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Wstep

Interakcje zachodzace miedzy pacjentem a personelem medycznym
sq przykladami interakcji zogniskowanych, ktore charakteryzuja sie
orientacja na przedmiot — problem, chorobe nowotworowa pacjenta. Pa-
cjent, wchodzac w role chorego i przyjmujac wszystkie zwiazane z nia
obowiazki i przywileje, decyduje sie na zalecona przez lekarza terapie
medyczna. Srodki farmakologiczne, ktére przyjmuje, zabiegi medyczne,
jakim sie poddaje, wptywaja na jego zachowanie, czesto zmieniajac na-
stréj i samopoczucie, a nawet wyglad osoby. W tym okresie terapii, no-
wego znaczenia nabieraja interakcje pacjenta z otoczeniem spolecznym
(Goffman 2005:32—-76). Wyrazaja sie one w zmianie percepcji otocze-
nia spotecznego, akceptujacym badz negujacym stosunkiem do $wiata,
depresja, niechecia do nawiazywania, badZ w postawie wycofania ze
wzgledu na poczucie nizszej warto$ci spowodowanej doswiadczeniem
choroby. Pacjent nie pozostaje jednak osoba wylaczona ze spotecznych
kontaktow, wrecz przeciwnie, otrzymuje nowe ,impulsy”, ktére moty-
wuja go do okreslonych dziatan i decyzji o charakterze spolecznym.
Pojawiaja sie pytania: Jak pacjenci oceniaja swoje zaangazowanie w de-
cyzje o leczeniu?; Czy zauwazaja oni zmiany w kontaktach spotecznych
w okresie choroby i leczenia?; W jaki sposéb udzial w terapii wplywa na
ocene interakcji spotecznych pacjentéw?

Odpowiedzi na wyzej postawione pytania dostarczyly badania socjo-
logiczne przeprowadzone od lipca do listopada 2011 r. oraz od pazdzierni-
ka do grudnia 2012 r. wérdd pacjentéw hospitalizowanych w Biatostockim
Centrum Onkologii. Chociaz zebrano obszerny materiatl badawczy, w ni-
niejszym opracowaniu zostana zaprezentowane i oméwione tylko wybra-
ne zagadnienia.
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Charakterystyka badanej populacji

Badaniem zostali objeci pacjenci BCO zaréwno kobiety, jak i mez-
czyzni w wieku aktywnosci zawodowej 20—60 lat, poddani terapii w Klini-
ce Onkologii (26,7% badanych) i na nastepujacych oddziatach: Onkologii
Ginekologicznej (22%), Radioterapii (20,3%) oraz Chemii Dziennej (31%).
Ogoélem zbadano 187 pacjentéow: 117—kobiet i 70—mezczyzn.

Najwiekszy odsetek (42,7%) wsrod respondentéw stanowily kobiety
z nowotworami piersi, jajnikow i szyjki macicy. Zebrane dane potwier-
dzaja wysoki stopien zachorowalnosci kobiet, co stwierdzono w innych,
wezesniejszych opracowaniach (Krzyzak i in. 2008:110-119, Zatonski
iin. 2009:13, 25, 53; Zatonski 2010:17-18, 21-22). Ponadto, kobiety sta-
nowia wyzszy niz mezczyzni odsetek pacjentéw korzystajacych z tera-
pii medycznej, a w konsekwencji ich reprezentacja w badaniach jest
ZNnaczaco wyzsza.

Wsrod mezezyzn przyczyny zachorowalnosci byly bardziej rozpro-
szone statystycznie. Najwiekszy odsetek, 19,8% z liczby respondentow,
to pacjenci cierpiacy na nowotwory przewodu pokarmowego, w tym wa-
troby. Na uwage zastluguje fakt, iz w czasie wywiadu 12,3% pacjentéw
unikato pelnej artykulacji choroby (np. nie okreslato rodzaju nowotworu
i nie lokalizowalo go w przestrzeni ciala), a 2,6% nie miato Swiadomo-
$ci choroby (osoby te odwolywaly sie do wiedzy lekarzy badz cztonkow
rodziny), pomimo uczestnictwa w terapii medycznej. Dane te pochodza
z osobistych deklaracji i wiedzy pacjentéw na temat choroby.

