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Akceptacja przewleklej choroby somatycznej
(na przykladzie chorych na luszczyce i astme)
Czy przekonanie o posiadaniu wplywu na wlasne zdrowie
zawsze pomaga?

1. Wprowadzenie

Woystapienie kazdej przewleklej choroby i jej leczenie stawia przed chorym
niezwykle trudne zadanie — konieczno$¢ przystosowania si¢ do wymagan
1 ograniczen, jakie ze soba niesie. Zmaganie si¢ z choroba mozna okresli¢ jako
»proces obejmujacy catoksztatt dziatan nakierowanych na wyleczenie Iub
ztagodzenie wystepujacych u niej [osoby] objawdéw oraz obnizenie ryzyka
pojawienia si¢ skutkéw negatywnych w réznych obszarach funkcjonowania
cztowieka” (Steuden, 2002, s. 31). W miarg postepu choroby przewleklej
zmieniajg si¢ procesy radzenia sobie.

W procesie zmagania si¢ z choroba mozna wyodrebni¢ kilka kluczowych
etapow psychologicznego przystosowania si¢ do choroby, mianowicie: niepew-
no$¢, zaktocenie rownowagi, dazenie do zmiany, powr6t do dobrego samopo-
czucia (J. Morse, J. Johnson za: Steuden, 2002). Mozna réwniez wyrdznic
dwie formy przystosowania si¢ do choroby, tj. utozsamianie si¢ z choroba, ktora
wymaga leczenia, oraz $wiadomos$¢ jej istnienia bez etykietowania siebie
w zwiazku z tym. Pierwsza taczy si¢ z doswiadczaniem takich emocji jak:
depresja, zatamanie psychiczne, poczucie bezradnosci i beznadziejnosci,
zwatpienie oraz z uruchomieniem mechanizméw obronnych osobowosci. Druga
z kolei — mobilizuje do aktywnosci i radzenia sobie z choroba niezaleznie od jej
typu, zaawansowania, zmienno$ci objawow i przewidywanych nastepstw. Za
najistotniejszy czynnik w procesie adaptacji do choroby mozna uznaé akceptacje
stanu chronicznego i zwiazanych z nim ograniczen (Steuden, 2002).

W literaturze przedmiotu podkresla si¢, ze przystosowanie si¢ pacjenta do
przewleklej choroby jest skomplikowanym procesem, na ktéory wplywaja
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zarbwno wzajemnie oddzialywujace uwarunkowania zewngtrzne (wsparcie
spoteczne, sytuacja zyciowa), jak i wiasciwosci jednostki (m. in. cechy osobo-
wosciowe, mechanizmy obronne, system przekonan, sposoby radzenia sobie ze
stresem). Przystosowanie si¢ pacjenta do przewleklej choroby zalezy oczywiscie
rowniez od dynamiki obrazu klinicznego, stopnia zaawansowania choroby,
efektow leczenia i rokowania (Scharloo iin., 2000; Steuden, 2002).

Dobre przystosowanie si¢ do choroby wyraza si¢ wigc w jej akceptacji
(Juczynski, 2001; Steuden, 2002; Chodkiewicz, 2004). Wiaze si¢ ona
z uznaniem przez pacjenta faktu wystapienia choroby, swoista ,,zgoda” na
zwiazane z niag zmiany w dotychczasowym zyciu (ograniczenia narzucone przez
stan fizyczny, u§wiadomienie koniecznosci czgstych zabiegdw i kontaktow z per-
sonelem medycznym, state do§wiadczanie poczucia zagrozenia zdrowia i zycia).

Akceptacja choroby jest dla wielu 0s6b problemem, z ktorym zmagaja si¢
przez caly czas jej trwania. Jej brak lub niski poziom prowadza do niestosowania
si¢ do zalecen lekarzy, prob leczenia si¢ ,,na wilasna reke”, negowania sensu
leczenia, a takze do wigkszego poczucia dyskomfortu psychicznego (Juczyn-
ski, 2001, Chodkiewicz, 2004).

Powyzsze problemy odnosza si¢ zardwno do schorzen bezposrednio zagra-
zajacych zyciu, jak i choréb przewleklych oraz nawracajacych. Do czgsto
wystepujacych i znacznie utrudniajacych funkcjonowanie cztowieka naleza
m. in. luszczyca i astma.

