sobie skoncentrowane na problemie; RSE -
radzenie sobie skoncentrowane na emocjach; RSD - dysfunkcjonalne radzenie sobie; PWS - poczucie
wtasnej skutecznosci; SOC - poczucie koherencji; WS - wsparcie spoteczne; ACH - akceptacja choro-
by; RS - wypetnianie rdl spotecznych.

chi?(df=11; n=210) = 14,37;
p=0,21; CIMN/DF =1,31;
GIF = 0,98; AGFI =0,95;
CFI=0,99; RMSEA = 0,038

Rysunek 13. Model strukturalny uwarunkowan akceptacji choroby chorych
oraz wypetniania rél spotecznych w grupie chorych na reumatoidalne zapalenie stawow

Zrédto: opracowanie wlasne.

dla chorych na cukrzyce i chorobe niedokrwienng serca wysoki poziom
wsparcia utrudniat realizowanie rél spotecznych. Oprécz tego wsparcie spo-
teczne i poczucie wlasnej skutecznosci sprzyjaty akceptacji choroby. Zwigz-
kéw o takim charakterze nie odnotowano w grupie pacjentdéw cierpigcych
na inne choroby. Inna tez byta rola strategii radzenia sobie. Wynika z tego,
ze aby zaakceptowa¢ wilasna sytuacje zdrowotng chorzy na RZS musza by¢
przekonani, ze potrafig przezwyciezy¢ pojawiajace sie przed nimi trudnosci,
a jednoczesnie przebywa¢ w takim srodowisku spotecznym, ktére w trud-
nych sytuacjach zapewni im odpowiednig pomoc. Postugiwanie sie strate-
giami skoncentrowanymi na problemie utrudniato zaakceptowanie choroby;,
a dysfunkcjonalnymi - sprzyjato wypetnianiu rél spotecznych (podobna re-
lacja wystapita wsrdd pacjentéw chorujacych na cukrzyce). Wynika z tego,
ze dla tych chorych niekorzystne jest silne dgzenie do rozwigzania proble-
mu, przezwyciezenia go, koncentrowanie sie na nim. Bardziej pozadana wy-
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daje sie umiejetnos$¢ zdystansowania sie od istniejgcych trudnosci, ponie-
waz przetozy sie ona na lepsze funkcjonowanie poznawcze.

Rozwazajac funkcjonowanie chorych na RZS, warto podkresli¢, ze pa-
cjenci ci czesciej pelnia role spoteczne, kiedy akceptuja stan swojego zdro-
wia. Taka zalezno$¢ nie byta istotna w przypadku oséb z chorobg niedo-
krwienng serca i cukrzyca. W ich przypadku poziom tych dwdch zmiennych
byt niezaleZzny od siebie. Dowodzi to, Ze dla chorych na RZS pierwszoplano-
we jest uksztattowanie pozytywnego poznawczego stosunku do stanu swo-
jego zdrowia, poniewaz utatwia to funkcjonowanie w $wiecie spotecznym
i realizowanie rdél spotecznych.

Analizujac uzyskane wyniki przez pryzmat wiedzy o strategiach radze-
nia sobie i zasobach, mozna zauwazy¢ zréznicowanie funkcji tych elemen-
tow transakcji stresowej w zaleznos$ci od choroby, na ktérg cierpi pacjent.
Wszyscy badani znajdowali sie w podobnej sytuacji - zmagali sie z chorobg
przewlekta. Jednak obiektywne wtasciwosci sytuacji byty ré6zne w przypad-
ku kazdej grupy pacjentéw, poniewaz odczuwali oni inne objawy i konse-
kwencje swojej choroby, co prawdopodobnie przetozyto sie na rézne me-
chanizmy przystosowywania sie do niej. Przejawia sie to odmienng rolg po-
szczeg6lnych elementow transakcji stresowej. Analiza bezposrednich relacji
taczacych strategie radzenia sobie z poznawczymi i behawioralnymi wskaz-
nikami funkcjonowania pokazuje, ze w przypadku kazdej z chordb przewle-
ktych strategie maja odmienne znaczenie dla funkcjonowania chorych, tj.
inne strategie wchodza w bezposrednie zwiazki z akceptacja choroby i wy-
petnianiem rél spotecznych, z dwoma wyjatkami: po pierwsze, czeste korzy-
stanie z dysfunkcjonalnych strategii radzenia sobie przez osoby cierpigce na
RZS i cukrzyce typu 1 prowadzi do gorszego wypeiniania rél spotecznych;
po drugie, w przypadku wszystkich chorych okazato sie, ze strategie radze-
nia sobie skoncentrowane na emocjach nie wiagza sie bezposrednio z wy-
petnianiem rél spotecznych i poziomem akceptacji choroby. Ponadto jesli
pojawit sie zwigzek miedzy strategiami radzenia sobie skoncentrowanymi
na problemie a akceptacja choroby badz wypetnianiem rél spotecznych, byt
to zwigzek ujemny. Sugeruje to, Ze zbyt intensywne proby poradzenia sobie
z problemem, jakim jest choroba przewlekta, niosg negatywne konsekwen-
cje dla os6b przewlekle chorych.

Wyniki te wskazuja, ze w zaleznosci od charakterystyki krytycznego
wydarzenia zyciowego ludzie korzystaja z réznych strategii radzenia sobie,
ktore sprzyjaja (np. stosowanie dysfunkcjonalnych strategii radzenia sobie
przez chorych na chorobe niedokrwienng serca) badz utrudniajg (np. sto-
sowanie strategii skoncentrowanych na problemie przez chorych na RZS)
przystosowanie sie do sytuacji zdrowotnej. Nie mozna wiec uznag, Ze istnie-
ja jednoznacznie pozytywne badz negatywne strategie radzenia sobie.
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Tabela 40. Rozwigzanie réwnania strukturalnego w postaci wystandaryzowanej
(korelacji) funkcjonowania poznawczego i behawioralnego chorych
na reumatoidalne zapalenie stawow

| RsP | RsD RSE | Pws WS ACH
efekt catkowity
PWS 0,339
WS 0,143 -0,178 0,340 0,184
SocC -0,036 0,361 -0,162 -0,270 -0,253
ACH -0,221 -0,027 0,134 0,273 0,149
RS 0,020 0,370 -0,083 -0,084 -0,196 -0,196
efekt bezposredni
PWS 0,339
WS 0,143 -0,178 0,277 0,184
SocC 0,316 -0,223 -0,253
ACH -0,243 0,246 0,149
RS 0,335 -0,166 0,196
efekt po$redni
PWS
WS 0,062
SocC -0,036 0,045 -0,162 -0,047
ACH 0,021 -0,027 0,134 0,027
RS -0,020 -0,035 0,083 0,084 0,029
wspotczynniki determinacji
PWS soc WS ACH RS
0,12 0,24 0,20 0,12 0,20

RSP - radzenie sobie skoncentrowane na problemie; RSE - radzenie sobie skoncentrowane na emo-
cjach; RSD - dysfunkcjonalne radzenie sobie; PWS - poczucie wtasnej skutecznosci; SOC - poczucie
koherencji; WS - wsparcie spoteczne; ACH - akceptacja choroby; RS - wypetnianie rél spotecznych.

Zrédto: opracowanie wiasne.

7 zestawienia mechanizmdéw wykorzystania zasobéw przez chorych
na rézne schorzenia przewlekte wynika, ze schemat powigzan jest niemal
identyczny dla oséb z cukrzycg i chorobg niedokrwienng serca, lecz zupet-
nie inny dla os6b z RZS. W tym przypadku poczucie koherencji przestaje
bowiem pei¢ funkcje zarzadzajacg wykorzystaniem zasobow. Wydaje sie,
ze zasoby dziataja w pewnym stopniu niezaleznie od siebie, o czym $wiad-
cza bezposrednie zwigzki faczace je ze wskaznikami funkcjonowania. By¢
moze cze$¢ funkcji zarzadzajgcych wykorzystaniem zasobéw peini wsparcie
spoteczne, na co wskazuja zwigzki miedzy poczuciem wtasnej skutecznosci
a akceptacja choroby oraz wypetnianiem rol spotecznych zachodzace za jego
posrednictwem.
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Podsumowanie

Podsumowujac wyniki analiz majacych na celu okreslenie niespecyficznych
i specyficznych uwarunkowan funkcjonowania w chorobie przewlektej,
mozna poczynié nastepujace spostrzezenia.

Niespecyficznymi czynnikami majacymi znaczenie dla pozytywnego
funkcjonowania z chorobg przewlekla sg dostepnos$¢ zasobéw i niektore
przekonania na temat wtasnej choroby. Wskazuja na to wyniki poréwnan
miedzy grupami osé6b silnie, umiarkowanie i w niewielkim stopniu obcigzo-
nych chorobg. Zasobami, ktére w najwiekszym stopniu réznicowaty przy-
nalezno$¢ do danej grupy chorych, byty poczucie koherencji i wsparcie spo-
teczne. Obserwacje te potwierdzaja wczes$niejsze ustalenia, w ktérych te dwa
zasoby byly traktowane jako kluczowe dla przebiegu transakcji stresowe;j.

Sposréd jedenastu mierzonych aspektéw reprezentacji wtasnej choroby
trzy okazaty sie mie¢ umiarkowane znaczenie dla funkcjonowania wszyst-
kich chorych. Byty nimi: reakcja emocjonalna na wtasng chorobe oraz po-
dzielanie przekonan, Ze sie jg rozumie i Ze mozna oddziatywac na stan swo-
jego zdrowia poprzez wtasne dziatania. Warto jednak doda¢, Zze reprezen-
tacja choroby jest konstruktem o charakterze poznawczym, w ktérym pier-
wotnie uwypuklana byta rola przekonan i wiedzy, jakie cztowiek posiada na
temat wiasnej choroby (Heszen-Klemens, 1979; Levenethal, Meyer i Nerenz,
1980). Dopiero w pézniejszych pracach konstrukt ten zostal wzbogacony
o elementy odnoszace sie do reakcji emocjonalnej chorego, pojawiajacej sie
w odpowiedzi na fakt zachorowania. Potwierdzenie w badaniach znaczenia
emocjonalnego aspektu reprezentacji choroby sugeruje, Ze emocje wzbu-
dzane w sytuacji choroby réwniez majg znaczenie dla regulowania funkcjo-
nowania oséb przewlekle chorych. Obserwacja ta potwierdza teze Richarda
Lazarusa (1986), ze w kazdym ze sposobow oceny sytuacji wzbudzane s3
odmienne stany emocjonalne (np. lek i niepokdj sa charakterystyczne, gdy
sytuacja traktowana jest jako brak bezpieczenstwa, zagrozenie). Ustalenie,
Ze reprezentacja emocjonalna choroby jest jednym z czynnikéw pozwala-
jacych przewidzie¢ funkcjonowanie pacjentéw, wskazuje, iz rozbudowanie
konstruktu reprezentacji choroby o aspekty emocjonalne jest wtasciwym
kierunkiem analiz teoretycznych i empirycznych. Wydaje sie, ze dalsze ba-
dania mogtyby koncentrowa¢ sie woko6t dwoch probleméw: po pierwsze,
jakie relacje tacza wzbudzane stany emocjonalne, zaréwno pozytywne, jak
i negatywne, z poszczeg6lnymi aspektami reprezentacji choroby; po drugie,
w jaki spos6b wigza sie one z réznymi aspektami funkcjonowania oséb do-
tknietych przewlektg choroba.
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Zmienne potraktowane jako wskazniki aktywnos$ci w sytuacji choroby
przewlektej, a wiec strategie radzenia sobie i zachowania zdrowotne w sytu-
acji choroby przewlektej, nie okazaty sie czynnikami réznicujgcymi w znacz-
nym stopniu funkcjonowanie chorych (wskazujg na to niskie wartosci sity
efektu). Obserwacja ta sugeruje, Ze to, jaka forme aktywnosci chory prze-
jawia w obliczu swojej choroby i jak ona przektada sie na jego zachowanie,
jest raczej cechg specyficzng reakcji chorego.

Jednym z najwiekszych zaskoczen tych badan sg wyniki analiz, ktére
wskazuja, ze postugiwanie sie konkretng strategia radzenia sobie w niewiel-
kim stopniu pozwala wyjasni¢ réznice w poziomie funkcjonowania chorych.
W zadnym z przypadkéw pojedyncza strategia nie wyjasniata wiecej niz 5%
funkcjonowania chorych. Oznacza to, Ze konkretne sposoby zachowania nie
odgrywaja decydujacej roli w aktywnosci chorych. Zgrupowanie pojedyn-
czych strategii radzenia sobie w trzy kategorie strategii: skoncentrowanych
na emocjach, skoncentrowanych na problemie i dysfunkcjonalnych zwiek-
szyto nieznacznie stopien przewidywania zachowania chorych. Nie nalezy
zatem analizowa¢ aktywnosci chorych na podstawie konkretnych strategii
radzenia sobie, jak proponuje Charles S. Carver (1997), poniewaz zmniejsza
to zakres wyjasniania poziomu funkcjonowania. Dla zrozumienia zachowan
chorych wystarczajgce jest postugiwanie sie ogélnymi kategoriami radze-
nia sobie, np. siatkg pojeciowa zaproponowang przez Lazarusa i Folkman
(1986), a nie szczegbtowymi typami radzenia sobie, np. klasyfikacjg Carvera
(1997).

Szczegbétowe analizy czynnikéw powigzanych z poziomem funkcjonowa-
nia chorych, wykonane z uzyciem analizy regresji, pozwolity na zidentyfiko-
wanie zmiennych waznych dla poziomu akceptacji choroby, satysfakcji z zy-
cia, natezenia depresji oraz petnienia rél spotecznych. Okazato sie, ze rézna
konfiguracja czynnikéw zwigzanych z oceng choroby, aktywnos$cia w jej trak-
cie oraz postrzeganymi zasobami byta wazna dla kazdej z grup chorych.

Zmienne odnoszace sie do oceny choroby zdecydowanie najcze$ciej
okazywaty sie wazne dla poziomu funkcjonowania chorych. Nie zostaty one
jednak uwzglednione we wszystkich rozwigzaniach réwnan regresji. W cze-
$ci z nich pojawity sie zobiektywizowane cechy choroby przewlektej i/lub
subiektywne jej cechy.

Pomimo tego, Ze strategie radzenia sobie w niewielkim stopniu pozwa-
laty na wyjasnienie przynaleznosci do grup oséb odmiennie zachowujacych
sie w sytuacji choroby, niektdére z nich okazaty sie czynnikami umozliwia-
jacymi przewidzenie poziomu funkcjonowania. Analizujgc udziat konkret-
nych strategii radzenia sobie, stwierdzono, ze dla poprawy zachowania
0s6b z choroba niedokrwienng serca wazne jest postugiwanie sie strate-
gia akceptacji. Sprzyja ona pogodzeniu sie z choroba oraz angazowaniu sie
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w czynno$ci zastepcze, ktorych wykonywanie skutkowato zwiekszeniem
satysfakcji z zycia. W przypadku cukrzycy zidentyfikowano wiekszg grupe
strategii radzenia sobie zwigzang z ich funkcjonowaniem. Okazato sie, Ze dla
poprawy aktywnosci tych chorych wazna jest dostepno$¢ dwdch strategii:
poszukiwania wsparcia emocjonalnego i instrumentalnego, ktére wigzaty
sie pozytywnie z poziomem satysfakcji z Zycia. Postugiwanie sie innymi stra-
tegiami, ktore znalazty sie w rozwigzaniach réwnan regresji, pogarszato zas
funkcjonowanie chorych. Byly to: zazywanie substancji psychoaktywnych
(utrudniajgce akceptacje choroby i pemhienie rél spotecznych), akceptacja
(zwiekszajaca prawdopodobienstwo depresji) oraz zaprzestanie dziatan
(utrudniajace petnienie rél spotecznych). Dla lepszego funkcjonowania cho-
rych z RZS istotne okazato sie postugiwanie sie strategiami: zwrot ku religii
(zwiekszajacy satysfakcje z zycia), pozytywne przewarto$ciowanie (zwiek-
szajace satysfakcje z zycia), pozytywne przewarto$ciowanie (zmniejszajace
prawdopodobienistwo depresji i zwiekszajace zaangazowanie w pelnienie
rdl spotecznych), obwinianie sie (zwiekszajace prawdopodobienstwo de-
presji) oraz zazywanie substancji psychoaktywnych i akceptacja (utrudnia-
jace pemienie roél spotecznych).

Odmienna struktura strategii radzenia sobie istotnych dla funkcjonowa-
nia chorych wynika prawdopodobnie z odmiennosci sytuacji biopsychospo-
tecznej, w jakiej sie oni znajduja. Osoby z chorobg niedokrwiennag serca stoja
bowiem przed zadaniem pogodzenia sie z faktem zachorowania, osoby z cu-
krzyca - przed konieczno$cig zaakceptowania przewlektosci swojej choro-
by, a pacjenci z RZS - przed pogodzeniem sie z postepujaca utrata sprawno-
$ci. Zidentyfikowany obraz zaleznosci wskazuje, ze aby optymalnie funkcjo-
nowa¢, chorzy na rézne choroby powinni postugiwac¢ sie innym zestawem
strategii radzenia. Spostrzezenia dotyczace tego, jakie strategie wspieraja
zachowanie pacjentéw z réznymi chorobami przewlektymi, wskazuja, jakie
kompetencje powinny by¢ rozwijane w kazdej z grup chorych i do stosowa-
nia jakich powinni by¢ oni zniechecani.

Globalna analiza powigzan miedzy zmiennymi wykonana na podstawie
teorii rownan strukturalnych potwierdzita, Ze inne strategie radzenia sobie
maja znaczenie dla aktywno$ci chorych oraz ze odmienny jest charakter
tych zwigzkéw. Nalezy jednak podkresli¢, ze w analizach tych wzieto pod
uwage nie pojedyncze strategie radzenia sobie, lecz ich grupy. Oprécz tego
pozwolity one stwierdzi¢, Ze strategie radzenia sobie wywierajag wplyw na
funkcjonowanie chorych za posrednictwem zasobéw.

Wykonane analizy wykazaty ograniczona role zachowan zdrowotnych
w funkcjonowaniu os6b przewlekle chorych. Wyniki te przemawiaja za po-
traktowaniem tej formy aktywnoSci jako czynnika specyficznego, ktéry ma
znaczenie dla niektérych aspektéw zachowan niektérych chorych. Okazato
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sie, ze ten rodzaj aktywnosci jest wazny dla satysfakcji z zycia oraz petnie-
nia rél spotecznych przez osoby z RZS. Sprzyjat on wysokiemu poziomowi
satysfakcji z zycia, ale utrudniat petnienie rél spotecznych. W zwigzku z tym
wydaje sie, ze zorganizowanie swojej aktywnosci wokot choroby i jej lecze-
nie podnosi satysfakcje z zycia i rownocze$nie pozbawia energii do aktyw-
nosci w innych obszarach zycia. Zorganizowanie wtasnych dziatan wokot
leczenia i zapobiegania nawrotom choroby chronito osoby z cukrzycg przed
silng depresja. Wyniki te pokazuja, ze nawet jesli ludzie organizuja swoja
aktywno$¢ wokdt choroby, to ma ona niewielkie znaczenie dla ich psycho-
spotecznego funkcjonowania.

Wyniki analiz powigzan miedzy zmiennymi uzyskane za pomoca analizy
$ciezek umozliwiaja sformutowanie wnioskéw odnoszacych sie do catego
weryfikowanego modelu, a takze do jego poszczegdlnych elementéw. Zapro-
ponowany zestaw zmiennych pozwolit na lepsze wyjasnienie funkcjonowa-
nia emocjonalnego przewlekle chorych niz ich funkcjonowania poznawczego
i spotecznego. Uzyskane wspoétczynniki determinacji wyjasniajace poziom
depresji i zadowolenia z zycia byty przynajmniej o 15 p.p. wyzsze niz te ttu-
maczace stopien akceptacji choroby i wypetniania rél spotecznych. Oznacza
to, ze model krytycznych wydarzen zyciowych ma wieksza moc predykcyjna
w odniesieniu do emocjonalnego obszaru aktywnosci chorych. Obserwacja
ta sktania do postawienia pytania: Czy testowany model jest w takim samym
stopniu uzyteczny do przewidywania réznych aspektéw zachowania w sy-
tuacji konfrontacji z r6znymi wydarzeniami krytycznym? Niewiele jest prac,
w ktorych poszukuje sie jednoczesnie uwarunkowan poznawczego, emocjo-
nalnego i spotecznego funkcjonowania oséb bedacych pod wpltywem kry-
tycznych wydarzen zyciowych. Konieczne jest wiec zaprojektowanie i prze-
prowadzenie podobnych badan w innych populacjach oséb obcigzonych
stresem Krytycznych wydarzen zyciowych (np. oséb po rozwodzie, utracie
pracy). Umozliwi to zweryfikowanie otrzymanego wyniku, sprawdzenie,
czy w innych grupach oséb zaproponowany zestaw zmiennych w wiekszym
stopniu wyjas$nia funkcjonowanie emocjonalne niz poznawcze i spoteczne.

Wyniki przeprowadzonych analiz sugerujg, Ze odmienny mechanizm
psychiczny prowadzi do podobnych konsekwencji u oséb chorujacych na
rézne schorzenia przewlekte. Zréznicowanie w zakresie proceséw psychicz-
nych najsilniej uwidocznito sie miedzy chorujacymi na RZS a osobami z cho-
roba niedokrwienna serca oraz cukrzyca i dotyczyto funkcji zasobdw, a tak-
ze strategii radzenia sobie.

Na pierwszy plan wysuwaja sie réznice dotyczace znaczenia poczucia
koherencji dla funkcjonowania chorych. Wysoki poziom poczucia koheren-
cji u chorych na chorobe niedokrwienng serca i cukrzyce typu 1 sprzyjat
poczuciu zadowolenia z zycia, akceptacji choroby, wypelnianiu rél spotecz-
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nych oraz chronit przed depresja, podczas gdy u 0s6b z rozpoznanym RZS
sprzyjat jedynie depresji. Otrzymane wyniki wskazujg na niejednoznaczng
role tego zasobu. W sytuacji chorowania na serce i cukrzyce miat on funkcje
ochronng - sprzyjat minimalizowaniu negatywnych konsekwencji choroby:.
Natomiast w grupie chorych na RZS petnit odwrotna funkcje, to znaczy przy-
czyniatl sie do wystgpienia negatywnych konsekwencji choroby. Jest to by¢
moze zwigzane z tym, ze w przypadku pacjentéw z chorobg niedokrwienng
serca i cukrzycg typu 1 postugiwanie sie strategiami radzenia skoncentro-
wanymi na emocjach i dysfunkcjonalnymi strategiami radzenia sobie wy-
wierato czesciowy wplyw na funkcjonowanie chorych za posrednictwem
poczucia koherencji. Korzystanie z tych dwéch grup strategii radzenia so-
bie aktywizowato ten zasoéb. Z kolei w przypadku chorych na RZS znacze-
nie strategii radzenia sobie uwidaczniato sie przewaznie w bezposrednich
zwigzkach. Wskazuje to na trudnos¢, z jaka moga borykac sie ci pacjeni,
a mianowicie nieumiejetno$¢ korzystania z dostepnych zasobéw, zwtaszcza
poczucia koherencji.

Odnotowano, ze poczucie wtasnej skutecznosci jest zasobem, ktéry
w przypadku kazdej z grup chorych sprzyjat poczuciu zadowolenia z Zycia.
Jego rola w zasadzie ograniczata sie do budowania silnego zadowolenia z zy-
cia. W zadnym z przypadkéw nie zabezpieczato to przed nasileniem symp-
tomow depresyjnych. Zaséb ten utatwiat takze wypetnianie rél spotecznych
przez chorych na serce i zwiekszat akceptacje choroby u pacjentéw z RZS.
Sugeruje to, ze poczucie wtasnej skutecznosci jest w wiekszym stopniu zaso-
bem zaangazowanym we wzbudzanie pozytywnych stané6w emocjonalnych
(Lefebvre i in., 1999) niz zabezpieczajacym przed wystgpieniem negatyw-
nych stanéw afektywnych (Sacco i in., 2007; Kuijer i de Ridder, 2003).