Waznym elementem charakterystyki badanej grupy jest bliskosé,
badZz oddalenie respondentéw w codziennych interakcjach z podmiota-
mi spolecznymi. Wazne jest wiec czy pacjent mieszka sam, czy prowadzi
gospodarstwo domowe wspdélnie z inna osoba badz osobami. Wiekszos¢
badanych mieszkala z rodzina (71,7%), niektorzy z osoba najblizsza
(17,1%) (jednym z czlonkéw rodziny lub partnerem etc.), najmniej byto
0s6b samotnych (11,2%).

Podstawowe pytanie badawcze postawione w tej pracy brzmi: Czy
stopien w jakim pacjent uczestniczy w decyzji o leczeniu jest zwiazany
z percepcja zmian w interakcjach spotecznych? Analizowane beda dwa
obszary interakcji: terapeutyczna i spoteczna. W tym celu postuzono sie
w badaniu metoda iloSciowa (ankieta) i jakoSciowa (wywiad z pytania-
mi otwartymi). Ankieta zawierala, miedzy innymi, pytania dotyczace
uczestnictwa pacjentéw w podejmowaniu decyzji o leczeniu oraz wplywu
choroby i leczenia na kontakty spoleczne i zawodowe. Wybrano cztery
liniowe, analogowe skale samooceny interakcji spolecznych pacjenta, kto-
re dotyczyly nastepujacych zagadnien: zdolnosci do wykonywania czyn-
nosci codziennych, podejscia do pracy i obowiazkéw z nia zwiazanych,
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kontaktow ze znaczacym innym oraz ocene wplywu zmian w/na ciele,
spowodowanych choroba i leczeniem, na interakcje w srodowisku spo-
lecznym. Poglebiony wywiad byt uzupelnieniem ankiety na wyzej wymie-
nione tematy. Pytania otwarte pozwolily respondentom na szczegélowe
wyrazenie swoich pogladéw i odczué. Wywiad i1 ankieta, przeprowadzone
tacznie z tym samym respondentem, trwaty srednio okoto 25 minut.

Udzial pacjenta w decyzji o leczeniu

W badaniu uwzglednionych zostalo pieé mozliwosci (skala Likerta)

uczestnictwa pacjenta w decyzjach dotyczacych terapii:

a) pacjent dominujacy — samodzielnie podejmujacy decyzje o terapii,

b) pacjent dominujaco-refleksyjny, ktory sam podejmuje decyzje
o terapii, ale uwzglednienia opinie lekarzy specjalistow,

¢) pacjent wspolpracujacy, otwarty i wechodzacy w dialog ze swoim
lekarzem i wspélnie z nim decydujacy o terapii,

d) pacjent podporzadkowany-refleksyjny, uwzgledniajacy przede
wszystkim decyzje lekarskie, ale réwniez domagajacy sie uzna-
nia wlasnej opinii w sprawie terapii,

e) pacjent podporzadkowany, catkowicie zalezny od decyzji lekarza,
nie zglaszajacy wlasnych uwag w sprawie leczenia (Arora i in.
2000:335—-341, Degner i in. 1997:29-30, Davison i in. 2004:48-50,
Stacey 1 in. 2008:295-300, Sutherland i in. 1989:261, Strull i in.
1984:2992).
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Wykres 1. Udzial w decyzji o leczeniu a wiek badanych

Zrédlo: opracowanie wlasne
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Przed rozpoczeciem analizy danych, w celu uzyskania odpowiedniej
liczebnos$ci respondentéw w poszcezegélnych grupach, potaczono pacjen-
tow dominujacych — a (N=3) i dominujaco refleksyjni — b (N=27) w jed-
na kategorie statystyczna. Otrzymano liczebno$é 30 pacjentow (a+b)
spelniajaca wymogi statystyczne dla poréwnan miedzy grupami.