Luszczyca nalezy do najczestszych chordb skory. Szacuje sig, ze choruje na
nig ok. 2% populacji na swiecie (Jabtonska, Majewski, 2005). Charakte-
ryzuje si¢ ztozona etiologia, w ktorej istotna role odgrywa podloze genetyczne.
Choroba ma przewlekly i nawrotowy przebieg. Charakteryzuje si¢ zwigkszona
proliferacja naskorka (polegajaca na 8-krotnym skroceniu czasu trwania cyklu
komoérkowego) i zluszczajacymi si¢ wykwitami grudkowymi. Istnieje duza
réznorodno$¢ obrazu morfologicznego i nasilenia zmian, od nielicznych ognisk,
ograniczonych do szczegdlnych okolic, az do cigzkich postaci zajmujacych cata
skore¢ i stawy, a nawet prowadzacych do inwalidztwa. W prowokowaniu
schorzenia istotny wplyw odgrywaja takie czynniki inicjujace, jak: uszkodzenia
skory, infekcje, niektore leki oraz stres (Pacan i in., 2002; Jablonska,
Majewski, 2005). Zalezno$ci migdzy stresem a tuszczyca sa ztozone. Stres
moze wyzwala¢ wystapienie, nawrot badz zaostrzenie zmian chorobowych.
Z kolei, objawy choroby moga by¢ zrodtem stresu, ktory na zasadzie btednego
kota moze nasila¢ objawy (Szumanski, Kokoszka, 2001). Luszczycy
najczesciej towarzysza zaburzenia nastroju. Rozpowszechnienie depresji szacuje
si¢ na ok. 57%, natomiast 5% osob leczonych z powodu tuszczycy podejmuje
probe samobdjcza (Cubala i in., 2006). Jak wynika z wielu badan, tuszczyca
w znaczny sposob wplywa na jako$¢ zycia i co do tego badacze nie maja
watpliwosci (Roenigk, Roenigk, 1979; Ginsburg, Link, 1989; Gin-
sburg, 1996, McKenna, Stern, 1997, Steuden, Janowski, 2001;
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Papadopoulos, Walker, 2003; Dalgard iin., 2004; Zachariae iin.,
2004; Uttjek i in., 2004; Jankovic 1 in., 2011). Europejska Federacja
Stowarzyszen Pacjentéw z Luszczyca (European Federation of Psoriasis Patient
Associations) przebadata 17 990 chorych, z czego az 77% deklarowalo proble-
my wynikajace ze stanu zdrowia (Dubertret iin., 2006).

Astma oskrzelowa jest jedna z najbardziej rozpowszechnionych chorob cy-
wilizacyjnych. Objawia si¢ okresowymi atakami $wiszczacego oddechu,
odczuciem cigzaru w klatce piersiowej, kaszlem i trudno$ciami z oddychaniem.
Przyczyny jej nie sa dobrze poznane. Choruje na nia ok. 6% dorostej populacji
$wiata. Jest przyczyng ponad 180 tys. zgondéw i jedna z niewielu chordb prze-
wlektych, ktorej wskaznik umieralnosci stale wzrasta. Jest przewlekla choroba
zapalna, o roznych stopniach cigzkosci (Swiatowa strategia..., 2002). Astma
oskrzelowa moze by¢ przyczyna pogorszenia jakosci zycia chorego, przy czym
dodatkowym niekorzystnym elementem jest jej zmienny przebieg. Chorych na
zaawansowang posta¢ astmy cechuje stale poczucie zagrozenia kolejnym
napadem duszno$ci, co powoduje czestsze wystgpowanie stanéw lekowych
i depresyjnych (M ancusoiin., 2000; Adamsiin., 2001; Oh, 2008; Mosen,
2010). Znaczenie czynnikow emocjonalnych i stopien ograniczenia aktywnoS$ci
spotecznej moga by¢ jednak jeszcze wigksze, gdy objawy astmy nie sa wystar-
czajaco opanowane. Dusznos$¢ pojawiajaca si¢ nieoczekiwanie, napadowo, o du-
zym nasileniu budzi poglebiony lgk zard6wno poprzez wyobrazenia, takie jak
uduszenie sig, $mier¢, jak i poczucie bezradnosci oraz beznadziejnosci. Z kolei
silne emocje, lek i stres zwigkszaja czestotliwosé napadoéw dusznosci (Swiatowa
strategia..., 2002).