Znaczenie wsparcia spotecznego uwidocznito sie w grupie chorych na
RZS. Za jego posrednictwem na zachowanie chorych wywieralty wptyw
wszystkie grupy strategii radzenia sobie. Jego wysoki poziom sprzyjat kazde-
mu z aspektéw funkcjonowania. Wynik ten potwierdzit hipoteze, ze wspar-
cie spoteczne jest predyktorem zdrowia psychicznego (Goodenow, Reisine
i Grady, 1990). W pozostatych dwéch grupach chorych rola wsparcia spo-
teczego byta ograniczona. Wigzato sie ono z poczuciem zadowolenia z zycia
i wypelnianiem rél spotecznych przez chorych na serce oraz wypetnianiem
rél spotecznych przez chorych na cukrzyce. Jednak w rzadko ktérym przy-
padku w tych dwdch grupach chorych strategie radzenia sobie aktywizowaty
ten zas6b. W grupie chorych na chorobe niedokrwienna serca wptyw strate-
gii radzenia sobie skoncentrowanych na emocjach uwidaczniat sie poprzez
wsparcie spoteczne, a w grupie pacjentéw z RZS - t3 samg $ciezka wpltyw
strategii skoncentrowanych na problemie. Prawdopodobnie réznice w zna-
czeniu wsparcia spotecznego w réznych grupach chorych wynikaja z tego, ze
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osoby chore na RZS cechuje wieksze zapotrzebowanie na wsparcie spotecz-
ne. Chorzy ci czesto dotknieci sg niepetnosprawnoscig, a ich codzienne zZycie
uzaleznione jest od pomocy innych. Dlatego tez wieksze znaczenie dla ich
dobrostanu ma wsparcie spoteczne. Z drugiej strony osoby z cukrzyca i cho-
roba niedokrwienng serca sg mniej zalezne od innych, moga funkcjonowacé
samodzielnie, a wiec wsparcie spoteczne nie decyduje o ich Zyciu.

Uzyskane wyniki badan wskazujg, ze odmienny jest mechanizm dziata-
nia réznych grup strategii radzenia sobie. Strategie radzenia skoncentrowa-
ne na problemie w wiekszosci przypadkéw pozostawaty w bezposrednich
zwigzkach ze wskaznikami funkcjonowania (gtéwnie z poziomem zadowo-
lenia z zycia, rzadziej z akceptacja choroby i wypeinianiem roél spotecznych).
Natomiast znaczenie strategii skoncentrowanych na emocjach i dysfunkcjo-
nalnych uwidaczniato sie za posrednictwem zasobéw - gléwnie poczucia
koherencji, ale takze poczucia wtasnej skutecznosci i wsparcia spotecznego.
Obserwacja ta wskazuje, zZe niezaleznie od poziomu zasobéw chorzy korzy-
stajg ze strategii skoncentrowanych na problemie, jednak dla zaktywizowa-
nia ochronnej funkcji strategii skoncentrowanych na emocjach i zminimali-
zowania Kosztéw postugiwania sie dysfunkcjonalnymi strategiami radzenia
sobie niezbedna jest obecno$¢ zasobdow.

Interpretujac obraz powigzan miedzy zmiennymi, uzyskany w wyniku
przeprowadzenia procedury analizy Sciezek, nalezy pamieta¢, ze wykonane
analizy miaty charakter eksploracyjny. Aby zyska¢ pewno$¢, ze odnotowane
zalezno$ci miedzy zmiennymi sg stale, konieczne bytoby powtoérzenie ba-
dan wsrdd chorujacych na te same choroby przewlekte i zweryfikowanie,
czy przedstawione modele bedg ponownie dobrze dopasowane do uzyska-
nych danych. Przeprowadzenie tej procedury zapewni, ze odnotowane za-
lezno$ci nie maja charakteru przypadkowego.



ROZDZIAL IX

ZNACZENIE ZASOBOW
DLA FUNKCJONOWANIA
OSOB PRZEWLEKLE CHORYCH

Wprowadzenie

Zaktada sie, ze przebieg transakcji stresowej i jej efekty modyfikowane sg
przez szereg czynnikéw o charakterze podmiotowym i pozapodmiotowym,
ktore okresla sie jako zasoby (por. Lazarus i Folkman, 1984; Losiak, 2008;
Sek, 2012; Hobfoll, 2006). W opisywanych badaniach uwzgledniono pie¢ za-
sobdéw majacych potencjalne znaczenie dla funkcjonowania 0séb przewle-
kle chorych. Byty to: poczucie koherencji, sprezystos¢ psychiczna, ogélne
poczucie wtasnej skutecznos$ci, poczucie umiejscowienia kontroli zdrowia
oraz wsparcie spoteczne.

Dla okreslenia ich znaczenia dla przebiegu transakcji stresowej w sytu-
acji zmagania sie z chorobg przewlektg wykonano trzy analizy. Aby zidenty-
fikowac niespecyficzna role zasobéw w zmaganiu sie z chorobg przewlekta:
obliczono proste wspoétczynniki korelacji pomiedzy zasobami a wskaznika-
mi funkcjonowania oraz wyodrebniono trzy grupy chorych, wykorzystujac
procedure analizy skupien. Skupienia zostaly wyréznione na podstawie
podobienstwa w natezeniu zasob6w. Nastepnie poréwnano je pod wzgle-
dem oceny choroby, aktywno$ci w chorobie oraz sposobu funkcjonowania
w niej. Specyficzna rola zasobdw zostata okreslona na podstawie obliczo-
nych wspoétczynnikéw korelacji.

Dodatkowo, aby zweryfikowa¢ hipoteze, wedtug ktorej poczucie kohe-
rencji jest metazasobem zarzadzajacym wykorzystaniem innych zasobéw,
przeprowadzono analize mediacji prostej, w ktérej sprawdzono, czy zmien-
na ta mediuje zwigzek miedzy zasobami a funkcjonowaniem.
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1. Niespecyficzna rola zasobéw w zmaganiu sie z choroba przewlekia

1.1. Zwiazki miedzy zasobami a funkcjonowaniem
0s6b przewlekle chorych

Jeden z probleméw postawionych w tej pracy dotyczyt okreslenia znaczenia
zasobow dla radzenia sobie z krytycznym wydarzeniem Zyciowym, jakim
jest choroba przewlekta. Aby go rozwigza¢, obliczono proste wspétczynni-
ki korelacji pomiedzy zasobami a wskaznikami funkcjonowania oséb prze-
wlekle chorych? oraz wyodrebniono grupy chorych o podobnej konfiguracji
posiadanych zasobdw i poréwnano je pod wzgledem natezenia zmiennych
uwzglednionych na poszczeg6lnych etapach przebiegu transakcji stresowe;j.

Analiza zwiazkéw pomiedzy zasobami wykazata, ze kazdy z wyodrebnio-
nych zasobéw wiaze sie z funkcjonowaniem oséb przewlekle chorych (tab.
41). Wiekszos$¢ z nich taczyt dodatni zwiazek z akceptacja choroby (z wyjat-
kiem zewnetrznego poczucia umiejscowienia kontroli zdrowia na wymiarze
przypadek), satysfakcja z zycia i wypelnianiem rél spotecznych, a ujemny
zwiazek z natezeniem depresji (z wyjatkiem zewnetrznego poczucia umiej-
scowienia kontroli zdrowia na wymiarze przypadek oraz inni ludzie).

Poczucie koherencji okazato sie kluczowym zasobem dla akceptacji cho-
roby (r = 0,31; p<0,01), natezenia depresji (r=-0,43; p<0,01) oraz wy-
petniania rél spotecznych (r=0,22; p <0,01), wiazato sie takze pozytywnie
z poczuciem zadowolenia z Zycia (r=0,38; p<0,01). Otrzymany obraz za-
leznosci potwierdza zatem hipoteze, ze poczucie koherencji jest istotne dla
zachowania i utrzymania zdrowia w sytuacji stresowej (por. Sek, 2001b; Pa-
sikowski, 2001b). Sprezysto$¢ psychiczna najsilniej wigzata sie z poczuciem
satysfakcji z zycia (r=0,42; p<0,01), co wskazuje na duze znaczenie tego
zasobu dla zachowania zdrowia (por. Sek, Karczmarek, Ziarko, Pietrzykow-
ska i Lewicka, 2012). Poczucie wtasnej skuteczno$ci, wewnetrzne umiejsco-
wienie kontroli zdrowia oraz wsparcie spoteczne wigzaty sie zas$ istotnie ze
wszystkimi wskaznikami funkcjonowania, jednak odnotowane wspdtczyn-
niki korelacji osiagaty warto$ci nizsze niz w przypadku poczucia koherencji
i sprezystosci psychiczne;.

Najmniejsze znaczenie dla poziomu funkcjonowania ma zewnetrzne
umiejscowienie kontroli zdrowia, zaréwno na wymiarze inni ludzie, jak
i przypadek. W odniesieniu do tych zmiennych odnotowano nieistotne sta-
tystycznie zwigzki z dwoma wskaznikami funkcjonowania. Przekonanie

1 Ze wzgledu na obszerno$¢ zgromadzonego materialu empirycznego zrezygnowano
z okres$lania zwigzkéw miedzy zasobami a cechami krytycznego wydarzenia zyciowego i ak-
tywnoscig w chorobie przewlektej.
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Tabela 41. Zwiazki miedzy zasobami a funkcjonowaniem w chorobie przewlektej -
wspoétczynniki korelacji r-Pearsona

. Akceptacja Natezenie Poczucie . Wype%’mame
Zmienna chorob depresii zadowolenia rél
Y pres) z zycia spotecznych

Poczucie koherencji 0,31** -0,43** 0,38** 0,22%*
Sprezystos¢ psychiczna 0,19%* -0,28** 0,42%* 0,11%*
Poczucie V\,/{E.ISIIEJ 0,22+ _0,33%* 0,41% 0,18%
skutecznosci
Wewnetrzne PUKZ 0,12** -0,12%* 0,25%* 0,03
PUKZ - inni ludzie -0,04 0,12** 0,22%* -0,17**
PUKZ - przypadek -0,16** 0,26** 0,03 -0,20%*
Wsparcie spoteczne 0,16** -0,34** 0,36** 0,18**

*p<0,05,** p<0,01; PUKZ - poczucie umiejscowienia kontroli zdrowia.

Zrédto: opracowanie wiasne.

o odpowiedzialnosci innych ludzi za stan zdrowia nie aczyto sie istotnie
z akceptacja choroby, a przekonanie o wptywie przypadku na zdrowie nie
korelowato z poczuciem zadowolenia z Zycia.

Jesli chodzi o poczucie umiejscowienia kontroli zdrowia, zwtaszcza ze-
wnetrznego, mozna postawic¢ pytanie, czy przekonanie to jest zasobem, czy
tez deficytem zdrowotnym. Uwaza sie, Ze silne przekonanie o wewnetrznym
poczuciu umiejscowienia kontroli jest czynnikiem sprzyjajacym wtasnej ak-
tywnosci, w tym zachowaniom chronigcym i umacniajgcym zdrowie. Oso-
by o wysokim wewnetrznym poczuciu umiejscowienia kontroli sg zdolne
oddziatywa¢ na stan swojego zdrowia poprzez zapobieganie badz kontro-
le pojawiajacych sie symptomdéw oraz rozwijanie pozytywnych zachowan
zdrowotnych (Stucky i Greenblatt, 2008). Zanotowane zalezno$ci potwier-
dzity to przypuszczenie. Silne wewnetrzne poczucie umiejscowienia kontro-
li zdrowia sprzyjato bowiem poczuciu zadowolenia z zycia i wypelnianiu rél
spotecznych oraz chronito przed depresja.

Czasem jednak przekonania o zewnetrznym umiejscowieniu kontro-
li zdrowia traktuje sie jako wtasciwo$¢ hamujaca dziatania i utrudniajaca
realizowanie posiadanych celéw, wzmagajaca poczucie bezradnosSci oraz
przezywanie depresji (Goetsch i Veltum, 2010). Uwaza sie, ze podzielanie
tych przekonan nie sprzyja zachowaniu zdrowia. Ten poglad bywa jednak
kwestionowany. Powszechnie przyjmowane jest zatoZenie, Ze posiadanie
silnego wewnetrznego poczucia kontroli zdrowia jest dobre, a zewnetrz-
nego - zte. Jednak nie sprawdza sie to w przypadku os6b przewlekle cho-
rych (Allison, 1991). Przykazywanie kontroli nad zdrowiem innym ludziom
w sytuacji choroby przewlektej moze sprzyjac¢ leczeniu (Lyons i Chamber-
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lain, 2006). Uzyskany obraz zaleznoSci czeSciowo potwierdzit to przypusz-
czenie. Silne przekonanie, Ze inni ludzie sg odpowiedzialni za stan zdrowia
sprzyjato zdrowiu, gdyz pozytywnie wigzato sie z poczuciem zadowolenia
z zycia (r=0,22; p<0,01), a réwnoczesnie utrudniato utrzymanie zdrowia,
poniewaz przyczyniato sie do wzrostu depresji (r=0,12; p<0,01) i zmniej-
szato zaangazowanie w wypemnianie rél spotecznych (r=-0,17; p<0,01).
W sSwietle tych zaleznos$ci trudno jednoznacznie stwierdzi¢, czy zewnetrz-
ne poczucie umiejscowienia kontroli zdrowia na wymiarze inni ludzie jest
zasobem w sytuacji choroby przewlektej, czy tez deficytem - moze bowiem
sprzyja¢ zadowoleniu z zycia, a jednocze$nie zwieksza¢ poziom depresji
i zmniejsza¢ zaangazowanie w wypetnianie rél spotecznych. Problem ten
wcigz wiec pozostaje otwarty.

Kontrowersja ta nie istnieje, gdy podzielane jest przekonanie, Ze stan
zdrowia zalezy od przypadku. Silne przekonania tego typu nie sprzyjaja bo-
wiem wypelnianiu rél spotecznych (r=0,20; p <0,01), zwiekszaja prawdo-
podobienstwo depresji (r=0,26; p<0,01) oraz zmniejszaja stopien akcep-
tacji choroby (r=-0,16; p<0,01). W odniesieniu do tego wymiaru poczucia
umiejscowienia kontroli zdrowia mozna mu raczej przypisac status deficytu
zdrowotnego.

1.2. Postrzegana dostepnos$¢ zasobow
jako czynnik réznicujacy funkcjonowanie oséb przewlekle chorych

W celu wyodrebnienia grup oséb charakteryzujacych sie odmienng kon-
figuracja zasob6éw zastosowano procedure dwustopniowej analizy skupien
(Gore, 2000). Zasadnicza jej cze$¢ poprzedzito usuniecie przypadkéw odsta-
jacych oraz wystandaryzowanie wynikéw uzyskanych w skalach mierzacych
poszczegoblne zasoby. Usunieto dwa przypadki jednozmiennowe (wyniki po-
wyzej lub ponizej trzeciego odchylenia standardowego) i 45 przypadkéw
wielozmiennowych (duza odlegto$¢ Mahalanobisa; p < 0,001).

W pierwszym etapie wykonano hierarchiczng analize skupien metoda
aglomeracji Warda, oparta na kwadracie odlegtosci euklidesowej, wyod-
rebniajac: trzy, cztery, pie¢ oraz sze$¢ skupien. Uzyskane skupienia zosta-
ly nastepnie ocenione pod wzgledem ich trafno$ci teoretycznej, kryterium
»ekonomicznego” (skupienie musiato cechowa¢ sie odmienng konfiguracja
wymiaréw, a nie jedynie ich natezeniem) oraz procentu wariancji poszcze-
gblnych zasobéw wyjasnianych przez dane skupienie (nie mniej niz 50%
wyja$nionej wariancji kazdego z zasob6w). Na ich podstawie zdecydowano,
Ze optymalng liczbg wyodrebnionych skupien sa trzy skupienia.

Drugi etap analizy skupien polegat na zastosowaniu wstepnych centréw
skupien uzyskanych w analizie hierarchicznej jako punkty startowe dla ana-
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lizy skupien metoda k-Srednich. Uzyskane rozwigzanie (rys. 13) pozwolito
na wyjasnienie co najmniej 50% wariancji kazdego z wzietych pod uwage
zasobow (n?>0,50).

1,0

0,5

0,0

-0,5

-1,0

- — - bogaci w zasoby stabo podmiotowi
—— bogaci w zasoby silnie podmiotowi
----------- ubodzy w zasoby

1 - sprezysto$¢ psychiczna; 2 - poczucie wlasnej skutecznosci; 3 - wsparcie spoteczne; 4 - poczu-
cie koherencji; 5 - wewnetrzne poczucie umiejscowieni kontroli zdrowia; 6 - zewnetrzne poczucie
umiejscowienia kontroli zdrowia - inni ludzie; 7 - zewnetrzne poczucie umiejscowienia kontroli
zdrowia -przypadek.

Rysunek 14. Skupienia spostrzeganych zasobéw w chorobie przewlektej -
wyniki dwustopniowej analizy skupien

Zrédto: opracowanie wiasne.

Dzieki przeprowadzonej analizie skupien metodg k-$srednich wyodreb-
niono trzy skupienia. Najwiecej chorych (n=243; 40,5%) zostato zakwali-
fikowanych do grupy okreslonej jako ,silnie podmiotowi bogaci w zasoby”.
Chorych tych cechowato najwyzsze natezenie pieciu zasobow. Byly to: po-
czucie koherencji, poczucie wtasnej skutecznosci, sprezysto$¢ psychiczna,
wsparcie spoteczne oraz wewnetrzne poczucie umiejscowienia kontroli
zdrowia. Osoby z tej grupy w niewielkim stopniu podzielaty przekonanie
0 zewnetrznym umiejscowieniu kontroli zdrowia na wymiarze przypadek
i inni ludzie. Najwieksza liczebno$¢ tego skupienia wskazuje, ze osoby w sy-
tuacji choroby przewlektej nie sa pozbawione dostepu do zasobdéw i do-
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strzegaja mozliwo$¢ wykorzystania ich w procesie zmagania sie z chorobg
przewlekta.

W grupie nazwanej ,bogaci w zasoby stabo podmiotowi” znalazto sie
n=213 oso6b (35,5%). Byty one silnie przekonane, ze stan ich zdrowia jest
efektem przypadku i/lub oddziatywan ze strony innych. Osoby te cechowa-
o najstabsze poczucie koherencji i umiarkowane przekonania o mozliwosci
wptywu na stan wlasnego zdrowia.

Trzecia z wyodrebnionych grup zostata okreslona jako ,,ubodzy w zaso-
by”. Byta to grupa najmniej liczna - stanowito ja n =191 os6b (24%). Osoby
te cechowaly najnizsze wyniki w zakresie sprezystosci psychicznej, poczu-
cia wlasnej skuteczno$ci, wsparcia spotecznego, przekonan o wewnetrznym
i zewnetrznym umiejscowieniu kontroli zdrowia oraz umiarkowany poziom
poczucia koherencji.

Wyodrebnione grupy réznity sie miedzy soba pod wzgledem choroby,
na ktéra cierpieli ich cztonkowie (chi*=121,148; df=4; p<0,001). Osoby
chore na RZS przewazaty w grupie oséb bogatych w zasoby, ale stabo pod-
miotowych (n=92; 50,3%)? Ich duzy odsetek zostat rowniez odnotowany
w grupie oséb ubogich w zasoby (n=89; 38,0%). Jedynie dwdch pacjentéw
chorych na RZS znalazto sie w grupie oséb bogatych w zasoby i silnie pod-
miotowych. Sugeruje to, Ze chorujacy na to schorzenie z powodu braku zaso-
bow lub nieumiejetnosci ich wykorzystania mogg by¢ dodatkowo narazeni
na negatywne skutki choroby. W tej grupie przewazali chorzy cierpigcy na
chorobe niedokrwienng serca (n=94; 51,9%). Najwiecej sposrdd choruja-
cych na cukrzyce typu 1 zostato zakwalifikowanych do grupy ubogich w za-
soby (n=91; 38,9%).

Zmienne socjodemograficzne ré6znicowaty rowniez wyodrebnione grupy.
Chorzy tworzacy grupe oséb bogatych w zasoby i silnie podmiotowych byli
mtodsi od pacjentéw bogatych w zasoby i stabo podmiotowych (M, = 49,15;
S§D,=16,63; M, =44,32; SD, =16,48; M, =46,50; SD, A =17,72; F=3,3693;
df,.. =597; p=0,025; n*=0,128) oraz chorowali krécej w poréwnaniu z po-
zostalymi dwiema grupami (M,=10,95; SD,=9,34; M, =8,20; SD,=7,77;
M, =10,49; SD,=9,77; F=4,798; df , =597; p=0,009; n*=0,083). Zaob-
serwowane réznice wskazujg, Ze wraz z czasem trwania choroby zmniejsza
sie postrzegana dostepnos¢ zasobéw lub postrzegana mozliwo$¢ oddziaty-
wania na stan swojego zdrowia - chory dysponuje zasobami, ale nie wierzy,
ze na skutek wiasnych dziatan jest w stanie poprawi¢ swoje funkcjonowanie.

Poréwnywane grupy chorych réznity sie réwniez od siebie pod wzgledem
poziomu wyksztatcenia (chi®=40,132; df=12; p <0,001), miejsca zamiesz-
kania (chi*=26,333; df=8; p=0,001) i sytuacji zawodowej (chi*=59,850;

2 Podane w nawiasach warto$ci procentowe odnosza sie liczebnosci poszczegdlnych sku-
pien, w zwiazku z tym nie sumuja sie do 100%.
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df=14; p<0,001). Wsréd pacjentéw bogatych w zasoby i silnie podmioto-
wych najwiecej byto os6b z wyksztatceniem $rednim zawodowym (n=43;
27,9%), mieszkajacych w miescie do 50 tys. mieszkancéw (n=54; 35,1%)
oraz bedacych na rencie i emeryturze (n=85; 55,2%). W grupie bogatych
w zasoby i stabo podmiotowych ponad 1/4 oséb (n=51; 25,1%) legity-
mowata sie wyksztatceniem wyzszym, mieszkata na wsi (n=55; 27,5%)
i pracowata zawodowo (n =94; 46,8%). Chorzy ubodzy w zasoby to przede
wszystkim osoby z wyksztatceniem wyzszym (n=61; 32,8%), mieszkajace
w miescie powyzej 500 tys. mieszkancéw (n=60; 32,4%) i aktywne zawo-
dowo (n=97; 52,4%). Taka charakterystyka demograficzna grupy ,ubogiej
w zasoby” jest pewnym zaskoczeniem, gdyz wysokie wyksztatcenie, miesz-
kanie w duzym mieScie, bycie aktywnym zawodowo traktuje sie jako zasoby
o charakterze zewnetrznym. Uzyskane wyniki sugerujg, Ze zasoby zewnetrz-
ne nie idg w parze z zasobami wewnetrznymi.Wyodrebnione grupy okazaty
sie homogeniczne pod wzgledem ptci (chi®=5,499; df=2; p=0,064) i stanu
cywilnego (chi?=15,484; df=10; p=0,115).

Charakterystyka os6b bogatych w zasoby silnie podmiotowych. Dla
chorych wchodzacych w sktad tej grupy objawy choroby nie byty zbyt ucigz-
liwe i wyrazali oni przekonanie, Ze ich choroba jest raczej stanem przejscio-
wym niz dlugotrwalym, dlatego nie spodziewali sie jej nawrotow. Osoby
te dostrzegaty mozliwos¢ aktywnego wigczenia sie w proces leczenia oraz
uwazaly, ze moga wptywac na stan wtasnego zdrowia poprzez witasne dzia-
fania. Nie koncentrowaty sie nadmiernie na konsekwencjach choroby, a cho-
roba nie wzbudzata w nich zbyt wielu emocji negatywnych.

Wzorzec radzenia sobie chorych z tej grupy polegat na czestym korzy-
staniu ze strategii skoncentrowanych na problemie i emocjach oraz rzadkim
sieganiu po dysfunkcjonalne strategie radzenia sobie. Chorzy ci deklarowali
réwniez zmiane zachowan zdrowotnych, tj. przestrzeganie zalecen lekar-
skich oraz dostosowanie stylu zycia do wymagan stawianych przez chorobe.
Pacjenci ci aktywnie radzili sobie z choroba. CzeSciej niz osoby nieposia-
dajace zasobéw planowali swojg aktywnos¢, rzadziej jednak od oséb stabo
podmiotowych korzystali ze wsparcia instrumentalnego. Z podobng czesto-
tliwoscig jak osoby bogate w zasoby, ale stabo podmiotowe siegaty po stra-
tegie radzenia sobie oparte na emocjach (gtéwnie pozytywne przewarto-
$ciowanie i akceptacje). Chorzy ci rzadko postugiwali sie dysfunkcjonalnymi
strategiami radzenia sobie - rzadko zaprzeczali istniejagcemu problemowi,
nie siegali po substancje psychoaktywne, aby radzi¢ sobie z napieciem, i nie
zaprzestawali rozpoczetych dziatan.

Osoby bogate w zasoby silnie podmiotowe miaty najwyzsze wskazniki
funkcjonowania. Cechowat je najwyzszy poziom akceptacji choroby, poczu-
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cia zadowolenia z Zycia oraz wypetniania rél spotecznych. Poziom depresji
byt u nich najnizszy.