Analiza testem Kruskala-Wallisa wykazala, ze wiek badanych re-
spondentéw nie réznicuje poréwnywanych grup. Jej wynik jest nieistot-
ny statystycznie, co oznacza, ze por6wnywane grupy nie réznia sie pod
wzgledem sredniego wieku (Chi?(3)=4,33; p=0,28). Mozna jednakze pod-
kreslié, ze srednie wieku w kategoriach uczestnictwa w decyzji o leczeniu
sa wyzsze wsrod pacjentéw podporzadkowanych. Najmlodszym wiekiem
charakteryzuja sie pacjenci wspélpracujacy, a pacjenci dwoéch pozosta-
lych kategorii, dominujacych i dominujaco-refleksyjnych oraz podporzad-
kowanych refleksyjnych, reprezentuja ten sam poziom wiekowy.

Tabela 1. Sredni procentowy udziat kobiet i mezczyzn w decyzji o leczeniu

Udzial w decyzji: _ Ple¢ Ogélem
mezczyzni | kobiety
a, b) dominujacy liczebnosé 18 12 30
i dominujaco- % z udzial w decyzji 60,0 40,0 100,0
refleksyjny % 7 pteé 25,7 10,3 16,0
liczebnosé 18 30 48
¢) wspétpracujacy % z udzial w decyzji 37,5 62,5 100,0
% z pleé 25,7 25,6 25,7
liczebnosé 18 35 53
1‘2 fll’;’lfsf’;jfyadkowany‘ % 7 udziat w decyzji 34,0 66,0 100,0
% z pleé 25,7 29,9 28,3
liczebnosé 16 40 56
e) podporzadkowany | % z udzial w decyzji 28,6 71,4 100,0
% z pteé 22,9 34,2 29,9
liczebnosé 70 117 187
ogélem % z udzial w decyzji 37,4 62,6 100,0
% 1z pleé 100,0 100,0 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne.

W celu zbadania zwiazku miedzy -czestotliwo$cia wystepowa-
nia kobiet i mezczyzn w kazdej z czterech badanych grup (a+b, c, d, e)
przeprowadzono analize testem Chi2.. Wyniki pokazuja, ze zwiazek
miedzy dwiema analizowanymi zmiennymi jest istotny statystycznie
(Chi*(3)=8,67; p<0,01). Wspétczynnik V Cramera réwny 0,215 wskazuje
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jednak, ze jest to relacja o stosunkowo niewielkiej sile. Mezczyzni wy-
przedzaja kobiety w prezentowaniu dominujacego i dominujaco-reflek-
syjnego podejscia do leczenia (60% vs 40%). Kobiety z kolei czeSciej
niz mezczyzni przejawiaja styl wspotpracujacy, podporzadkowany — re-
fleksyjny oraz podporzadkowany. Ten ostatni styl jest w grupie kobiet
najbardziej popularny. Tabela 1 przedstawia szczegélowo procentowy
udzial pacjentow w podejmowaniu decyzji o leczeniu.

50
4,5
4,0
35
3,0
25
2,0
1,5
1,0
0,5
0,0 !

Wykres 2. Udzial w decyzji o leczeniu a wyksztalcenie respondentow

Zrédlo: opracowanie wlasne

Badano takze, czy wyksztalcenie, ktore zazwyczaj réznicuje pod-
mioty spoleczne w wyborze upodobania i stylu bycia, wplywa na
przynaleznosé¢ do odpowiedniej kategorii udzialu w decyzji o leczeniu
W sposob istotny statystycznie? Analiza testem Kruskala-Wallisa poka-
zuje, ze roznica zaznacza sie jedynie na poziomie tendencji statystycz-
nej (Chi*(3)=7,11; p= 0,068). Por6wnania parami wykazuja, ze istotnie
statystycznie na poziomie p < 0,05, pod wzgledem wyksztalcenia, rézni
sie jedynie grupa a+b z grupa e. Srednie arytmetyczne zilustrowane
na ponizszym wykresie pokazuja, ze osoby z grupy dominujacej i do-
minujaco-refleksyjnej charakteryzuja sie istotnie wyzszym poziomem
wyksztalcenia od 0s6b z grupy podporzadkowanej. Miedzy pozostalymi
grupami brak jest znaczacych réznic.
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Percepcja zmian w interakcjach spolecznych