Celem przeprowadzonych badan bylo oszacowanie poziomu akceptacji
dwoch wybranych schorzen przewleklych, réznych pod wzgledem obrazu
klinicznego — astmy i luszczycy — oraz okreslenie roli przekonania o posiadaniu
wplywu na wlasne zdrowie (zmienna wyjasniajaca) w akceptacji choroby
(zmienna wyjasniana). Uznano, ze znajomos$¢ zaleznosci migdzy przekonaniami
odnosnie do mozliwosci kontrolowania objawéw chorobowych i stopniem
akceptacji swojego stanu fizycznego moze sta¢ si¢ istotna wskazoéwka do pracy
np. psychoterapeutycznej czy komunikacji lekarz — pacjent z osobami chorymi
na astmg lub tuszczycg. W przeprowadzonych analizach uwzgledniono rowniez
nasilenie objawow chorobowych oraz wybrane zmienne demograficzne.

Stosownie do sformulowanego celu postawiono nastgpujace pytania
badawcze.

e Czy chorzy na tuszczyce i chorzy na astmg roznia si¢ poziomem
akceptacji swojej choroby?

e Czy przekonanie o posiadaniu lub nieposiadaniu wplywu na wlasne
zdrowie ma zwiazek z akceptacja swojego stanu zdrowia?

e Czy przekonanie o posiadaniu lub nieposiadaniu wptywu na stan swojego
zdrowia pozwala przewidywaé lepsze przystosowanie si¢ do ograniczen
wynikajacych ze stanu zdrowia?
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e Czy umiejscowienie kontroli zdrowia odgrywa odmienna role w za-
leznosci od obrazu klinicznego choroby?

2. Badane grupy

Pomiaréw dokonano u 120 chorych na tuszczyce w wieku od 17 do 71 lat
(M = 39,97, SD = 12,03) i 112 chorych na astm¢ w wieku od 18 do 69 lat
M = 41,71; SD = 10,32). Sredni czas trwania huszczycy to M = 15,49;
SD = 11,67, $redni czas trwania astmy to M = 12,90; SD = 10,32. Wsrod chorych
na tuszczyce najwigcej byto mezczyzn z wyksztalceniem zawodowym, wsrod
chorych na astme¢ — mezczyzn z wyksztalceniem $rednim. Charakterystyki obu
badanych grup przedstawiono w tab. 1.

Tabela l
Charakterystyka grupy chorych na tuszczycg i chorych na astmg
Chorzy na tuszczyce
ogdtem kobiety mezczyzni
Wiek (N=120) (N=36) (N=284)
N % N % N %
Do 40 lat 58 48,33 11 33,33 47 55,92
0Od 41 lat 62 51,67 25 66,67 37 44,10
Wyksztatcenie
Podstawowe 28 23,33 9 25,00 19 22,69
Zawodowe 50 41,66 9 25,00 41 48,80
Srednie 36 30,00 16 | 4444 20 23,80
Wyzsze 6 5,00 2 5,53 4 4,76
Chorzy na astmg
ogbtem kobiety mezczyzni
Wiek (N=112) (N=063) (N=49)
N % N % N %
Do 40 lat 50 47,32 21 33,33 29 59,18
0d 41 lat 62 64,68 42 66,67 20 40,82
Wyksztatcenie

Podstawowe 14 12,50 15 23,80 2 4,08
Zawodowe 23 20,53 28 44,00 6 12,24
Srednie 53 47,33 18 28,57 26 53,06
Wyzsze 22 19,64 2 3,17 15 30,61
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3. Zastosowane metody

W badaniach wykorzystano nastgpujace metody.

Skala Akceptacji Choroby — AIS (B. Felton, T. Revenson, G. Hinrichsen,
polska adaptacja: Z. Juczynski (2001)) do pomiaru stopnia akceptacji
choroby. Skala Akceptacji Choroby (Acceptance of Illness Scale), skonstruowa-
na przez B. Felton i in., zawiera 8 stwierdzen opisujacych konsekwencje
spowodowane choroba. Twierdzenia zawarte w skali wyrazaja okreslone
trudno$ci i ograniczenia wynikajace ze stanu zdrowia. Dotycza one m. in.
poczucia braku samowystarczalnosci, zaleznosci od innych oséb, obnizonego
poczucia wlasnej wartosci. Stopien akceptacji choroby przejawia si¢ brakiem
negatywnych reakcji i emocji zwiazanych z choroba. Skala moze by¢ wykorzy-
stana do pomiaru akceptacji kazdej choroby. Im wynik jest wyzszy, tym wigksza
akceptacja swojego stanu 1 mniej negatywnych emocji zwiazanych z choroba.
Zardbwno w wersji oryginalnej, jak i1 polskiej adaptacji skala posiada dobre
wlasciwosci psychometryczne. Wspoélezynniki rzetelno$ci wersji polskiej sa
zblizone do oryginalnej, dla ktérej a-Cronbacha wynosi 0,82 (Juczynski,
2001).