Charakterystyka os6b bogatych w zasoby stabo podmiotowych.
Chorych wchodzacych w sktad tej grupy cechowata duza intensywno$¢ ob-
jawéw choroby oraz przeswiadczenie, ze beda one pojawiaty sie ze znaczng
czestotliwos$cia. Na fakt zachorowania reagowali oni silnymi emocjami: le-
kiem, niepokojem, zto$cig. Dodatkowo koncentrowali sie na negatywnych
konsekwencjach choroby, nie widzgc mozliwos$ci przeciwdziatania im. Cho-
rzy ci deklarowali, Ze nie rozumiejg swojej choroby i nie dostrzegaja moz-
liwosci oddziatywania na stan swojego zdrowia oraz aktywnego uczestni-
czenia w procesie leczenia. Uwazali, Ze w rozwoju ich choroby pewna role
odgrywaja czynniki psychologiczne.

W tej grupie istniata tendencja do postugiwania sie wszystkimi formami
radzenia sobie. Chorzy korzystali ze strategii skoncentrowanych na proble-
mie, strategii skoncentrowanych na emocjach oraz dysfunkcjonalnych stra-
tegii radzenia sobie. Duze znaczenie miato dla nich poszukiwanie wspar-
cia instrumentalnego i emocjonalnego. Czesto angazowali sie w czynnosci
zastepcze. Wykonywali wiele zachowan zdrowotnych w sytuacji choroby.
Taki wzorzec aktywnos$ci moze sugerowac, ze posiadanie zasobdw sprzyja
réznym formom aktywnosci podejmowanej w obliczu choroby, a niewielka
podmiotowos¢ prowadzi do siegania rdwniez po dysfunkcjonalne strategie
radzenia sobie.

Grupe te charakteryzowat umiarkowany poziom funkcjonowania. Cho-
rzy w niewielkim stopniu akceptowali swoja chorobe, doswiadczali sympto-
moéw depresji i mieli trudnos$ci z wypetnianiem rél spotecznych, byli jednak
do$¢ zadowoleni z zycia. W poréwnaniu z osobami bogatymi w zasoby silnie
podmiotowymi chorzy z tej grupy uzyskiwali gorsze wskazniki funkcjono-
wania, natomiast w poréwnaniu z osobami ubogimi w zasoby osiagali wyz-
szy stopien satysfakcji z zycia oraz poréwnywalny poziom depresji, akcepta-
cji choroby i wypelniania rél zyciowych. Warto przy tym podkresli¢ wysoki
wskaznik depresyjnosci, ktéry zblizat sie do 20 pkt, co $wiadczy o umiar-
kowanej depresji. Wynik ten wskazuje, ze posiadanie zasobéw w sytuacji,
gdy nie ma sie umiejetnosci, aby je wykorzysta¢, nie sprzyja dobrej kondycji
psychicznej, a wrecz przeciwnie - moze prowadzi¢ do obnizenia nastroju
i zwiekszenia ryzyka depresji.

Charakterystyka os6b ubogich w zasoby. Chorzy z tej grupy, podobnie
jak osoby bogate w zasoby stabo podmiotowe, reagowali na chorobe silnymi
emocjami negatywnymi, nie rozumieli swojej choroby oraz nie dostrzegali
mozliwo$ci oddzialywania na stan swojego zdrowia poprzez wtasna aktyw-
nos¢. Jednak w odréznieniu do os6b stabo podmiotowych nie zwracali uwagi
na symptomy choroby i jej dynamike.
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Osoby, ktére deklarowaty brak zasobow, cechowato rzadkie korzystanie
ze strategii skoncentrowanych na problemie i emocjach oraz czeste stosowa-
nie strategii dysfunkcjonalnych w radzeniu sobie z choroba. Osoby te rzadko
planowaly swoje dziatania oraz mato aktywnie radzity sobie z trudno$ciami.
Trudno im byto réwniez spojrze¢ na swoja sytuacje w innym Swietle i jg za-
akceptowac. Wazne byto dla nich uzyskiwanie wsparcia emocjonalnego oraz
otrzymywanie otuchy i rozumienia, dlatego angazowaty sie w jego aktywne
poszukiwanie. Podobnie do os6b bogatych w zasoby stabo podmiotowych
zaprzeczaty istniejacym trudno$ciom, zazywaty substancje psychoaktywne
oraz rezygnowaty z dazenia do realizacji zaplanowanych celéw.

Osoby z tej grupy funkcjonowaty najgorzej - byty w niewielkim stopniu
zadowolone ze swojego zycia, miaty tendencje do przezywania depres;ji, nie-
akceptowania swojej choroby oraz trudnosci w petnieniu rél spotecznych.

Biorac pod uwage wielko$¢ wspotczynnika n?, postrzeganie dostepnych
zasobOw najsilniej réznicowato poziom ich funkcjonowania. Dostepne za-
soby wywieraty silny efekt na poziom depresji (n?=0,183), poczucie zado-
wolenia z zycia (n? = 0,145) oraz wypelnianie rol spotecznych (n?=0,131).
Wyniki te sugerujg, ze umiejetnie wykorzystywane zasoby sg kluczowe dla
funkcjonowania chorym.

W wielu przypadkach dostepnos$¢ zasobow przektada sie na aktywnos¢
podejmowang w obliczu choroby przewlektej. Brak zasobéw powoduje, ze
osoby chore rzadko korzystajg ze strategii skoncentrowanych na problemie
i/lub na emocjach. Jednak posiadanie i dostrzeganie dostepnych zasobéw,
lecz brak umiejetnosci korzystania z nich w najwiekszym stopniu zaktdéca
aktywno$¢, poniewaz sprzyja stosowaniu strategii dysfunkcjonalnych.

Mozna sadzi¢, ze dla os6b przewlekle chorych wiekszym problemem
jest nieumiejetno$¢ korzystania z istniejgcych zasobow niz ich brak. Jedynie
okoto 25% badanych zostato zakwalifikowanych do grupy ubogich w zaso-
by. Zatem 75% chorych posiada zasoby, jednak blisko 36% z nich nie po-
trafi z nich korzysta¢. Wynik ten sugeruje, ze w programach skierowanych
do pacjentéw przewlekle chorych w pierwszej kolejno$ci nalezy uwzglednié¢
oddziatywania stymulujace korzystanie z posiadanych zasobéw, a dopiero
po6zniej koncentrowac sie na ich pozyskiwaniu i umacnianiu.

2. Specyficzna rola zasob6w w zmaganiu sie z choroba przewlekia

W celu okres$lenia specyficznego, czyli charakterystycznego dla danej choro-
by, wzorca relacji taczacej zasoby ze wskaznikami funkcjonowania obliczo-
no proste wspétczynniki korelacji r-Pearsona.
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2.1. Zwiazki zasob6w z akceptacja choroby

Analizujac zwigzki miedzy zasobami a stopniem akceptacji choroby, mozna
zauwazy¢, ze w tym aspekcie funkcjonowania zasoby odgrywaja odmienna
role w kazdej z analizowanych choréb przewlektych. W grupie chorych na
cukrzyce odnotowano najwiecej (pie¢) statystycznie istotnych zaleznosci
miedzy zasobami a akceptacja choroby, natomiast w grupie chorych na cho-
robe niedokrwienng serca najmniej (jedynie dwie). W przypadku chorych
na cukrzyce typu 1 zasobami dodatnio skorelowanymi z akceptacja choroby
okazaty sie: poczucie koherencji, sprezysto$¢ psychiczna, poczucie wtasnej
skuteczno$ci oraz wsparcie spoteczne, a ujemnie - poczucie umiejscowienia
kontroli zdrowia na wymiarze przypadek. Dla akceptacji wtasnej choroby
u chorych na RZS pozytywna role odgrywato poczucie wtasnej skutecznosci
i wsparcie spoteczne. Natomiast wysokie poczucie koherencji nie sprzyjato
akceptacji stanu swojego zdrowia. W przypadku chorych na chorobe nie-
dokrwienng serca poczucie koherencji wigzato sie pozytywnie z akceptacja
choroby a poczucie umiejscowienia kontroli zdrowia na wymiarze przypa-
dek - negatywnie.

Tabela 45. Zwigzki miedzy zasobami a akceptacja choroby -
wspoétczynniki korelacji r-Pearsona

Choroba Cukrzvea Reumatoidalne
Zmienna niedokrwienna ¢ uyl zapalenie
serca yp stawow
Poczucie koherencji 0,29** 0,39** -0,15*
Sprezystos¢ psychiczna 0,12 0,24** 0,13
Poczucie wtasnej skutecznosci 0,10 0,21** 0,23**
Wewnetrzne PUKZ -0,06 0,09 0,05
PUKZ - inni ludzie -0,08 -0,00 -0,01
PUKZ - przypadek -0,28** -0,15* 0,03
Wsparcie spoteczne 0,01 0,17** 0,15*

*p<0,05,**p<0,01; PUKZ - poczucie umiejscowienia kontroli zdrowia.

Zrédto: opracowanie wiasne.

Z uzyskanych danych wynika, Ze poczucie koherencji jest zasobem, kt4-
ry koreluje z akceptacja choroby we wszystkich trzech grupach badanych.
Zwigzek ten ma charakter wprost proporcjonalny wsrdéd chorych na choro-
be niedokrwienng serca (r=0,29; p<0,01) oraz cukrzyce typu 1 (r=0,39;
p<0,01), natomiast odwrotnie proporcjonalny w przypadku chorych na
RZS (r=-0,15; p < 0,05). Sita zwiazku poczucia koherencji z akceptacja cho-
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roby osiggneta najwyzsze warto$ci. Ich wysoko$¢ nalezy uznaé za umiar-
kowana.

Poréwnujac site zwigzkéw miedzy akceptacja choroby a zasobami w po-
szczeg6lnych grupach chorych (tab. 45) z sitg zwigzkéw obliczonych dla ca-
tej badanej populacji (tab. 41), mozna zauwazyc, ze:

- znaczenie poczucia koherencji dla akceptacji choroby wzrosto wsrod
0s0b chorych na cukrzyce, zas w grupie chorych na RZS jego wysoki poziom
przestat sprzyjac akceptacji choroby;

- sprezysto$¢ psychiczna, czyli umiejetnos¢ elastycznego doboru stra-
tegii radzenia sobie, miata znaczenie dla wszystkich chorych. Jednak po
analizie r6znych schorzen stwierdzono, Ze sprzyja akceptacji choroby tylko
w grupie cukrzykow;

- poczucie wlasnej skutecznosci miato podobne znaczenie dla akcep-
tacji choroby wsrod oséb z cukrzyca typu 1 i RZS; nie miato za$ znaczenia
wsréd os6b z chorobg niedokrwienng serca;

- po uwzglednieniu podziatu na grupy chorych wewnetrzne umiejsco-
wienie kontroli zdrowia przestato sprzyja¢ akceptacji choroby;

- zewnetrzne poczucie umiejscowienia kontroli zdrowia bardziej nie
sprzyjato akceptacji choroby wsréd pacjentéw z chorobg serca; dla akcepta-
cji choroby przez osoby z RZS zmienna ta byta nieistotna;

- wsparcie spoteczne przestato mie¢ znaczenie dla akceptacji choroby
u pacjentéw z chorobg niedokrwienng serca; odgrywato za$§ podobna role
w populacji 0séb z cukrzyca i RZS.

Spostrzezenia te wskazujg, ze uwzglednione w badaniu zasoby w kazdej
z chordéb w inny sposéb wigza sie z akceptacjg choroby. Dodatkowo zwigzki
te w wielu przypadkach majg odmienny charakter niz te, ktére obserwuje sie
w catej populacji os6b przewlekle chorych. Przemawia to zatem za potrak-
towaniem zasobdéw jako czynnika specyficznego, czyli majacego odmienne
znaczenie dla poziomu akceptacji choroby 0séb z r6znymi schorzeniami.

2.2. Zwiazki zasobdéw z natezeniem depresji

W przypadku poziomu depresji odnotowano najwiecej, bo az 18 (na 21 moz-
liwych), istotnych statystycznie zwigzkéw pomiedzy nim a zasobami. Ich
duza liczba potwierdza przypuszczenie, Ze zasoby sg wlasciwosciami, ktore
chronig przed niekorzystnymi zjawiskami (por. Sek, 2013).

Dla oséb chorujacych na RZS wszystkie uwzglednione zasoby pozosta-
waty w zwigzku z natezeniem depresji. Chronit przed nig wysoki poziom
sprezystosci psychicznej, poczucie wtasnej skutecznosci oraz wsparcia spo-
tecznego, a predysponowat wysoki poziom poczucia koherencji oraz wszyst-
kie aspekty poczucia umiejscowienia kontroli zdrowia.
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Dla chorych na chorobe serca i cukrzyce otrzymano w zasadzie ten sam
obraz zalezno$ci. RéZnice miedzy tymi dwiema grupami chorych dotyczy-
ly sity odnotowanych zwigzkéw; silniejsze zaleznoSci miedzy zasobami
a poziomem depresji odnotowano w grupie chorych na cukrzyce. Funkcje
ochronng przed depresja petmit wysoki poziom poczucia koherencji, spre-
zystosci psychicznej, poczucia wtasnej skuteczno$ci oraz wsparcia spotecz-
nego. Prawdopodobienstwo depresji zwiekszato sie wraz ze wzrostem ze-
wnetrznego poczucia umiejscowienia kKontroli zdrowia, z tg jedng réznica,
ze dla poczucia depresji u chorych na cukrzyce typu 1 przekazywanie kon-
troli nad wtasnym zdrowiem innym osobom nie miato znaczenia.

Tabela 46. Zwigzki miedzy zasobami a natezeniem depresji -
wspo6tczynniki korelacji r-Pearsona

Choroba Cukrzyca Reumatoidalne
Zmienna niedokrwienna typu 1 zapale,nie
serca stawow
Poczucie koherencji -0,51** -0,65** 0,43**
Sprezystos¢ psychiczna -0,15* -0,39** -0,27**
Poczucie wtasnej skutecznosci -0,26** -0,45%* -0,16*
Wewnetrzne PUKZ -0,09 -0,12 0,14*
PUKZ - inni ludzie 0,16* 0,05 0,19**
PUKZ - przypadek 0,25** 0,25** 0,25%*
Wsparcie spoteczne -0,26** -0,33** -0,34**

*p<0,05,** p<0,01; PUKZ - poczucie umiejscowienia kontroli zdrowia.

Zrédto: opracowanie wiasne.

Otrzymany obraz zalezno$ci wskazuje, ze zasoby petnig odmienng funk-
cje w przypadku réznych choréb przewlektych. W przypadku chorych na
chorobe serca i cukrzyce majg znaczenie ochronne. Wysoki poziom zaso-
bow zabezpiecza przed depresja. Rola zasobéw w sytuacji chorowania na
RZS nie jest juz tak jednoznaczna, poniewaz wysoki poziom czesci z nich
(sprezystosc¢ psychiczna, poczucie wtasnej skutecznosci i wsparcie spotecz-
ne) chroni przed nig, a pozostate predysponuja do niej.

W przypadku poziomu depresji wydaje sie réwniez, ze kluczowe jest po-
czucie koherencji, gdyz w kazdej z choréb silnie sie z nig wigze. W najwiek-
szym stopniu chroni ono przed tym stanem pacjentéw z cukrzyca (r=-0,65;
p<0,01) i chorobg niedokrwienng serca (r=-0,51; p<0,01), ale w najwiek-
szym stopniu predysponuje do niej chorych na RZS (r=0,43; p<0,01).

Zestawiajgc site i kierunek zwigzkéw miedzy zasobami a natezeniem de-
presji obserwowanych w catej grupie chorych (tab. 41) ze zwigzkami odno-
towanymi dla poszczegoélnych grup chorych (tab. 46), mozna stwierdzi¢, ze:
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- poczucie koherencji chroni przed depresja osoby przewlekle chore,
a jego funkcja ochronna przejawia sie wérdd chorych na chorobe niedo-
krwienng serca i cukrzyce typu 1, natomiast w grupie os6b z RZS zaobser-
wowano relacje odwrotng, to znaczy poczucie koherencji przyczyniato sie
do depres;ji;

- sprezysto$¢ psychiczna, poczucie wtasnej skutecznos$ci, wsparcie spo-
teczne oraz zewnetrzne poczucie umiejscowienia kontroli zdrowia na wy-
miarze przypadek petnig podobng role w catej populacji os6b chorych prze-
wlekle i w kazdej z grup wzietych pod uwage;

- wewnetrzne poczucie umiejscowienia kontroli zdrowia przestaje
chronic¢ przed depresja pacjentéw z chorobg niedokrwienng serca i cukrzy-
c3 typu 1, a przyczynia sie do niej w grupie pacjentéw z RZS;

- poczucie umiejscowienia kontroli zdrowia na wymiarze przypadek
przestaje mie¢ znaczenie dla poziomu depresji w grupie cukrzykéw; wsrod
chorych na serce odgrywa mniejsza role, a podobne znaczenie ma dla pa-
cjentéw z RZS.

Mozna zatem przyja¢, ze sprezystos$¢ psychiczna, poczucie wlasnej sku-
tecznoSci, wsparcie spoteczne oraz zewnetrzne poczucie umiejscowienia
kontroli zdrowia na wymiarze przypadek sa czynnikami niespecyficznymi,
czyli majacymi podobne znaczenie dla poziomu depresji oséb przewlekle
chorych. Pozostate zasoby mozna potraktowa¢ jako czynniki specyficzne,
poniewaz sita i kierunek zwigzkéw byty odmienne, gdy zestawiono wspét-
czynniki korelacji dla catej préby i poszczegdlnych podgrup.

2.3. Zwiazki zasob6w z poczuciem satysfakcji z zycia

Wiekszo$¢ zasobéw dodatnio koreluje z poziomem satysfakcji z zycia. Od-
notowano tylko jedno odstepstwo od tej reguty - wysoki poziom poczucia
koherencji u os6b cierpigcych na RZS zwieksza prawdopodobienistwo ob-
nizenia satysfakcji z zycia (r=-0,25; p<0,01). Zewnetrzne poczucie umiej-
scowienia kontroli zdrowia na wymiarze przypadek oraz na wymiarze inni
ludzie (tylko u chorych na serce) nie wigze sie z satysfakcja z zycia.

Najsilniejsze zwigzki odnotowano miedzy poczuciem koherencji a satys-
fakcjg z zycia. Wigzato sie ono dodatnio z poziomem satysfakcji z zycia wsréd
chorych na cukrzyce typu 1 (r=0,58; p <0,01) i chorobe niedokrwienng ser-
ca(r=0,45; p<0,01) aujemnie - wéréd chorych na RZS (r=-0,25; p<0,01).
Najstabiej z satysfakcja z zycia korelowato wewnetrzne poczucie umiejsco-
wienia kontroli zdrowia. Wér6d chorych na RZS warto$¢ wspotczynnika ko-
relacji wynosita r=0,18; p <0,05; na cukrzyce r=-,19; p<0,01; na chorobe
niedokrwienng serca r=0,25; p<0,01.
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Tabela 47. Zwiazki miedzy zasobami a poczuciem zadowolenia z zycia -
wspoétczynniki korelacji r-Pearsona

Choroba Cukrzvea Reumatoidalne
Zmienna niedokrwienna ¢ uyl zapalenie
serca yp stawow
Poczucie koherencji 0,45** 0,58** -0,25%*
Sprezystos¢ psychiczna 0,35%* 0,39** 0,46**
Poczucie wtasnej skutecznosci 0,37** 0,43** 0,38**
Wewnetrzne PUKZ 0,25** 0,19** 0,18*
PUKZ - inni ludzie 0,12 0,22%* 0,24**
PUKZ - przypadek 0,07 -0,01 0,02
Wsparcie spoteczne 0,36** 0,38** 0,33**

*p<0,05,** p<0,01; PUKZ - poczucie umiejscowienia kontroli zdrowia.

Zrédto: opracowanie wiasne.

Poréwnujac site zwiazkéw miedzy poczuciem zadowolenia z Zycia z za-
sobami w poszczegdblnych grupach chorych (tab. 47) z sitg zwigzkéw obli-
czonych dla catej badanej populacji (tab. 41), mozna zauwazy¢, ze:

- poczucie koherencji sprzyja zadowoleniu z zycia oséb przewlekle
chorych, jego funkcja ochronna zwieksza sie u chorych na chorobe niedo-
krwienng serca i cukrzyce, natomiast w grupie oséb z RZS pozostawato ono
w zwigzku odwrotnie proporcjonalnym z poczuciem zadowolenia z zycia;

- sprezysto$¢ psychiczna, poczucie wtasnej skuteczno$ci, wewnetrzne
poczucie umiejscowienia kontroli zdrowia, zewnetrzne poczucie umiejsco-
wienia kontroli zdrowia na wymiarze przypadek oraz wsparcie spoteczne
pelnia podobna role w catej populacji oséb chorych przewlekle oraz w kaz-
dej z wzietych pod uwage grup;

- wewnetrzne poczucie umiejscowienia kontroli zdrowia przestaje chro-
ni¢ przed depresjg pacjentéw z chorobg serca i cukrzycg, a zaczyna przyczy-
nia¢ sie do niej w grupie pacjentéw z RZS;

- poczucie umiejscowienia kontroli zdrowia na wymiarze inni ludzie
przestaje mie¢ znaczenie dla poziomu zadowolenia z Zycia w grupie chorych
na chorobe niedokrwienng serca; u pacjentéw z cukrzyca typu 1 i RZS od-
grywa podobna role jak u wszystkich oséb przewlekle chorych.

Poczucie koherencji i poczucie umiejscowienia kontroli zdrowia na wy-
miarze inni ludzie mozna potraktowac jako zasoby specyficzne, odgrywaja-
ce r6zna role w zmaganiu sie z chorobg przewlekta, poniewaz sita i kierunek
zwigzkow byty odmienne, gdy obliczano wspétczynniki korelacji dla catej
préby i poszczegdlnych podgrup. Pozostate zasoby, czyli sprezysto$¢ psy-
chiczng, poczucie wtasnej skutecznosci, wewnetrzne poczucie umiejscowie-
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nia kontroli zdrowia, zewnetrzne poczucie umiejscowienia kontroli zdrowia
na wymiarze przypadek oraz wsparcie spoteczne, mozna potraktowac jako
czynniki niespecyficzne.

2.4. Zwiazki zasobow
z pelnieniem rél spotecznych

Zasoby wziete pod uwage w badaniach w niewielkim stopniu pozwalaja
przewidzie¢ poziom petnienia rél spotecznych przez pacjentéw z choroba
niedokrwienng serca. W tej grupie chorych jedynie poczucie koherencji ko-
relowato z wypetnianiem rél spotecznych (r=0,24; p<0,01).

Wiecej, bo po pie¢ istotnych zwigzkéw zaobserwowano w grupie cho-
rych na RZS i cukrzyce typu 1. Jednak inna konfiguracja zasob6éw ttumaczy
wypetnianie rél spotecznych w tych dwéch grupach chorych. Dla wypetnia-
nia rél spotecznych przez osoby z cukrzyca i RZS wspélne i wazne okazaty
sie poczucie koherencji, wsparcie spoteczne oraz poczucie umiejscowienia
kontroli zdrowia na wymiarze przypadek. Tym, co réznito te dwie grupy
chorych, byto to, Ze u cukrzykéw sprezysto$¢ psychiczna (r=0,22; p<0,01)
i poczucie wtasnej skutecznosci (r=0,31; p<0,01) pozostajg w dodatnim
zwiazku z wypetnianiem rél spotecznych, natomiast u oséb z RZS s3 to niskie
wewnetrzne poczucie umiejscowienia kontroli zdrowia (r=-0,15; p < 0,05)
i niskie zewnetrzne poczucie umiejscowienia kontroli zdrowia na wymiarze
inni ludzie (r=-0,20; p<0,01).

Ponownie zaobserwowano, ze poczucie koherencji w przypadku kaz-
dej z grup chorych najsilniej wigze sie z funkcjonowaniem oséb przewle-
kle chorych i Zze zwiazek ten jest odmienny w przypadku oséb chorujacych
na rézne choroby. Wysokie poczucie koherencji sprzyjato wypetnianiu roél
spotecznych przez osoby z choroba niedokrwienng serca (r=0,24; p<0,01)
i cukrzyca typu 1 (r=0,40; p <0,01), a utrudniato je w grupie chorych na RZS
(r=-0,29; p<0,01).

Poréwnujac site zwigzkéw miedzy wypetnianiem rél spotecznych a za-
sobami w poszczegdblnych grupach chorych (tab. 48) z sitg zwigzkéw obli-
czonych dla catej badanej populacji (tab. 41), mozna zauwazy¢, ze zmienia
sie znaczenie zasob6ow dla poziomu wypetniania rél spotecznych w sytuacji
chorowania na dang chorobe przewlektg, czyli s3 one czynnikiem specyficz-
nym. Zaobserwowano nastepujace zmiany w obrazie zaleznoSci:

- zmienit sie kierunek zalezno$ci miedzy poczuciem koherencji a wy-
petianiem rél spotecznych przez chorych na RZS,

- sprezysto$¢ psychiczna i poczucie wtasnej skutecznosci przestaty
sprzyja¢ wypetnianiu rél spotecznych w grupie chorych na serce i na RZS;
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Tabela 48. Zwigzki miedzy zasobami a wypetnianiem rél spotecznych -
wspoétczynniki korelacji r-Pearsona

Choroba Cukrzyca Reumatoidalne
Zmienna niedokrwienna typu 1 zapale{nie
serca stawow
Poczucie koherencji 0,24** 0,40** -0,29**
Sprezystos¢ psychiczna -0,01 0,22%* 0,08
Poczucie wtasnej skutecznosci 0,10 0,31** 0,12
Wewnetrzne PUKZ 0,07 0,04 -0,15*
PUKZ - inni ludzie -0,04 -0,01 -0,20**
PUKZ - przypadek -0,04 -0,24** -0,21**
Wsparcie spoteczne -0,04 0,22%** 0,22%*

*p<0,05, ** p<0,01; PUKZ - poczucie umiejscowienia kontroli zdrowia.