W okresie choroby zmienia sie percepcja srodowiska spolecznego
i zachowanie pacjenta. Otoczenie spoleczne réwniez reaguje na nowa
sytuacje poprzez odpowiednie decyzje, ktore dokonuja sie w grupach
przynaleznosci spotecznej, takich jak: rodzina, Srodowisko pracy, grupy
przyjacielskie i sasiedzkie. Pacjenci nie zawsze sa §wiadomi zachodza-
cych przeobrazen. Wielu z nich nie wie, jak odpowiada¢ na nieoczeki-
wane reakcje otoczenia, ktére wyrazaja sie naglym zainteresowaniem,
checia pomocy choremu, ale réwniez odrzuceniem, brakiem wspélpracy
czy niezrozumieniem i izolacja. Pacjenci czesto stoja przed problemem
reorganizacji zycia spolecznego w aspekcie osobistym i zawodowym. Po-
dejmuja trudne decyzje, otrzymuja nowe obowiazki, wchodza w nowe
kontakty spoleczne. Zastanawiaja sie, jak pogodzi¢ dotychczasowe zy-
cie ,czlowieka zdrowego”, z tym nowym — ,czlowieka z nowotworem”.
Chorzy zauwazaja koniecznos$¢ odpowiedniego dzialania i aktywnego
tworzenia zréznicowanych interakcji. Podstawa do opracowania tych
spotecznych strategii jest wlasciwa ocena zmian w interakcjach spo-
lecznych, ktora powinna by¢ dokonana przez pacjenta. Wysoka aktyw-
no$é w tworzeniu interakcji zalezy bowiem od stopnia w jakim pacjent
potrafi oceni¢ zmiany w kontaktach z podmiotami spotecznymi (grupo-
wymi i jednostkowymi). Pacjent obserwuje otoczenie, zauwaza odmien-
nosci badz je ignoruje, ocenia skale tych zmian poczawszy od interakcji
ze znaczacym innym (ZI — osoba bliska, zwiazana emocjonalnie z pa-
cjentem, z ktora mial on kontakt przynajmniej raz w tygodniu), poprzez
interakcje rodzinne i przyjacielskie oraz relacje w §rodowisku pracy.
Istotna jest takze ocena codziennej zyciowej aktywno$ci (wykonywanie
zwyklych domowych prac i obowiazkéw), na ktora sklada sie réwniez
doswiadczenie chorego ciala (zmian w/na ciele) i jego wplyw (mniej/bar-
dziej znaczacy) na interakcje (Goffman 2005:35-37, Weiss, Lonnquist
2006:58-60, 126—130).

Zmiany deklarowane przez respondentéw zwiazane sa przede
wszystkim z czynnosciami dnia codziennego i dokonatly sie one w stop-
niu okreslonym na poziomie 78.29% dla catej populacji badanych pa-
cjentow. Interakcje w Srodowisku pracy i podejscie do obowiazkéw
zawodowych zmienily sie w ocenie respondentéw o 52,66%. Zmiany
w kontaktach ze znaczacym innym dokonaly sie w 30,14%. Natomiast,
wyglad zewnetrzny, spowodowany choroba wptywa — wedlug pacjentow
—w 22,68% na interakcje w Srodowisku spotecznym.

Test t Studenta dla préb niezaleznych umozliwit szczegétowe po-
réwnanie percepcji zmian w interakcjach spotecznych w grupie kobiet
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1 mezczyzn. Wykonano serie czterech testow z uwzglednieniem przy-
jetej skali samooceny interakcji w wymienionych obszarach. Wyniki
$wiadcza o zupelnym braku istotnosci statystycznej miedzy kobietami
a mezczyznami w zakresie analizowanych zagadnien. Srednie kobiet
1 mezczyzn prezentuje ponizsza tabela 2.

Tabela 2. Stopierr deklarowanych zmian w interakcjach spotecznych
ze wzgledu na plec

Zmiana Pleé N Srednia Odchylenie
standardowe
w czynnosciach dnia mezczyzZni 70 79,1571 27,42930
codziennego kobiety 117 77,4278 32,24482
. mezczyZzni 70 50,9450 37,18832
w podejsciu do pracy -
kobiety 117 54,3650 36,74740
w kontaktach mezczyzni 70 29,3029 33,60704
z najblizsza osoba kobiety 117 30,9718 35,83527
zewnetrznym kobiety 117 22,3902 30,59599

Zrédlo: opracowanie wlasne.