Wielowymiarowa Skala Umiejscowienia Kontroli Zdrowia — MHLC
(K. Wallston, B. Wallston, R. Devellis, polska adaptacja: Z. Juczynski
(2001)), mierzaca przekonania dotyczace zgeneralizowanych oczekiwan w
trzech wymiarach umiejscowienia kontroli zdrowia. Skala jest narzedziem
samoopisu, sktada si¢ z dwu rownowaznych wersji zawierajacych po 18
stwierdzen, badajacych umiejscowienie kontroli zdrowia: 1) wewngtrzne —
kontrola nad wlasnym zdrowiem zalezy ode mnie; 2) wplyw innych — wlasne
zdrowie jest wynikiem oddziatywania innych, zwlaszcza personelu medycznego;
3) przypadek — o stanie zdrowia decyduje przypadek lub inne czynniki ze-
wngetrzne. Im wyzszy wynik, tym silniejsze przekonanie, ze dany czynnik ma
wplyw na stan zdrowia. Rzetelno§¢ obu polskich wersji zostata sprawdzona za
pomoca réznych metod. W probie 166 dorostych wskaznik a-Cronbacha dla
wersji A wynosi: 0,74 — dla kontroli wewngetrznej, 0,69 — dla przypadku, 0,54 —
dla wptywu innych. W innej probie (102 osoby) korelacja w skali kontroli
wewngetrznej wynosita 0,60, dla przypadku — 0,59, dla skali wptyw innych — 0,68
(Juczynski, 2001).

Skala PASI — do obiektywnej oceny cigzko$ci zmian chorobowych w tusz-
czycy (Fridriksson, Petersson, 1978; Janowski, 2006). Skala ta jest
powszechnie wykorzystywana w $wiecie miarg stanu klinicznego tuszczycy.
Ocena jest dokonywana przez lekarza (specjaliste dermatologa) i polega na
okresleniu stopnia nasilenia zmian skoérnych, takich jak rumien, nacieczenie
i Ztuszczanie. Kazda ze zmian ocenia si¢ osobno dla rejonu glowy, tutowia,
konczyn gérnych i dolnych. Okresla si¢ réwniez obszar skory zajetej procesem
chorobowym (osobno dla kazdego rejonu ciala). Uzyskana liczbe punktow
mnozy si¢ przez sumg punktéw uzyskanych dla poszczegoélnych cech nasilenia
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zmian chorobowych. Nastgpnie wyniki mnozy si¢ poprzez okreslone wspot-
czynniki 1 na koniec sumuje wszystkie punkty. Im wynik wyzszy, tym wigksze
nasilenie procesu chorobowego. Uzyskane wyniki pozwalaja wyrdzni¢ tuszczy-
c¢ o lekkim, umiarkowanym i ci¢zkim nasileniu zmian (Akay i in., 2002;
Janowski, 2006).

Cigzko$¢ astmy rOwniez zostala oceniona przez lekarza (specjaliste
pulmonologa) na podstawie internistycznej klasyfikacj NHLBI/NAEPP (Swia-
towa strategia..., 2002; Potoczek, 2010). Cigzkos¢ choroby ocenia si¢ na
podstawie obrazu klinicznego przed rozpoczgciem leczenia. Uwzglednia sig
czestos¢ 1 nasilenie objawoéw (np. objawy w nocy — czeste, czesciej niz raz
w tygodniu, cze¢sciej niz 2 razy w miesiacu, nie cz¢sciej niz dwa razy w miesia-
cu), zuzycie mimetyku f, stosowanego doraznie oraz, procentowo, obiektywne
parametry czynnosciowe ptuc (FEV,, PEF, dobowa zmienno$¢ PEF). Uzyskana
ocena pozwala wyrdézni¢ rozne stopnie ci¢zkosci, tj. astme sporadyczna, prze-
wlekla lekka, przewlekta umiarkowana i przewlekla cigzka.

4. Wyniki

Pierwszym etapem analizowania uzyskanych danych bylo poréwnanie po-
ziomu akceptacji choroby w obu grupach. Okazato si¢, ze z ograniczeniami
wynikajacymi ze stanu zdrowia zdecydowanie lepiej radza sobie osoby z astma
(p < 0,05). Sprawdzono réwniez, czy pte¢ réznicuje badanych pod wzgledem
poziomu akceptacji (tab. 2) i uzyskano wyniki wskazujace na to, ze w grupie
chorych na astme¢ kobiety w mniejszym stopniu sa sklonne zaakceptowaé
trudnosci zwiazane z chorobg (p < 0,001). W grupie osob z tuszczyca ptec nie
roznicowata badanych pod wzgledem stopnia akceptacji.