Zrédto: opracowanie wiasne.

- wewnetrzne poczucie umiejscowienia kontroli zdrowia wsréd cho-
rych na RZS wiaze sie odwrotnie proporcjonalnie z wypetnianiem rél spo-
tecznych;

- zewnetrzne poczucie umiejscowienia kontroli zdrowia na wymiarze
inni ludzie przestaje sprzyja¢ wypetnianiu rél spotecznych w grupie chorych
na chorobe niedokrwienng serca i cukrzyce typu 1, a na wymiarze przypa-
dek - w grupie chorych na serce;

- wsparcie spoteczne przestaje sprzyja¢ wypetnianiu rél spotecznych
w grupie chorych na chorobe niedokrwiennag serca.

2.5. Zwiazki zasob6w z funkcjonowaniem - podsumowanie

Podsumowujac charakter zwigzkéw miedzy zasobami a réznymi aspektami
funkcjonowania oséb przewlekle chorych, mozna wysnu¢ kilka refleksji.
Poczucie koherencji wydaje sie by¢ zasobem o dziataniu globalnym, to
znaczy odgrywa ono istotng role w kazdym z aspektéw funkcjonowania
osoby przewlekle chorej bez wzgledu na chorobe. Jednak jego znaczenie dla
0s6b z ré6znymi chorobami przewleklymi jest odmienne. Chorym na cho-
robe niedokrwienna serca i cukrzyce typu 1 utatwia ono funkcjonowanie.
Osoby o wysokim poziomie tej zmiennej w wiekszym stopniu akceptowa-
ty swoja chorobe i wypelniaty role spoteczne. Cechowat je wyzszy poziom
zadowolenia z zycia oraz nizszy poziom depresji. Z kolei u chorych na RZS
wysokie poczucie koherencji raczej utrudniato funkcjonowanie. Mechanizm
dziatania poczucia koherencji jest zwigzany z zarzadzaniem wykorzysty-
wanymi strategiami radzenia sobie. Uwaza sie, Ze osoby o silnym poczuciu
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koherencji maja tendencje do korzystania ze strategii radzenia sobie skon-
centrowanych na problemie, za§ osoby o niskim natezeniu tej cechy cze-
Sciej korzystajg ze strategii niekonfrontujacych z nim, takich jak wycofanie
sie z obcigzajacej sytuacji lub pesymistyczne jej interpretowanie (Kravetz,
Drory i Florian, 1993). Taki sposdb wykorzystania strategii radzenia ma sie
przektada¢ na wskazniki zdrowia fizycznego i psychicznego. Osoby o wy-
sokim poczuciu koherencji osiagajg wyzsze pozytywne wskazniki zdrowia
(np. poczucie zadowolenia z zycia), a nizsze negatywne (np. poziom depresji
i leku). Opisany obraz zalezno$ci wielokrotnie zostatl potwierdzony w ba-
daniach (por. Sek, 2001b; Wrzes$niewski, Luszczynska-Cieslak i Wtodarczyk,
2001; Oginska-Bulik, 2005). Wyniki odnotowane w populacji chorych z cho-
roba niedokrwienng serca i cukrzyca typu 1 potwierdzity taki mechanizm
dziatania poczucia koherencji. Nie znalazt on jednak odzwierciedlenia w wy-
nikach chorych na RZS.

Pojawia sie wiec pytanie: Dlaczego poczucie koherencji dziata w odmien-
ny sposéb w grupie pacjentéw z RZS, nie sprzyjajac ich funkcjonowaniu? By¢
moze wywiera ono swdj dobroczynny wptyw na zdrowie psychiczne w sy-
tuacji, w ktérej osoby, radzac sobie ze stresem choroby przewlektej, potra-
fig skorzystac ze strategii radzenia sobie ukierunkowanych na rozwigzanie
problemu i/lub regulacje emocji. W sytuacji gdy chorzy radza sobie za po-
mocg strategii dysfunkcjonalnych, co obserwuje sie w przypadku chorych na
RZS (por. rozdziat VII), prawdopodobnie zmniajsza sie znaczenie poczucia
koherencji jako czynnika sterujacego przebiegiem radzenia sobie.

Inne wyttumaczenie tej zaleznosci moze by¢ konsekwencja zestawienia
natury poczucia koherencji z cechami charakterystycznymi RZS. Poczucie
koherencji jest wlasciwos$cia, ktéra sprzyja aktywnemu dziataniu w sytu-
acji stresu, gtéwnie dzieki aktywizujgcej funkcji poczucia sensownosci (Sek,
2001b). Jednak chorowanie na RZS wiaze sie z duzym stopniem bezradnosci
i bezsilnosci wynikajacym z postepu choroby i pojawiajacej sie w jej kon-
sekwencji niepetnosprawnosci. Ten rodzaj dynamiki, to znaczy zestawienie
potrzeby aktywnosci w sytuacji trudnej z brakiem mozliwosci dziatania wy-
nikajacym z ograniczen natury somatycznej, moze prowadzi¢ do gorszego
funkcjonowania oséb z wysokim poczuciem koherencji chorujacych na RZS.

Hipoteze o kluczowym znaczeniu poczucia koherencji dla przebiegu
transakcji stresowej potwierdzaja wyniki przeprowadzonej analizy skupien.
Poczucie koherencji, obok wewnetrznego poczucia umiejscowienia kontro-
li zdrowia, byto zmienng, ktéra réznicowata przebieg transakcji stresowej
u 0s6éb z rézna dostepnosciag zasobéw. Osoby majace dostep do zasobow
oraz wysokie poczucie koherencji cechowaty wyzsze wskazniki funkcjono-
wania oraz postrzeganie choroby jako sytuacji mniej obciazajacej. Wynika
z tego, Ze nie sama dostepnos$¢ zasobow, takich jak poczucie wtasnej sku-
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tecznosci, sprezystos¢ psychiczna czy umiejscowienie kontroli zdrowia, ale
wysoki poziom poczucia koherencji i zwigzana z nim tendencja do aktywne-
go mierzenia sie z trudnosciami modyfikuje przebieg transakcji stresowe;j.

Wydaje sie, ze sprezysto$¢ psychiczna, poczucie wtasnej skutecznosci
oraz wsparcie spoteczne majg podobne znaczenie dla funkcjonowania cho-
rych. Sprzyjaja poczuciu dobrostanu, chronigc przed depresja i zwiekszajac
satysfakcje z zycia. W przypadku chorych na cukrzyce i RZS sprzyjajg row-
niez akceptacji choroby i wypelnianiu rél spotecznych. Wyniki te sa zgod-
ne z obserwacjami poczynionymi wcze$niej, ktére wskazuja na pozytywna
role wymienionych zasobéw w adaptacji do choroby przewlektej (por. Sek,
Karczmarek, Ziarko, Pietrzykowska i Lewicka, 2012; Pineda Olvera, Stewart,
Galindo i Stephens, 2007; Penninx i in., 1998).

Znaczenie poczucia umiejscowienia kontroli jest nastepujgce: wewnetrz-
ne poczucie umiejscowienia kontroli zdrowia sprzyja wysokiemu poziomo-
wi satysfakcji z zycia w przypadku wszystkich chorych. Jednak podzielanie
przekonan tego typu nie jest jednoznacznie pozytywne. Jesli posiadajg je
pacjenci z RZS, to predysponuje ich ono do depresji. Poczucie odpowiedzial-
nosci za wtasne zdrowie w sytuacji, ktéra trudno zmieni¢, skutkuje zatem
znacznym obnizeniem nastroju i wystapieniem symptomoéw depresyjnych.

Z kolei znaczenie zewnetrznego poczucia umiejscowienia kontroli zdro-
wia na wymiarze inni ludzie nie jest niejednoznacznie negatywne. Co praw-
da zwieksza prawdopodobienstwo wzrostu poziomu depresji wsréd pa-
cjentéw z choroba niedokrwienng serca i RZS oraz utrudnia wypetnianie rél
spotecznych przez osoby z RZS, ale sprzyja satysfakcji z zycia chorych na
cukrzyce typu 11 RZS.

Postrzeganie stanu zdrowia jako konsekwencji dziatania przypadku ma
zdecydowanie negatywne nastepstwa dla funkcjonowania, nasila bowiem
prawdopodobienistwo wystapienia depresji, zmniejsza akceptacje choroby
i utrudnia wypetnianie rél spotecznych. Wyniki te wskazuja, ze w sytuacji
kryzysu zdrowotnego nie zawsze korzystne jest branie odpowiedzialnosci za
swoje zdrowie i postrzeganie siebie jako osoby, ktdrej zachowanie w gtéw-
nej mierze decyduje o stanie zdrowia. W niektorych sytuacjach, gtéwnie
wtedy, gdy choroba w znacznym stopniu uposledza codzienna aktywnos¢,
korzystniejsze jest zaufanie specjalistom i pozwolenie, by to oni zajmowali
sie pacjentem w sytuacji choroby.

Uwzglednione zasoby cze$ciej pozwalaty przewidzie¢ emocjonalne funk-
cjonowanie pacjentéw niz funkcjonowanie poznawcze i behawioralne. Dla
poziomu depresji i poczucia satysfakcji z Zycia odnotowano odpowiednio:
18 i 17 istotnych korelacji. Dla akceptacji choroby i wsparcia spotecznego
bytoich9i11.
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Tabela 49. Specyficzna i niespecyficzna rola zasobéw dla funkcjonowania

0s6b przewlekle chorych

. Akceptacja Natezenie Poczuc1e. Wype}’mame
Zmienna N zadowolenia rol
choroby depresji o
z zycia spotecznych
Poczucie koherencji specyficzna specyficzna specyficzna specyficzna
Sprezystos¢ psychiczna specyficzna | niespecyficzna | niespecyficzna | specyficzna
Poczucie wtasnej specyficzna | niespecyficzna | niespecyficzna | specyficzna
skutecznosci
Wewnetrzne PUKZ specyficzna specyficzna | niespecyficzna | niespecyficzna
PUKZ - inni ludzie niespecyficzna | specyficzna specyficzna specyficzna
PUKZ - przypadek specyficzna | niespecyficzna | niespecyficzna | specyficzna
Wsparcie spoteczne specyficzna | niespecyficzna | niespecyficzna | specyficzna

*p<0,05,** p<0,01; PUKZ - poczucie umiejscowienia kontroli zdrowia.

Zrédto: opracowanie wlasne.

Otrzymany obraz zaleznos$ci, zwtaszcza zestawienie zwigzkéow miedzy
zasobami a wskaznikami funkcjonowania w sytuacji chorowania na rézne
choroby (tab. 49), sugeruje, ze petnig one odmienng funkcje w przypadku
chorowania na rézne schorzenia. W zaleznosci od obcigzen i trudnosci wy-
wolywanych przez poszczegoélne choroby ludzie korzystaja z odmiennych
zasoboéw umozliwiajacych im zycie z choroba. Trudno wskaza¢ zaséb, kto-
ry bylby jednoznacznie korzystny dla funkcjonowania chorych niezaleznie
od choroby. Poczucie koherencji mogtoby peti¢ taka role, gdyby nie to, ze
jego wysoki poziom nie sprzyja funkcjonowaniu chorych na RZS. Pozostate
zasoby z kolei w rézny sposob przektadaja sie na poziom poszczegdlnych
wskaznikéw funkcjonowania.

3. Poczucie koherencji jako metazaséb

Przedstawione wyniki wskazuja na kluczowa role poczucia koherencji dla
funkcjonowania oséb przewlekle chorych. W zwigzku z tym zdecydowano
sie przeprowadzi¢ pogtebione analizy majace na celu stwierdzenie, czy po-
czucie koherencji zarzadza wykorzystaniem innych zasobow. Z taka teza
mozna spotkac sie w literaturze poswieconej roli poczucia koherencji w pro-
cesie zmagania sie ze stresem (por. Sek, 2001b; Pasikowski, 2001a; Worsz-
tynowicz, 2001).

Aby sprawdzi¢ hipoteze o mediujacej roli poczucia koherencji w zwiazku
miedzy zasobami a funkcjonowaniem oséb przewlekle chorych wykonano
analize mediacji w sposéb zalecany przez Kristophera ]. Preachera i An-
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poczucie
koherencji
a b
c _ wskazniki

zasoby

funkcjonowania

a - wspoétczynnik wplywu predyktora na mediator, b - wspétczynnik wptywu mediatora na zmienng
wynikowa, ¢ - wspétczynnik cato$ciowego wptywu predykatora na zmienng wynikowa (bez kontroli
mediacji), ¢’ - wspo6tczynnik bezpos$redniego wptywu predyktora na zmienng wynikowa.

Rysunek 15. Hipotetyczny model mediacji prostej

Zrédto: opracowanie wtasne.

drew F. Hayesa (2008, 2004; Hayes, 2013). Procedura mediacji umozliwia
m.in. testowanie modeli o tréjzmiennowej strukturze, w ktoérych zmienna
niezalezna (predyktor) pozostaje w zwigzku ze zmienng zalezng (wyniko-
wa) za posrednictwem trzeciej zmiennej (mediator). Mediacja jest zatem
interpretowana jako zalezno$¢ miedzy dwiema zmiennymi zachodzaca za
posrednictwem trzeciej zmiennej. Wyniki analizy mediacji mogg wskazywac¢
na istnienie mediacji petnej lub cze$ciowej. Z mediacja petng mamy do czy-
nienia, gdy wprowadzenie mediatora do réwnania ujawnia badz znosi bez-
posredni zwigzek miedzy zmienng niezalezng badz zalezna. Z kolei mediacja
czeSciowa ma miejsce, gdy zwigzek miedzy zmienna niezalezng a zalezng po
uwzglednieniu mediatora jest wzmacniany lub ostabiany. W procedurze me-
diacji uwzglednia sie nastepujace wspotczynniki: a - wspotczynnik wptywu
predyktora na mediator, b - wspo6tczynnik wptywu mediatora na zmienna
wynikowa, ¢ - wspétczynnik cato$ciowego wptywu predyktora na zmien-
na wynikowa (bez kontroli mediacji), ¢’ - wspoétczynnik bezposredniego
wplywu predyktora na zmienng wynikowa (po wprowadzeniu mediatora)
(rys. 15).

3.1. Poczucie koherencji jako mediator zwigzku
miedzy zasobami a akceptacja choroby

Zgodnie z oczekiwaniami poczucie koherencji mediowato zwigzek miedzy
zasobami a akceptacja choroby. Taka mediacje zaobserwowano w grupie
chorych na serce i cukrzyce typu 1. W przypadku chorych na chorobe nie-
dokrwienng poczucie koherencji jest mediatorem relacji miedzy wsparciem
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spotecznym a akceptacjg choroby. Wyniki wskazujg istnienie efektu supre-
syjnego. Z jednej strony wsparcie spoteczne nie sprzyja akceptacji choroby,
z drugiej zas - wigze sie pozytywnie z poczuciem koherencji, ktére sprzyja
akceptacji choroby. Uwzglednienie obu tych Sciezek sugeruje, ze wsparcie
spoteczne nie sprzyjatoby akceptacji choroby, gdyby nie uruchamiato poczu-
cia koherencji (rys. 16).

W grupie chorych na cukrzyce poczucie koherencji okazato sie media-
torem w trzech przypadkach. Mediuje ono zwigzek miedzy sprezystoscig
psychiczng, poczuciem wtasnej skutecznosci oraz zewnetrznym poczuciem
umiejscowienia kontroli zdrowia na wymiarze przypadek a akceptacjg
choroby. Otrzymane wyniki wskazujg, Ze silne poczucie koherencji znosi
bezposredni zwigzek miedzy zasobami a akceptacja choroby. Wszystkie za-
obserwowane mediacje byly mediacjami petnymi, tj. zwigzek bezposredni
stawat sie nieistotny statystycznie. Osoby o wysokim poziomie sprezystosci
psychicznej i poczucia wiasnej skutecznosci w wiekszym stopniu akceptuja
wtasng chorobe dzieki temu, Ze cechuje je wysoki poziom poczucia koheren-
cji. Podzielanie przekonan o wptywie przypadku na stan zdrowia nie sprzyja
akceptacji choroby, jednak efekt ten zanika po uwzglednieniu poczucia ko-
herencji. Dzieje sie tak, poniewaz osoby o zewnetrznej lokalizacji kontroli
zdrowia nie korzystaja z poczucia koherencji, ktore sprzyja zaakceptowaniu
swojej choroby.

3.2. Poczucie koherencji jako mediator zwigzku
miedzy zasobami a natezeniem depresji

W przypadku testowania hipotezy o mediujacej roli poczucia koherencji
w zwigzku miedzy zasobami a poziomem depresji stwierdzono, ze media-
cja miata miejsce w dziesieciu przypadkach. Po trzy z nich zaobserwowa-
no w grupie chorych na chorobe niedokrwienna serca i cukrzyce, a cztery
wsréd chorych na RZS.

Dla grupy chorych na serce i cukrzyce zaobserwowano podobny wzo-
rzec zaleznosci (rys. 17). Poczucie koherencji mediowato zwigzek miedzy
sprezystoscig psychiczng, poczuciem wtasnej skuteczno$ci i wsparciem spo-
tecznym a poziomem depresji. W kazdym z zaobserwowanych przypadkéw
posiadanie zasobéw sprzyjato niskiemu poziomowi depresji dzieki temu,
ze zasoOb ten aktywizowat jednocze$nie poczucie koherencji, ktére wigzato
sie negatywnie z poziomem depresji. MoZna przyja¢, Ze poczucie koherencji
sprzyjato efektywnemu wykorzystaniu posiadanego zasobu. W omawianym
przypadku mamy do czynienia z mediacjami pelnymi, poniewaz zostat znie-
siony zwiazek miedzy kazdym z wymienionych zasobéw a poczuciem de-
presji. Oznacza to, Ze nie ma potrzeby wprowadzania dodatkowej zmiennej
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do modelu. Poczucie koherencji wystarcza bowiem do zrozumienia zalezno-
$ci zachodzacych miedzy zasobami a poziomem depresji.

Z odmienng sytuacja mamy do czynienia w przypadku chorych na RZS.
Co prawda w tej grupie poczucie koherencji rowniez mediowato zwiazek
miedzy zasobami a nateZeniem depresji, jednak sprzyjato wysokiemu po-
ziomowi depres;ji, a nie chronito przed nia. Zaobserwowano podobny sche-
mat relacji tgczacy zasoby, poczucie koherencji oraz poziom depresji. Osoby
chore na RZS, ktére posiadaja zasoby, nie aktywizujg poczucia koherencji, na
skutek czego wzrasta u nich poziom depresji. Tylko osoby przekonane, Ze
stan ich zdrowia jest kwestig przypadku, potrafity zaktywizowac¢ poczucie
koherencji. Wowczas takze wzrastat poziom depresji. Z wyjatkiem modelu,
w ktérym poczucie koherencji w peini mediowato zwigzek miedzy poczu-
ciem wtasnej skutecznosci a poziomem depresji, pozostate zaobserwowa-
ne mediacje byty czesciowe. Oznacza to, ze relacja miedzy zasobami a po-
ziomem depresji moze by¢ bezposrednia lub uczestnicza w niej inne nie-
uwzglednione w modelu zmienne.

3.3. Poczucie koherencji jako mediator zwigzku
miedzy zasobami a satysfakcja z zycia

Poczucie koherencji petnito role mediatora w relacji miedzy zasobami a po-
czuciem zadowolenia z zycia w dziesieciu przypadkach. Czterokrotnie mia-
o to miejsce w grupie chorych na cukrzyce i chorobe niedokrwienng serca
i dwukrotnie w$réd oséb z RZS (rys. 18).

W grupie chorych na serce poczucie koherencji mediowato zwigzek mie-
dzy sprezystoscia psychiczng, poczuciem wiasnej skutecznosci, wewnetrz-
nym poczuciem umiejscowienia kontroli zdrowia i wsparciem spotecznym
a poczuciem zadowolenia z Zycia. Zaobserwowane mediacje miaty charakter
cze$ciowy. Wymienione zasoby sprzyjaty zadowoleniu z zycia dzieki temu,
ze uruchamiaty jednocze$nie poczucie koherencji. Osoby z wysokim pozio-
mem zasobdéw osiagaty wyzszy poziom satysfakcji na skutek tego, ze wyste-
puje u nich jednocze$nie wysoki poziom koherencji, ktéry sprzyja poczu-
ciu zadowolenia z zycia. Taki sam wzorzec mediacji zostat zaobserwowany
w grupie chorych na cukrzyce.

W przypadku chorych na RZS poczucie koherencji mediowato zwigzek
miedzy poczuciem wtasnej skutecznosci i wsparciem spotecznym a zado-
woleniem z zycia. Osoby o wysokim poziomie poczucia wtasnej skutecznosci
oraz wsparcia spotecznego uzyskuja wyzszy wskaznik zadowolenia z zycia.
Jednakze wsparcie spoteczne w tej grupie oséb wiaze sie z nizszym poczu-
ciem koherencji, ktore z kolei nie sprzyja ich zadowoleniu z zycia.
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3.4. Poczucie koherencji jako mediator zwigzku
miedzy zasobami a wypelnianiem rél spotecznych

Podobnie jak w przypadku poprzednich aspektéw funkcjonowania chorych,
poczucie koherencji okazato sie mediatorem niektérych zwigzkéw miedzy
zasobami a wypetianiem rol spotecznych. Zaobserwowano jedna media-
cje w grupie chorych na chorobe niedokrwienna serca, dwie w grupie oséb
z RZS i cztery wsrdd oséb chorych na cukrzyce (rys. 17).

We wszystkich przypadkach poczucie koherencji byto mediatorem rela-
cji miedzy wsparciem spotecznym a wypetnianiem rél spotecznych. Potrak-
towanie poczucia koherencji jako mediatora skutkowato tym, Ze obnizato
sie zaangazowanie w wypelnianie rél spotecznych u oséb o wysokim po-
ziomie wsparcia spotecznego. Mechanizm tego zjawiska byt odmienny dla
kazdej z choréb. W przypadku pacjentéw z chorobg niedokrwienna serca
uwzglednienie poczucia koherencji spowodowato, Ze wysoki poziom wspar-
cia spotecznego zaczat utrudnia¢ wypetnianie rél spotecznych. Natomiast
w grupach chorych na cukrzyce i RZS wysokie wsparcie spoteczne przestato
sprzyjac¢ ich wypeianiu. U 0séb chorych na cukrzyce charakter relacji mie-
dzy wsparciem spotecznym a wypetnianiem rél spotecznych ulegt zmianie
na skutek tego, Ze osoby o silnym wsparciu spotecznym potrafig skorzystaé
z poczucia koherencji, ktére sprzyja wypeinianiu rél spotecznych, natomiast
pacjenci z RZS o wysokim poziomie wsparcia spotecznego nie mobilizuja po-
czucia koherencji, ktére nie sprzyja wypetnianiu przez nich rél spotecznych.

Zaobserwowano tez, ze w grupie chorych na cukrzyce i RZS poczucie ko-
herencji mediuje zwigzek miedzy przekonaniami o zewnetrznym umiejsco-
wieniu kontroli zdrowia na wymiarze przypadek a wypeinianiem rél spo-
tecznych. Podzielanie przekonania, Ze zmiana stanu zdrowia jest dzietem
przypadku, utrudniato wypelnianie rél spotecznych. Uwzglednienie poczu-
cia koherencji w rownaniu znosito te zalezno$¢ wérod pacjentéw z cukrzyca
i ostabiato jg u chorych na RZS.

Ponadto u chorych na cukrzyce poczucie koherencji mediowato zwigzek
miedzy sprezystoscia psychiczng i poczuciem wtasnej skutecznosci a wypet-
nianiem rol spotecznych. W obu przypadkach uwzglednienie poczucia kohe-
rencji skutkowato ostabieniem relacji miedzy danym zasobem a petnieniem
rél spotecznych.