W celu sprawdzenia, czy istnieje zwiazek miedzy wiekiem badanych
0s6b a ich odpowiedziami na pytania dotyczace zmian w interakcjach
spolecznych, przeprowadzono analize korelacji ze wspélczynnikiem r
Pearsona. Wyniki pokazuja, ze wiek jest zwigzany z dwiema odpowie-
dziami na pytania: kontakty ze znaczacym innym oraz wplyw zmian
fizycznych na interakcje w srodowisku spotecznym. Zwiazki sa jednak
istotne jedynie na poziomie tendencji statystycznej i o bardzo niewiel-
kiej sile (mniejsze niz r=0,15). Ponadto maja charakter ujemny, co ozna-
cza, ze wraz ze wzrostem wieku maleja wyniki w zakresie percepcji
zmian w kontaktach z najblizszymi oraz zmian w wygladzie zewnetrz-
nym. Takie zmiany nie sa zauwazane, przestaja miec¢ znaczenie badz
nie zachodza.

Podobnie jak w powyzszym punkcie, takze w przypadku wyksztal-
cenia, wykonano analize korelacji lecz tym razem ze wspoétczynnikiem
rho Spearmana. Efekty tej analizy wskazuja na istotny statystycznie
zwiazek na poziomie p<0,05 miedzy wyksztalceniem a wynikami na
skali kontaktéw z najblizszymi oraz na skali oceny wygladu zewnetrz-
nego. Korelacje sa réwniez raczej stabe, ale tym razem o znaku dodat-
nim co oznacza, ze im wyzsze jest wyksztalcenie badanych, tym wieksze
sa wyniki na dwéch wyzej wymienionych skalach. Pacjenci z wyzszym
wyksztalceniem dostrzegaja wiecej zmian.
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Zaprezentowane powyzej wyniki badan znajduja swoja kontynuacje
w analizie danych jakosciowych. Respondenci, w wywiadach bezpo-
srednich, zwrdcili uwage na dokonujace sie szczegélne zmiany w czyn-
nosciach dnia codziennego oraz podej$ciu do pracy. Zmiany te przez
mezczyzn i kobiety postrzegane sa w takim samym stopniu i na ogoét
sq zwiazane z ograniczeniem badZ reorganizacja codziennej aktywno-
$ci pacjenta. Staja sie wiec przyczyna poszukiwania kontaktu i pomocy
w wykonywaniu prac i obowiazkéw przypisanych osobie. Aktywnosé co-
dzienna i podej$cie do obowiazkéw zawodowych sa réwniez najbardziej
podstawowymi i czulym wskaznikami ich funkcjonalnosci spotecznej,
a wiec normalnos$ci i zdrowia: ,Pomagam rodzinie, chociaz nie moge
juz pracowaé, tak jak dawniej”, ,Jezdze na rowerze w wolnym czasie,
co sprawia mi wielka rados¢”, ,,Jestem w telefonicznym kontakcie z mo-
imi wspétpracownikami i przelozonym. Wiem, na biezaco, co sie dzieje
W moim miejscu pracy”, ,Organizuje moja prace w domu” etc.

Pacjenci poddaja srodowisko zycia i kontakty spoleczne natych-
miastowej ewaluacji, przypisujac zmianom w interakcjach nastepujace
cechy:

* dodatnie (pozytywne), do ktérych nalezy zainteresowanie ze stro-
ny otoczenia osoba chora oraz jej potrzebami i problemami, ale
pod warunkiem, ze zainteresowanie nie przejawia sie nadopie-
kunczo$cia: np. ,Nie chce, by sie nade mna litowano”, ,Nie lubie
przesady”, ,Nie chce méowié ciagle o tym samym” etc.;

* yjemne (negatywne), to zerwanie kontaktow z osoba chora i trak-
towanie przedmiotowe: np. ,Po miesiacu, od momentu Kkiedy
dowiedziano sie o mojej chorobie, zostalem zwolniony z pracy”,
,Dopiero teraz wiem, kto jest moim przyjacielem”, ,Maz dal mi
odczué, ze jestem bez wartosci i znaczenia. Mysle, ze w tej po-
stawie wyrazila sie jego bezradnos¢ wobec choroby. Nie tylko my
powinnismy rozmawia¢ z psychologami, ale przede wszystkim na-
sze rodziny”;