Tabela 2

Poziom akceptacji choroby w grupie 0sob z tuszczyca i grupie chorych na astme
oraz w zaleznosci od plci — test istotno$ci réznic #-Studenta

Kobiety Mgzczyzni
, N=120 N=112 t p
Chorzy ogotem
M SD M SD
IAkceptacja 26,41 7,49 28,11 5,26 -1,98 0,05
ch I N=36 N=84 ;
orzy na tuszczyc
Y yee M SD M SD P
IAkceptacja 26,20 7,13 26,50 7,67 0,20 0,83
N=63 N=49
Chorzy na astme t P
M SD M SD
IAkceptacja 26,14 5,16 30,65 4,22 -4,95 | 0,001
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Kolejnym etapem byto poroéwnanie poziomu umiejscowienia kontroli zdro-
wia w obu grupach (tab. 3). Okazalo sig, ze osoby z astma silniej wierza w to, ze
moga mie¢ wplyw na wilasne zdrowie. Z kolei chorzy na tuszczyce sa bardziej
przekonani, ze ich zdrowie zalezy przede wszystkim od innych ludzi lub od
przypadku czy zbiegu réznych okolicznosci.

Tabela 3

Poziom kontroli zdrowia w badanych grupach — test istotnosci réznic z-Studenta

Unied e Kontrols Chorzy na tuszczyce | Chorzy na astmeg
JSC(Z)(‘;S\I;Z ontroli (N=120) (N=112) ; »
M SD M SD
Kontrola wewngtrzna 22,94 6,26 26,76 4,32 -5,36 0,001
Wplyw innych 26,57 5,30 20,69 5,30 8,23 0,001
Przypadek 22,45 6,53 18,03 6,53 547 | 0,001

Zaleznosci migdzy akceptacja choroby i kontrola zdrowia oraz pozostatymi
badanymi zmiennymi przedstawiono w tab. 4. W grupie chorych na tuszczyce
wykazano ujemna zalezno$¢ migdzy akceptacja choroby a przekonaniem
o wptywie innych ludzi na zdrowie i wiekiem. Innymi stowy, im wigksza wiara
w to, ze inni ludzie (w tym personel medyczny) maja kontrol¢ nad zdrowiem
iim starszy wiek, tym akceptacja tuszczycy jest mniejsza. Wsrod chorych na
astm¢ z akceptacja wiaza si¢ takie zmienne, jak wewngtrzne umiejscowienie
kontroli zdrowia, wptyw innych, czas trwania choroby i jej cigzko$¢. Silniejsze
przekonanie o posiadaniu wplywu na wlasne zdrowie ma zwiazek z wigksza
akceptacja, natomiast silniejsza wiara we wplyw innych ludzi, wigksze nasilenie
astmy 1 starszy wiek wiaza si¢ z mniejszym stopniem akceptacji.

Tabela 4

Zaleznos$ci miedzy akceptacja choroby a badanymi zmiennymi w grupie chorych na tuszczyce
i w grupie chorych na astmg¢ — wspotczynniki korelacji »-Pearsona

Chorzy na tuszczyce
kontrola wplyw cigzkos¢ . czas trwania
wewngtrzna innych przypadek choroby wiek choroby
IAkceptacja 0,05 -0,26* -0,12 0,04 -0,21* -0,01
Chorzy na astmg
kontrola wplyw cigzkos¢ . czas trwania
wewngtrzna innych przypadek choroby wiek choroby
|Akceptacja 0,60%* —0,24* 0,02 —0,49%* —0,24* —0,34*

* p <0,05.
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Ostatnim etapem prezentowanych analiz bylo zidentyfikowanie determinan-
tow akceptacji choroby w obu grupach (tab. 5). W tym celu postuzono si¢
analiza regresji wielokrotnej (metoda krokowa postegpujaca). Do analizy wpro-
wadzono wszystkie badane zmienne. W niniejszym opracowaniu zaprezentowa-
ne zostang uzyskane wyniki koncowe (ostateczny model regres;ji). I tak, sposrod
analizowanych zmiennych akceptacje luszczycy wyjasnia jedynie kontrola
zewngtrzna (tzw. wptyw innych) i tylko w niewielkim procencie (11% zmienno-
sci wynikow). Im silniejsza wiara we wptyw innych ludzi na zdrowie, tym
mniejsza akceptacja tuszczycy. Akceptacje astmy wyznaczaja trzy zmienne —
kontrola wewngtrzna, czas trwania choroby i jej cigzko$¢ (w sumie 51%
zmienno$ci). Akceptacja choroby jest tym wigksza, im wigksze przekonanie o
posiadaniu wptywu na stan zdrowia, krotszy czas choroby i mniejsze jej nasile-
nie.