Wyniki uzyskane w analizie mediacji pozwalajg stwierdzi¢, Ze rola po-
czucia koherencji jako mediatora w relacji miedzy zasobami a wskaZnikami
funkcjonowania odtwarza sie w wiekszos$ci zaobserwowanych mediacji. Za-
soby petnig funkcje ochronng dzieki temu, ze uruchamiajg poczucie kohe-
rencji, co oznacza, zZe osoby o wysokim poziomie zasobow uzyskuja wyzsze
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wskazniki funkcjonowania, gdy maja jednoczesnie silne poczucie koheren-
cji. Odstepstwo od tej reguty odnotowano wsrod chorych na RZS. W ich przy-
padku, gdy relacja miedzy zasobem a wskaznikiem funkcjonowania medio-
wana jest przez poczucie koherencji, skutkuje to gorszym poziomem funk-
cjonowania. Odstepstwo zauwazono réwniez w grupie pacjentéw chorych
na chorobe niedokrwienng serca, gdy analizowano zwigzki miedzy wspar-
ciem spotecznym a akceptacja choroby i wypetnianiem rél spotecznych.

Otrzymany obraz zaleznosci miedzy zmiennymi uwzglednionymi w mo-
delu potwierdza hipoteze, Ze poczucie koherencji pozwala na gospodarowa-
nie zasobami poprzez ich aktywizowanie (por. Pasikowski, 2001b). Wydaje
sie, ze ma to miejsce jedynie w sytuacji, ktéra chory postrzega jako podatng
na modyfikacje, czyli w sytuacji chorowania na serce i cukrzyce (por. roz-
dziat VII). Przestaje ono jednak petni¢ taka funkcje, gdy sytuacja postrzega-
na jest przez osoby jako trudna do opanowania i zmiany, w ktérej osobiste
wysitki nie przyniosg oczekiwanego rezultatu. Na podstawie uzyskanych
wynikéw mozna stwierdzié, ze poczucie koherencji prowadzi do wycofania
,Zaangazowania z sytuacji, w ktérych szanse na powodzenie s3 minimalne”
(Pasikowski, 2001b, s. 47). Proces ten ma miejsce w grupie chorych na RZS.
Mozna przyja¢, ze w ich przypadku wysokie poczucie koherencji przyczy-
nia sie do braku zaangazowania zasobéw w radzenie sobie z wymagania-
mi stawianymi przez chorobe. Takie dziatanie moze prowadzi¢ do wolniej-
szego wyczerpywania sie zasobéw w trakcie radzenia sobie z RZS. Zatem
poczucie koherencji, nie mobilizujac zasob6w, chroni je przed zbyt szybkim
wyczerpaniem.

Na odmienng funkcje i mechanizm dziatania poczucia koherencji w réz-
nych chorobach przewlektych wskazuje réwniez charakter zwigzkow 1a-
czacych te zmienng z innymi zasobami. W dotychczasowych badaniach
prowadzonych na populacji oséb zdrowych obserwowano, ze poczucie ko-
herencji 1aczy wprost proporcjonalny zwiazek z takimi zasobami, jak: po-
czucie sprawstwa, wewnetrzne poczucie umiejscowienia kontroli i poczu-
cie wtasnej skutecznosci (por. Sek, 2001b). W przypadku os6b przewlekle
chorych odnotowano, Ze poczucie koherencji w zalezno$ci od choroby, na
ktdra cierpi pacjent, w rézny sposob taczy sie z zasobami (tab. 50). W przy-
padku choroby niedokrwiennej serca i cukrzycy typu 1 zanotowano wyniki
spojne z wczesniejszymi obserwacjami, tzn. poczucie koherencji dodatnio
Iaczyto sie z zasobami. Natomiast w przypadku chorych na RZS zwigzek ten
miat odmienny charakter. Poczucie koherencji pozostawato w negatywnym
zwigzku z poczuciem wtasnej skutecznosci, sprezystoscia psychiczng oraz
wsparciem spotecznym oraz dodatni z poczuciem umiejscowienia kontro-
li zdrowia na wymiarze przypadek. Nie wchodzito za$§ w interakcje z we-
wnetrznym poczuciem umiejscowienia kontroli zdrowia. Taki obraz zalez-
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Tabela 50. Zwigzki miedzy poczuciem koherencji a zasobami
w poszczeg6lnych grupach chorych - wspétczynniki korelacji r-Pearsona

Choroba Cukrzvea Reumatoidalne
Zmienna niedokrwienna ¢ uyl zapalenie
serca yp stawow
Sprezystos¢ psychiczna 0,40%* 0,49** -0,29**
Poczucie wtasnej skutecznosci 0,44** 0,50** -0,30**
Wewnetrzne PUKZ 0,18** 0,20%* 0,06
PUZK - inni ludzie 0,04 0,13 -0,04
PUKZ - przypadek -0,16* -0,16* 0,16*
Wsparcie spoteczne 0,42** 0,41** -0,34**

*p<0,05,**p<0,01; PUKZ - poczucie umiejscowienia kontroli zdrowia.

Zrédto: opracowanie whasne.

nosci wskazuje, ze poczucie koherencji aktywizuje wykorzystanie zasobow
u chorych na chorobe niedokrwienng serca i cukrzyce typu 1, a hamuje je
u chorych na RZS. Analizujac te wyniki, nalezy pamieta¢, Ze osoby z RZS
osiagnety nizszy wynik w poziomie poczucia koherencji od oséb z choroba
niedokrwienng serca (o 24,63 pkt) i chorych na cukrzyce typu 1 (16,25 pkt)
(por. rozdziat VII). Cechowat je zatem deficyt tego zasobu.

Poczucie koherencji cze$ciej petni funkcje mediatora w przypadku emo-
cjonalnych wskaznikéw funkcjonowania niz wskaznikéw poznawczych i be-
hawioralnych. Obserwacja ta wskazuje na jego znaczenie dla zdrowia psy-
chicznego i jest zgodna z wcze$niejszymi ustaleniami (Sek, 2001b).

W przypadku réznych choréb poczucie koherencji mediowato zwigzek
miedzy zasobami a wskaznikami z r6zna czestotliwo$cig - miato to miejsce
14 razy w grupie chorych na cukrzyce typu 1, 9 razy wsréd chorych z choro-
ba niedokrwienna serca i 8 razy wsrdd oséb z RZS. Najmniejsza liczba zaob-
serwowanych mediacji w grupie chorych z RZS moze sugerowac, ze poczucie
koherencji nie odgrywa pozytywnej roli w sytuacjach beznadziejnych. Jako
taka sytuacje mozna potraktowaé RZS, poniewaz w zaawansowanej postaci
choroby destrukcja staw6w jest tak znaczna, ze wytacza cztowieka z wielu
form aktywno$ci.

Zaobserwowano, ze poczucie koherencji z r6zng czestotliwoscig petmito
funkcje mediatora miedzy poszczeg6lnymi zasobami a wskaznikami funk-
cjonowania. O$miokrotnie mediowato relacje miedzy poczuciem wtasnej
skuteczno$ci a wsparciem spotecznym oraz wskaznikiem funkcjonowania.
Siedem razy miato miejsce w przypadku sprezystosci psychicznej i po czte-
ry - w przypadku wewnetrznego poczucia umiejscowienia kontroli zdrowia
i zewnetrznego poczucia umiejscowienia kontroli zdrowia na wymiarze
przypadek.






ROZDZIAL X

DETERMINANTY ZMIAN
W FUNKCJONOWANIU
OSOB PRZEWLEKLE CHORYCH

Wprowadzenie

Prowadzone badania miaty charakter podtuzny. Pomiar funkcjonowania
0sob przewlekle chorych zostat dokonany trzykrotnie. Dzieki temu mozna
byto przesledzi¢ zmiany zachodzace w funkcjonowaniu chorych. Pierwszy
pomiar wykonano w momencie rozpoczecia hospitalizacji, czyli w chwi-
li wystapienia kryzysu zdrowotnego, manifestujgcego sie rzutem choroby:.
Drugi przeprowadzono po zakonczeniu pobytu w szpitalu, czyli wtedy, gdy
kryzys ten zostat zazegnany, a trzeci odbyt sie p6t roku po opuszczeniu szpi-
tala, a wiec w czasie remisji choroby. Zebrane dane umozliwity okreslenie
zmian w funkcjonowaniu pacjentoéw, jakie nastepuja miedzy wystapieniem
kryzysu zdrowotnego a remisjg choroby. Interesowano sie réwniez tym, ja-
kie czynniki je determinuja.

Dla okreslenia, czy nastgpita zmiana w zachowaniu chorych cierpiagcych
narézne choroby przewlekte (postugujac sie testem t dla danych zaleznych),
sprawdzono, czy zaobserwowane réznice w poziomie wskaznikéw funkcjo-
nowania (stopnia akceptacji choroby, natezenia depresji, poczucia zadowo-
lenia z Zycia oraz wypelniania rél spotecznych) s istotne statystycznie. Aby
zidentyfikowa¢ zmienne zwigzane z zaobserwowanymi zmianami, okreslo-
no réznice we wskaznikach funkcjonowania miedzy pierwszym a drugim
pomiarem oraz pierwszym a trzecim pomiarem, a nastepnie rozwigzano
réwnania regresji, w ktérych po stronie zmiennych zaleznych znalazta sie
odnotowana wielko$¢ zmiany, a po stronie zmiennych niezaleznych - zmien-
ne okreslone jako wazne dla kolejnych etapow transakcji stresowe;.

W prowadzonych analizach uwzgledniono dane 77 os6b z choroba nie-
dokrwienng serca, 55 z cukrzyca typu 1 oraz 51 z reumatoidalnym zapale-
niem stawdéw, ktére wziety udziat we wszystkich trzech etapach badan.
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1. Zmiany w funkcjonowaniu oséb przewlekle chorych

W celu sprawdzenia, czy nastapita zmiana w zachowaniu oséb przewlekle
chorych, dwukrotnie przeprowadzono poréwnania za pomoca testu t dla
préb zaleznych. W pierwszej analizie wykorzystano dane zebrane w chwili
rozpoczecia i zakoniczenia hospitalizacji. Miata ona na celu okre$lenie, czy
leczenie szpitalne przektada sie na funkcjonowanie badanych. W drugiej
postuzono sie danymi zebranymi na poczatku hospitalizacji i pét roku po
jej zakonczeniu. Zdecydowano sie uwzgledni¢ te dwa pomiary, poniewaz
moment rozpoczecia hospitalizacji potraktowano jako czas rzutu choroby;,
charakteryzujacy sie najwiekszg destabilizacjg funkcjonowania, a okres p6t
roku po niej - jako okres remisji, w ktérym aktywno$¢ chorych ulega popra-
wie. Interesowano sie wiec tym, jak zmienia sie zachowanie oséb przewlekle
chorych w réznych sytuacjach zdrowotnych (rys. 20).

1.1. Zmiany w funkcjonowaniu nastepujace w trakcie hospitalizacji

W trakcie leczenia szpitalnego zaobserwowano wzrost poziomu akcepta-
cji choroby w grupie chorych na chorobe niedokrwienng serca i cukrzyce
typu 1 oraz obnizenie poziomu depresji w$rdd chorych na cukrzyce. W zad-
nej z grup chorych nie odnotowano zmian w zakresie poczucia satysfakcji
z zycia i wypelniania rél spotecznych. Funkcjonowanie chorych na RZS nie
ulegto zmianie podczas pobytu w szpitalu (tab. 51).

Otrzymane wyniki wskazuja, Ze hospitalizacja tylko w nielicznych przy-
padkach zmienia poznawcze, emocjonalne i behawioralne funkcjonowanie
0s6b przewlekle chorych. Dwie z trzech odnotowanych zmian dotyczyty
poznawczego aspektu funkcjonowania. Chorzy z chorobg niedokrwienng
serca oraz cukrzyca typu 1 w momencie zakonczenia leczenia szpitalnego
deklarowali wyzszy poziom akceptacji choroby niz w chwili przyjecia do
szpitala. Zmiana ta prawdopodobnie wynika ze specyfiki leczenia, jakiemu
byli oni poddawani. Pacjenci ci byli leczeni przez zespoty interdyscyplinar-
ne, w ktérych wspoétpracuja ze soba lekarze, psycholodzy, dietetycy i fizjo-
terapeuci. Byli wiec poddawani oddziatywaniom o charakterze medycznym
i pozamedycznym. Z kolei chorzy na RZS byli leczeni jedynie na bazie proce-
dur medycznych. Wydaje sie, ze wiaczenie do leczenia innych specjalistow
moze mie¢ pozytywne znaczenie dla wzrostu zrozumienia i akceptacji swo-
jej choroby.

Trzecia z zaobserwowanych zmian dotyczyta zmniejszenia natezenia
depresji wsrdd pacjentéw z cukrzyca. Pojawia sie pytanie: Dlaczego w tej
grupie chorych doszto do obnizenia wskaZnika depresji podczas leczenia
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Rysunek 20. Zmiany w akceptacji wtasnej choroby - $rednie wyniki otrzymane w momencie
rozpoczecia hospitalizacji, jej zakonczenia i pét roku po opuszczeniu szpitala

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Rysunek 21. Zmiany w natezeniu depresji - Srednie wyniki otrzymane w momencie
rozpoczecia hospitalizacji, jej zakonczenia i p6t roku po opuszczeniu szpitala

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Rysunek 22. Zmiany w poczuciu zadowolenia z zycia - $rednie wyniki otrzymane
w momencie rozpoczecia hospitalizacji, jej zakonczenia i p6t roku po opuszczeniu szpitala

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Rysunek 23. Zmiany w wypetnianiu rél spotecznych - $rednie wyniki otrzymane
w momencie rozpoczecia hospitalizacji, jej zakonczenia i p6t roku po opuszczeniu szpitala

Zrédto: opracowanie wiasne.
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szpitalnego? Poréwnujac $rednie wyniki depresji w kazdej z grup na poczat-
ku leczenia, mozna zauwazy¢, Ze u pacjentéw chorych na chorobe niedo-
krwienng serca natezenie depresji ksztattowato sie na poziomie 14,55 pkt,
wsréd chorych na cukrzyce typu 1 - 18,87 pkt, a u pacjentéw z RZS - 21,32
pkt. Warto$¢ wskaznika depresji charakteryzujaca chorych na chorobe nie-
dokrwienng serca Swiadczy o tym, Ze pacjentom tym nie dokucza depresja
(Craig i van Natta, 1978). Trudno wiec byto oczekiwac, aby w grupie os6b
yniedepresyjnych” doszto do jej obnizenia.

Z kolei wyniki odnotowane u pacjentéw chorych na cukrzyce i RZS moz-
na potraktowac jako wskaznik podwyzszenia poziomu depresji. Zmniejsze-
nie sie depresji z poziomu klinicznego do poziomu nieklinicznego zaobser-
wowano wsrdd chorych na cukrzyce. Zmiana taka nie nastgpita u pacjen-
tow z RZS. By¢ moze wynikato to z charakteru depresji. Prawdopodobnie
bowiem wsrdéd oséb z cukrzyca typu 1 depresja miata charakter reaktyw-
ny, wynikajgcy z pogorszenia stanu zdrowia i koniecznosci hospitalizacji;
chorujacy na cukrzyce byli osobami mtodymi, z wyZzszym wyksztatceniem
oraz aktywnymi zawodowo. Wérdd pacjentéw z RZS depresja miata raczej
chroniczny charakter, o czym Swiadczy charakterystyka proby. W tej grupie
chorych przewazaty osoby z wyksztatceniem podstawowym badz zawodo-
wym, pozostajace na rencie, powyzej 50. roku zycia. Wyniki wczesniejszych
badan wskazuja na podwyzszong depresje jako jeden z podstawowych pro-
bleméw psychicznych oséb chorych na RZS (Katz i Yelin, 1993; Uguz, Akman,
Kucuksarac i Tufekci, 2009). Je$li prawdziwe jest to zatozenie, to nie dziwi
obnizenie wysokosci wskaznika depresji wsréd chorych na cukrzyce. Kom-
pleksowe leczenie, jakiemu zostali poddani, mogto sprzyja¢ powrotowi do
réwnowagi psychiczne;j.

Nie dziwi réwniez brak zmian w wypetnianiu rél spotecznych i poziomie
zadowolenia z zycia. Okres hospitalizacji to czas wylaczenia sie z normalne-
go zycia i zwigzanych z nim obowigzkéw. W tym czasie pacjent jest zwolnio-
ny z wiekszo$ci powinnosci spotecznych. Nie mogta wiec w tym czasie zaj$¢
zmiana w wypeltnianiu rél spotecznych. Z podobnych wzgledéw trudno byto
oczekiwa¢ zmiany w poziomie zadowolenia z zycia. Srodowisko szpitalne
jest bowiem ubogie w normalne Zyciowe sytuacje zwigzane z bliskimi kon-
taktami z innymi ludZmi, realizacjq celé6w czy angazowaniem sie w czynno-
$ci, ktdre lubi sie wykonywac i ktére sa Zrédtem satysfakcji i szczescia.

1.2. Zmiany w funkcjonowaniu nastepujace miedzy zakonczeniem
hospitalizacji a p6iroczem po jej zakonczeniu

W grupie chorych na serce odnotowano zmiane we wszystkich aspektach
funkcjonowania. Chorzy ci w wiekszym stopniu akceptowali swojg chorobe
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i wypetniali role spoteczne. Byli jednak mniej zadowoleni z Zycia i odczuwali
wiecej objawow depresyjnych (tab. 52). Wéréd chorych na cukrzyce typu
1 odnotowano jedng zmiane w funkcjonowaniu - doswiadczali oni silniej-
szych objawow depresyjnych. Funkcjonowanie chorych na RZS w zadnym
z aspektow nie ulegto zmianie.

Poréwnanie wynikéw uzyskanych w prezentowanych badaniach z ob-
serwacjami z wcze$niejszych badan jest niezwykle trudne. Jak zauwazyli
Tapash Roy i Cathy E. Lloyd (2012), analizujgc zjawisko depresji wsréd pa-
cjentéw chorych na cukrzyce, wiekszos¢ prowadzonych badan ma charakter
przekrojowy, a nie podtuzny, co uniemozliwia uchwycenie zmian nastepuja-
cych w czasie trwania choroby. Spostrzezenie to mozna réwniez odnie$¢ do
innych zastosowanych w badaniach wskaznikéw funkcjonowania oraz grup
chorych. Wprawdzie istniejg badania longitudinalne, np. nad zjawiskiem
depresji wsrod pacjentéow z RZS, jednak ich autorzy czesto ograniczaja sie
jedynie do podania warto$ci natezenia depresji w réznych momentach trwa-
nia choroby, nie sprawdzajac, czy zanotowane rdznice sg istotne statystycz-
nie (Smith, Christensen, Peck i Ward, 1994; Nicassio i Wallston, 1992; Mar-
tens i in., 2005). Ten stan rzeczy powoduje, ze trudno odwota¢ sie do zmian
w funkcjonowaniu os6b chorych przewlekle nastepujacych wraz z czasem
trwania choroby.

Wiekszo$¢ zaobserwowanych zmian dotyczyta zachowania oséb z cho-
roba niedokrwienng serca. Po wypisaniu ze szpitala i powrocie do codzien-
nego zycia pogorszeniu ulegto ich emocjonalne funkcjonowanie. Przejawia-
o sie to wyzszym poziomem depresji i mniejszym zadowoleniem z zZycia.
Prawdopodobnie obnizenie tych wskaznikéw wynika z konfrontowania sie
chorych z ograniczeniami, jakie sa skutkiem zawatu serca. Jego przebycie
jest gltebokim kryzysem zdrowotnym, ktéry w znacznym stopniu dezorga-
nizuje dotychczasowe zycie, co moze przektadac sie na pogorszenie kondy-
cji emocjonalnej. Jednakze otrzymane wyniki wskazuja, Ze wraz z uptywem
czasu, jaki mingt od zawatu, chorzy lepiej funkcjonujg poznawczo - w wiek-
szym stopniu rozumiejg i akceptuja swoja chorobe, oraz behawioralnie - po
okresie zatamania w wypelnianiu rél spotecznych zwigzanym z hospitaliza-
cja znoéw zaczynajq je realizowac. Prawdopodobnie po wyjsciu z szoku zwig-
zanym z bezposrednim zagrozeniem zycia sg w stanie lepiej rozumie¢ swdj
stan i mimo ograniczen z nim zwigzanych potrafig ponownie realizowac cele
spoteczne.

To, ze w przypadku chorych na serce zaobserwowano zmiany we wszyst-
kich wskaznikach funkcjonowania, pozwala na postawienie pytania: Co ta-
kiego charakterystycznego jest dla sytuacji przebycia zawatu serca, Ze odbija
sie ona na réznych aspektach zycia chorych?
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U chorych z cukrzycg zaobserwowano wzrost natezenia depresji w ciggu
po6t roku po opuszczeniu szpitala. Chorzy ci odczuwali wiecej smutku i przy-
gnebienia, byli przekonani, Ze nic im nie wychodzi, a ich Zycie jest nieudane.
W tej grupie chorych pojawiaja sie nastepujgce zmiany w poziomie depres;ji:
pobyt w szpitalu sprzyja zmniejszeniu jej nateZenia, a codzienne Zycie z cho-
robga prowadzi do jej pogtebienia.

Analizujgc zmiany w zachowaniu przewlekle chorych, warto zwréci¢
uwage na pewng prawidtowos¢. Nie zaobserwowano zadnej zmiany istotnej
statystycznie w funkcjonowaniu chorych na RZS. Nie miatly one miejsca ani
miedzy momentem rozpoczecia hospitalizacji a jej zakoniczeniem, ani w p6t-
roczu po zakonczeniu leczenia szpitalnego. Poniewaz chorzy ci uzyskiwali
najnizsze wskazniki funkcjonowania (z wyjatkiem wypetniania rél spotecz-
nych), mozna wnioskowac, ze nastapito trwate przystosowanie sie do cho-
roby i ograniczen z niej wynikajacych, przejawiajace sie znacznym i trwatym
pogorszeniem aktywnosci. Niskie wskazniki funkcjonowania i utrzymywa-
nie sie ich w okresie po zakonczeniu hospitalizacji jeszcze raz potwierdzaja
spostrzezenie, Ze RZS jest chorobg w najwiekszym stopniu dezorganizujaca
zycie pacjentéw nig dotknietych.

Brak zmian w funkcjonowaniu chorych na RZS sktania do rozwazenia
kwestii, dlaczego nie zaobserwowano zmian w ich aktywnosci. Mozna przy-
puszczad, ze jest to zwigzane z przebiegiem procesu chorobowego i zmia-
nami w stanie stawo6w, ktére prowadza do niepelnosprawnosci. Obserwuje
sie, Ze po pieciu latach od rozpoznania RZS zdolno$¢ do pracy traci okoto
potowa pacjentéw, a po dziesieciu latach - ponad 90%. Zestawiajac te dane
ze $rednig dtugoscig choroby w badanej proébie, ktéra wynosita 12,39 roku,
mozna stwierdzi¢, ze wsrod badanych przewazaty osoby z zaawansowang
postacig choroby, w ktérej wykonywanie codziennych zaje¢ jest znacznie
utrudnione badz niemozliwe i jest to sytuacja trwajaca od dtuzszego czasu.
Wydaje sie, ze zmiany zwigzane z pogorszeniem funkcjonowania, przejawia-
jace sie akceptacja choroby, poziomem depres;ji i satysfakcji z zycia oraz wy-
petnianiem rél spotecznych, ktére mogty zajs¢, juz nastapity, a chorzy osia-
gneli najnizszy z mozliwych poziomdédw aktywno$ci. Z drugiej strony brak
zmian w funkcjonowaniu moze wynika¢ z niedostepnosci badz wyczerpania
zasobow (por. rozdziat VII i IX), ktére mogtyby pozytywnie oddziatywa¢ na
poziom zycia chorych.

Zestawiajac obserwacje dotyczace zmiany funkcjonowania oséb cho-
rych na chorobe niedokrwienng serca i RZS, mozna przyja¢, ze ich sytuacja
jest diametralnie rézna. Ci pierwsi, mimo powaznego kryzysu zdrowotnego
zwigzanego z przebytym zawatem serca i bezpo$rednim zagrozeniem Zycia,
potrafig wypracowaé postawe akceptujaca chorobe oraz powrdéci¢ do petl-
nienia roél spotecznych. Na gorsze zmienia sie jednak ich funkcjonowanie
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emocjonalne, ro$nie poziom depresji i spada zadowolenie z zycia (tab. 52).
U tych drugich brak jest jakichkolwiek zmian w codziennej aktywno$ci. Wy-
daje sie wiec, ze choroba stata sie dla nich wydarzeniem trwale dezorgani-
Zujacym zycie.

Zaobserwowane zmiany w funkcjonowaniu, zwtaszcza oséb chorych na
chorobe niedokrwienng serca, sktaniajg do postawienia pytania: Jakie czyn-
niki wigza sie ze zmiang zachowan w trakcie trwania choroby przewlektej?