* niezmiennos¢ w interakcjach (warto$ciowana pozytywnie) — jest
synonimem ciaglosci zdrowotnej, daje pacjentom poczucie bez-
pieczenstwa w poruszaniu sie w sieci kontaktéw spotecznych: np.
,hic sie nie zmienilo, wszystko przebiega normalnie”, ,jest tak, jak
dawniej’. Pacjenci, nawet z gleboka Swiadomoscia choroby, staraja
sie utrzymacé status quo, posuwajac sie czasami do pozorowania
niezmiennosci w interakcjach w réznych kontekstach spotecznych:
,Codziennie, wczesnie rano wkladam peruke, aby dzieci (mate)
nie widzialy, ze nie mam wloséw”, ,Kolezanki w pracy pytaja, czy
ostatnio bylam u fryzjera, gdyz tak tadnie wygladam. Nie méwi-
lam, ze jestem chora”, ,Nie rozmawiam z zona i dzie¢mi o chorobie,
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to takie smutne”. Cecha charakterystyczna takich dzialan pa-
cjentéw jest czesto pozorowana funkcjonalnosé: np. ,Nie moéwie,
ze znowu mam nawrét choroby, gdyz obawiam sie reakcji rodziny
i konsekwencji w miejscu pracy. W szpitalu bywam na badaniach
kontrolnych, a nie na chemii”. Pacjenci chca mieé poczucie, Ze pa-
nuja nad sytuacja, ,zarzadzaja” do§wiadczeniem choroby. Oni de-
cyduja, kto i 0 czym ma wiedzieé, w konsekwencji traca wiasciwa
perspektywe swego realnego funkcjonowania i relacji spolecznych.
Zapominaja o tym, ze w chorobie i leczeniu wraz z nimi zmienia
sie odniesienie do srodowiska spolecznego nawet wowczas, gdy to
Srodowisko nie wie nic na temat stanu ich zdrowia.
Ponadto, badani nieustannie oceniaja swéj zewnetrzny wyglad
1 maja $wiadomosé, ze jest on réwniez poddawany spotecznej interpre-
tacji. Ciato, nawet chore, w swoim zewnetrznym wyrazie posiada nie-
watpliwe znaczenie komunikacyjne i wplywa na nowy ksztalt interakcji
(Goffman 2005:33). Na uwage zastuguje fakt, ze mezczyzni i kobiety
w takim samym stopniu dostrzegaja spoteczne skutki zmian (tabela 2),
ktore dokonatly sie w/na ciele (jako efekt choroby i leczenia). Kobietom
trudniej przyznac sie do tych widocznych zalezno$ci, gdyz doswiadcze-
nie spoteczne jest bardziej bolesne. Nalezy dodac¢, ze w wymiarze oso-
bistym i rodzinnym, kobiety mocniej przezywaja kazda niekorzystna
odmiennos¢ estetyczna oraz jej spoteczne konsekwencje: np. ,Nie chce,
aby koledzy mojego syna méwili, ze ma chora matke i Zle go traktowali.
Nie chce, zeby odczuwal wstyd. Dlatego dbam o siebie”.

Zaleznosci miedzy obszarami interakcji
w okresie choroby i leczenia

Zebrany material badawczy pozwala na zbadanie zalezno$ci, ja-
kie istnieja miedzy uczestnictwem w podejmowaniu decyzji o leczeniu
a deklarowanymi zmianami w interakcjach spotecznych. Podobnie, jak
w powyzszych punktach, wykonano test Kruskala-Wallisa, ktory wyka-
zal, ze zaden z czterech wspétczynnikéw nie jest istotny statystycznie.
Wyniki sa nieistotne co najmniej na poziomie p>0,14. Oznacza to, ze bez
wzgledu na rodzaj decyzji o leczeniu, badani uzyskuja podobne wyniki
w zakresie oceny czynno$ci dnia codziennego, obowiazkéow zawodowych,
kontaktéw z najblizszymi oraz w ocenie wplywu zmian cielesnych na
kontakty spoteczne.