Tabela 5

Wyznaczniki akceptacji choroby w grupie chorych na tuszczyceg i w grupie chorych na astme —
rezultaty krokowej regresji wielokrotnej

Chorzy na tuszczyce

Zmienna B p
Wplyw innych 0,28 0,000
R*=0,11;p<0,01; F (4, 115)=2,42

Chorzy na astmg

Zmienna B p

Kontrola wewnetrzna 0,54 0,000
Czas trwania choroby -0,35 0,000
Cigzkos¢ choroby -0,29 0,000

R*=0,57; p < 0,000; F (3, 108) = 51,767

5. Podsumowanie i dyskusja wynikow

Poréwnanie stopnia akceptacji choroby w grupie osob z tuszczyca i w gru-
pie osob z astmg wykazalo, ze z problemami wynikajacymi ze stanu zdrowia
(takimi jak ograniczenia w codziennym funkcjonowaniu, poczucie braku
samowystarczalno$ci 1 zalezno$ci od innych) zdecydowanie lepiej radza sobie
osoby z astma. Z kolei sposrod chorych na astmg wigksze problemy z zaakcep-
towaniem swojej choroby maja kobiety. Podobne wyniki uzyskat m. in.
A.Niedzielskiiin. (2007), sugerujac jednakze, ze kobiety generalnie maja
wigksze trudnosci w zaadaptowaniu si¢ do choroby przewlektej. Takiej zalezno-
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$ci nie odnotowano jednak w odniesieniu do badanych osob z tuszczyca — ple¢
nie réznicowata badanych pod wzgledem stopnia akceptacji choroby. Uzyskane
wyniki wydaja si¢ w pewnym stopniu zbiezne z badaniami D. G. Fortunei in.
(1997), w ktérych wykazano, ze mezczyzni i kobiety z tuszczyca nie r6znig si¢
w ocenie jakosci zycia. Brak zalezno$ci migdzy pflcia i jakoscia zycia potwier-
dzit rowniez J. De Korte (2004). Warto jednak podkresli¢, ze istnieja badania
dowodzace, iz luszczyca znacznie bardziej obniza jako$¢ zycia u kobiet niz
u megzczyzn (m. in. Steuden, Janowski, 2001; Papadopoulos, Wal-
ker, 2003; Dalgard i in., 2004; Zachariae i in., 2004; Uttjek i in.,
2004).

Analiza stopnia przekonania o umiejscowieniu kontroli zdrowia wykazala,
ze osoby z astma silniej wierza w to, iz moga mieé¢ wplyw na wlasny stan
fizyczny. Silniejsze przekonanie o posiadaniu wptywu na wlasne zdrowie wiaze
si¢ za$ z wigksza akceptacja astmy. Wigksza wiara we wplyw innych ludzi na
kondycje fizyczna wiaze si¢ za$ z mniejszym stopniem akceptacji. Na adapta-
cyjny wpltyw przekonania o posiadaniu kontroli nad objawami astmy wskazuja
rowniez badania M. Chetminskiej i in. (2007) oraz K. Lavoie i in.
(2008).

Chorzy na tuszczyce sa bardziej przekonani, ze ich zdrowie zalezy przede
wszystkim od innych ludzi Iub od przypadku czy zbiegu réznych okolicznosci.
Im silniejsza wiara we wptyw innych ludzi na stan fizyczny (luszczyceg), tym
mniejsza jego akceptacja. By¢ moze silna wiara w skuteczno$¢ dziatan personelu
medycznego 1 otoczenia wiaze si¢ z silniejsza koncentracja na chorobie oraz
wigkszym rozczarowaniem w przypadku nawrotow. Jest to o tyle ciekawe, ze
przekonanie o posiadaniu wplywu na wilasne zdrowie, czyli wewngtrzne umiej-
scowienie kontroli zdrowia, z akceptacja tuszczycy nie ma zwiazku.

W obu badanych grupach z wigksza akceptacja choroby koreluje ujemnie
wiek, za§ w grupie chorych na astmg dodatkowo cigzkos$¢ objawow.