2. Determinanty zmiany
w funkcjonowaniu 0s6b przewlekle chorych

W celu zidentyfikowania zmiennych powigzanych ze zmiang funkcjonowa-
nia w sytuacji choroby przewlektej przeprowadzono nastepujaca procedu-
re. W pierwszym kroku obliczono wskaznik zmiany funkcjonowania (§),
odejmujac wyniki jego wskaznikéw otrzymane w momencie zakonczenia
hospitalizacji od wynikéw uzyskanych w chwili przyjecia do szpitala. Tak-
ze od wynikéw zebranych na poczatku pobytu w szpitalu odjeto wynik od-
notowany pét roku po zakonczeniu leczenia szpitalnego. W drugim kroku
zaprojektowano i obliczono réwnania regresji, w ktérych po stronie zmien-
nych zaleznych umieszczono kolejno: (1) poziom zmiany akceptacji choroby;,
(2) poziom zmiany satysfakcji z zycia, (3) poziom zmiany natezenia depre-
sji, (4) poziom zmiany w wypetnianiu rél spotecznych. Do réwnania jako
zmienne zalezne wprowadzono jedynie te wskazniki zmiany, ktére okazaty
sie istotne statystycznie (tab. 51 i 52). Po stronie zmiennych niezaleznych
uwzgledniono zmienne zwigzane z przebiegiem transakcji stresowej: oce-
ng choroby, aktywnoScig w jej trakcie i postrzeganiem dostepnych zasobow
(szczegbtowa lista zmiennych znajduje sie w rozdziale VIII).

2.1. Predyktory zmiany
miedzy poczatkiem a koncem hospitalizacji

Opisana wyzej procedura pozwolita na zidentyfikowanie zmiennych powia-
zanych ze zmiang poziomu akceptacji choroby u pacjentéw cierpiacych na
chorobe niedokrwienng serca i natezenia depresji u pacjentéw z cukrzyca.

Wzrostowi akceptacji choroby u pacjentéw chorych na serce podczas le-
czenia szpitalnego sprzyja brak koncentracji na doznawanych symptomach
(8=-0,22; p=0,002), poczucie, ze rozumie sie swojg chorobe (f=0,17;
p=0,011), oraz nierozwazanie przyczyn zachorowania jako konsekwencji
wtasnego zachowania i dziatajgcych czynnikéw ryzyka (f=-0,16; p=0,022)
(tab. 53). Zestaw tych trzech zmiennych wyjasniat jedynie 9% zaobserwo-
wanej zmiany w akceptacji choroby.
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Tabela 53. Predyktory zmiany poziomu akceptacji choroby miedzy rozpoczeciem
hospitalizacji i jej zakonczeniem wsrdd pacjentéw chorych na chorobe
niedokrwienng serca i cukrzyce typu 1 - analiza regresji metoda krokowa

Zmienna | B | t | p
Choroba niedokrwienna serca (df=76)
PTC - symptomy -0,22 -3,194 0,002
PTC - spdjnosé¢ 0,17 2,562 0,011
PTC - ryzyko -0,16 -2,314 0,022

R?=0,09; F=7,976%*
Cukrzyca typu 1

Zadna z uwzglednionych zmiennych nie zostata wprowadzona do réwnania.

Podano skorygowane warto$ci wspétczynnika R% PTC - przekonania na temat choroby.

Zrédto: opracowanie wiasne.

Zadna ze zmiennych wprowadzonych do réwnania nie pozwolita prze-
widzie¢ stopnia zmiany akceptacji choroby wsréd pacjentéw z cukrzyca.

Tabela 54. Predyktory zmiany poziomu depresji miedzy rozpoczeciem hospitalizacji
pacjentéw i jej zakonczeniem wsrdd pacjentéw chorych na cukrzyce typu 1 -
analiza regresji metoda krokowg

Zmienna | B | t | p
Cukrzyca typu 1 (df=53)
Poczucie wtasnej skutecznosci 0,20 2,967 0,003
Czynno$ci zastepcze -0,16 -2,347 0,020
PUKZ - inni ludzie -0,14 -1,990 0,048
R*=0,08; F=6,588**

Podano skorygowane warto$ci wspoétczynnika R?. PUKZ - poczucie umiejscowienia kontroli zdrowia.

Zrédto: opracowanie wiasne.

Obnizenie poziomu depresji u pacjentéw z cukrzyca w trakcie hospita-
lizacji pozwalaja przewidzie¢ trzy zmienne: wysokie poczucie wtasnej sku-
tecznosci (5=0,20; p=0,003), brak angazowania sie w czynno$ci zastepcze
(8=-0,16; p=0,020) oraz nieprzypisywanie odpowiedzialnosci za wtasne
zdrowie innym ludziom (5 =-0,14; p = 0,048) (tab. 54). Zmienne te pozwala-
ja przewidzie¢ 8% zaobserwowanej zmiany w poziomie depres;ji.

2.2. Predyktory zmiany miedzy zakonczeniem hospitalizacji
a pélroczem po jej zakonczeniu

Przeprowadzona analiza regresji umozliwita zidentyfikowanie czynnikow
powiazanych ze zmiang poziomu akceptacji choroby, satysfakcji z zycia i wy-
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petiania rél spotecznych u 0s6b z chorobg niedokrwienng serca oraz pozio-
mu akceptacji choroby u chorych na cukrzyce.

Zwiekszeniu akceptacji choroby u chorych na serce sprzyjato radzenie
sobie z trudnosciami zwigzanymi z zachorowaniem za pomocg strategii
planowania ($=0,32; p=0,004) oraz rzadkie korzystanie ze strategii obwi-
niania sie (f=-0,32; p=0,005). Te dwie zmienne pozwalaly wyjasni¢ 16%
wzrostu akceptacji choroby (tab. 55).

Tabela 55. Predyktory zmiany poziomu akceptacji choroby wsréd pacjentéw chorych
na chorobe niedokrwienng serca i cukrzyce typu 1 - analiza regresji metoda krokowa

Zmienna | B | t | p
Choroba niedokrwienna serca (df=76)
Planowanie 0,32 2,958 0,004
Obwinianie sie -0,32 -2,908 0,005

R*=0,16; F=7,079**
Podano skorygowane wartosci wspoétczynnika R2.

Zrédto: opracowanie wiasne.

Okazato sie, ze zwiekszenie natezenia depresji u chorych na chorobe
serca jest zwigzane z niska sprezystoscig psychiczng (f=-0,26; p=0,004),
a u chorych na cukrzyce typu 1 - z niepostugiwaniem sie poczuciem humoru
w sytuacjach zwiekszonego napiecia emocjonalnego (f=-0,32; p=0,026).
Zmienne te wyja$niaja odpowiednio 7% i 10% wariacji odnotowanej zmia-
ny (tab. 56).

Tabela 56. Predyktory zmiany poziomu depresji wsroéd pacjentéw chorych na chorobe
niedokrwienng serca i cukrzyce typu 1 - analiza regresji metoda krokowa

Zmienna | B | t | p

Choroba niedokrwienna serca (df=76)
Sprezystos¢ psychiczna | -0,26 | -2,301 | 0,024
R*=0,07; F=5,293*
Cukrzyca (df=54)
Poczucie humoru |  -031 | 2303 | 0026
R?*=0,10; F=5,303*
Podano skorygowane wartosci wspétczynnika R%

Zrédto: opracowanie wiasne.

Obnizenie poziomu satysfakcji z zycia u pacjentéw z chorobg niedo-
krwienng serca wigzato sie z traktowaniem choroby jako stanu przejscio-
wego (f=0,53; p<0,001), silnym wewnetrznym poczuciem umiejscowienia
kontroli zdrowia (5=0,37; p<0,001) oraz nieprzypisywaniem sobie odpo-
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wiedzialnosci za rozwdj choroby, wynikajacej z wcze$niejszej ekspozycji na
czynniki ryzyka (f=0,27; p=0,014). Ten zestaw zmiennych wyjasniat 28%
zmiany, jaka nastgpita w zakresie satysfakcji z zycia u pacjentéw z choroba
niedokrwienng serca (tab. 57).

Tabela 57. Predyktory zmiany poziomu zadowolenia z zycia wsréd pacjentéw chorych
na chorobe niedokrwienng serca - analiza regresji metoda krokowa

Zmienna | B | t | p
Choroba niedokrwienna serca (df=76)
PTC - ostro$c¢ - chroniczno$¢ 0,53 4,910 <0,001
PUKZ - wewnetrzne 0,37 3,393 0,001
PTC - ryzko -0,27 -2,518 0,014

R*=0,28; F=9,502**

Podano skorygowane warto$ci wspotczynnika R% PUKZ - poczucie umiejscowienia kontroli zdrowia;
PTC - przekonania na temat choroby.

Zrédto: opracowanie wlasne.

Ze wzrostem zaangazowania w wypelinianie rél spotecznych przez pa-
cjentéw z choroba niedokrwienng serca wigzato sie niewielkie przekonanie
o mozliwo$ci wywierania wplywu na stan zdrowia poprzez wtasng aktyw-
nos¢ (f=-0,26; p=0,021) i wysoki poziom wsparcia spotecznego (5= 0,25;
p=0,024). Zmienne te wyjasniaty 12% zmiany w wypetnianiu rél spotecz-
nych (tab. 58).

Tabela 58. Predyktory zmiany poziomu wypetniania rél spotecznych wsréd pacjentow
chorych na chorobe niedokrwienng serca - analiza regresji metoda krokowa

Zmienna | B | t | p
Choroba niedokrwienna serca (df=76)
IPQ_R samokontrola -0,26 -2,352 0,021
Wsparcie spoteczne 0,25 2,304 0,024

R?=0,12; F=5,081**
Podano skorygowane wartosci wspoétczynnika R2.

Zrédto: opracowanie wiasne.

Uzyskane wyniki wskazujg, jakie zmienne pozwalajg przewidzie¢ zmia-
ny w funkcjonowaniu chorych na chorobe niedokrwienna serca i cukrzyce
typu 1. Wnioski ptynace z analiz w duzym stopniu odnosza sie do pacjen-
tow z choroba serca. W tej grupie odnotowano wiekszo$¢ réznic w funk-
cjonowaniu. Analizujac liste zmiennych determinujacych zaobserwowane
zmiany, nalezy zwrdci¢ uwage, ze stosunkowo duze znaczenie dla przewi-
dywania zmian w funkcjonowaniu ma reprezentacja choroby, a zwtaszcza
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te jej aspekty, ktore odnosza sie do percepcji objawdéw, rozumienia choroby,
traktowania jej jako stanu przejSciowego oraz postrzegania jej jako konse-
kwencji dziatania czynnikow ryzyka. W prowadzonych wczesniej badaniach
rézne aspekty reprezentacji choroby pozwalaly przewidzie¢ pdzniejsze
funkcjonowanie chorych. Na przyktad Louise Sharpe, Tom Sensky i Simon
Allard (2001) zaobserwowali, ze jednym z czynnikéw pozwalajacych wnio-
skowac o pézniejszym poziomie depresji u 0séb z RZS jest koncentracja na
konsekwencjach choroby. Otrzymane wyniki wskazuja, Ze reprezentacja
choroby jest takze predyktorem zmian zachowania chorych na chorobe nie-
dokrwienng serca i pozwala przewidywac¢ poziom akceptacji choroby, zado-
wolenia z zycia i wypetniania rél spotecznych.

Okazato sie rowniez, ze rzadkie Korzystanie z dysfunkcjonalnych strate-
gii radzenia sobie, takich jak: poczucie humoru, obwinianie sie i czynnosci
zastepcze, moze wyjasniac¢ zaobserwowane zmiany w aktywnosci. Relatyw-
nie mniejsze znaczenie miaty zasoby. Wyniki wskazujga na pewna role poczu-
cia umiejscowienia kontroli zdrowia i sprezystosci psychicznej dla przewi-
dywania zmian w funkcjownianiu.

Wielkos¢ uzyskanych wspoétczynnikéw determinacji jest niewielka -
w przypadku zmian zachowania w czasie leczenia szpitalnego zawierajg sie
w przedziale od R?=0,08 do R?=0,09, a w przypadku zmian nastepujgcych
po wypisaniu - R2=0,07 do R?=0,28. W zestawieniu z wielko$cig tych sa-
mych wspotczynnikéw otrzymanych w rozwigzaniach rownan regresji wy-
jasniajacych funkcjonowanie os6b przewlekle chorych, ktére wynosity od
R?=0,16 do R*= 0,44 (por. rozdziat VIII), mozna przyjac, Ze zaproponowany
model lepiej nadaje sie do wyjasniania aktualnej aktywnosci chorych niz
do przewidywania zmian w tym zakresie. Pojawia sie wiec pytanie: Dlacze-
go uwzglednione w modelu zmienne w mniejszym stopniu sprawdzity sie
w wyjasnianiu zmian w funkcjonowaniu oséb przewlekle chorych? Praw-
dopodobnie byto to zwigzane z tym, Ze transakcyjny model stresu, ktory
stanowit podstawe projektowanych badan, koncentruje sie na procesach za-
chodzacych w ramach trwajacej transakcji stresowej i jest uzyteczny do zro-
zumienia aktualnie przebiegajacych procesé6w zmagania sie z krytycznym
wydarzeniem zyciowym oraz jego bezposrednich nastepstw (Filipp, 2006).
W swietle uzyskanych wynikéw mozna stwierdzi¢, ze model ten w mniej-
szym stopniu pozwala przewidywac¢ zmiany w funkcjonowaniu oddalo-
ne w czasie. Pojawia sie wiec problem: Jesli ocena wydarzenia, aktywnos¢
w jego trakcie oraz postrzegane zasoby sa czynnikami umozliwiajgcymi je-
dynie w niewielkim stopniu przewidywanie zachodzgcych zmian w funkcjo-
nowaniu os6b przewlekle chorych, to co je determinuje?

Analizujac zmienne pozwalajace przewidzie¢ zmiany zachowania cho-
rych, warto zauwazy¢, ze poczucie koherencji w zadnym przypadku nie
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pozwalato ich przewidzie¢. W poréwnaniu z wynikami analiz prezentowa-
nymi w rozdziale VIII, w ktérych poczucie koherencji okazato sie istotnym
predyktorem funkcjonowania chorych, wyniki te zastanawiajg. Wydaje sie,
ze silne poczucie koherencji jest zmienng, ktéra w duzym stopniu pozwala
wyjasni¢ procesy zachodzace w momencie Konfrontacji z krytycznym wyda-
rzeniem Zyciowym (zwtlaszcza zarzgdzanie zasobami), jednak traci ono na
znaczeniu, gdy probuje sie przewidzie¢ przyszte funkcjonowanie 0séb znaj-
dujacych sie w sytuacji trudne;.






ROZDZIAL XI

WNIOSKI Z BADAN

Wprowadzenie

Celem przeprowadzonych badan byta charakterystyka procesu zmagania sie
z krytycznym wydarzeniem zyciowym, jakim jest choroba przewlekta. Sta-
rano sie okresli¢, w jakich obszarach procesy zachodzace w trakcie zmaga-
nia sie z choroba sg podobne, a w jakich zr6znicowane u 0s6b z chorobag nie-
dokrwienng serca, cukrzyca typu 1 i reumatoidalnym zapaleniem stawdw.

Przeprowadzone badania, ze wzgledu na swoj szeroki zakres, dostar-
czyty wielu informacji na temat przebiegu transakcji stresowej u oséb
cierpigcych na rézne choroby przewlekte. W podsumowaniach rozdziatow
prezentujacych wyniki analiz sukcesywnie je dyskutowano. Otrzymane za-
leznosci odniesiono do danych przedstawionych w literaturze oraz teorii
stresu psychologicznego. Nie zawsze jednak udato sie oméwi¢ uzyskane
wyniki w odniesieniu do wczes$niej zgromadzonych danych. Przyczyna tego
byta niewielka liczba publikacji poswieconych danemu zagadnieniu. Miato
to miejsce szczeg6lnie czesto w przypadku analizowania danych dotyczach
przebiegu transakcji stresowej u 0séb chorujacych na cukrzyce. Jest to grupa
chorych, w ktérej rozpoznano wiele proceséw zachodzacych w dziecinstwie
i adolescencji, a wiec w czasie, kiedy jej kontrolg obarczeni sg rodzice badz
opiekunowie dziecka. Stosunkowo niewiele badan dotyczy tego, jak radza
sobie z nig dorosli i jak wptywa ona na ich p6Zniejsze zycie. Inng przyczyng
trudnosci w odniesieniu uzyskanych wynikéw do wczesniejszych doniesien
byta ré6znorodno$¢ w stosowaniu narzedzi badawczych wykorzystywanych
do pomiaru tej samej zmiennej. Trudno$¢ ta uwypuklita sie szczegélnie
silnie na etapie analizowania aktywnosci, jaka chorzy podejmuja w trak-
cie swojej choroby. Sposéb operacjonalizacji i pomiaru radzenia sobie jest
silnie zréznicowany. W zwiazku z tym poszczegdlni badacze postuguja sie
odmiennymi sposobami rozumienia i pomiaru tego zjawiska, co utrudnia
generalizowanie wnioskow.
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Niniejsze podsumowanie zostanie przedstawione w trzech punktach.
W pierwszej kolejnosci zostang omdéwione wnioski z badain w odniesieniu
do transakcyjnej teorii stresu. Nastepnie zostanie zarysowany obraz prze-
biegu transakcji stresowej u chorych z réznymi schorzeniami. Na koncu
beda przedstawione mozliwe sposoby wykorzystania wynikéw tych badan
w pracy z pacjentem chorym przewlekle.

1. Przebieg transakcji stresowej u 0os6b przewlekle chorych

Podstawowy problem podjety w referowanych badaniach byl zwigzany ze
znalezieniem odpowiedzi na pytanie, czy przebieg transakcji stresowej jest
podobny, czy tez rézny u oséb chorujacych na odmienne schorzenia prze-
wlekte. Starano sie réwniez okredli¢, ktére z uwzglednionych zmiennych
petnig specyficzna, a ktére niespecyficzng role w zmaganiu sie z chorobg
przewlekta.

W testowanym modelu zostaty uwzglednionie cztery elementy transak-
cji stresowej. Pierwszy stanowita ocena krytycznego wydarzenia zyciowego,
jakim jest choroba przewlekta. Byta ona rozumiana jako ustosunkowanie sie
do wtasnej choroby przejawiajace sie w jej poznawczej reprezentacji. Dru-
gim byta aktywno$¢ podejmowana przez chorych. Miata ona forme radzenia
sobie oraz zachowan zdrowotnych w sytuacji choroby. Trzecim byty zasoby,
do ktérych zaliczono: poczucie koherencji, poczucie umiejscowienia kon-
troli zdrowia, poczucie wtasnej skutecznosci, sprezystos¢ psychiczng oraz
wsparcie spoteczne. Potraktowano je jako czynniki modyfikujace przebieg
transakcji stresowej. Ostatnim z elementéw byty efekty transakcji stresowej
przejawiajace sie w poznawczym, emocjonalnym i behawioralnym funkcjo-
nowaniu chorych. Przejawem poznawczego aspektu funkcjonowania byt
poziom akceptacji choroby, emocjonalny aspekt ujawniat sie w natezeniu
depresji i stopniu zadowolenia z zycia, a behawioralny - w stopniu realizacji
rél spotecznych.

2. Ogoélne wnioski z badan

Najwazniejsze wnioski ptyngce z badan mozna sformutowa¢ w postaci na-
stepujacych stwierdzen:

1. Ludzie w rézny sposdb oceniajg fakt bycia chorym przewlekle. Prze-
jawia sie to w odmiennosci tresci zawartych w poznawczej reprezentacji
choroby. Chorzy na RZS skupiajg sie na kwestiach zwigzanych z objawami
choroby, ich intensywno$cia, czestotliwoscig, reakcjg emocjonalng na nie
oraz brakiem wptywu na stan swojego zdrowia. Pacjenci chorzy na cukrzyce
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akcentujg chroniczno$¢ swojego stanu. Osoby z chorobg niedokrwiennag ser-
ca koncentrujg sie natomiast na odkryciu przyczyn swojej choroby, podkre-
$lajac znaczenie czynnikéw ryzyka i czynnikéw psychologicznych.

2. Mozna zidentyfikowa¢ wzorzec postrzegania choroby korzystny dla
funkcjonowania badanych. Bez wzgledu na to, na jaka chorobe cierpig pa-
cjenci, korzystne dla ich dobrego funkcjonowania jest niekoncentrowanie
sie na objawach choroby, jej przebiegu i konsekwencjach. Dobremu funk-
cjonowaniu nie sprzyja tez zbyt silna reakcja emocjonalna wywotana przez
fakt zachorowania. Z drugiej strony dostrzezenie mozliwo$ci wptywu na
stan swojego zdrowia poprzez codzienng aktywnos¢ i wiaczenie sie w pro-
ces leczenia jest korzystne dla zycia pacjentow.

3. W badaniach interesowano sie znaczeniem obiektywnych, zobiekty-
wizowanych i subiektywnych cech choroby jako krytycznego wydarzenia
zyciowego. Wykazano, Ze podziat ten jest uzyteczny, poniewaz analizowanie
przebiegu transakcji stresowej przez pryzmat kazdej z wtasciwosci krytycz-
nego wydarzenia zyciowego pozwala wnioskowac o jej przebiegu i efektach.
Obiektywne cechy krytycznego wydarzenia pozwolily uchwyci¢ réznice
w przebiegu transakcji stresowej w sytuacji chorowania na odmienne cho-
roby przewlekte (por. rozdziat VII). Subiektywne cechy krytycznego wyda-
rzenia zyciowego, rozumiane jako poznawcza reprezentacja choroby, umoz-
liwiaty przewidywanie, kto bedzie funkcjonowat w chorobie Zle, kto dobrze,
a kto w umiarkowany sposdéb. Z kolei znaczenie zobiektywizowanych cech
krytycznego wydarzenia zZyciowego ujawnito sie w analizach dokonywanych
w poszczegdlnych grupach chorych. Zmienna ta jest przydatna do prognozo-
wania nasilenia wiekszosci aspektéw funkcjonowania w kazdej z grup cho-
rych (por. rozdziat VIII).

4. Przeprowadzone analizy wykazaty, Ze chorzy cierpiacy na rézne cho-
roby maja podobne wzorce aktywnos$ci w jej trakcie, wyrazajace sie stoso-
waniem podobnych strategii radzenia sobie i zachowan zdrowotnych, z jed-
ng réznica: pacjenci chorzy na RZS wykazywali silniejsza tendencje do po-
stugiwania sie dysfunkcjonalnymi strategiami radzenia sobie.

5. Analizujac strukture strategii radzenia sobie, réznicujaca osoby do-
brze, umiarkowanie i Zle funkcjonujace, mozna stwierdzi¢, ze zdecydowanie
negatywne skutki powoduje czeste korzystanie ze strategii, jakimi sa uzywa-
nie substancji psychoaktywnych i zaprzestanie dziatan. Mozna je wiec po-
traktowac jako czynniki niespecyficzne, majace zdecydowanie niekorzystne
znaczenie dla funkcjonowania wszystkich chorych.

6. Analiza mechanizmu dziatania grup strategii radzenia sobie (skoncen-
trowanych na problemie, emocjach i dysfunkcjonalnych) ujawnita, ze w réz-
ny sposob przektadajg sie one na funkcjonowanie os6b chorych na odmien-
ne choroby przewlekte. Mozna je potraktowac jako czynnik specyficzny,
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czyli pelniacy rézna funkcje w kazdej z grup chorych. Znaczenie poszczego6l-
nych grup strategii radzenia sobie dla poziomu funkcjonowania ujawniato
sie w relacjach zachodzacych za posrednictwem zasob6w. Prawidtowosc ta
szczegblnie czesto wystepowata w przypadku strategii skoncentrowanych
na emocjach. Na przyktad u chorych na RZS strategie skoncentrowane na
emocjach wywierajg bezposredni pozytywny wplyw na poczucie zadowo-
lenia z Zycia. Z kolei u chorych na cukrzyce i chorobe niedokrwienng serca
relacja taczaca strategie skoncentrowane na emocjach z poczuciem zadowo-
lenia z zycia przebiega za posrednictwem poczucia koherencji.

7. Najwieksze natezenie zachowan zdrowotnych w sytuacji choroby
deklarowali pacjenci po przebytym zawale serca. Wynika to najprawdopo-
dobniej z tego, ze w chwili badania znajdowali sie na turnusie rehabilitacji
kardiologicznej, ktérego istotnym elementem sg oddziatywania zachecajace
do zmiany stylu zycia. W wyniku przeprowadzonych analiz stwierdzono, Ze
ta forma aktywnosci nie odgrywa wiekszej roli dla pézniejszego funkcjono-
wania chorych. Jej umiarkowane znaczenie dla satysfakcji z zycia i wypet-
niania roél spotecznych odnotowano w grupie chorych na RZS. Zachowania
zdrowotne miaty réwniez znaczenie dla poziomu depresji wsroéd chorych
na cukrzyce.

8. Analiza wielkos$ci wspoétczynnikéw determinacji, uzyskanych zaréwno
w wyniku rozwigzania rownan regresji, jak i przeprowadzenia analizy Scie-
zek, sugeruje, ze wykorzystany w badaniach zestaw zmiennych w wiekszym
stopniu pozwala wyjasni¢ funkcjonowanie emocjonalne (zaréwno poziom
zadowolenia z zycia, jak i poziom depresji) niz funkcjonowanie poznawcze
i behawioralne os6b przewlekle chorych.