Poréwnujac srednie (wykres 3) w poszczegélnych kategoriach udzia-
tu w decyzji o leczeniu mozemy powiedzieé, ze zmiany w czynnosciach
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dnia codziennego sa najbardziej dostrzegane we wszystkich poréwny-
wanych grupach, ale najwyzszy wskaznik osiaga kategoria pacjentow
wspolpracujacych — c. W pozostalych kategoriach réznice sa znikome.
Srednie percepcji zmian podejscia do pracy i zwiazanych z nia obowiaz-
kow rosna wraz z podporzadkowaniem pacjenta decyzjom o leczeniu
1 najczesciej dostrzegaja je pacjenci grupy E. Dane jako$ciowe potwier-
dzaja ze, przyczyna tego zjawiska jest zlozona i nie nalezy jej utozsa-
miaé jedynie z pogarszajacym lub polepszajacym sie stanem zdrowia
pacjenta. Trzeba réwniez zwréci¢ uwage na to, ze pacjenci podporzad-
kowani to wielokrotnie osoby zblizajace sie do wieku emerytalnego,
a ich stan zdrowia nie motywuje do wiekszej aktywnosci w podejmowa-
niu obowiazkéw zawodowych, a takze srodowisko pracy, w zaistnialej
sytuacji choroby, nie stawia przed nimi wielkich wymagan.

Bl w podejsciu do pracy [ w czynnosciach dnia codziennego
[ w kontaktach z osobg najblizsza ] wwygladzie zewnetrznym

82,81

77,83

dominujacy wspotpracujacy podporzadkowano-  podporzadkowany
i dominujaco-refleksyjny -refleksyjny

Wykres 3. Udzial w decyzji o przebiegu terapii a stopien deklarowanych zmian
w wybranych przez pacjenta interakcjach spolecznych (Srednia)

Zroédlo: opracowanie wlasne

Jesli chodzi o kontakty ze znaczacym innym (osoba najblizsza), to
Srednie statystyczne, wykazuja zré6wnowazony i niewysoki poziom per-
cepcji zmian w poszczegdlnych kategoriach udzialu pacjenta w decyzji
o leczeniu. Najmniej zmian, bo tylko 24,27%, zauwazaja pacjenci pod-
porzadkowani (w pozostalych grupach ten wskaznik jest troche wyz-
szy). Dlaczego pacjenci podporzadkowani deklaruja najnizsza ocene
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zmian w kontaktach ze znaczacym innym? Aby odpowiedzieé na to py-
tanie nalezy odwolac sie znowu do danych jako$ciowych. W okresie cho-
roby i leczenia pacjenci podporzadkowani (bardziej niz inne kategorie
respondentow) licza na srodowisko rodzinne i przyjacielskie. Z takich
wladnie Srodowisk wywodza sie znaczacy inni — osoby bedace wspar-
ciem, okazujace wysoki stopien zyczliwosci i intensywnego zaintereso-
wania oraz kontaktéw z chorym. Pacjent, poddajac sie relacjom z nimi,
ma poczucie zaangazowania w ciagltos¢ wydarzen zyciowych, ktérych
nie przerwala choroba, ograniczenia z nia zwiazane i nowe obowiazki.

Percepcja zmian w wygladzie zewnetrznym utrzymuje sie na naj-
nizszym poziomie procentowym w czterech kategoriach pacjentow.
Pacjenci wszystkich grup udzialu w decyzji o leczeniu nisko oceniaja
wymiar spolecznego oddzialywania chorego ciala. Samo pojawienie sie
choroby nie bylo motywacja do spostrzezen i ocen w tej kwestii, dopiero
powazne zmiany w wygladzie, spowodowane inwazyjna terapia medycz-
na, przyczynialy sie do Smialych ocen dotyczacych reakcji Srodowisko-
wych i odczucia wlasnego chorego ciala. Symbolika stawala sie nie do
zniesienia — niepodobienstwo, nierozpoznawalnos$é sasiedzka, lokalna
1 w miejscu pracy, wstyd, opdéznienie w wykonywaniu spotecznych za-
dan — zaburzaly nie tylko dotychczasowe interakcje na wszystkich po-
ziomach, ale niszczyly poczucie tozsamosci spoleczne;.