Akceptacje tuszczycy determinuje w niewielkim procencie jedynie przeko-
nanie o kontroli zewngtrznej, czyli wptywie innych ludzi na zdrowie (ktory ma
zwiazek z mniejsza akceptacja). Akceptacje astmy wyznaczaja kontrola we-
wnetrzna, czas trwania choroby i jej cigzko$¢. Akceptacja choroby jest tym
wigksza, im wigksze przekonanie o posiadaniu wplywu na stan zdrowia, krotszy
czas choroby i1 mniejsze jej nasilenie.

Pozytywna rola przekonania o wplywie na wlasne zdrowie wydaje sig zro-
zumiata. Uwaza sig, ze osoby o tzw. wewngtrznym umiejscowieniu kontroli
zdrowia sa bardziej odpowiedzialne zaré6wno za swoje zdrowie, jak i za proces
rehabilitacji, ponadto sa bardziej autonomiczne w podejmowaniu decyzji,
czesciej angazuja si¢ w aktywno$¢ prozdrowotna, chea wiedzie¢ i wiedza wigcej
0 swoim stanie zdrowia oraz czgsciej szukaja kontaktu z personelem medycz-
nym (Drwal, 1995; Juczynski, 2001; Macrodimitris, Endler, 2001).
Tak wigc wiara w posiadanie kontroli osobistej nad zdarzeniami wptywa na stan
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ludzi chorych i ich zachowania. Przyktadem moga by¢ chorzy po zawale serca,
ktérzy zachowywali si¢ odmiennie wobec stosowanego leczenia w zalezno$ci od
umiejscowienia kontroli. Chorzy z wewngtrznym umiejscowieniem kontroli
lepiej wspolpracowali z personelem leczacym, byli mniej przygngbieni w po-
réwnaniu z pacjentami o zewngtrznym umiejscowieniu kontroli. Z kolei u pa-
cjentdow chorych na nowotwory zle rokujacy styl radzenia sobie z choroba,
zwany beznadziejno-bezradnym, polaczony byt z zewnetrznym umiejscowie-
niem kontroli (Izdebski, 1998). Wydaje sig, Zze osoby o wewngtrznym
umiejscowieniu kontroli sa lepiej przygotowane do zmagania si¢ z przeciwien-
stwami losu. Jak podkresla J. Chodkiewicz (2004), osoby wierzace we
wlasng mozliwos¢ wplywania na stresujace wydarzenia zyciowe skuteczniej
zmagaja si¢ z nimi. Osoby zewngtrznie umiejscawiajace kontrole pod wptywem
negatywnych wydarzen zyciowych podlegaja wigkszej liczbie roéznorodnych
zaburzen psychopatologicznych (,jestem jak lis¢ na wietrze”, ,to fatum”,
»przeklenstwo”, ,,przeznaczenie”). Silnia zewnatrzsterownos¢ wzmaga poczucie
bezradnosci 1 sprzyja pasywno$ci. Wydaje si¢ wigc, ze najkorzystniejsza dla
funkcjonowania czlowieka jest umiarkowana wewnatrzsterownos¢ — jest bo-
wiem faktem, Ze nie na wszystko w zyciu mamy wplyw.

Nalezy jednak zaznaczy¢, iz wyzszos¢ wewngtrznego umiejscowienia kon-
troli nad zewngtrznym, w konteks$cie radzenia sobie ze stresem, zostata podwa-
zona przez niektorych badaczy (Poprawa, 2001). Migdzy innymi relacyjna
teoria stresu dowodzi, iz przekonania o posiadaniu kontroli nad dana sytuacja
moga w pewnych warunkach wzmagaé¢ napigcie 1 negatywne emocje. Osoby
wewngtrznie umiejscawiajace kontrole moga w obliczu porazek odczuwac
silniejsze napigcie ze wzgledu na to, iz maja wigksza tendencj¢ do przypisywa-
nia sobie odpowiedzialnosci za zaistniate okolicznosci. By¢ moze to, ktory
rodzaj lokalizacji kontroli jest bardziej pozadany, zalezy od psychospolecznego
kontekstu okreslonej sytuacji, w ktorej znalazt si¢ cztowiek. Ogdlnie mowiac, im
wigksze poczucie zagrozenia w danej sytuacji, tym bardziej znaczaca dla jednostki
moze by¢ mozliwos¢ kontroli — im wazniejsze jest dla cztowieka zdarzenie, tym
istotniejsza moze by¢ wiara w mozliwos¢ kontrolowania efektow.