9. Obecnos$c¢ zasobow zmienia przebieg zmagania sie ze stresem choroby
przewlektej. Ich wysoki poziom optymalizowat jej przebieg. Przejawiato sie
to w ocenie faktu zachorowania, preferowanych formach aktywnosci oraz
efektach transakcji stresowej. Wysoki poziom zasobéw prowadzit do:

- postrzegania swojej choroby jako sytuacji zrozumiatej, mozliwej do
opanowania, niewzbudzajacej silnych emocji, niepowodujacej wielu nega-
tywnych skutkéw i niebedacej zbyt uciazliwa,

- przewagi wykorzystania strategii skoncentrowanych na problemie
i rzadkiego postugiwania sie dysfunkcjonalnymi strategiami radzenia sobie
oraz duzego nasilenia zachowan prozdrowotnych w sytuacji choroby,

- wyzZszego poziomu funkcjonowania przejawiajacego sie brakiem sym-
ptomdéw depresji, wysokim poziomem satysfakcji z zycia, akceptacji swojej
choroby oraz wypeiniania rél spotecznych. Odnotowana wielko$¢ wspot-
czynnikéw determinacji sugeruje, ze dostep do zasobé6w ma wieksze znacze-
nie dla funkcjonowania chorych niz ocena sytuacji i aktywno$¢ w jej trakcie.
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10. W Swietle uzyskanych wynikow mozna stwierdzi¢, Ze zasoby odgry-
waja inng role w sytuacji chorowania na chorobe niedokrwienng serca, cu-
krzyce typu 1 i RZS. Zasobem, ktéry miat duze znaczenie w poréwnywanych
grupach, byto poczucie koherencji - jego wysoki poziom u chorych na serce
i cukrzyce sprzyjat dobremu funkcjonowaniu, natomiast utrudniat je cho-
rym na RZS.

11. Uzyskane wyniki potwierdzajg przypuszczenie, Ze poczuciu kohe-
rencji mozna przypisac status metazasobu, czyli zasobu zarzadzajgcego wy-
Korzystaniem innych zasob6éw. Wskazuja na to wyniki uzyskane w analizach
mediacji prostej. Na istotne znaczenie poczucia koherencji dla przebiegu
transakcji stresowej wskazujg réwniez wyniki uzyskane w analizie Sciezek.
Stwierdzono w niej, ze w wielu przypadkach poczucie koherencji posred-
niczy miedzy strategiami radzenia sobie a poziomem depresji, satysfakcji
z zycia, akceptacji choroby i wypetniania rél spotecznych. W przypadku jego
niskiego poziomu strategie radzenia sobie nie oddziatujg na funkcjonowanie
chorych.

12. Zmienne uwzglednione w testowanym modelu w niewielkim stop-
niu pozwalaja przewidzie¢ zmiany zachodzace w radzeniu sobie z choroba.
Mozna przypuszczaé, Ze zmienne wywodzace sie z transakcyjnego modelu
stresu pozwalajg do$¢ dobrze wyjasnia¢ procesy zachodzace w chwili pro-
wadzenia pomiaru. Umozliwiajg one rowniez okreslenie tego, do jakich kon-
sekwencji moze doprowadzi¢ okreslony sposéb oceny wydarzenia, aktyw-
nos¢ w jego obliczu oraz dostep do zasobéw. Czynniki te sg jednak w nie-
wielkim stopniu uzyteczne do prognozowania zmian. Implikuje to pytanie,
jakie inne zmienne oddziatuja na cztowieka chorego, przyczyniajac sie do
zmian w jego funkcjonowaniu? Moza postawic¢ hipoteze, Ze kierunek zmia-
ny bedzie zalezat od czynnikéw zwigzanych ze srodowiskiem spotecznym,
w ktérym przebywa chory (rodzing, grupa wsparcia, praca).

3. Szczegotowe wnioski z badan
na temat przebiegu transakcji stresowej

3.1. Stres i radzenie sobie u 0s6b z choroba niedokrwienng serca

Na poszczegdlnych etapach transakcji stresowej oséb z choroba niedo-
krwienng serca zaobserwowano nastepujace prawidtowosci:

1. Po przebytym zawale serca chorzy koncentrujg sie na odkrywaniu
przyczyn choroby. Stan swojego zdrowia wyjasniaja oddziatywaniem czyn-
nikéw ryzyka (takich jak zta dieta, brak ruchu, nadmierne korzystanie z uzy-
wek) oraz czynnikéw psychologicznych (cech osobowosci, przezywanych
stanéw emocjonalnych, nastawienia do §wiata). Pozostate elementy usto-
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sunkowania sie do swojej choroby nie s3 szczegdlnie rozbudowane. Chorzy
ci nie rozwazaja, jak choroba rozwinie sie w przysztosci oraz jak odbije sie
na ich zyciu. Nie widza tez mozliwosci aktywnego wtaczenia sie w proces
leczenia. Uwypuklenie tych elementéw reprezentacji choroby nie dziwi.
Chorzy znajdowali sie w sytuacji silnego kryzysu zdrowotnego zwigzane-
go z bezposrednim zagrozeniem zycia. W tej sytuacji skupiaja sie na zna-
lezieniu odpowiedzi na pytanie: Dlaczego mnie to spotkato? Inne kwestie
zwigzane z chorobg schodzg za$ na dalszy plan. By¢ moze jest to zwigzane
z tym, ze nie doswiadczyli oni jeszcze zmian zyciowych spowodowanych
przebytym zawatem serca. Szok wywotany zagrozeniem Zycia sprawia, Ze
nie dostrzegaja oni mozliwos$ci powrotu do zdrowia (np. skorzystania z re-
habilitacji kardiologicznej). Niektére z wymiaréw ustosunkowania sie do
wtasnej choroby pozwalaty przewidzie¢ pdzniejsze funkcjonowanie os6b po
zawale. | tak przypisywanie znaczenia w rozwoju choroby czynnikom ry-
zyka nie sprzyjato akceptacji choroby ani satysfakcji z zycia. Koncentracja
na przezywanych emocjach zmniejszata satysfakcje z zycia oraz zwiekszata
intensywno$¢ odczuwanych symptomoéw depresyjnych.

2. Osoby po przebytym zawale serca, podejmujac aktywno$¢ ukierun-
kowang na radzenie sobie z chorobg i jej konsekwencjami, deklarujg silne
angazowanie sie w zachowania zdrowotne w sytuacji choroby, obejmujace
zmiane stylu zycia oraz przestrzeganie zalecen lekarskich. Uwazaja, Ze nie
potrzebuja wiele wsparcia spotecznego, zar6wno emocjonalnego, jak i in-
strumentalnego, aby radzi¢ sobie z chorobg. Wydaje sie, Ze dominuje u nich
tendecja do postugiwania sie strategiami radzenia ukierunkowanymi na
przezwyciezenie problemu oraz poradzenie sobie z emocjami. Aktywnos$¢
podejmowana w obliczu choroby wyznacza poziom ich funkcjonowania.
Postugiwanie sie strategia akceptacji sprzyja pogodzeniu sie z choroba. Dla
wysokiego poziomu satysfakcji z zycia wazne jest niekoncentrowanie sie na
emocjach oraz angazowanie sie w czynnosci zastepcze pozwalajace zapo-
mnie¢ o stanie zdrowia. Podejmowana przez nich aktywnos$¢ nie ma wiek-
szego znaczenia dla poziomu depresji i stopnia wypetniania rél spotecznych.

3. Osoby te cechuje najwyzsza deklarowana dostepno$¢ wiekszosci za-
sobow, w tym wysoki poziom poczucia koherencji, wewnetrznego poczucia
umiejscowienia kontroli zdrowia, poczucia wlasnej skutecznosci i sprezy-
sto$ci psychicznej. Duza dostepno$¢ zasobdw moze wynika¢ z tego, ze pet-
noobjawowa choroba jest dla nich sytuacja nowg, w ktérej zasoby nie ulegty
jeszcze wyczerpaniu. Przeprowadzone analizy ujawnity, ze dostepnos$¢ zaso-
bow ma do$¢ duze znaczenie dla funkcjonowania chorych. Wysokie poczucie
koherencji okazato sie czynnikiem sprzyjajacym ich dobremu funkcjonowa-
niu: wysokiej akceptacji choroby, satysfakcji z zycia i wypetnianiu rél spo-
tecznych. Chronito tez przed wystapieniem depresji. Dla wysokiej satysfak-



WNIOSKI Z BADAN 329

cji z zycia sprzyjajace okazaty sie wysoki poziom wsparcia spotecznego oraz
silne wewnetrzne poczucie umiejscowienia kontroli zdrowia. Natomiast
wysokiemu poziomowi depresji sprzyjata duza sprezystos$¢ psychiczna, czy-
li zdolno$¢ do postugiwania sie réznorodnymi strategiami radzenia sobie
w zalezno$ci od wymagan sytuacji.

4. Analiza wskaznikéw funkcjonowania w chorobie ujawnita, ze przeby-
ty kryzys doprowadzit do zatamania w wypetnianiu rél spotecznych. Chorzy
na chorobe niedokrwienng serca gorzej realizujg role rodzinne, zawodowe
i przyjacielskie, cho¢ jest to pogorszenie przejSciowe, poniewaz p6t roku po
zakonczeniu leczenia szpitalnego zaobserwowano poprawe w tym wzgle-
dzie. Chorych tych cechuje wysoki poziom akceptacji choroby, zadowolenia
z Zycia oraz niski poziom depresji. Zmianie na gorsze ulega natomiast stan
emocjonalny os6b po zawale - zaobserwowano wzrost poziomu depres;ji,
co moze by¢ spowodowane Konieczno$cig codziennego konfrontowania sie
z ograniczeniami spowodowanymi przez chorobe.

3.2. Stres i radzenie sobie u 0séb z cukrzyca typu 1

W przebiegu transakcji stresowej os6b chorych na cukrzyce typu 1 badania
wykazaty nastepujace prawidtowosci:

1. W zakresie oceny choroby osoby chore na cukrzyce zwracaja uwage
przede wszystkim na chroniczno$¢ swojego stanu, na to, ze bedzie on im
towarzyszyt do konica zycia. Postrzegaja swoja chorobe jako zjawisko pod-
legajace ich osobistej kontroli. Sg przekonani, Ze potrafia opanowac objawy
choroby i aktywnie wiaczy¢ sie w proces leczenia. Majg tez poczucie, Ze ro-
zumiejg wtasng chorobe. Odczuwane objawy nie stanowig dla nich wieksze-
go problemu, nie dociekaja przyczyn swojego stanu zdrowia, poniewaz s3
one dla nich w pethi zrozumiate. Choroba nie wzbudza w nich silniejszych
emocji. Wydaje sie, ze takie podej$cie do wtasnej sytuacji zdrowotnej jest
nieobcigzajace dla chorych. Okazato sie, Ze poznawcza reprezentacja cho-
roby w niewielkim stopniu wigze sie ze wskaznikami funkcjonowania w jej
trakcie. Jedynie koncentracja na konsekwencjach choroby przektada sie na
emocjonalne funkcjonowanie pacjentéw. Ci chorzy, ktérzy nie rozwazali ne-
gatywnego wplywu choroby na swoje Zycie, odczuwali mniej symptoméow
depresji, ale r6wnocze$nie czerpali mniejszg satysfakcje z zycia.

2. Pacjenci z cukrzyca poszukujg gtéwnie wsparcia ze strony innych.
Wazne jest dla nich otrzymywanie zar6wno wsparcia emocjonalnego, jak
i instrumentalnego. Stosunkowo rzadko szukajg pocieszenia w religii, rzad-
ko tez siegaja po dysfunkcjonalne strategie radzenia sobie. Ponadto wpro-
wadzaja najmniej zmian do swojego stylu zycia, co moze by¢ jednak zwigza-
ne z tym, Ze choruja od najmtodszych lat i choroba jest dla nich naturalnym
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stanem, z ktérym nauczyli sie zy¢ i ktéry nie powoduje wiekszych zaktdcen
w ich funkcjonowaniu. To, w jaki sposéb chorzy radza sobie z chorobg, ma
przetozenie na poziom ich aktywnosci. Radzenie sobie za pomocg substancji
psychoaktywnych nie sprzyja zaakceptowaniu jej oraz utrudnia wypetnia-
nie rél spotecznych. Dodatkowo chorzy, ktorzy czesto postuguja sie strategia
zaprzestania dziatan, nie wypelniaja rél spotecznych. Dla emocjonalnego
aspektu funkcjonowania istotna jest umiejetno$¢ uzyskiwania wsparcia spo-
tecznego, ktoéra sprzyja satysfakcji z zycia. Poziom depresji u nich wzrasta,
gdyz nie korzystaja oni ze strategii akceptacji choroby i nie podejmuja za-
chowan zdrowotnych w sytuacji choroby.

3. Osoby chorujace na cukrzyce uwazaja, ze majg dostep do zasobow.
Ich zasoby sa na podobnym poziomie jak u pacjentéw po przebytym zawale
serca. Charakteryzuje ich jednak stabsze poczucie koherencji oraz stabsze
wewnetrzne poczucie umiejscowienia kontroli zdrowia, co moze ograniczaé
ich zdolno$¢ do radzenia sobie z wymaganiami choroby. S3 tez w mniejszym
stopniu gotowi przekaza¢ kontrole nad wtasnym zdrowiem innym ludziom,
poniewaz sg przekonani, Ze sami sa odpowiedzialni za przebieg procesu
leczenia. Wydaje sie, ze dostepno$¢ zasobow jest czynnikiem o kluczowym
znaczeniu dla zachowan tej grupy chorych. Rézny ich zestaw sprzyjat wyso-
kiemu poziomowi funkcjonowania. Kazdy ze wskaznikéw wzrastat, jesli cho-
rego cechowat wysoki poziom poczucia koherencji. Dla wysokiej satysfakcji
z zycia korzystne okazato sie takze wysokie poczucie wtasnej skutecznosci,
a wsparcie spoteczne chronito przed wystapieniem symptoméw depres;ji.

4. Poziom wskaznikéw funkcjonowania $wiadczy o tym, ze pacjenci
z cukrzyca na tle innych chorych, zwtaszcza oséb z RZS, funkcjonujg na re-
latywnie wysokim poziomie. Deklarowali oni jedynie nieznacznie nizsze
zadowolenie z zycia niz pacjenci po przebytym zawale serca. W funkcjono-
waniu tych chorych zaobserwowano zmiany w nastroju, tj. po zakoniczeniu
hospitalizacji wzrdst u nich poziom depresji. Moze to Swiadczy¢ o duzej po-
trzebie kontaktu z personelem medycznym i innymi chorymi, ktérzy petnig
funkcje ochronna. To przypuszczenie wsparte jest informacja, ze chorzy ci
intensywnie poszukuja wsparcia spotecznego.

3.3. Stres i radzenie sobie u 0s6b
z reumatoidalnym zapaleniem stawow

U chorych na RZS mozna zidentyfikowac nastepujgce cechy charakterystycz-
ne przebiegu transakcji stresowej:

1. Chorzy ci, oceniajgc wtasng chorobe podkreslajg, Ze jest ona dla nich
niezwykle obciazajaca. Przejawia sie to w tym, Ze odczuwaja objawy choroby
jako bardzo dokuczliwe i majg $wiadomos¢, ze bedg im one towarzyszy¢ do
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konca zycia. Dostrzegaja rowniez wiele negatywnych konsekwencji zacho-
rowania, ktére dotykaja zar6wno ich samych, jak i ich najblizszych. Uwazaja,
Ze nie majg zbyt duzego wptywu na stan swojego zdrowia, w niewielkim
stopniu dostrzegaja mozliwo$¢ aktywnego witaczenia sie w proces lecze-
nia lub tagodzenia objawdw poprzez wtasne dziatania. Choroba wywotuje
w nich wiele trudnych emocji, takich jak: ztos¢, lek, przygnebienie, poczucie
bezradnosci i bezsilno$ci. Niektore z elementéw poznawczej reprezentacji
choroby wyznaczaja poziom ich pézniejszego funkcjonowania, np. rozwa-
zanie konsekwencji choroby utrudnia jej zaakceptowanie i wypelnianie rél
spotecznych. Przekonanie, Ze choroba jest stanem permanentnym, wigzato
sie z nizszym poziomem satysfakcji z Zycia, a przypisywanie sobie, wlasnym
cechom i zachowaniom odpowiedzialnosci za rozwoj choroby prowadzito
do wyzszego poziomu depresji.

2. W sferze aktywnosci chorych na RZS w trakcie choroby na pierwszy
plan wysuwa sie wysoki poziom dysfunkcjonalnego radzenia sobie. Chorzy
ci majg tendencje do przerywania aktywnosci, angazowania sie w czynnosci
zastepcze i negowania istniejgcych trudnosci. Ponadto wiele wysitku wkta-
daja w regulacje emocji. Czynig to za pomocg angazowania sie w praktyki
religijne i poszukiwania wsparcia emocjonalnego. Wazne jest dla nich réw-
niez poszukiwanie wsparcia instrumentalnego. Zachowania zdrowotne cho-
rych na RZS s3 na umiarkowanym poziomie. Sposéb, w jaki pacjenci ci radza
sobie z choroba przewlekta, przektada sie na ich funkcjonowanie. Okazato
sie, ze duze znaczenie maja dla nich strategie zaliczone do grupy radze-
nia sobie skoncentrowanego na problemie, a wiec te, z ktérych chorzy na
RZS korzystaja stosunkowo rzadko. Szczegélnie warto$ciowa bytaby w ich
przypadku umiejetno$¢ spojrzenia na swoje problemy z innej perspektywy,
czyli strategia pozytywnego przewarto$ciowania. Korzystanie z tej strate-
gii sprzyjato wysokiej satysfakcji z zycia, niskiej depresji oraz wypetnianiu
rél spotecznych. Oprocz tego dla wysokiej satysfakcji z zycia istotne okaza-
1y sie zachowania zdrowotne w sytuacji choroby, zwrot ku religii oraz brak
planowania przysztych dziatan. Dla niskiego poziomu depresji wazne byto
nieobwinianie sie i zaprzestanie aktywno$ci. Wykonywaniu rél spotecznych
nie sprzyjato sieganie po substancje psychoaktywne oraz zachowania zdro-
wotne. Zadna ze strategii radzenia sobie nie wigzata sie bezposrednio z po-
ziomem akceptacji choroby.

3. Dla chorych na RZS charakterystyczne jest wyczerpanie zasobdéw.
W poréwnaniu z innymi chorymi cechuje ich niski poziom: poczucia kohe-
rencji, poczucia wtasnej skutecznosci, sprezystosci psychicznej, wewnetrz-
nego poczucia umiejscowienia kontroli zdrowia oraz wsparcia spotecznego.
Dla funkcjonowania tych chorych szczegdlnie istotne okazaty sie dwa zaso-
by: poczucie wtasnej skutecznos$ci i wsparcie spoteczne. Przekonanie o wta-



332 Rozdziat XI

snej skutecznosci zwiekszato poziom akceptacji choroby i poczucie zadowo-
lenia z zycia (sprzyjat jej réwniez wysoki poziom sprezystosci psychicznej).
Z kolei brak wsparcia spotecznego prowadzit do wyzszego poziomu depresji
i gorszego wypelniania rol spotecznych. Warte podkreslenia jest tez to, ze
poczucie koherencji w tej grupie chorych w rézny sposéb taczy sie ze wskaz-
nikami funkcjonowania - podczas gdy u chorych na serce i cukrzyce sprzyja
dobremu funkcjonowaniu, jego wysoki poziom u 0séb z RZS pogarsza je.

4. Na tle innych chorych osoby z RZS funkcjonujg najgorzej. Charaktery-
zuje je niewielka akceptacja choroby i duze nateZenie depresji. W podobnym
stopniu jak osoby z chorobg niedokrwienng serca realizujg role spoteczne
i w podobnym stopniu jak osoby z cukrzyca sg zadowolone z Zycia.

4. Propozycje wykorzystania wynikéw badan
w pracy z osoba chorg somatycznie

Bazujac na wynikach przeprowadzonych badan, mozna sformutowac za-
lecenia dla oséb zaangazowanych w proces leczenia, ktérych przestrzega-
nie wspomoze pacjentéw w ich zmaganiu sie z chorobga. Zalecenia te zo-
stang okreslone oddzielnie dla pacjentéw z poszczegdlnymi schorzeniami.
Uwzgledniono w nich tez kolejne etapy radzenia sobie z krytycznym wyda-
rzeniem zyciowym, jakim jest choroba przewlekta.

4.1. Zalecenia opieki zdrowotnej
dla oséb z choroba niedokrwienna serca

Metody pracy psychologicznej z chorym po zawale serca doskonalone s3 od
wielu lat. Obejmuja one takie formy pracy, jak: edukacja zdrowotna i reha-
bilitacja kardiologiczna (Heszen i Sek, 2007). W tej ostatniej wyrdznia sie
trzy okresy pracy z pacjentem: szpitalny, poszpitalny wczesny i poszpitalny
pOZny, roznigce sie celami. Celem gtéwnym pracy w okresie szpitalnym jest
podjecie dziatan sprzyjajacych wyksztatceniu u pacjentéw postawy korzyst-
nej wobec leczenia i rehabilitacji (Wrze$niewski, 1986; 1990). Analiza cech
zwiazanych z ocena choroby i jej pdZniejszym znaczeniem dla funkcjonowa-
nia pacjentéw pozwala sformutowac nastepujace wskazania do pracy z pa-
cjentem odnoszace sie do okresu szpitalnego:

1. Pacjenci po przebytym zawale serca zagrozeni sg kolejnym, o ile nie
wyeliminujg ze swojego stylu zycia zachowan ryzykownych. Przyjmuje
sie, ze zachowania te s3 pochodng przekonan posiadanych przez chorych.
W $wietle wynikéw badan chorzy po zawale w umiarkowanym stopniu do-
strzegaja mozliwo$¢ wplywu na stan zdrowia poprzez wilasne codzienne
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dziatania oraz aktywne uczestnictwo w procesie leczenia. W zwigzku z tym
warto w okresie po zawale serca, czyli wtedy, gdy ma miejsce rehabilitacja
kardiologiczna, pracowa¢ nad wzbudzeniem motywacji do udziatu pacjen-
tow w leczeniu. Trzeba w nich ksztattowa¢ przekonanie, Ze wtasne prozdro-
wotne zachowanie jest czynnikiem chronigcym ich przed nawrotem choro-
by i ze kazdy z nich jest w stanie wiaczy¢ sie aktywnie w proces leczenia
poprzez wyeliminowanie behawioralnych czynnikéw ryzyka.

2. Zaobserwowano, Ze osoby po zawale serca majg tendencje do wyja-
$niania przyczyn swojej choroby jako skutku wtasnych cech psychicznych
oraz dziatajacych czynnikow ryzyka, czesto o charakterze behawioralnym.
Taki sposob atrybucji uwarunkowan choroby moze sprzyja¢ przyjeciu od-
powiedzialno$ci za stan swojego zdrowia, a tym samym zwiekszy¢ prawdo-
podobienstwo zmiany antyzdrowotnych elementéw stylu zycia. Z drugiej
strony przypisywanie osobistym wtasciwo$ciom i zachowaniom znaczacego
udzialu w rozwoju choroby niesie ryzyko wzbudzenia negatywnych stanow
emocjonalnych, np. poczucia winy lub ztosci na siebie. Dlatego w pracy z pa-
cjentami po zawale serca wazne jest takie informowanie ich o przyczynach
choroby, ktore nie bedzie wywotywa¢ w nich emocji negatywnych. Ten ob-
szar pracy jest istotny, poniewaz dokonywanie atrybucji przyczyn choroby
w kategoriach czynnikéw ryzyka zmniejsza stopien jej akceptacji oraz zado-
wolenia z zycia.

3. W pracy z osobami po zawale serca konieczne jest stworzenie im wa-
runkéw do wyrazenia emocji wywotanych przez chorobe. Przeprowadzone
analizy wskazujg bowiem, Ze wraz ze wzrostem emocji negatywnych zwiek-
sza sie poziom depresji, a zmniejsza poziom satysfakcji z Zycia. Dlatego
w pracy z ta grupa chorych warto korzysta¢ z dorobku psychologii pozytyw-
nej w zakresie wzbudzania emocji pozytywnych, a nie koncentrowac sie na
negatywnych stanach afektywnych.

4. Analizujac znaczenie réznych form aktywnosci dla funkcjonowania
0s6b po przebytym zawale serca, mozna stwierdzi¢, Ze jego poprawie sprzy-
ja umiejetno$¢ postugiwania sie dwiema strategiami radzenia sobie. Korzy-
stanie ze strategii akceptacji pomagato w zaakceptowaniu swojej choroby,
a zaangazowanie sie w czynno$ci zastepcze sprzyjato satysfakcji z zycia.
W zwigzku z tym celowe wydaje sie wlaczenie do oddziatywan psycholo-
gicznych prowadzonych w os$rodkach rehabilitacji kardiologicznej takich
form pracy, ktére pozwola pacjentom pogodzi¢ sie ze stanem swojego zdro-
wia oraz beda przenosi¢ uwage pacjenta z choroby na inne sfery zycia zwia-
zane z pozytywnymi doznaniami.