Podsumowanie

1. Pacjenci dominujacy i dominujaco refleksyjni oraz wspétpracu-
jacy to kategorie najmlodsze pod wzgledem wieku, a jednocze-
$nie wykazujace sie wyzszym wyksztalceniem w poréwnaniu
z kategoriami pacjentéw podporzadkowanych. Mozna wiec mo6-
wié o pewnej miedzypokoleniowej zmianie stylu zaangazowania
pacjenta w decyzje o leczeniu, gdyz mlodsze pokolenia wykazuja
sie zwiekszong gotowoscia do wspélpracy oraz przejecia odpowie-
dzialnosci za decyzje o terapii medyczne;. )

2. Tendencje statystyczna potwierdzaja dane jakosciowe. Swiado-
mos$¢é zdrowotna —wiedza na temat choroby, otwarto§é w rozmo-
wie o chorobie jest wyzsza w grupach pacjentéw dominujacych
i wspélpracujacych, czyli mtodszych i bardziej wyksztatconych.
Ta tendencja demograficzna utrzymuje sie nawet wtedy, gdy pa-
cjent zalicza sie do kategorii podporzadkowanych refleksyjnych.

3. Pozorowana niezmienno$¢ i funkcjonalno$¢ w interakcjach spo-
lecznych dotycza pacjentéw z kategorii wspélpracujacych oraz
podporzadkowanych refleksyjnych. Taki wniosek mozemy wysnu¢
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na podstawie danych jakosciowych. Cechy demograficzne (mlody
wiek 1 wyzsze wyksztalcenie) pelnig tu znowu funkcje determinu-
jaca pacjentéw w sposobie postrzegania oraz reagowania na zmia-
ny w kontaktach spolecznych.

4. Pozorowanie niezmiennos$ci i funkcjonalno$ci najczesciej podej-
mowane jest w interakcjach ze znaczacym innym oraz w miejscu
pracy, szczegdlnie w przypadku zmiany zatrudnienia lub ograni-
czenia odpowiedzialnosci zawodowe;.

5. Pacjenci podporzadkowani, chociaz stanowia grupe najstarsza
wiekiem, to wykazuja sie wysoka ocena zmian w podejsciu do
obowiazkéw zawodowych. Nie sa to jednak osoby wyizolowane
spolecznie lecz takie, ktore porzadkuja swoje dotychczasowe do-
Swiadczenie interakcyjne poprzez budowanie wyselekcjonowane;j
sieci interakcji spotecznych, opartej gtéwnie o Srodowisko oséb
najblizszych z uwzglednieniem najbardziej koniecznych aktyw-
nos$ci spoteczno-profesjonalnych.
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Participation in the medical decision making and social
interactions of oncologic patients

The article presents chosen aspects of the research conducted in the Bialystok
Oncology Centre (BOC) over the years 2011 — 2012. The aim of the study was to obtain
data concerning the patient’s participation in the medical decision making and impact
of the disease and medical therapy on social interactions. The study group consisted of
patients hospitalised in medical departments of the Bialystok Oncology Centre. The
choice of respondents was made according the following criteria: patients with a mali-
gnant neoplasm (both male and female), patients currently undergoing a varied medi-
cal therapy at the BOC, and patients at a professionally active age. Different categories
of the patient’s participation in the medical decision making are specified and analysed
in the paper. The article also presents the results of the patients’ self-assessment of
their capabilities to cope with everyday routine activities, attitude to professional du-
ties attributed to them and contacts with the closest person — significant other, as well
as evaluation of the effect of external changes caused by the disease and its treatment
on social interactions. The following demographic factors have been taken into conside-
ration in the analysis of the results and their interpretation: age, sex and education.

Key words: oncologic patients, participation in the therapy, social interaction.

Podziekowania

Moje podziekowania chcialabym skierowaé do pani dyrektor Bia-
tostockiego Centrum Onkologii dr Marzeny Juczewskiej oraz pana
prof. dr. hab. Marka Wojtukiewicza, pani dr Beaty Mackowiak-Mate;j-
czyk, pana dr. Tomasza Maksimowicza oraz pani dr Bogumity Czar-
toryskiej-Artukowicz za wyrazenie zgody na przeprowadzenie badan
w kierowanych przez nich oddzialach BCO. Dziekuje réwniez wszyst-
kim pozostalym pracownikom i pacjentom za okazana zyczliwos¢ i za-
interesowanie problematyka badawcza.