Istnieja takie sytuacje stresowe, w ktorych posiadanie kontroli moze wrecz
stres nasilac. Wystgpuje to wtedy, kiedy koszt psychologiczny lub spoteczny jest
wysoki lub gdy posiadanie kontroli w takiej sytuacji jest niezgodne z preferowa-
nym stylem radzenia sobie (Poprawa, 2001).

Sugeruje si¢, ze zarowno nadmiar, jak i brak poczucia kontroli moga pro-
wadzi¢ do negatywnych efektow emocjonalnych i przystosowawczych. Istotna
wydaje si¢ wigc umiejetno$¢ elastycznego dopasowania sig do wymagan
sytuacji. Co wigcej, okazuje sig, ze kontrola wewngtrzna jest predyktorem
zachowan zdrowotnych, ale tylko dla tych osob, ktére zdrowiu przypisuja
wysoka warto$¢ (Juczynski, 2001; Poprawa, 2001).
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W s$wietle prezentowanych wynikow mozna dodaé, ze znaczenie rodzaju
umiejscowienia kontroli zdrowia zalezy od obrazu klinicznego i dynamiki
choroby. Oczywiscie prezentowane badania mialy wiele ograniczen — grupy
chorych nie byly homogeniczne, wystepowaty wyjatkowo duze réznice w pro-
porcjach liczebnos$ci pici, za$§ metoda zastosowana do badania umiejscowienia
kontroli zdrowia szacuje kontrolg zdrowia w ogoéle, nie za$ przekonanie o po-
siadaniu wptywu na konkretna jednostke chorobowa (nie jest to metoda specy-
ficzna). Wydaje sig, ze chcac odpowiedzie¢ na pytanie, jaki rodzaj kontroli jest
bardziej adaptacyjny w danym schorzeniu, nalezy rowniez pozna¢ przekonania
na temat swojego stanu zdrowia, czyli tzw. ,,obraz choroby” lub poznawcza
reprezentacje choroby, obejmujaca przyczyny, konsekwencje, tozsamos¢, prze-
bieg i rokowania (Leventhal, 1980). W zaleznosci od tresci obrazu choroby
nalezatoby zaplanowa¢ oddzialywania terapeutyczne (psychoterapeutyczne).
Niemniej jednak mozna zaryzykowaé stwierdzenie, ze w przypadku chorych na
luszczyce warto (skoro zewngtrzne umiejscowienie kontroli wiaze si¢ z mniejsza
akceptacja) nie tyle probowac obniza¢ wiar¢ w skutecznos$¢ leczenia, co praco-
wac nad ostabieniem pragnienia pozbycia si¢ zmian na skorze i nad tym, aby
W mnigjszym stopniu uzaleznia¢ swoje zycie i zyciowe wybory od wygladu.
Innymi stowy — probowac zy¢ (prawie) tak, jakby choroby nie byto. W przypad-
ku astmy wazne wydaje si¢ wzmacnianie poczucia kontroli i uczenie tejze
kontroli poprzez np. rozszerzenie procesu terapii astmy o elementy psychoedu-
kacji, polegajacej na zapoznawaniu chorego z aktualnym stanem wiedzy na
temat choroby i jej leczenia oraz metodami radzenia sobie ze stresem nia
spowodowanym.
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Joanna Miniszewska, Joanna Paul-Kanska, Anna Zalewska-Janowska

Acceptance of chronic somatic diseases (psoriasis and asthma).
Whether the belief about having impact on own health always help?

The aim of this study was to assess the level of acceptance of two selected chronic
conditions, different in terms of the clinical picture — asthma and psoriasis and to define the role of
belief in the possession of the impact on their health in adapting to illness. Studies also included
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medical and demographic variables. The following methods were used: Acceptance Illness Scale
(B. Felton, T. Revenson, G. Hinrichsen, Polish adaptation: Z. Juczynski (2001)), The
Multidimensional Health Locus of Control Scale MHLC (K. Wallston, B. Wallston, R. Devellis,
Polish adaptation: Z. Juczynski (2001)), PASI Scale to measure the severity of psoriasis
(Fridriksson, Petersson, 1978). The severity of asthma was assessed by a specialist
pulmonologist on the basis of classification of internal medicine NHLB/NAEPP. 112 patients with
asthma and 120 patients with psoriasis participated in this study. It turned out that the treatment
groups differ in level of acceptance of the disease. In both groups, the acceptance of illness linked
to other dimensions of health locus of control, the constellations of different variables determine
the acceptance of asthma and psoriasis.

Keywords: illness acceptance, health locus of control, psoriasis, asthma (akceptacja choroby,
umiejscowienie kontroli zdrowia, luszczyca, astma).