5. Poziom zasob6w wsréd chorych na chorobe niedokrwienng serca byt
wysoki. Nalezy jednak pamieta¢, ze pomiar zostat dokonany w sytuacji kry-
zysu zdrowotnego, ktéry znaczaco oddziatuje na po6zniejsze zycie chorych.
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Moze on by¢ poczatkiem wyczerpywania sie zasobdw. Dlatego w oddziaty-
waniach psychologicznych warto uwzglednia¢ prace majgce na celu zacho-
wanie posiadanych zasobow i optymalne gospodarowanie nimi.

6. Analiza wskaznikéw funkcjonowania dowodzi, ze chorzy po zawale
serca deklarujg niski poziom realizowania rol spotecznych. Wynik ten jest
zgodny z oczekiwaniami, poniewaz po przejsciu incydentu wiencowego za-
grazajgcego zyciu trudno oczekiwaé, aby chorzy petnili role spoteczne na
dotychczasowym poziomie. SpostrzeZenie to sugeruje potencjalny obszar
pracy z chorymi, majacy na celu zachecanie ich do ponownego uczestnictwa
w $wiecie spotecznym. Zaobserwowano tez, ze w okresie poszpitalnym po-
garsza sie funkcjonowanie emocjonalne pacjentéw, przejawiajace sie wzro-
stem poziomu depresji i obnizeniem zadowolenia z zycia. Dlatego wskazane
jest podjecie takich dziatan, ktére maja na celu budowanie i podtrzymywa-
nie pozytywnych stanéw emocjonalnych.

4.2. Zalecenia dla osdb z cukrzyca typu 1

Praca psychologiczna z osobami chorymi na cukrzyce koncentruje sie na
zmianie tych elementéw stylu zycia, ktére moga prowadzi¢ do gwattownego
pogorszenia stanu zdrowia (m.in. kontroli poziomu glukozy we krwi, zmia-
ny diety, systematycznej aktywnosci fizycznej). Dlatego dazy sie do rozwija-
nia u tych pacjentéw poczucia wpltywu na przebieg choroby. Cel ten osiaga
sie poprzez: informowanie pacjentéw o chorobie i jej przebiegu, wspdélne
ustalanie celéw zdrowotnych, wspieranie w redukowaniu anytyzdrowot-
nych elementéw stylu zycia, ksztattowanie i utrzymywanie strategii radze-
nia sobie nakierowanych na rozwigzywanie probleméw zwiagzanych z cho-
roba (Boyer, 2007). Odnosz3ac wyniki badan do celéw pracy z chorymi na
cukrzyce, warto zwréci¢ uwage na ponizsze kwestie:

1. Analizujac znaczenie reprezentacji choroby dla pacjentéw cierpiacych
na cukrzyce, trudno formutowaé jednoznaczne zalecenia. Uwage zwraca to,
Ze pacjenci ci silnie koncentruja sie na chroniczno$ci swojej choroby i jej
konsekwencjach, lecz przekonanie to nie wiaze sie z ich p6Zniejszym funk-
cjonowaniem. Koncentracja na konsekwencjach choroby obniza zaréwno
satysfakcje z zycia, jak i poziom depresji. Obserwacja ta sktania do posta-
wienia pytania: Przy udziale jakich czynnikéw rozwazanie konsekwencji
choroby chroni przed depresja, a w jakich warunkach zmniejsza satysfakcje
z zycia? OdpowiedZ na te pytania pomoze sformutowac zalecenia dotyczace
pracy nad reprezentacjg choroby w przypadku cukrzykéw.

2. Analiza aktywnosci os6b chorych na cukrzyce wykazata, Ze dla po-
prawy ich funkcjonowania wazne jest nauczenie sie korzystania z pewnych
form aktywnosci i rezygnacji z innych. Na przyktad dla zdrowszych zacho-
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wan tych pacjentéw korzystne jest uczenie ich poszukiwania i mobilizowa-
nia dostepnego wsparcia spotecznego. Wydaje sie, Ze stosowanie tych stra-
tegii pozwala im regulowac swoje funkcjonowanie emocjonalne, zwtaszcza
wzbudza¢ pozytywne stany emocjonalne, przejawiajgce sie wysoka satys-
fakcjg z zycia. Z drugiej strony, wazne wydaje sie uczenie chorych roztado-
wywania napie¢ powodowanych przez chorobe bez pomocy substancji psy-
choaktywnych. Osoby, ktdre radzity sobie z trudnosciami, korzystajac z tej
strategii, w mniejszym stopniu akceptowaty stan swojego zdrowia i reali-
zowaty role spoteczne. Dla tej grupy chorych niekorzystne jest takze cze-
ste postugiwanie sie strategig akceptacji, poniewaz zwieksza ona poziom
depresji. Chorych na cukrzyce warto zacheca¢ i wspiera¢ w podejmowaniu
zachowan zdrowotnych w sytuacji choroby, poniewaz dzieki zaangazowaniu
sie w nie odczuwaja oni mniej negatywnych stanéw emocjonalnych i aktyw-
nie uczestniczg w utrzymywaniu dobrego stanu zdrowia.

3. Poziom zasob6w u 0sdb z cukrzycg, pomimo dtugiego czasu trwania
choroby, jest wysoki i umozliwia radzenie sobie ze stawianymi przez nig wy-
maganiami. W zwigzku z tym nie wydaje sie konieczne wigczanie do pracy
psychologicznej oddziatywan o charakterze kultywujacym badz zwieksza-
jacym poziom zasobdéw. Zalecenie to w $wietle wynikéw badan w najwiek-
szym stopniu dotyczy pacjentéw z cukrzyca, ale mozna je odnie$¢ takze do
chorych na RZS i chorobe niedokrwienng serca.

4. Otrzymane wskazniki funkcjonowania chorych na cukrzyce sugeruja,
Ze jest to grupa dziatajaca relatywnie dobrze. Wydaje sie, ze chorym tym
mozna zaproponowac dwa typy oddziatywan: po pierwsze, dziatania pro-
mujace zdrowie, majace na celu zwiekszenie zadowolenia z zycia, po drugie,
w zwigzku ze wzrostem poziomu depresji po opuszczeniu szpitala, dziata-
nia profilaktyczne przyczyniajace sie do ochrony przed tym zaburzeniem.
Zestawiajgc te informacje z silng tendencja tych chorych do poszukiwania
wsparcia spotecznego, korzystne wydaje sie dalsze wspieranie i rozwijanie
istniejacych grup samopomocowych.

4.3. Zalecenia dla os6b z reumatoidalnym zapaleniem stawow

W podrecznikach poswieconych pracy psychologicznej z pacjentami chory-
mi na RZS podkresla sie, ze podstawowym celem pracy z nimi jest uczenie
sie radzenia sobie z bélem oraz stresorami majacymi wptyw na zaostrzenie
sie objawdw choroby (Smith i Dalen, 2007).

1. Na podstawie przeprowadzonych badan mozna stwierdzi¢, Ze sposéb
postrzegania choroby przez pacjentéw z RZS wydaje sie najbardziej obcia-
Zajacy. Wiaze sie to z tym, Ze pacjenci ci w swoim mys$leniu o chorobie ak-
centuja tresci zwigzane z negatywnymi skutkami choroby i brakiem wptywu
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na przebieg procesu leczenia. Przezywajg tez intensywne emocje negatywne
spowodowane stanem swojego zdrowia. Wazne wydaje sie wiec stworzenie
tym chorym warunkéw do przezywania i wyrazania emocji, gtéwnie leku,
bezsilnosci, ztosci, doswiadczanych podczas choroby, poniewaz mogg one
prowadzi¢ do nasilenia dolegliwosci bélowych.

2. Warto tez podejmowac dziatania, ktére pozwolg chorym odbudowac
przekonanie, ze w efekcie swoich dziatan mogg uczyni¢ chorobe zno$niejsza
i by¢ aktywni w procesie leczenia. Trzeba jednak pamietac, ze u chorych tych
najczesciej ma miejsce znaczne zniszczenie stawow, w zwigzku z tym zakres
ich potencjalnej aktywnosci jest niewielki. Sukcesem dla nich bedzie wyko-
nywnie nawet prostych zyciowych czynnosci. Przekonania o braku wptywu
na stan swojego zdrowia sg wiec w petni uzasadnione, wielu chorych dotyka
bowiem niepetnosprawnos$¢ utrudniajgca wykonywanie zwyktych, codzien-
nych czynno$ci.

3. Chorzy na RZS wykazuja silng tendencje do postugiwania sie strate-
giami, ktére nie sg skoncentrowane na bezposrednim radzeniu sobie z pro-
blemem, jakim jest choroba. Wydaje sie to korzystne, poniewaz w zwigzku
ze specyfika RZS pacjenci ci maja niewielka szanse na przezwyciezenie obja-
woéw choroby i poradzenie sobie ze wszystkimi jej konsekwencjami. [stotna
dla nich jest wiec umiejetnos¢ zdystansowania sie od swojej sytuacji zdro-
wotnej, czemu sprzyja postugiwanie sie takimi strategiami, jak zwrot ku re-
ligii oraz pozytywne przewarto$ciowanie. Korzystanie z nich reguluje funk-
cjonowanie emocjonalne chorych poprzez wzbudzenie emocji pozytywnych
i zmniejszenie intensywnos$ci negatywnych. Dla chorych tych wazne jest
réwniez bycie aktywnym w obliczu choroby, przejawiajace sie korzystaniem
ze strategii: aktywne radzenie sobie (zmniejsza poziom depresji) i zanga-
zowanie sie w zachowania zdrowotne (zwieksza satysfakcje z zycia). Warto
jednak pamieta¢, ze nie moga oni by¢ aktywni we wszystkich sferach zycia.
Zaobserwowano bowiem, ze zbytnia koncentracja na zachowaniach zdro-
wotnych zmniejsza zaangazowanie w realizowanie ro6l spotecznych. Wynik
ten nie dziwi, gdyz chorzy ci w zwigzku z silnymi dolegliwo$ciami bélowymi
i dysfunkcja stawéw moga by¢ aktywni prawdopodobnie tylko w wybranych
obszarach Zycia. W pracy z tymi chorymi wazne wydaje sie obnizanie na-
piecia emocjonalnego, powstajacego w wyniku obwiniania sie. Korzystanie
z tej strategii zwiekszato bowiem poziom depresji. Wydaje sie, Ze chorych na
RZS nie nalezy stymulowa¢ do radznia sobie skoncentrowanego na proble-
mie, np. zacheca¢ ich do planowania, poniewaz zmniejsza to ich satysfakcje
z zycia.

4. Przeprowadzone analizy wykazaty, ze chorzy na RZS znajduja sie w sy-
tuacji wyczerpania zasob6w. Na tle innych chorych mieli najnizszy poziom
wszystkich mierzonych zasobéw. Wskazane wydaje sie wiec skierowanie do
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nich programéw pomocy psychologicznej, ktorej jednym z elementéw jest
odbudowywanie poczucia wtasnej skutecznosci i wewnetrznego umiejsco-
wienia kontroli zdrowia, a wiec zasobow, ktére umozliwig chorym angazo-
wanie sie w proces leczenia. Oprdocz tego wskazane sg takie formy pracy,
w ktorych chorzy beda odczuwa¢ wsparcie spoteczne.

5. Wedtug wynikéw badan chorzy na RZS funkcjonuja na najnizszym
poziomie. Szczegélnie niskie wyniki uzyskuja w obszarze emocjonalnym.
Wskazane jest wiec, aby zaproponowac¢ im takie oddziatywania psycholo-
giczne, ktére przyczynia sie do poprawy ich funkcjonowania emocjonalnego.
Jest to szczegdlne wazne, poniewaz w obecnym sposobie leczenia pacjentéw
z RZS w niewielkim stopniu uwzglednia sie oddziatywania psychologiczne.
Pacjenci z cukrzyca i chorobg niedokrwienng serca, jesli tylko chca, moga
skorzystac¢ z pomocy psychologicznej, natomiast dla chorych na RZS jest ona
trudniej dostepna.

Przeprowadzone badania i dokonane analizy opisujace przebieg trans-
akcji stresowej u 0s6b cierpigcych na rézne choroby przewlekte upowaznia-
ja do postawienia tezy, Ze pomoc osobom chorym przewlekle, zwtaszcza po-
moc psychologiczna, powinna by¢ zréznicowana ze wzgledu na schorzenie,
by sprzyja¢ tworzeniu lepszych warunkéw do leczenia, a takze poprawie
dobrostanu pacjentéw.
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. Podziat sposobéw konceptualizacji pojecia radzenia sobie
. Przebieg procesu radzenia sobie z choroba przewlekta - konceptualizacja mo-

delu badan wtasnych

. Skupienia funkcjonowania w chorobie przewlektej — wyniki analizy skupien me-

toda k-Srednich

. Model strukturalny uwarunkowan poczucia zadowolenia z zycia i depresji w gru-

pie chorych na chorobe niedokrwienng serca

. Model strukturalny uwarunkowan poczucia zadowolenia z Zycia i depresji w gru-

pie chorych na cukrzyce typu 1

Model strukturalny uwarunkowan poczucia zadowolenia z zycia i depresji w gru-
pie chorych na reumatoidalne zapalenie stawdow

Model strukturalny uwarunkowan akceptacji choroby oraz wypeiniania rél spo-
tecznych w grupie chorych na chorobe niedokrwienng serca

Model strukturalny uwarunkowan akceptacji choroby oraz wypeiniania rél spo-
tecznych w grupie chorych na cukrzyce typu 1

Model strukturalny uwarunkowan akceptacji choroby chorych oraz wypetnia-
nia rél spotecznych w grupie chorych na reumatoidalne zapalenie stawow
Skupienia spostrzeganych zasobow w chorobie przewlektej - wyniki dwustop-
niowej analizy skupien

Hipotetyczny model mediacji prostej

Mediacyjny udziat poczucia koherencji w relacji miedzy zasobami a akceptacja
choroby (choroba niedokriwenna serca i cukrzyca)

Mediacyjny udziat poczucia koherencji w relacje pomiedzy zasobami a pozio-
mem depresji (choroba niedokrwienna serca i cukrzyca typu 1)

Mediacyjny udziat poczucia koherencji w relacje pomiedzy zasobami a zadowo-
leniem z zycia (choroba niedokrwienna serca, cukrzyca typu 1 i reumatoidalne
zapalenie stawow)

Mediacyjny udziat poczucia koherencji w relacje pomiedzy zasobami a wypet-
nianiem rol spotecznych (choroba niedokrwienna serca, cukrzyca typu 1 i reu-
matoidalne zapalenie stawéw)
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20.

21.

22.

23.

Zmiany w akceptacji wtasnej choroby - $rednie wyniki otrzymane w momencie
rozpoczecia hospitalizacji, jej zakonczenia i p6t roku po opuszczeniu szpitala
Zmiany w natezeniu depresji - Srednie wyniki otrzymane w momencie rozpo-
czecia hospitalizacji, jej zakoniczenia i p6t roku po opuszczeniu szpitala

Zmiany w poczuciu zadowolenia z zycia - Srednie wyniki otrzymane w momen-
cie rozpoczecia hospitalizacji, jej zakonczenia i p6t roku po opuszczeniu szpitala
Zmiany w wypelnianiu rél spotecznych - Srednie wyniki otrzymane w momen-
cie rozpoczecia hospitalizacji, jej zakonczenia i p6t roku po opuszczeniu szpitala



AW N R

12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.

23.
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. Poréwnanie gtéwnych przyczyn zgonéw w latach 1900-2004

. Zestawienie rozumienia choréb przewlektych ujete w réznych definicjach

. Kryteria klasyfikacyjne chordb przewlektych

. Przyktadowe cechy obiektywne, zobiektywizowane i subiektywne choroby

przewlektej

. Cechy obiektywne, zobiektywizowane i subiektywne choroby przewlektej

w przypadku choroby niedokrwiennej serca, cukrzycy typu 1 i reumatoidalnego
zapalenia stawow

. Radzenie sobie w ujeciu mikroanalitycznym - przyktadowe typologie radzenia
sobie
. Radzenie sobie w ujeciu mikroanalitycznym - przyktadowe klasyfikacje sposo-

boéw radzenia sobie w oparciu o rézne dymensje

. Podziat strategii radzenia sobie w ujeciu Moosa

. Radzenie sobie w ujeciu makroanalitycznym - przyktadowe style radzenia sobie
10.
11.

Potencjalne negatywne nastepstwa choroby przewlektej

Zestawienie zasobdéw istotnych dla zmagania sie z chorobg przewlekta - defini-
cje i funkcje

Poréwnanie ogdlnego i specyficznego rozumienia poczucia wtasnej skutecznosci
Zmienne zwigzane z charakterystyka choroby przewlektejiich operacjonalizacja
Statystyki opisowe oraz wspotczynniki rzetelnosci zmiennych zwigzanych z per-
cepcja choroby przewlektej

Zmienne zwigzane z aktywnos$cig w sytuacji choroby przewlektej i ich opera-
cjonalizacja

Statystyki opisowe oraz wspoétczynniki rzetelnosci zmiennych zwigzanych z ak-
tywno$cig w chorobie przewlektej

Zmienne zwigzane z funkcjonowaniem w chorobie przewlektej i ich operacjo-
nalizacja

Statystyki opisowe oraz wspoétczynniki rzetelnosci zmiennych zwigzanych
z funkcjonowaniem w chorobie przewlektej

Zasoby i ich operacjonalizacja

Statystyki opisowe oraz wspoétczynniki rzetelnosci mierzonych zasobéw
Zmienne socjodemograficzne i sposéb ich pomiaru

Charakterystyka badanej proby - poréwnania w zakresie zmiennych demogra-
ficznych. Wyniki testu t i chi?

Wyniki procedury analizy brakéw danych - model EM



380

SPIS TABEL

24.

25.

26.

26.

27.
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29.
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31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Typ choroby a przekonania na jej temat (jednoczynnikowa ANOVA - test obja-
wow) (N = 647, df miedzygrupowe = 2, df wewnatrzgrupowe = 644)

Typ choroby a aktywno$¢ w sytuacji kryzysu zdrowotnego (jednoczynnikowa
ANOVA - test F) (N = 647, df miedzygrupowe = 2, df wewnatrzgrupowe = 644)
Typ choroby a funkcjonowanie w chorobie przewlektej (jednoczynnikowa ANO-
VA - test F)(N = 647, df miedzygrupowe = 2, df wewnatrzgrupowe = 644)

Typ choroby a funkcjonowanie w chorobie przewlektej (jednoczynnikowa ANO-
VA - test F) (N = 647, df miedzygrupowe = 2, df wewnatrzgrupowe = 644)

Typ choroby a zasoby w chorobie przewlektej (jednoczynnikowa ANOVA - test
F) (N = 647, df miedzygrupowe = 2, df wewnatrzgrupowe = 644)

Przynalezno$¢ do skupienia funkcjonowanie a przekonania na temat choroby
(jednoczynnikowa ANOVA - test F) (N = 584, df miedzygrupowe = 2, df we-
wnatrzgrupowe = 581)

Przynaleznos$¢ do skupienia funkcjonowanie a aktywno$¢ w chorobie przewle-
ktej (jednoczynnikowa ANOVA - test F) (N = 584, df miedzygrupowe = 2, df we-
wnatrzgrupowe = 581)

Przynalezno$¢ do skupienia funkcjonowanie a zasoby w chorobie przewlektej
(jednoczynnikowa ANOVA - test F) (N = 584, df miedzygrupowe = 2, df we-
wnatrzgrupowe = 581)

Predyktory akceptacji choroby u pacjentéw chorych na chorobe niedokrwienng
serca, cukrzyce typu 1 i RZS - analiza regresji metoda krokowa

Predyktory satysfakcji z zycia u pacjentéw chorych na chorobe niedokrwienng
serca, cukrzyce typu 11 RZS - analiza regresji metoda krokowa

Predyktory poziomu depresji u pacjentéw chorych na chorobe niedokrwienng
serca, cukrzyce typu 1 i RZS - analiza regresji metoda krokowa

Predyktory wypetniania rél spotecznych u pacjentéw chorych na chorobe nie-
dokrwiennag serca, cukrzyce typu 1 i RZS - analiza regresji metoda krokowa
Rozwigzanie réwnania strukturalnego w postaci wystandaryzowanej (korela-
cji) funkcjonowania emocjonalnego chorych na chorobe niedokrwienng serca
Rozwigzanie réwnania strukturalnego w postaci wystandaryzowanej (korela-
cji) funkcjonowania emocjonalnego dla chorych na cukrzyce typu 1
Rozwigzanie réwnania strukturalnego w postaci wystandaryzowanej (korelacji)
funkcjonowania emocjonalnego chorych na reumatoidalne zapalenie stawow
Rozwigzanie réwnania strukturalnego w postaci wystandaryzowanej (korela-
cji) funkcjonowania poznawczego i behawioralnego chorych na chorobe niedo-
krwienng serca

Rozwigzanie réwnania strukturalnego w postaci wystandaryzowanej (korela-
cji) funkcjonowania poznawczego i behawioralnego chorych na cukrzyce typu 1
Rozwigzanie réwnania strukturalnego w postaci wystandaryzowanej (korela-
cji) funkcjonowania poznawczego i behawioralnego chorych na reumatoidalne
zapalenie stawow

Zwiazki miedzy zasobami a funkcjonowaniem w chorobie przewlektej - wspot-
czynniki korelacji r-Pearsona

Przynalezno$¢ do skupienia zasoby a przekonania na temat choroby (jedno-
czynnikowa ANOVA - test F) (N = 600, df miedzygrupowe = 2, df wewnatrzgru-
powe = 597)
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44,
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47.

48.

49.
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51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

Przynalezno$¢ do skupienia zasoby a aktywno$¢ w chorobie przewlektej (jed-
noczynnikowa ANOVA - test F) (N = 600, df miedzygrupowe = 2, df wewnatrz-
grupowe = 597)

Przynalezno$¢ do skupienia zasoby a poziom funkcjonowania (jednoczynniko-
wa ANOVA - test F) (N = 600, df miedzygrupowe = 2, df wewnatrzgrupowe =
597)

Zwiazki miedzy zasobami a akceptacja choroby - wspétczynniki korelacji r-Pear-
sona

Zwiazki miedzy zasobami a nateZeniem depresji - wspétczynniki korelacji r-Pear-
sona

Zwiazki miedzy zasobami a poczuciem zadowolenia z zZycia - wspdtczynniki ko-
relacji r-Pearsona

Zwiazki miedzy zasobami a wypelnianiem rél spotecznych - wspétczynniki ko-
relacji r-Pearsona

Specyficzna i niespecyficzna rola zasobéw dla funkcjonowania oséb przewlekle
chorych

Zwiazki miedzy poczuciem koherencji a zasobami w poszczegélnych grupach
chorych - wspotczynniki korelacji r-Pearsona

Zmiany w funkcjonowaniu os6b przewlekle chorych nastepujace miedzy rozpo-
czeciem hospitalizacji a jej zakoniczeniem (wyniki testu t dla préb zaleznych) (df
choroba niedokrwienna serca = 76, df cukrzyca = 54, df RZS = 50)

Zmiany w funkcjonowaniu os6b przewlekle chorych nastepujace miedzy zakon-
czeniem hospitalizacji a pétroczem po jej zakonczeniu (wyniki testu ¢ dla préb
zaleznych) (df choroba niedokrwienna serca = 76, df cukrzyca = 54, df RZS = 50)
Predyktory zmiany poziomu akceptacji choroby miedzy rozpoczeciem hospita-
lizacji i jej zakonczeniem wsrod pacjentéw chorych na chorobe niedokrwienng
serca i cukrzyce typu 1 - analiza regresji metoda krokowa

Predyktory zmiany poziomu depresji miedzy rozpoczeciem hospitalizacji pa-
cjentow i jej zakonczeniem wsrdd pacjentéw chorych na cukrzyce typu 1 - ana-
liza regresji metoda krokowa

Predyktory zmiany poziomu akceptacji choroby wséréd pacjentéw chorych na
chorobe niedokrwienng serca i cukrzyce typu 1 - analiza regresji metoda kro-
kowg

Predyktory zmiany poziomu depresji wérdéd pacjentéw chorych na chorobe nie-
dokrwienng serca i cukrzyce typu 1 - analiza regresji metoda krokowa
Predyktory zmiany poziomu zadowolenia z zycia wsréd pacjentéw chorych na
chorobe niedokrwienna serca - analiza regresji metoda krokowg

Predyktory zmiany poziomu wypetniania rél spotecznych wérdd pacjentéw cho-
rych na chorobe niedokrwienng serca - analiza regresji metoda krokowa



